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PALABRAS CLAVE Resumen

Ventilacion mecanica; Objetivos: No se han podido desarrollar modelos predictores de tiempo de decanulacion de
Destete ventilatorio; pacientes traqueotomizados. El objetivo del estudio fue desarrollar variables asociadas al
Traqueotomia; tiempo empleado en decanular a los pacientes, mediante la clasificacion de los pacientes segin
Decanulacion; la indicacion de la traqueotomia (TRQ).

Prondstico Diseno: Estudio de cohortes prospectivo observacional.

Ambito: Dos UCI médico-quirirgicas.

Pacientes: Se incluyeron todos los pacientes traqueotomizados en UCI, excluyendo aquellos con
ordenes de no resucitacion, TRQ cronicas, enfermos neuromusculares o con dano cerebral. Fue-
ron clasificados en 2 grupos: traqueotomizados por ventilacion mecanica o destete prolongado
(Grupo 1) y pacientes traqueotomizados por disminucion del nivel de conciencia o incapacidad
para manejar las secreciones respiratorias (Grupo 2).

Intervenciones: Se empleo un protocolo de destete y decanulacion.

Variables de interés principales: Se recogieron entre otras las siguientes variables: tiempo
hasta decanulacion, capacidad vital y flujo espiratorio maximo, necesidades de aspiracion,
Glasgow Coma Store (GCS), caracteristicas de las secreciones respiratorias y funcion deglutoria.
Se realiz6 un analisis multivariable proporcional de Cox, siendo el tiempo hasta decanulacion
la variable dependiente.

* El protocolo del estudio fue aprobado por el Servicio de Salud de Castilla la Mancha (SESCAM), al cual el Hospital Terciario Virgen de la
Salud esta afiliado y el Servicio de Salud de la Comunidad de Madrid al que el Hospital Universitario Infanta Sofia esta afiliado.
“ El estudio fue presentado en forma de abstract en el 23
annual Congress of ESICM, 12 de octubre del 2010, Barcelona.
* Corresponding author.
Correo electrénico: ghernandezm@telefonica.net (G. Hernandez).

0210-5691/$ - see front matter © 2011 Elsevier Espafa, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.medin.2012.01.010


dx.doi.org/10.1016/j.medin.2012.01.010
http://www.elsevier.es/medintensiva
mailto:ghernandezm@telefonica.net
dx.doi.org/10.1016/j.medin.2012.01.010

532

G. Hernandez et al

Resultados: De 227 pacientes traqueotomizados, 151 fueron incluidos en el estudio. El estudio
multivariable seleccion6 en el grupo 1 las variables: género masculino (HR 1,74 [1,04-2,89],
p= 0,03), edad >60 afos (HR 0,58 [0,36-0,91], p= 0,02), requerimiento de aspiraciones elevado
(HR 0,81 [0,67-0,97], p= 0,02), capacidad vital forzada menor (HR 0,48 [0,28-0,82], p<0,01), y
flujo espiratorio pico bajo (HR 0,25 [0,14-0,46], p<0,01); y en el grupo 2 con GCS >13 (HR 2,73
[1,51-4,91], p<0,01), requerimiento de aspiraciones elevado (HR 0,7 [0,54-0,91], p<0,01), y
deglucion inadecuada (HR 1,97 [1,11-3,52], p=0,02).

Conclusion: : las variables asociadas con el tiempo hasta decanulacion en pacientes criticos
difieren segln la indicacion de la traqueotomia.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

The indication of tracheotomy conditions the predictors of time to decannulation in

Objective: Variables predicting optimal timing for tracheostomy decannulation remain unk-
nown. We aimed to determine whether classifying patients into two groups according to their
indications for tracheostomy could identify variables associated with time to decannulation.
Design: A prospective, observational cohort study was carried out.

Patients: We included all patients tracheostomized during ICU stay, excluding patients with do-
not-resuscitate orders, tracheostomies for long-term airway control, neuromuscular disease,
or neurological damage. Patients were classified into two groups: patients tracheostomized
due to prolonged weaning and/or prolonged mechanical ventilation (Group 1), and patients
tracheostomized due to low level of consciousness or inability to manage secretions (Group 2).
Interventions: Patients were weaned and decannulated according to established protocols.
Main variables: We recorded the following variables: time to tracheostomy, forced vital
capacity, peak flow, suctioning requirements, Glasgow Coma Score (GCS), characteristics of
respiratory secretions, and swallowing function. Statistical analyses included Cox-proportional
multivariate analysis with time to decannulation as the dependent variable.

