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RESUMEN

Introduccion: la traqueostomia es una practica frecuente dentro de las unidades de cuidados intensivos (UCI). El proceso de decanulacion y el
tiempo utilizado en ella resultan de interés clinico, mientras que los factores asociados al proceso y la dificultad en dicho proceso han sido poco
estudiados.

Objetivos: describir caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la poblacion en estudio y su evolucion desde el momento del ingreso en la UCI
hasta el alta hospitalaria. Informar la incidencia de fallo de decanulacion y analizar los factores de riesgo independientes asociados a la imposi-
bilidad de esta.

Materiales y métodos: estudio observacional de cohorte retrospectivo de pacientes internados en la UCI del Hospital Italiano de San Justo Agustin
Rocca que requirieron traqueostomia durante su estadia. Utilizando la historia clinica informatizada se registraron variables epidemiolégicas pre-
vias al ingreso en la UCI y datos evolutivos durante la internacion. El periodo analizado fue desde el 5 de enero de 2016 hasta el 17 de diciembre
de 2017. Se utilizaron modelos de regresion logistica para la evaluacion de potenciales predictores.

Resultados: se reclutaron 50 pacientes, y todos fueron incluidos en el presente analisis. La edad promedio fue de 66 afos (desvio estandar [DE] +
15,5) y el 66% fueron hombres. El 42% fue decanulado durante el seguimiento. La incidencia en el fallo de decanulacion fue del 4,77% (intervalo
de confianza [IC] 95% 0,85-22,67). La mediana de tiempo hasta la decanulacién desde la desvinculacion de la asistencia ventilatoria fue de 17
dias. En el analisis univariado hubo diferencias estadisticamente significativas en tipo de diagndstico de ingreso en UCI y en el alta vivo hospita-
laria al comparar pacientes decanulados versus no decanulados. En el analisis multivariado de regresion logistica se hall6 el tipo de diagnéstico
de ingreso en UCI como predictor independiente de imposibilidad de decanulacion.

Conclusiones: el motivo de ingreso clinico en UCI fue un factor predictor independiente asociado al fracaso de la decanulacion y esto, posi-
blemente, esta relacionado con la condicion clinica y el estado general al ingreso, en comparacion con los pacientes que ingresaron por causas
quirurgicas. No se hallaron comorbilidades ni antecedentes que se relacionen con el fracaso de la decanulacion.
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PREDICTORS OF SUCCESS AFTER DECANNULATION IN CRITICALLY ILL ADULT PATIENTS: A
RETROSPECTIVE COHORT STUDY

ABSTRACT

Introduction: the tracheostomy remains a very common surgical procedure done in the intensive care unit (ICU). The process of decannulation is
of scientific interest with its associated factors not being sufficiently studied.

Objectives: to describe the clinical and epidemiological characteristics of the population and their relationship to effective decanulation. To report
the cumulative incidence of decannulation failure and success. To analyze independent risk factors associated with decannulation failure.
Materials and methods: the present was a retrospective cohort of adult patients in the ICU at Hospital Italiano de San Justo who required tracheos-
tomy during their in-hospital stay. Epidemiological variables were recorded before ICU admission and during their hospital stay using data from
the electronic medical record. The inclusion period was 2 years long. We used descriptive statistics and logistic regression models to compare the
proportion of patients who could be decannulated versus those who could not.

Results: 50 patients were enrolled in the present study. Their mean age was 66 (+15.5) years and 66% of patients were male. 21 patients (42%)
achieved to be decannulated. The cumulative incidence of decannulation failure was 4.77% (95% CI: 0.85-22.87). Median time from weaning
to decannulation was 17 days. In univariate analysis, statistically significant differences were found in ICU admission diagnosis (p<0.001) and
hospital discharge alive (p<0.001) when comparing decannulated versus not decannulated patients. In multivariate logistic regression analysis,
ICU admission diagnosis was found to be an independent predictor of decannulation failure (p<0.01).

