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Resumen

Objetivo: Encontrar predictores de decanulacion en pacientes traqueostomizados y
desvinculados de la asistencia ventilatoria mecanica. Analizar la mortalidad en el centro
de weaning y supervivencia al alta.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo. Se revisaron historias clinicas de
pacientes que ingresaron al centro de weaning entre enero de 2004 y junio de 2011.

Se estudiaron diferentes variables como posibles predictores de decanulacion. Se analizé
la mortalidad y se realizé seguimiento al alta.

Resultados: Se incluyeron 181 pacientes con una media de 62 afios.

Se logré decanular al 44.2% de los pacientes (mediana 20 dias).

El analisis univariado encontrd 6 variables asociadas al fracaso de decanulacion: sexo
masculino, antecedentes respiratorios, antecedentes cardiovasculares, albimina al
ingreso al centro de weaning, dias de internacion en centro de weaning y dias de inter-
nacién en Unidad de Cuidados Intensivos + centro de weaning. La regresion logistica
encontrd como predictores independientes: sexo masculino y antecedentes respiratorios.
Enel andlisis de regresion logistica la decanulacion fue un factor protectivo con respecto
a la mortalidad.

EI80% de los pacientes decanulados y el 15,8% de los no decanulados obtuvieron alta médica.
La mediana de supervivencia de los decanulados fue de 45.47 meses y los no decanulados
de 10.87.

Conclusiones: Los pacientes de sexo masculino y aquellos con antecedentes respira-
torios se asocian con fracaso de decanulacion. Los pacientes decanulados tienen menor
riesgo de muerte durante la internacion.
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Abstract

Decannulation after the ICU Stay. Analysis of 181 Tracheostomized Patients
Objective: Find predictors of decannulation in tracheostomized patients and without
mechanical ventilation. A secondary objective was the analysis of mortality in the weaning
center and survival at discharge.

Material and methods: We reviewed, retrospectively, the medical records of patients
admitted to the weaning center with tracheostomy and without mechanical ventilation
between January 2004 and June 2011.

Different variables as possible predictors of decannulation were studied. Mortality at
weaning center and outcomes during follow up after discharge were analyzed.
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Results: We included 181 patients with an average age of 62 years old.
Decannulation was carried out in 44.2% of the patients. The decannulation process
took 20 days.

The univariate analysis found six variables associated with decannulation failure: male
gender, respiratory or cardiovascular history, albumin at admission to the weaning
center, days of hospitalization in the weaning center and admission to intensive care
units plus the weaning center. Logistic regression analysis found that male sex and
respiratory history were independent predictors.

Regarding mortality during hospitalization, logistic regression analysis found that
decannulation was a protective factor.

Another finding was that 80% of patients decannulated were discharged; only 15.8%
of the group was not decannulated.

The average survival was 45.47 months among the decannulated patients and 10.87
months for the non decannulated patients.

Conclusions: We found that male sex and a history of respiratory failure were factors
associated with unsuccessful decannulation. Decannulated patients had lower risk of

death during hospitalization.

Keywords: Decannulation, Tracheostomy, Artificial Airway

Introduccion

La traqueostomia (TQT) se ha convertido en un
procedimiento habitual en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCI)*¢ y se realiza en aproximada-
mente un 10% de todos los pacientes que reciben
ventilacién mecanica invasiva (AVMi)” y en un 34%
de los que la requieren por mas de 48 hs®.

Entre las indicaciones para realizar una TQT
encontramos la ventilacion mecanica prolongada,
la incapacidad de manejar secreciones y la nece-
sidad de sortear una obstruccion de la via aérea
superior**!2, Sin embargo, el tiempo adecuado en
que debe realizarse en los pacientes con intubacién
prolongada sigue siendo controversial? % 1°,

Una de las ventajas de la TQT sobre el tubo orotra-
queal es facilitar el traslado a “centros especializados
de weaning y manejo de la via aérea”. Independien-
temente de esto, la TQT no deja de ser una via aérea
artificial, se comporta como un cuerpo extrano dentro
del organismo, y puede ocasionar complicaciones, por
lo cual una vez lograda la estabilidad clinica se debe
priorizar el proceso de decanulacién.