Results: A total of 227 patients were tracheostomized in the ICUs; of these, 151 were finally
included in the study. In the multivariate analysis, time to decannulation in Group 1 was asso-
ciated with the male gender (HR 1.74 (1.04-2.89), p= 0.03), age > 60 years (HR 0.58 (0.36-0.91),
p= 0.02), high suctioning frequency (HR 0.81 (0.67-0.97), p= 0.02), low forced vital capacity
(HR 0.48 (0.28-0.82), p<0.01), and low peak flow (HR 0.25 (0.14-0.46), p<0.01). In Group
2 time to decannulation was associated to GCS >13 (HR 2.73 (1.51-4.91), p <0.01), high suctio-
ning frequency (HR 0.7 (0.54-0.91), p<0.01), and inadequate swallowing (HR 1.97 (1.11-3.52),

Conclusion: Variables associated with longer time to decannulation in ICU-tracheostomized

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.
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p=0.02).
patients differ with the indications for tracheostomy.

Introduccion

prediccion del pronostico y prevision en la gestion de recur-
sos en UCI.

Cada vez se da mas importancia al tiempo de decanu-
lacion de la traqueotomia tras la recuperacion de una
patologia critica, puesto que existe evidencia creciente de
que los pacientes traqueotomizados presentan un riesgo
mayor cuando son manejados en plantas de hospitalizacion
convencionales'™>, pero a su vez, el retraso del alta de la
UCI es una alternativa extremadamente cara®’.

El escaso desarrollo del conocimiento cientifico sobre
este tema se centra principalmente en estudios epidemiolo-
gicos, encuestas de opinion y estudios observacionales®-'3,
lo que conlleva una amplia variedad de practicas de deca-
nulacion entre los diferentes centros'®'3-'>, Por otro lado,
protocolos clinicos centrados en la toma de decisiones a pie
de cama, basados en la evidencia serian muy Utiles en la

Esfuerzos previos para desarrollar un modelo predic-
tivo han tenido un éxito limitado en la prediccion del
pronéstico de pacientes criticos traqueotomizados'®', pro-
bablemente por el alto nimero de variables que afectan al
pronostico final y la alta heterogeneidad de los pacientes
traqueotomizados'”'8. Clinicamente, los pacientes traqueo-
tomizados en la UCI pueden ser divididos en 2 grandes
grupos: los que necesitan una traqueotomia por ventila-
cion mecanica (VM) o destete prolongado, y aquellos que
la necesitan por incapacidad para manejar las secreciones
respiratorias, incluyendo aquellos con deterioro del nivel de
conciencia secundario a dano cerebral.

Nuestra hipotesis planted que el heterogéneo case-
mix de estos pacientes puede dificultar el estudio de las
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variables de predicen el retraso en la decanulacion, limi-
tando el desarrollo de un modelo predictivo. Nuestro
objetivo fue determinar si la clasificacion de los pacientes en
estos 2 grupos de acuerdo a la indicacion de la traqueotomia
facilitaria la identificacion de posibles variables asociadas a
un retraso en el tiempo hasta la decanulacion.

Pacientes y métodos
Pacientes

A lo largo de un periodo de 14 meses (noviembre
2008-diciembre 2009), se valoraron todos los pacientes
ingresados en las dos UCI: una UCI cerrada medico-quirurgica
de 26 camas, perteneciente a un hospital terciario de 700
camas, sin UCI, y otra UCI general de 8 camas, pertene-
ciente a un hospital secundario de 300 camas sin pacientes
neurocriticos. El Comité Etico de ambos hospitales aprobé el
estudio, sin solicitar consentimiento informado puesto que
el diseno era observacional.