Conclusions: clinical ICU admission diagnosis was an independent predictor associated with decannulation failure. This could be related to
differences in baseline morbidity and clinical condition of these patients compared with surgical patients. However, no individual morbidities or
clinical conditions were found to be associated in decannulation failure.
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INTRODUCCION

La traqueostomia (TQT) es una practica frecuente en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)'. Su realizacion
tiene como objetivo disminuir las complicaciones asocia-
das a la intubacion orotraqueal®® y en algunos casos reducir
el tiempo de asistencia respiratoria mecanica (ARM) y por
ende la estancia en la UCI’. Es necesario un analisis de
las caracteristicas de los pacientes a los que se les efectua
la TQT en UCI, ya que existe poca literatura acerca de esas
caracteristicas y de los factores asociados al fracaso de la
decanulacion y a la mortalidad en este grupo de pacientes.
No existen certezas en cuanto a la mejor manera de retirar
la canula de traqueostomia, cuando realizarlo'’, la nece-
sidad de ciertas mediciones objetivables al momento de
decidir la decanulacion y si solo la clinica presente en el
paciente al momento de realizar el procedimiento resulta
suficiente''. Ademas, existe poca informacion acerca de
los factores asociados al fracaso de la decanulacion de
los pacientes y a la mortalidad asociada a este fracaso en
las UCIL

En adicion, resulta importante mencionar que, en el Hos-
pital Italiano de Buenos Aires, la mayoria de las traqueos-
tomias se realizan de manera percutanea'?, salvo casos
puntuales. Esto diferencia nuestro medio del resto de los
trabajos previamente publicados acerca del tema en el pais.
Consiguientemente, presentamos los resultados de nues-
tro estudio descriptivo de las variables epidemiologicas
y clinicas al momento del ingreso de los pacientes en
UClT y su evolucion hasta el alta hospitalaria, informando
la incidencia del fallo de la decanulacion. Asimismo,
analizamos aquellos factores de riesgo independientes
asociados al fracaso de la decanulacion, y la mortalidad
en esta poblacion de pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional y analitico de una
cohorte retrospectiva de pacientes internados en la UCI de
adultos del Hospital Italiano de San Justo Centro Agustin
Rocca (HICAR). Se analizaron los pacientes internados en
la UCI que requirieron traqueostomia en su estadia en area
cerrada entre el periodo que va desde el 5 de enero de 2016
al 12 de diciembre de 2017. De este listado de pacientes se
reviso la informacion de la historia clinica electronica para
obtener los datos necesarios para la realizacion del estudio,
tarea que llevaron a cabo kinesidlogos especialistas en
cuidados respiratorios del Servicio de Rehabilitacion y
Cuidados Criticos del hospital.

Se incluyeron en forma consecutiva todos los pacientes
mayores de 18 afios que ingresaron y requirieron la reali-
zacion de una traqueostomia en su estadia en dicha area.
Se excluyeron aquellos pacientes con datos incompletos
en la historia clinica necesarios para su analisis y los que
ingresaron traqueostomizados a dicha éarea desde otro
centro o desde su internacion domiciliaria.
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Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, indices
de gravedad (APACHE II, SOFA, indice de Comorbilidad
de Charlson [ICC]), antecedentes patologicos previos, in-
ternaciones previas en UCI, fecha de ingreso en UCI, fecha
de egreso, estancia en UCI, diagndstico de ingreso (clinico
vs. quirtrgico), fecha de intubacion orotraqueal, nimero de
tubo utilizado, cantidad de dias de requerimiento de ARM,
reintubacion, fecha de realizacion de traqueostomia, tipo
de traqueostomia utilizada, su diametro interno, motivo
de realizacion de la traqueostomia, dias de uso de ARM
previo a la traqueostomia, dias de ARM postraqueostomia,
cambio de canula y motivos principales, evaluacion de
pico flujo tosido, presion inspiratoria maxima, presion
espiratoria maxima, blue dye test, videodeglucion y feest,
decanulacion, fecha de decanulacion, recanulacion y
motivo de recanulacion, dias utilizados desde el fin de
ARM hasta la decanulacion, dias totales de traqueostomia
y alta vivo hospitalaria. El seguimiento de los pacientes
incorporados al estudio se hizo desde el ingreso en UCI
hasta el alta hospitalaria.