Las estrategias especificas para la decanulaciéon
dependen frecuentemente de protocolos utilizados
en cada institucién. Esto podria atribuirse a la exis-
tencia de una amplia variedad de funciones a evaluar
(la deglucién, la capacidad tusigena, la fuerza de los
musculos respiratorios, la cantidad de secreciones,
entre otras) y las técnicas para realizarlas.

La prediccion del éxito de la decanulacion en el
paciente traqueostomizado es dificultosa debido
al alto nimero de variables que lo afectan y a la
heterogeneidad de estos pacientes.

Es por ello que el objetivo de este trabajo es
encontrar predictores de decanulacién en una
poblaciéon de pacientes traqueotomizados des-
vinculados de la AVMi. De manera secundaria se
estudiard la mortalidad en el centro de weaning
(CW) en relacién al éxito o fracaso del proceso de
decanulacién y la supervivencia al alta.

Materiales y métodos

El presente estudio se realiz6 en Clinica Basilea,
un centro de rehabilitacién médica, neurolégica,
ortopédica y respiratoria con unidad de asistencia
ventilatoria mecénica prolongada, de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

El equipo profesional esta constituido por
kinesidlogos especialistas en cuidados respirato-
rios, kinesiélogos especialistas en rehabilitacién
neuromuscular, terapistas ocupacionales, psico-
logos, fonoaudi6logos y nutricionistas, ademas de
médicos neumonodlogos, intensivistas, cardiélogos,
neurdlogos, traumatdélogos y fisiatras.

Seleccion de pacientes
Incluimos para nuestro analisis a todos los pacien-
tes que ingresaron al CW traqueotomizados sin
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requerimientos de AVMi, en el periodo compren-
dido entre enero de 2004 y junio de 2011, con un
seguimiento hasta diciembre de 2011 inclusive.
Se eliminaron aquellos pacientes que durante su
internacién requirieron de AVMi.

Recoleccion de datos

Se confeccion6 una base de datos de la que se ex-
trajeron para el analisis como posibles predictores
de decanulacién: edad, sexo, antecedentes persona-
les, motivo de ingreso a UCI, dias de internacion,
de intubaciéon endotraqueal y de AVMi en UCI,
albtmina al ingreso al CW, dias de internacion y
la cantidad de cambios de canulas que requirieron
durante su estadia en el CW.

Para el anélisis de la supervivencia al alta, la
informacién fue obtenida por contacto telefonico
por uno de los investigadores durante los meses
de enero a marzo de 2012.

Proceso de decanulacion: protocolo

E1 CW posee un protocolo para la evaluacién del
paciente en proceso de decanulacién. En este se
valora la tolerancia al tapado de la canula de TQT
con previo desinflado del balén, la competencia del
paciente contra la aspiracién, la capacidad tusigena
y el manejo de secreciones, la tolerancia a la adicién
de espacio muerto de la via aérea superior y su per-
meabilidad mediante una fibrobroncoscopia previa
ala decanulacion. (Ver apéndice en version online)

Se definio:

“Exito de decanulacién”: aquel paciente que
logré ser decanulado y no requiri6 de la TQT con
posterioridad durante su internacién en el CW.

“Fracaso de decanulaciéon”: aquel paciente que
al momento del alta del CW o al cierre del estudio
permanecia con su via aérea artificial.

“Recanulacion”: la necesidad de colocar nue-
vamente la canula de TQT debido a un episodio
agudo (Ej: necesidad de AVMi, alteracién del es-
tado acido base que no responde con ventilaciéon
no invasiva, etc).