Se incluyeron pacientes traqueotomizados bien por ven-
tilacion mecanica (VM) prolongada (>21 dias) o destete
prolongado' (Grupo 1), y pacientes traqueotomizados por
déficit neurolodgico o incapacidad para manejar las secre-
ciones respiratorias (Grupo 2). Déficit neuroldgico se definid
como un componente motor del GCS <6 puntos el dia en
que se realizd la traqueotomia. Los pacientes fueron consi-
derados incapaces de manejar las secreciones respiratorias
cuando precisaron 2 o mas intentos fallidos de extubacion
por retencion de secreciones o cuando no se extubo al
paciente tras tolerar una prueba de destete por requerir
ser aspiradas las secreciones respiratorias >3 veces en una
hora o >8 veces en 8 horas. Si un paciente presentaba cri-
terio para estar incluido en ambos grupos, se le asignaba en
el analisis al grupo 1.

Los criterios de exclusion fueron edad <18 afos, tra-
queotomia realizada previamente al ingreso en UCI, un
componente motor del GCS <6 en el momento del intento
de decanulacion, traqueotomia indicada para proteccion a
largo plazo de la via aérea, enfermedad neuromuscular (ej.
esclerosis lateral amiotrofica, sindrome de Guillain-Barre),
pacientes con orden de no resucitacion, o traslado a uni-
dades de cuidados cronicos en pacientes con necesidad de
soporte ventilatorio parcial. Los pacientes con traqueoto-
mia precoz (VM< 7 dias) fueron también excluidos porque se
realizaron exclusivamente en pacientes con dano cerebral
grave al ingreso en UCI.

Protocolos de destete y decanulacion

Se realizo un escrutinio diario de pacientes, utilizando los
siguientes criterios para determinar el momento de inicio
del destete': encontrarse en fase de recuperacion de la
patologia que motivé la VM; criterio respiratorio: relacion
entre Pa0,/fraccion inspirada de oxigeno (FiO;) >150 mmHg
con presion positiva al final de la espiracion (PEEP) <8.cm
H,0 y pH arterial >7,32; y criterio clinico: ausencia de sig-
nos en el ECG de isquemia miocardica, no necesidad de
drogas vasoactivas o dopamina (<5 wg/kg/min), frecuencia
cardiaca <140 latidos/min, hemoglobina >8g/dL, tempera-
tura <38°C, no necesidad de sedacion, presencia de estimulo

respiratorio, presencia de reflejo tusigeno espontaneo apro-
piado, y GCS >8 puntos (incluyendo exclusivamente los
componentes ocular y motor).

Los pacientes traqueotomizados fueron destetados pro-
gresivamente de la VM, de acuerdo con un algoritmo clinico
consistente en una reduccion progresiva de la presion de
soporte o en desconexiones en tubo en T, segun la decision
del clinico responsable?®. Cuando los pacientes toleraron al
menos 12 horas consecutivas de desconexion, durante 2 dias
seguidos, pasaron a tubo en T continuo. Se defini6 fracaso
de destete como el reinicio de soporte ventilatorio en las
72 horas siguientes tras 24 horas sin VM.

Protocolo de decanulacion

Tras tolerar 24 horas consecutivas de desconexion, los
pacientes fueron evaluados para determinar la posibilidad
de decanulacion. En primer lugar, se realizé un test de
oclusidn?' para descartar la presencia de obstruccion de via
aérea. En breve, se sustituia la canula por una fenestrada,
retirando la canula interna; entonces se ocluia el extremo de
la canula durante 5 minutos. Si el paciente presentaba cam-
bios en la frecuencia cardiaca, respiratoria o tension arterial
sugestiva de estenosis traqueal se realizaba una broncosco-
pia.

En el segundo paso del protocolo, se evaluaba la capa-
cidad del pacientes de evitar aspiraciones (ver mas abajo).
Los pacientes con un test de deglucion normal recibian dieta
oral (con una canula sin neumotaponamiento) en los casos
apropiados; en el resto de los casos, se mantenian con dieta
enteral a través de sonda nasogastrica o yeyunal, hasta con-
seguir una desconexion definitiva de la VM.

El tercer paso en el protocolo de decanulacion, incluia
una evaluacion clinica por parte del clinico responsable para
valorar la capacidad de manejar adecuadamente las secre-
ciones respiratorias. La decision se baso principalmente en
la frecuencia de necesidad de aspiraciones y las caracte-
risticas de las secreciones respiratorias, como se explica
después.