Se analizé la mortalidad de todos los pacientes incluidos
en el estudio. Definimos decanulacién como el proceso
de retirada de la canula de traqueostomia de la via aérea
incluido el proceso de evaluacion de las competencias
de la via aérea superior para cumplir las funciones en
ausencia de esta.

Definimos recanulacion como el proceso de recolocacion
de la canula de traqueostomia dentro de la via aérea por
motivos médicos que lo justifiquen. Definimos fallo de
decanulacion el proceso de recanulacion dentro de las
primeras 48 horas de decanulado. Cabe mencionar que
el servicio de la UCI de nuestro Hospital presenta un
protocolo de desvinculacion de la ventilacion mecéanica y
de decanulacion y que dicho proceso no fue modificado
durante la realizacion del presente estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo, las variables cuantitativas se
expresaron como media y desvio estandar (DE) y en me-
diana y rango intercuartilico (RIQ) segtin corresponda.
Para la comparacion entre los pacientes decanulados y no
decanulados se utilizo6 la prueba de Student o prueba de
Mann-Whitney, segtin la distribucion de los datos, y para
las variables cualitativas se utiliz6 Chi cuadrado o Fisher
segun supuestos. La normalidad de las variables cuanti-
tativas se evaludé mediante métodos graficos (histograma,
boxplot y qq plot) y mediante prueba de Shapiro Wilks.
Para evaluar los factores asociados a la imposibilidad de
decanulacion se realizo un analisis de regresion logistica,
se expresaron los odds ratio (OR) crudos y ajustados con
su intervalo de confianza (IC) de 95%. Se consider6 un
nivel de significancia estadistica menor del 5%; todos
los valores de P informados son a dos colas y el analisis
estadistico se realiz6 con el software STATA 13.0%.
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RESULTADOS

Se reclutaron 50 pacientes y todos fueron incluidos en el
andlisis. (Fig. 1). El promedio de edad fue de 66 afios (DE+
15,5) y la mediana de 69 afios (RIQ 55-76). Del total de la
muestra, 33 eran hombres (66%). Los puntajes (scores) de
gravedad medidos fueron APACHE II, SOFA e indice de
comorbilidad de Charlson con los siguientes resultados:
todos los pacientes incluidos tuvieron un valor de media

53 pacientes
con TQT en

UClen
periodo

Figura 1. Flujo de pacientes

Se excluyen pacientes con TQT
efectuadas en otro centro
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de APACHE II al dia del ingreso de 25,62 (DE+£7,09), un
valor de media de SOFA de 8,37 (DE+£3,91) y un valor
de media de Charlson de 4,72 (DE+2,88). El indice de
Charlson fue estratificado entre pacientes con Charlson
<2 (18%, 9 pacientes) y pacientes con Charlson >3 (82%,
41 pacientes).

En el cuadro 1 se detallan las caracteristicas de los pa-
cientes incluidos en el analisis. Se consider6 diagndstico

50 pacientes
incluidos

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacién incluida en el analisis

Variable basal

Todos los pacientes incluidos

N =50
Edad - media (DE) 66 (15,5)
Antecedentes previos al ingreso en UCI - no. (%)
Cardiovasculares 31 62
Internacion previa en UCI 23 46
Tabaquismo 19 38
Enfermedades metabdlicas 15 30
Enfermedades respiratorias 14 28
Neuroldgicos 13 26
Oncoldgicos 13 26
Diagnéstico clinico al ingreso en UCI - N© (%) 42 84
- Respiratorio 13 31
- Neuroldgico 11 26
- Sepsis 8 19
- Otros 10 24
Diagndstico quirdrgico al ingreso en UCI - N° (%) 8 16
- Cirugia abdominal 3 37.5
- Cirugia toracica 3 37.5
- Neurocirugia 2 25
Motivo de TQT - N° (%)
- Intubacion prolongada (>7 dias) 38 76
- Destete dificultoso 6 12
- Incapacidad proteccién de via aérea 3 6
- Obstruccidn via aérea superior 3 6
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clinico al ingreso en UCI a las causas médicas incluyendo
el politraumatismo no quir@rgico, mientras que causa
quirurgica a los pacientes que se sometieron a cirugias
programadas y no programadas.