Anélisis estadistico

Se utilizaron medidas descriptivas segin su dis-
tribucion. Las variables de distribuciéon normal
se compararon con t test y las de distribuciéon no
normal con test no paramétricos (U test de Mann-
Whitney). Las probables variables predictoras se
incluyeron en un modelo de regresion logistica. La
supervivencia de los pacientes se analizé con curva

de Kaplan-Meier. Se consideré significativo a un
valor de p < 0,05.

Resultados

Se revisaron 226 historias clinicas de pacientes que
ingresaron al CW con TQT sin requerimiento de
AVMi, 45 pacientes fueron eliminados por requerir
AVMi durante su internacién. De los 181 pacientes
incluidos para el analisis, 119 eran hombres y el
promedio de edad fue de 62 anos. Las caracteris-
ticas de la muestra se encuentran en la tabla 1.

Se logré decanular al 44.2% (n = 96) de los
pacientes, para lo que se requirié de una mediana
de 20 dias (RQ 10-43) una vez ingresado al CW.
Solo 3 pacientes (3.75%) fueron recanulados en
un promedio de 2 dias luego de su decanulacién.

E1 80% de los pacientes decanulados alcanzé el
alta médica con una mediana de dias de internacion
menor a 60, y solo el 15.8% del grupo no decanula-
do lo logr6 con una mediana de 85 dias (Tabla 2).

El analisis univariado encontré 6 variables aso-
ciadas al fracaso de decanulacion: el sexo masculino
(p = 0.017), antecedentes respiratorios (p = 0.04),
antecedentes cardiovasculares (p = 0.016), la
albimina al ingreso al CW (p = 0.022), los dias
de internacién en el CW (p = 0.0001) y los dias de
internacién en UCI+CW (p = 0.002). Sin embargo,
la regresion logistica encontré como predictores
independientes al sexo masculino (p = 0.014 OR
2.25;1C 1.18-4,29) y los antecedentes respiratorios
(p = 0.03 OR 2.38; IC 1.08-5.23) (Tabla 3).

No se encontré diferencia estadisticamente
significativa en la comparacién entre las presiones
estaticas maximas de ambos grupos. La mediana de
Pimax fue 70 cmH,0 (RQ 60-80 cmH, ) y de Pemax
de 60 cmH,O (RQ 38-80 cmH,0) para el grupo de
pacientes decanulados. Dentro del grupo de pacien-
tes que fracasaron en la decanulacién, la mediana
de Pimax fue 78 emH,0 (RQ 54-80 cmH,0) y la de
Pemax 45.5 cmH, 0 (RQ 38.5-60 cmH,0). Tampoco
se encontraron diferencias cuando se compararon
los resultados de los estudios fibrobroncoscépicos.

La mediana de supervivencia de los que fra-
casaron en la decanulacién fue de 140 dias. No
se calcul6 la mediana de supervivencia de los
decanulados, porque mas del 75% estaban vivos
al finalizar el seguimiento.

En relacién a la mortalidad durante la inter-
nacién, en el analisis de regresion logistica se en-
contro6 que la decanulacion es un factor protectivo
(p = 0.0001 OR 7.51; IC 2.77 — 20.38) (grafico 1).
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y generales de cada grupo segun resultado en la decanulacion

Variable Exito (n=80) Fracaso (n=101) p
Edad# 63(18-91) 66 (15-94) NS
Sexo masculino % (N) 56.3 (45) 73.3 (74) 0.017
AlbUmina* 3.4(3.2-3.5) 2.9(2.8-3.3) 0.022
Cambios de canulax 1.79 2.24 NS
Internacion previa UCI % (N) 17.5 (14) 21.8 (22) NS
Antecedentes previos a UCI
Ant. respiratorios % (N) 15 (12) 28 (28) 0.04