Los pacientes fueron decanulados cuando se cumplieron
los siguientes criterios: (1) test de oclusion negativo, des-
cartando una obstruccion de la via aérea a nivel traqueal;
(2) capacidad adecuada para manejar las secreciones res-
piratorias, definido como una necesidad de aspiraciones <2
veces cada 8 horas; y (3) bajo riesgo de aspiracion (test de
deglucion normal).

Cuando los pacientes no cumplian estos criterios, la
canula traqueal se cambiaba por una fenestrada, con un
didmetro interno <7mm y canula interna. En el caso de
pacientes con riesgo de aspiracion bajo (test de deglucion
normal), la canula cambiada ademas no tenia neumotapo-
namiento.

La canula traqueal se taponaba cuando las aspiracio-
nes eran necesarias con una frecuencia menor de <4 veces
en 8 horas y la desconexion de VM se habia mantenido
durante > 48 horas. Si el tapon era tolerado durante 24 horas
consecutivas, no retirado para aspirar las secreciones respi-
ratorias, se procedia a la decanulacion.

Basado en estudios previos'->, los pacientes traqueotomi-
zados permanecian ingresados en UCI hasta la decanulacién
o hasta ser considerados no decanulables (>120 dias tras
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la desconexion definitiva de VM). Los pacientes clasifica-
dos como «mortalidad hospitalaria esperable» al alta de UCI
(Sabadell Score 3), fueron excluidos del estudio y dados de
alta a plantas de hospitalizacion seleccionadas tras solo 10
dias de intentos de decanulacion.

Se defini6 fracaso de decanulacién como la necesidad
de intubar o recanular al pacientes dentro de las 96 horas
siguientes a la decanulacion.

Recogida de datos

Se recogieron de forma prospectiva los siguientes datos:
edad, género, APACHE Il al ingreso en UCI, diagndstico de
ingreso, comorbilidades, duracion de VM, duracion de estan-
cia en UCI y hospitalaria. Se recogieron ademas variables
relacionadas con la traqueotomia: indicacion, tiempo de
realizacion, técnica, complicaciones del procedimiento y
eventos adversos relacionados (principalmente malposicio-
nes y episodios de oclusion) durante la estancia tanto en UCI
como en hospitalizacién. Se midieron las siguientes varia-
bles al completar el destete de la VM: GCS, capacidad vital
forzada (CVF) y flujo pico espiratorio espontaneo (PF), y
la frecuencia de aspiraciones, volumen de las secreciones
(aspirado y total, sumando las expectoradas espontanea-
mente) durante las 8 horas previas.

La capacidad vital se midi6 con un Wright/Haloscale
Respirometer™ (Ferraris Respiratory Europe, Hertford SG13
7NW, England), y el PF con un Mini-Wright™ Peak Flow
Meter (Clement Clarke International Ltd, Essex CM20 2TT,
England). Ambas variables se midieron con el neumotapo-
namiento tanto inflado como desinflado, para descartar si
la situacion del neumotaponamiento afectaba la capacidad
del modelo. Se midieron las variables clinicas en las 8 horas
siguientes a cumplir el criterio de destete.

Se valor6 el riesgo de aspiracion analizando el test de
deglucion. Basicamente consiste en deglutir 50 ml de agua
con el neumotaponamiento desinflado?>%. Los resultados
del test de deglucion se clasificaron de la siguiente forma:
1) Normal (<5 degluciones en <10 segundos); 2) Anormal
(>5 degluciones en >10 segundos o evidencia clinica de aspi-
racion durante el test); o 3) Disfunciéon grave (aspiracion
espontanea de saliva o secreciones faringeas, contraindi-
cando la realizacion del test). Las mediciones se realizaron
diariamente, hasta que el test fue normal.

Las secreciones respiratorias se clasificaron clinica-
mente como acuosas, espumosas, espesas, casi-solidas?*. Se
identificaron necesidades de cuidados de la via aérea, deter-
minando el volumen y viscosidad de las secreciones tanto
expectoradas como aspiradas. La viscosidad se valord con
la medicién del tiempo necesario para recorrer la superfi-
cie del contenedor de aspiracion Muco-Safe™ (Unomedical
A/S, Birkeroed, Denmark). Para optimizar la simulacion del
escenario clinico, el clinico responsable fue cegado para los
resultados de estas variables cuantitativas.