En el cuadro 2 se detallan los principales eventos medidos
como estancia en UCI, dias de asistencia respiratoria me-
canica y dias totales de traqueostomia al comparar entre
pacientes decanulados y no decanulados.

En su estadia hospitalaria a los pacientes se les realiza-
ron 44 cambios de canula; las causas principales fueron
disminuciéon de didmetro (45,83%), desnaturalizacion de
materiales (20,83%) y colocacion de canula sin baloén o
fonatoria (16,67%).

Se lograron decanular 21 pacientes (42%) al final de este
analisis. La incidencia acumulada de fallo de decanulacion
fue de 4,77% (IC 95% 0,85-22,67). Este porcentaje repre-
senta a un paciente (n=1) de un total de 21 pacientes que
alcanzaron la decanulacion. El paciente recanulado —que
habia sido laringectomizado— es un paciente cuyo motivo
de traqueostomia fue obstruccion de via aérea superior; la
técnica de traqueostomia utilizada fue quirtrgica a dife-
rencia del resto de los pacientes a los que se les aplico la
técnica percutanea. La recanulacion se hizo por decision
estrictamente médica con el objetivo de mantener el ostoma
abierto para optimizar la humidificacion de la via aérea. Los
otros dos pacientes que también ingresaron por el motivo
de obstruccion de via aérea superior tuvieron resolucion
quirtrgica y posterior decanulacion exitosa y alta vivo
hospitalaria.

El tiempo desde la desvinculacion de la ARM hasta la
decanulacion fue 21 dias de media (DE + 16,89) con una
mediana de 17 dias (RIQ + 6,5-31,5).

Cuadro 2. Principales eventos medidos en el total de la poblacion

Variable

Estancia en UCI (dias)# 37 (19,55)
39,66 (23,17)
34,85 (16,48)

23 (14,92)
19,55(30,21)

14,33 (14,40)

- No decanulados
- Decanulados
Dias de ARM#

- No decanulados

- Decanulados

ARM pre TQT (dias)# 12 (7,24)
ARM pos-TQT (dias)* 11,5 (6-21)
Dias totales de TQT ™ hasta el alta hospitalaria

- No decanulados (N) 52,68

- Decanulados (N) 40,29

#Media y desvio estandar, *Mediana y rango intercuartilico,

N: nimero total.
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En el analisis univariado, la variables tipo de diagnosti-
co de ingreso en UCI y alta vivo hospitalaria mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (decanulados vs. no decanulados). El resto de las
variables no mostraron diferencias significativas. Esto se
detalla en el cuadro 3. Dentro del grupo de pacientes con
diagnéstico clinico de ingreso, el 87,50% de los pacientes
que ingresaron por sepsis, el 67% de los que ingresaron
por causa neurologica y el 67% de los que ingresaron por
neumonia no pudieron ser decanulados. El 56% de quienes
fueron reintubados por un nuevo evento no pudieron ser
decanulados. Ademas, el 70% de los pacientes con antece-
dentes oncologicos previos al ingreso en UCI no pudieron
ser decanulados y un 46% de los que se traqueostomizaron
(n=23) habian tenido una internacion previa en UCI. De
estos pacientes, el 30% (n=7)) pudieron ser decanulados.
Edad, sexo, APACHE II, SOFA, Charlson, antecedentes
previos a UCI e internacion previa en UCI, estadia en UCI,
dias totales de ARM, dias totales de TQT, reintubacién y
motivo de TQT no mostraron diferencia estadisticamente
significativa en el analisis univariado al buscar asociacion
con la imposibilidad en la decanulacion.

De las comparaciones multiples entre los tipos de diagnos-
tico al ingreso se encontraron diferencias estadisticas en
la proporcion de decanulados y no decanulados entre los
diagnosticos médicos (aquellos que ingresaron en el area
cerrada por causa clinica y politraumatismo no quirurgico)
y quirtrgicos (aquellos que ingresaron por causa quirdirgica
en el area cerrada).