EPOC 8 21

Asma 1 3

Reseccion pulmonar 1 0

Fibrosis pulmonar 0 1

Otras 1 3
Ant. neurolégicos % (N) 18.8 (15) 26.7 (27) NS

Accidente cerebro-vascular 8 20

Esclerosis lateral amiotréfica 0 1

Esclerosis multiple 0 1

Parkinson 12

Otras 6 5
Ant. cardiovasculares % (N) 56.3 (45) 59.4 (60) 0.016

Hipertension arterial 38 38

CRM 2 4

Infarto agudo miocardio 2 7

Insuficiencia cardiaca 3 4

Otras 1 10
Ant. metabdlicos % (N) 32.5 (26) 37.6 (38) NS

Diabetes 11 21

Obesidad 9 13

Hipotiroidismo 4

Dislipemia 7 2

Insuficiencia renal 2 1
Ant. tabaquismo % (N) 26.3 (21) 34.7 (35) NS
Motivos de internacion UCI
Respiratorios % (N) 20 (16) 19 (19) NS
Neurolégicos % (N) 54 (43) 51 (52) NS
Cardiovasculares % (N) 14 (11) 10 (10) NS
Otros % (N) 12 (10) 20 (20) NS
Total de dias
AVMi en UCI* 34 (28 - 57) 33 (25-43) NS
De 10T* 14 (11-17) 13(9-17) NS
De internacion UCI* 35 (29 - 54) 35 (25 -47) NS
De internacion CW* 60 (31 -136) 28 (11 - 86) 0.000
De internacion UCI + CW* 100 (75 -189) 76 (46 — 120) 0.002
Fallecidos en el CW % (N) 6 (5) 33 (33) -
Reagudizacion % (N) 10 (8) 40 (40) -
Alta médica % (N) 80 (64) 16 (16) -
Permanecen internados% (N) 4(3) 11 (12) -

Ant: antecedentes. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. CRM: cirugia de revascularizacion miocardica. AVMi: asistencia ven-
tilatoria mecénica invasiva. 10T: intubacion orotraqueal. UCI: unidad de cuidados criticos. CW centro de weaning. % porcentaje. N nimero
total *Valores expresados en promedio y rango. * Valores expresados en mediana y RQ. « Valores expresados en promedio NS no significativo
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Tabla 2. Dias de internacion en el CW segun destino al alta

n=77 Exito n=89 Fracaso
Alta médica 64 59 (34-139) 16 85 (59.3-113)
Reagudizacion 8 50 (37-122) 40 17 (6-54)
Fallecidos 5 76 (26-77) 33 27 (17-68)

Valores expresados en mediana y RQ.

Tabla 3. Resultado del estudio de las variables en relacion a la
decanulacién

Analisis Analisis
univariado multivariado
p OR ( IC 95%) p
Sexo masculino 0.017 2.25(1.18-4.29) 0.014
Ant. cardiovasculares 0.016 - NS
Ant. respiratorios 0.04 2.38(1.08-5.23) 0.03
Albamina 0.022 - NS
Dias de internacién CW 0.0001 - NS
Dias de internacién 0.002 - NS
UCI+CW
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Grafico 1. Curvas de Kaplan Meier que comparan supervivencia
en el CW de pacientes decanulados vs no decanulados.
(p=0.0001)
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Grafico 2. Curvas de Kaplan Meier que comparan supervivencia
al alta de pacientes decanulados vs no decanulados. (p=0.004)

Mediante llamado telefénico se logr6 contactar a 68
de los 96 pacientes que lograron el alta médica. La me-
diana de supervivencia entre los pacientes decanulados
fue de 45 meses (IC 15.1 a75.1) y de los no decanulados
de 11 IC 2.1a19.6) (p = 0.004) (grafico 2).

Discusion

La decanulacién es un paso importante dentro
de la recuperacién de los pacientes criticamente
enfermos. Ademas de las evaluaciones realizadas
para valorar la posibilidad de decanulaciéon en
un protocolo, podrian existir otras variables no
relacionadas con la via aérea o funcién pulmonar
que podrian influir en el proceso de decanulacion.

Dentro de la bibliografia consultada respecto
al tema encontramos pocos trabajos que hayan
buscado la relacién entre las variables estudiadas
en este estudio y el proceso de decanulacion.