Analisis estadistico

Las variables continuas se describen como media y desvia-
cion estandar (DS) en el caso de variables con distribucion
normal y con medianas y rangos intercuartilicos (RIQ) en caso
de distribucion no normal.

Se uso el test de la t de Student para comparar las varia-
bles continuas y el test de Kruskal-Wallis o el test de U
Mann-Whitney para muestras con <30 individuos. Se uso el
test de chi cuadrado con correccion de Yates o el test exacto
de Fisher con doble cola para comparar variables categori-
cas.

Se uso el analisis de supervivencia de Kaplan-Meier para
comparar el tiempo hasta la decanulacion en ambos grupos.

Nuestra hipotesis se baso en observaciones clinicas pre-
vias de diferencias entre los 2 grupos en el tiempo entre la
realizacion de la TRQy el destete, asi como entre el destete
y la decanulacion. Asi, construimos un modelo multivariable
para cada grupo, usando la regresion de Cox para determi-
nar las variables asociadas con el intervalo de tiempo desde
el destete hasta la decanulacion. Los resultados se expresan
como hazard-ratios (HR 95% Cl), representado un HR >1 un
factor que reduce el tiempo hasta la decanulacion.

Resultados

El flujo de pacientes se presenta en la figura 1. Un total
de 2.036 pacientes fueron ingresados durante los 14 meses
que duré el estudio; 227 de esos pacientes fueron traqueo-
tomizados. Un total de 173 (76%) cumplieron los criterios de
inclusion: 102 (59%) pacientes, incluyendo 12 que cumplie-
ron criterios para ambos grupos, fueron clasificados como
Grupo 1y 71 (41%) pacientes en el Grupo 2. Finalmente,
87 (85%) pacientes en el Grupo 1y 64 (90%) pacientes en el
Grupo 2 fueron decanulados y completaron el seguimiento.
Cinco pacientes fracasaron el destete, mientras que la tasa
de fracaso de decanulacion fue 0.

La tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas de cada
grupo. La diferencia del tiempo entre el destete de VM y
la decanulacion (mediana [RIQ)], 9 (5-19) dias en el Grupo
1 vs. 12 (5-24) dias en el Grupo 2, no fue estadistica-
mente significativa (p=0,14). La figura 2 muestra la curva
de Kaplan-Meier.

La tolerancia al tapdn de la traqueotomia se valoro6 en 42
(48%) pacientes en el Grupo 1y en 26 (41%) en el Grupo 2,
pero solo 9 (10%) y 7 (11%) respectivamente fueron decanu-
lados en base a este criterio de tolerancia.

Tras el analisis de supervivencia, las variables relevan-
tes y los puntos de corte fueron definidos de la siguiente
manera: género, edad (60 aios), frecuencia de aspiraciones
durante las 8 horas previas, CVF baja medida con el neu-
motaponamiento desinflado (percentil 33), PF bajo medido
con el neumotaponamiento desinflado (percentil 33), fun-
cion deglutoria (test de deglucion normal vs. test anormal),
y GCS (13 puntos).

El analisis de regresion de Cox mostrd cinco variables aso-
ciadas con el intervalo hasta decanulacion en el Grupo 1y 3
para el Grupo 2 (tabla 2, pero no seleccion6 ninguna varia-
ble cuando el analisis se aplico a la poblacion completa,
sumando ambos grupos.

Discusion

El estudio multivariable no encontrd ninguna variable aso-
ciada con el tiempo entre destete de VM y decanulacion
en el estudio de la poblacién completa. De todas formas,
cuando se clasifico a los pacientes en base a la indicacion
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Tabla 1 Caracteristicas clinicas de los pacientes. Los datos se expresan como media + DE, mediana (rango intercuartilico),

0 porcentaje (%)