Aquellos pacientes que fueron decanulados presentaron
un menor riesgo de mortalidad que aquellos que no fueron
decanulados (0% vs. 65,5%).

Finalmente, el analisis multivariado defini6 el diagndstico
de ingreso clinico como Unico predictor independiente
asociado a la imposibilidad de decanulacion. En el cua-
dro 4 se observan los OR crudos de cada predictor para el
diagnéstico clinico.

DISCUSION

Nuestro estudio muestra que el tipo de diagnostico al
ingreso en la unidad de cuidados intensivos puede ayudar
a predecir la imposibilidad de la decanulacion. Ademas
intenta clarificar conceptos poco estudiados en las UCI
sobre esta subpoblacion de pacientes' y su evolucion
buscando identificar factores que puedan asociarse con
la imposibilidad de la decanulacion y la mortalidad. Es
de notar que no se incluyeron los pacientes que no fueron
traqueostomizados en la instituciéon o que ingresaron ya
traqueostomizados en la UCI por ser pacientes con depen-
dencia permanente a ARM o con enfermedades cronicas
que imposibilitan plantearse iniciar el camino hacia la
decanulacion. Excepto uno de los pacientes, el resto fue
sometido a traqueostomia percutanea, pudiendo este ser
un factor diferencial.
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Cuadro 3. Comparacion entre pacientes que fueron decanulados y aquellos que no lo fueron

Variable No decanulados Decanulados P valor
N=29 N=21

Edad mediana (RIQ) 75 (57-78) 66 (55-74) 0,392
Hombres N (%) 19 (65,52%) 14 (66,67%) 0,933
APACHE II media (DE) 27 (7,55%) 23,52 (5,96) 0,075
SOFA media (DE) 8,05 (3,12) 8,59 (4,39) 0,631
Charlson media (DE) 5,03 (3,16) 4,28 (2,45) 0,369
Charlson >= 3 24 17 1,000
Antecedentes cardiovasculares (%) 62,07 61,90 0,991
Antecedentes respiratorios (%) 31,03 23,81 0,574
Antecedentes neuroldgicos (%) 34,48 14,29 0,108
Antecedentes metabdlicos (%) 34,48 23,81 0,486
Antecedentes oncoldgicos (%) 31,03 19,05 0,340
Internacién previa en UTI (%) 57,17 33,33 0,126
Dias totales en UTI 34,86 (DE 16,48) 39,67(DE 23,17) 0,399
Dias totales en ARM 22,79 (DE 11,30) 23,81(DE 19,12) 0,829
Dias totales de TQT 52,68 (DE 40,50) 40,29 (DE 30,17) 0,055
Tipo diagndstico ingreso

Médico (%) 67,50 32,50 <0,001
Quirtrgico (%) 0 100

Alta vivo hospitalaria (%) 26,92 100 < 0,001

Cuadro 4. Factores asociados a la imposibilidad de la decanulacién

Variable OR crudo IC 95% p valor
Sexo masculino 0,89 0,29-3,11 0,933
Edad 1,00 0,97-1,04 0,706
APACHE II 1,08 0,97-1,04 0,054
Charlson >=3 1,13 0,26 -4,83 0,807
Internacion previa en UCI 2,46 0,77-7,89 0,130
Diagndstico clinico 17,23 1,94-152,49 0,010

En nuestra cohorte, el porcentaje total de pacientes de-
canulados fue elevado y similar a lo descripto en otros
trabajos donde se informaron valores que van desde 31
al 44%?"14. Es de destacar que, en el trabajo “Decanular”,
los pacientes referidos desde la UCI presentaron un 29%
menos de probabilidad de no decanularse, que aquellos
que eran referidos desde un Centro de Desvinculacion de
Ventilacion Mecanica Respiratoria (CDVMR). Es decir
que el estar en una UCI hace mas factible la decanulacion
que en un CDVMRP,

Los dias requeridos desde la desvinculacion de la ARM
hasta la decanulacion (17 dias de mediana y 21 dias de
media) presentan similares valores a otros trabajos como
los de Scrigna!*y Leung!¢. La tasa de recanulacion fue de
4,75% (n=1), similar a lo publicado por otros autores™!"
1719 Estos valores demuestran que, una vez que el paciente
cumple ciertos criterios y es decanulado, la incidencia de
fracaso y la necesidad de recanulacion son bajas.