En nuestra poblacién obtuvimos un 44.2% de
éxito de decanulacién, para lo que se requiri6 de
una mediana de 20 dias. Si lo comparamos con
otros trabajos realizados en CW, O’Connor et al.!
publicaron un 35% de pacientes decanulados para lo
que se requiri6 de una mediana de 45 dias, aunque
su poblacién presenta un bajo nimero de pacientes
neuroldgicos en relacién a la nuestra. Mackiewicz-
Nartowicz et al.'* llevaron a cabo un estudio reali-
zado en un CW con pacientes neurolégicos, en donde
presentaron un 31% de pacientes decanulados, con
un amplio rango de dias para decanular que fue
desde 1 a 389 semanas. También Scheinhorn et al.'?
document6 un 31% de decanulados en un estudio
multicéntrico de 1419 pacientes. Sin embargo, nin-
guno de estos trabajos define éxito de decanulacion.

No tenemos con precisién los motivos del fracaso
de decanulacién (no llegar a decanularse) pero
pueden estar asociados a abandono del protocolo
por reagudizacién y derivaciéon a UCI, o por falle-
cimiento. Por otro lado, cualquier situacién que no
permita avanzar en el protocolo, a saber, no tolerar
la oclusion de la canula de traqueotomia a pesar
de reduccién del diametro, presentar aspiracion en
el blue test de tincién de la saliva, no poseer una
tos efectiva previa a la decanulacién o requerir
aspiracién frecuente de secreciones pudieron ser
causales de fracaso de la decanulacién.

En nuestro estudio no se excluyeron del analisis
a los pacientes con enfermedad terminal, enfer-
medad neuromuscular progresiva, ni a los que
no lograron el alta al cierre del seguimiento. De
haberlos retirado de la muestra, quizas nuestro
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porcentaje de éxito en la decanulacién hubiera
sido mas elevado.

Ademés, debemos considerar que si bien el 52.4%
de nuestra poblacién corresponde a pacientes neuro-
l6gicos, también son estos los que se llevan el mayor
porcentaje de éxito en la decanulacion.

El porcentaje de recanulaciéon encontrado en
nuestra poblacién se encuentra dentro de los va-
lores publicados por Stelfox et al.>".

De acuerdo a nuestros resultados, alrededor del
50% de los pacientes que no se logran decanular
fallecen o se derivan antes del mes, lo cual acota
el tiempo de trabajo para la decanulacién en este
grupo, en contraste con los decanulados donde la
mayor parte de los pacientes alcanza el alta médica.

Menos de la mitad de los pacientes incluidos en el
estudio de Scheinhorn et al.'s se encontraban vivos
al ano del alta, en nuestro estudio este resultado se
asemeja al grupo de pacientes que fracasaron en la
decanulacion, sin embargo, el grupo que se decanulé
tuvo una mediana de supervivencia mayor a los 3 afnos.

Lalimitacién principal de nuestro estudio radica
en que al ser un analisis retrospectivo los datos se
limitan a aquellos que fueron documentados, por lo
que quedan variables como el estado de conciencia,
la valoracién funcional y el body mass index para
tener en cuenta en futuros trabajos. Desconocemos
lo que sucedi6 con los pacientes que fueron deriva-
dos por reagudizaciéon debido a que no les hemos
realizado seguimiento. El hallazgo en el analisis
univariado de la asociacion de valor de albimina
al ingreso y la decanulacién nos lleva a incluir
en trabajos futuros otras variables o marcadores
del estado nutricional de los pacientes al ingreso
y durante la internacién, aunque datos de la es-
tadia en la UTI siguen siendo de dificil obtencién
(ejemplo, dias de internacién hasta el comienzo
de la alimentacion enteral). No contamos con va-
loracion funcional al ingreso al centro de weaning
(Barthel, MRC, etc) por lo que no sabemos c6mo era
la capacidad funcional al ingreso de los pacientes.