Grupo 1 Grupo 2 p
N=87 n=64
Edad, anos 56,4 +17,1 52,6 +18,5 0,2
Género masculino 69% 75% 0,4
APACHE Il, puntos 19 (14-24) 18 (15-21) 0,05
Neumonia asociada a VM pre-TRQ 49% 39% 0,2
IMC, kg/m? 28,1+6 27,1+5,8 0,03
Glasgow coma score 12 (11-15) 12 (11-14) 0,3
TRQ con técnica quirtrgica 35,6% 31,3% 0,6
Comorbilidad
Patologia neuroldgica 23% 43,8% 0,1
Patologia respiratoria 27,6% 12,5%
EPOC 26,4% 12,5%
Patologia pulmonar restrictiva 1,1% 0%
Patologia cardiaca 12,6% 12,5%
Diabetes mellitus 20.6% 12,5%
Hipertension arterial 22,9% 18,7%
Cancer 1,1% 4,7%
Insuficiencia renal cronica 6,9% 1,5%
Hepatopatia crénica 4,6% 1,5%
Diagnéstico al ingreso
Lesion pulmonar 23 (26%) 12 (19%) 0,02
Patologia cardiaca 15 (17%) 1 (1%)
Lesion abdominal 6 (7%) 1 (1%)
Sepsis (otros focos) 7 (8%) 2 (3%)
Trauma multiple 20 (23%) 31 (48%)
Traumatismo craneo encefalico 5 (6%) 30 (47%)
Neurocirugia 6 (7%) 15 (23%)
Cirugia programada 5 (6%) 0 (0%)
Cirugia urgente 5 (6%) 2 (3%)
Funcion espiratoria
CVF ml (neumotaponamiento inflado) 715 + 306 676 + 257 0,4
CVF ml (neumotaponamiento desinf) 749 + 333 691 + 283 0,2
PF l/min (neumo inflado) 104 + 66 109 + 155 0,8
PF l/min (neumo desinflado) 118 £ 77 127 + 171 0,7
Mamejo de secreciones respiratorias
Frecuencia de aspiraciones/8 h 1,9 +1,3 1,8 +1,5 0,8
Volumen aspirado, ml/aspiracion 2+ 2,1 1,8 +1,5 0,5
Volumen total de secreciones, ml/8h 33,2 + 29,5 33 £+ 26,7 0,9
Volumen total aspirado, ml/8 h 5,5 + 8,1 4,6 + 6,1 0,5
Funcién deglutoria
Test de deglucion normal 48,3% 45,3% 0,6
Test de deglucion anormal 46% 51,5%
Disfuncion deglutoria severa 5,7% 3,1%
Viscosidad de secreciones
Secreciones acuosas 69% 71,9% 0,3
Secreciones espesas 26.4% 18,8%
Secreciones casisolidas 4,6% 9,4%
Pronéstico
Duracion de VM (dias) 33 (24-48) 15 (10-22) <0,01
Tiempo hasta TRQ (dias) 21 (15-29) 11 (8-17) <0,01
TRQ hasta destete (dias) 13 (2-18) 4 (1-5) <0,01
Destete hasta decanulacion (dias) 9 (5-19) 12 (5-24) 0,2
Estancia en UCI (dias) 46 (31-62) 25 (17-32) <0,01
Estancia hospitalaria (dias) 74 (55-97) 46 (34-64) <0,01

APACHE: acute physiology and chronic health evaluation; CVF: capacidad vital forzada; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;

PF: flujo pico espiratorio; VM: ventilacion mecanica.
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p
Pacientes ingresados
2036

|

|

VM
1099 (54%)

VM > 7 dias

285 (14%)

Criterios de exclusion 55:

228 (11%)

Tragueotomizados

-GCS (M <6): 39
-TRQ precoz: 21
-TRQ croénica: 11

|

No destete: 1

TR -UCl: 4
Criterios de inclusion Qpre-UC
173 (76%)
=
‘ Mortalidad en UCI
7 (13%)
Grupo 1 Grupo 2
102 (59%) 71 (41%)
p
Mortalidad pre-destete Mortalidad pre-destete
14 pacientes 6 pacientes
= -
e (
No decanulados o No decanulados o
perdidos perdidos
1 paciente 1 paciente
. .
Completaron estudio Completaron estudio
87 pacientes 64 pacientes

Figura 1  Flujo de pacientes del estudio. M:componente motor del Glasgow Coma Score; TRQ:traqueotomia; VM:ventilacion

mecanica.

de la TRQ (aquellos traqueotomizados por fracaso respira-
torio persistente o por incapacidad para mantener la via
aérea permeable), el analisis multivariable encontré varia-
bles diferentes, asociadas con un tiempo mayor entre el
destete de VM y la decanulacion en cada Grupo.