A diferencia de otros trabajos como el de Scrigna'* y “De-
canular”®, la edad, el sexo, los antecedentes respiratorios
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y el indice de comorbilidad de Charlson no se mostraron
como predictores en la dificultad para la decanulacion.
Un hallazgo poco avalado con la bibliografia actual es
haber encontrado, en el analisis multivariado, el motivo
de ingreso clinico en la UCI como factor predictor de la no
decanulacion. La mayoria de los pacientes que ingresaron
por sepsis, causa neuroldgica o neumonia no pudieron
ser decanulados al igual que aquellos que se reintubaron.
Todo esto podria asociarse a la gravedad de la patologia
de ingreso y su evolucion en la UCI. Si bien los antece-
dentes al ingreso en UCI no mostraron diferencias esta-
disticamente significativas, los antecedentes oncologicos
y aquellos pacientes que ya habian tenido una internacion
previa en UCI (46% fueron traqueotomizados y solo un
30% de estos lograron ser decanulados) presentaron bajos
porcentajes de decanulacion. La gravedad de las patologias
de aquellos que ingresaron por causa médica asociada a
sus antecedentes podria ser piedra angular para explicar
la imposibilidad de la decanulacion debido a su compleja
evolucion.

Al analizar en el seguimiento de los pacientes a los que
lograron ser decanulados versus los que no lo fueron, se
observo que los pacientes del grupo decanulado tuvieron
una mortalidad significativamente menor, es decir, ac-
tua como factor protectivo coincidente con los trabajos
Scrigna'* y “Decanular”?. Sin embargo, el seguimiento
de los pacientes se hizo solo hasta el alta hospitalaria sin
controlar la evolucion de su supervivencia posterior al alta.
El grupo de no decanulados registr6 una importante tasa de
mortalidad y, por ende, no logro el alta vivo hospitalaria;
la imposibilidad de decanulacion podria estar asociada al
estado clinico de gravedad de estos pacientes. Este ultimo
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punto deberia resaltarse ya que resulta probable que, mas
que un efecto causal protectivo de la decanulacion, el
hallazgo represente confusion por la severidad basal. Es
decir, aquellos pacientes que tienen una severidad mayor
de enfermedad son menos propensos a ser decanulados v,
al mismo tiempo, presentan una mayor tasa de mortalidad
basal. Mas atn, la mortalidad puede actuar como un evento
competitivo impidiendo la decanulacion.

Entre las limitaciones del estudio podemos mencionar que
se realizo sobre una base de datos secundaria del Hospital
Italiano de Buenos Aires; sin embargo, permite una dis-
ponibilidad de amplia cantidad de datos sobre los ante-
cedentes al ingreso en UCI y su evolucion y seguimiento
hasta el alta hospitalaria, registrando todas las variables
posibles de evolucion y reduciendo los potenciales sesgos
de informacion. Cabe mencionar que se utilizaron amplios
criterios de inclusion: todos aquellos que ingresaron en
UCl y requirieron ser traqueostomizados, intentando evitar
incurrir en sesgo de seleccion diferencial.

Finalmente, seria interesante realizar estudios prospec-
tivos que evallen estos puntos y profundicen mejor la
evaluacion de factores como el diagnostico al ingreso y
su relacion con la imposibilidad de la decanulacion y la
mortalidad.

CONCLUSIONES

El motivo de ingreso clinico en UCI fue un factor predictor
de no decanulacion y esto, posiblemente, esta relacionado
con la condicion clinica de ingreso y el estado general del
paciente comparados con los de ingreso por causas qui-
rargicas. No se hallaron comorbilidades que se relacionen
con la no decanulacion.
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