Conclusiones

Se encontré que los pacientes de sexo mascu-
lino y aquellos con antecedentes respiratorios
(previos al ingreso a UTI, que pudieron estar
asociados o no al ingreso a UTI) se asocian con
falla en la decanulacién.

Independientemente del tiempo que demanda
el proceso de decanulacién, alcanzamos un alto
porcentaje de pacientes desvinculados de su via

aérea artificial al comparar nuestros resultados
con los de otros estudios.

El éxito de este proceso se reflejé en la baja
mortalidad dentro del CW y la mayor supervivencia
al alta. Por esto, creemos necesario implementar
todos los medios a nuestro alcance para conseguir
la decanulacién.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener con-
flictos de intereses en la elaboracion de este trabajo cientifico.

Bibliografia

1. O’ Connnor HH, Kirby KJ, Terrin N, Hill NS, White AC. Decan-
nulation Following Tracheostomy for Prolonged Mechanical
Ventilation. J Intensive Care Med 2009; 24 (3): 187-194.

2. Ceriana P, Carlucci A, Navalesi P, et al. Weaning from tra-
cheostomy in long-term mechanically ventilated patients:
feasibility of a decisional flowchart and clinical outcome.
Intensive Care Med 2003; 29: 845-848

3. Engels PT, Bagshaw SM, Meier M, Brindley PG. Tracheos-
tomy: from insertion to decannulation. Can J Surg 2009;
52 (5):427-433

4. Anon JM. Podemos predecir la duracién del proceso de
decanulacién. Med Intensiva 2012. Doi: 10.1016/j.me-
din.2012.03.003.

5. Stelfox HT, Hess DR, Schmidt UH. A North American Survey
of Respiratory Therapist and Physician Tracheostomy Decan-
nulation Practices. Respir Care 2009; 54 (12): 1658-1664.

6. Tobin AE, Santamaria JD. An intensivist-led tracheostomy
review team is associated with shorter decannulation time
and length of stay: a prospective cohort study. Crit Care
2008; 12: R 48. D0i:10.1186/cc6864

7. Stelfox HT, Crimi C, Berra L, et al. Determinant of trache-
ostomy decannulation: an international survey. Crit Care
Med 2008; 12:R26. Doi: 10.1186/cc6802.

8. Dhand R, Johnson JC. Care of chronics tracheostomy.
Respir Care 2006; 51(9): 984-1004.

9. Mpe MJ, Mphahlele BV. In-hospital outcomes of patients
discharged from the ICU with tracheostomies. S Afr Med
J 2005; 95(3): 184-186.

10. Heili Frades SB, Peces Barba Romero G, Villar M, et al.
Ventilacién mecanica y traqueotomia. Protocolo de destete
de ventilacién mecénica y decanulacién de la Unidad de Cui-
dados Respiratorios Intermedios de la Fundacién Jiménez
Diaz. Revista de Patologia Respiratoria 2011; 14 (3): 83-91

11. O’ Connor HH, White A. Tracheostomy Decannulation.
Respi Care 2010; 55(8): 1076-1081.

12. Dennis Rouse MD, Davidson JE. An Evidence-Based Evalu-
ation of Tracheostomy Care Practice. Crit Care Nurs Q
2008; 31 (2): 150-160.

13. Hernandez G, Ortiz R, Pedrosa A, et al. La indicacién de
la traqueotomia condiciona las variables predictoras del
tiempo hasta la decanulacion en pacientes criticos. Med
Intensiva 2012. Doi: 10.1016/jmedin.2012.01.010

14. Mackiewicz-Nartowicz H, Mackiewicz-Milewska M, Lach
S, Szymanska-Skrzypek A, Owczarek A. Decannulation
factors in patients after serius brain injuries. Advances in
Palliative Medicine 2008; 7: 69-72.

15. Scheinhorn DJ, Stearn Hassenpflug M, Votto JJ, et al. Post-
ICU mechanical ventilation at 23 long-term care hospitals:
a multicenter outcomes study. Chest 2007; 131 (1): 85-93.