Ademas, las variables asociadas con el intervalo hasta la
decanulacion fueron diferentes al compararlas con variables
del pronostico de pacientes traqueotomizados de estudios
previos'. Mientras que las caracteristicas de las secre-
ciones respiratorias se relacionaron previamente con el

Tabla 2 Factores asociados con significacion estadistica con la probabilidad de ser decanulado por unidad de tiempo en el

estudio multivariable con regresion de Cox

Variable Coeficiente HR (95% IC) p
Grupo 1
Género masculino 0,55 1,74 (1,04-2,89) 0,03
Edad (>60 anos) —0,54 0,58 (0,36-0,91) 0,02
Frecuencia de aspiraciones alta en 8 horas -0,21 0,81 (0,67-0,97) 0,02
CVF < percentil 33 (neumo desinflado) -0,72 0,48 (0,24-0,82) <0,01
PF < percentil 33 (neumo desinflado) —1,35 0,25 (0,14-0,46) <0,01
Grupo 2
Glasgow coma scale (>13 puntos) 1,05 2,73 (1,51-4,91) <0,01
Frecuencia de aspiraciones alta en 8 horas -0,35 0,7 (0,54-0,91) <0,01
Deglucion normal 0,68 1,97 (1,11-3,52) 0,02
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140

tras desconexién

Figura 2  Curva de Kaplan-Meier de la proporcion de pacientes no decanulados en los dos grupos de pacientes.

prondstico tras el alta de UCI", esta variable no afectd
el proceso de decanulacion en la UCI en nuestro presente
estudio.

Algunas variables no relacionadas con la via aérea o
funcion pulmonar (edad, diagndstico de ingreso, patolo-
gia previa) se han relacionado de manera repetida con el
proceso de decanulacién®', En nuestro estudio, solo la
asociacion con edad y género se confirmo, pero no con el
diagnostico ni la patologia previa. Estas variables pueden
afectar al clinico en la decision de decanular, pero nues-
tros hallazgos no confirman esta practica. Incluso, ninguna
de estas variables se asocié con el tiempo hasta la deca-
nulacion en el Grupo 2, lo que sugiere que el proceso de
decanulacion se relaciona de una manera muy estrecha con
el manejo de la via aérea en este subgrupo de pacientes.

Otras variables respiratorias, como la oxigenacion o
la frecuencia respiratoria'®, no fueron seleccionadas en
el estudio multivariable, probablemente porque estaban
incluidas en el protocolo de destete, proceso diferente al
de la decanulacion.

Nuestros resultados sugieren que la capacidad de los
pacientes para manejar las secreciones respiratorias, es un
fenémeno complejo que podria estar en relacion con otras
variables ademas del reflejo tusigeno, como se deduce de
un mayor volumen total de secreciones (>30ml/8 horas),
bajo porcentaje de secreciones aspiradas en relacion con
el volumen total de secreciones expectoradas (<20%),
bajo volumen de secreciones aspiradas en cada aspiracion
(<2ml), y falta de asociacion entre las caracteristicas de
las secreciones respiratorias y el proceso de decanulacion.
Una posible explicacion es la interferencia de la via aérea

artificial, que podria dificultar la capacidad de los pacien-
tes para manejar las secreciones, independientemente de
la cantidad o caracteristicas de estas. Esta hipotesis se
refuerza por nuestros datos, que muestran un mayor PF
CVF al realizar las mediciones con el neumotaponamiento
desinflado, al compararlas con las realizadas con el neumo-
taponamiento inflado, lo que sugiere que in incremento del
didametro efectivo de la via aérea podria permitir un mayor
volumen pulmonar teleinspiratorio y funcién espiratoria®.
Ademas, el protocolo propuesto por Ceriana et al.,8, incluye
un cambio a una canula de menor diametro de <6mm,
incluso menor que en nuestro protocolo.

Algunos de nuestros resultados contradicen los resultados
presentados por otros autores. Recientemente, el estudio
epidemioldgico de Stelfox et al.,' encontrd que la capaci-
dad de tolerar el tapdon de la canula es uno de los factores
que mas importancia dan los clinicos a la hora de decidir
decanular un paciente. En cualquier caso, nuestros datos
sugieren que la capacidad para tolerar el tapon tiene tanto
una sensibilidad como una especificidad baja, pues algunos
pacientes que no toleran el tapon son decanulados con éxito
y por el contrario, la mayoria de los pacientes son deca-
nulados sin el uso del tapon. Ademas, el diametro de la
canula podria interferir con la tolerancia al tapon, y los cri-
terios para destaponar se basan en experiencia clinica y no
estan estandarizados. Nuestro criterio de fracaso del tapon
podria parecer excesivamente conservador; algunos pacien-
tes que no toleraron el tapén (la mayoria con canulas de
gran diametro) fueron decanulados con éxito, mientras que
otros pacientes con manejo inadecuado de las secreciones
(necesitando aspiraciones 3-5 veces cada 8 horas) pudieron
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expectorar eficazmente cuando se tapond la canula tras el
cambio a una de menor diametro.

Nuestro tiempo desde el destete de VM hasta la decanu-
lacion no fue diferente entre ambos grupos, contrastando
con el resultado de Ary-Jan et al.,'®, probablemente por las
diferencias en los protocolos empleados de destete.

La disfuncion deglutoria grave fue muy poco frecuente
en nuestro estudio. Probablemente, el prolongado tiempo
desde el destete de VM hasta la evaluacion clinica, per-
miti6 a los pacientes recuperar al menos parcialmente
esta funcion. El porcentaje de pacientes con disfuncion
moderada de la deglucion en nuestro estudio es similar al
publicado por Romero et al.,2*, pero a diferencia de ese
estudio, la funcion deglutoria no alcanzé significacion esta-
distica en nuestro estudio multivariable en el subgrupo de
pacientes no neuroloégicos. Algunas posibles explicaciones
a esta discrepancia incluyen diferencias sustanciales en la
medicion de la funcion deglutoria (en nuestro estudio las
mediciones se realizaron con agua después de desinflar el
neumotaponamiento) y también diferencias en la poblacion
estudiada (nuestro estudio incluyo pacientes con traqueoto-
mias quirlrgicas); incluso, nuestro protocolo de nutricion y
mediciones seriadas pudieron evitar episodios de aspiracion
y recortar el tiempo hasta la decanulacion.

Limitaciones del estudio

Nuestro tamano muestral (<100 pacientes en cada grupo)
podria inducir sobreajustes en el modelo estadistico; este
fenomeno es incluso mas probable si consideramos que
no obtuvimos diferencias antes de seleccionar los subgru-
pos. Segundo, nuestro protocolo de decanulaciéon no esta
basado en evidencia cientifica, permitiendo variaciones en
el tiempo de la decanulacion, al compararlo con otros cen-
tros. En un estudio epidemioldgico reciente, la tasa optima
de fracaso de decanulacidn se estimé entre un 2 y un 5%°.
Aunque este porcentaje no esta basado en evidencia, nues-
tro porcentaje del 0% sugiere que nuestro protocolo es muy
conservador, y podria retrasar la decanulacion de pacien-
tes preparados para ello. Incluso ademas, la baja tasa de
fracaso de destete, sugiere a su vez que nuestro proto-
colo de destete podria ser también conservador; por eso,
nuestro tiempo entre la TRQ y el destete podria ser mas
largo en nuestro estudio respecto a otros'®. En tercer lugar,
la definicion de incapacidad para manejar las secreciones
respiratorias, siempre tiene un componente subjetivo y nos-
otros optamos por elegir un criterio muy restrictivo para
separar claramente los 2 grupos de pacientes.

Solo los pacientes con bajo nivel de conciencia en el
momento de realizar la TRQ que recuperaron posterior-
mente el nivel de conciencia fueron incluidos en el estudio,
porque la cooperacion era necesaria para la medicion de la
mayoria de las variables.

Concluimos que la clasificacion de los pacientes tra-
queotomizados en base a la indicacion de la traqueotomia
constituye un paso fundamental para desarrollar modelos de
prediccion del proceso de decanulacion.
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