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Resumen

Introduccidn: La traqueostomia (TQT) se ha convertido, quizas, en la intervencion
quirtrgica mas frecuente dentro de la UCI. El uso prolongado de la canula de TQT pue-
de exponer a los pacientes a un mayor riesgo de complicaciones. Cada vez se da mas
importancia al tiempo de decanulacion de la traqueostomia tras la recuperacion de una
enfermedad critica. No existe hasta el momento en nuestro pais ningtn estudio multi-
céntrico y prospectivo que analice a los pacientes traqueostomizados como poblacién
de estudio. Ademas, los factores asociados a la dificultad para la decanulacién no es un
tépico comdnmente estudiado.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion estudiada,
reportar la incidencia de la falla de decanulacion, analizar si existen factores de riesgo
independientes asociados a la imposibilidad de decanulacion y analizar la mortalidad
relacionada al tiempo en lograr la decanulacion.

Método: Estudio de cohorte prospectivo, multicéntrico que incluyd pacientes que fueron
traqueostomizados en unidades de cuidados intensivos (UCI) y aquellos que ingresaron
con TQT a los centros de desvinculacion de la ventilacion mecdnica y rehabilitacion
(CDVMR). Se registraron variables epidemioldgicas previas a la internacion, y variables
durante la internacion. La duracion total del estudio fue de un afio. Se estimé un tamafio
muestral de 200 pacientes para encontrar una proporcion del 5% (valor esperado para
la falla de decanulacion) estableciendo la posibilidad de incurrir en un error alfa de 5%
y en un error beta de 20%.

Resultados: Se reclutaron inicialmente 48 centros de diferentes ciudades del pais y final-
mente aportaron pacientes 36 centros (31 UCIy 5 CDVMR). Inicialmente se incluyeron 576
pacientes de los cuales fueron eliminados 238 pacientes por no lograr la desvinculacion
de la ventilacion mecanica. El promedio de edad fue de 55 afios (SD+ 18,3) y con una
mediana de 58 afios (RIQ 43-70). Hubo mayor cantidad pacientes de género masculino
(59%; 1C 95% 53,8-64,2). Se lograron decanular 193 pacientes desvinculados (57%;
1C95% 51,7-62,2). La incidencia acumulada en a falla de decanulacidn fue de 3,1% en
7 meses (IC 95% 1,4-6,6).

En el andlisis multivariado de regresion logistica se hall como predictores independien-
tes para la no decanulacion al estrato de edad de mayores de 70 afios (OR 3,40; 1095%
1,51-7,66) y TQT por procedimiento quirdrgico (OR 1,74;1C095% 1,08-2,79). Ademés, ser
paciente proveniente de la UCI versus ser de CDVMR se comportd como factor protectivo
(OR 0,29; 1C95% 0,15-0,56).
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Se analiz6 también, la mortalidad a los 90 dias mediante una curva de supervivencia de
Kaplan Meier y se observé una diferencia significativa (log-rank p < 0,05) el grupo de
pacientes que no se decanularon con respecto a aquellos que si pudieron ser decanulados.
Conclusion: La cantidad de pacientes que lograron su decanulacion es similar a lo
descrito en la bibliografia y lo mismo sucedio con la recanulacion. La edad fue un factor
predictor de no decanulacion y esto, posiblemente, esta relacionado a un peor estado
general. No se hallaron comorbilidades que se relacionen a la no decanulacion. Es im-
portante el retiro de la canula de traqueostomia ya que los pacientes que se decanulan
obtienen con mas frecuencia el alta domiciliaria que aquellos que no son decanulados. Si
bien no podemos afirmar que la decanulacion sea el factor clave para el alta o es parte de
un mejor estado general del paciente es un hito relevante en el prondstico del paciente.

Palabras clave: Traqueostomia, Decanulacién, Unidad de Cuidados Intensivos,

Mortalidad

Introduccion

La ventilacién mecanica es utilizada cominmente
en pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y la traqueostomia (TQT) se
realiza en aproximadamente el 10% de todos los
pacientes que reciben ventilacién mecanica'*y
hasta en el 34% de los pacientes que necesitan
ventilacién mecanica durante mas de 48 horas®.
Este porcentaje es mayor en pacientes con ven-
tilacion mecanica prolongada (VMP)% 7 ya sea
para un mejor manejo de los pacientes o para la
derivacion a otro servicio del hospital o a centros
de desvinculacion de la ventilacién mecanica y
rehabilitacion (CDVMR). La traqueostomia se ha
convertido, quizas, en la intervenciéon quirargica
mas frecuente dentro de la UCI3.

El uso prolongado de la canula de TQT puede
exponer a los pacientes a un mayor riesgo de
complicaciones tardias, incluyendo estenosis tra-
queales, traqueomalacia, granulomas, sangrado,
fistulas, infecciones, y aspiracion®!?. También las
consecuencias psicoldgicas pueden ser profundas
en los pacientes que experimentan un trastorno
en la percepcién de su imagen corporal'“.

El retiro definitivo de una canula de TQT, co-
nocido como decanulacién, es un paso importante
en la recuperacion de la enfermedad critica pro-
longadats.

A pesar de la utilizacién frecuente de la TQT
en el manejo de pacientes en ventilacién meca-
nica, existe cierto vacio de conocimiento y poca
evidencia en cuanto a écuando y como? debe ser
retirada la canula de TQT'. Estudios pilotos no

controlados!™, guias de expertos?' y encuestas?®
2 han propuesto que la decanulacién puede ser
considerada en pacientes en los cuales ya no es
necesaria la ventilacién mecanica o el paciente
esté adaptado a la ventilacién mecanica no inva-
siva (VNI), no existe obstruccién de la via aérea
superior o ha sido resuelta, el paciente posee un
estado de conciencia aceptable, buen manejo de las
secreciones de las vias respiratorias y la deglucién
ha sido evaluada.

Cada vez se da mas importancia al tiempo de de-
canulacién de la traqueostomia tras la recuperacion
de una enfermedad critica, ya que existe evidencia
creciente de que los pacientes traqueostomizados
presentan un riesgo mayor cuando son manejados
en salas generales de hospitalizacién, pero a su
vez, el retraso del alta de la UCI es una alternativa
extremadamente costosa desde el punto de vista
econdmico tanto para la salud publica como para
las obras sociales y la medicina prepaga'®.

Esfuerzos previos para desarrollar un modelo
predictivo han tenido un éxito limitado para ex-
plicar el prondstico de pacientes criticos traqueos-
tomizados?® 24, Una posible explicacién a esto es el
alto namero de variables implicadas en el resultado
final del pronéstico y la alta heterogeneidad de los
pacientes traqueostomizados'®.

En nuestro pais existe un reporte retrospectivo?
donde el fracaso de la decanulacién (entendido
como no llegar a decanularse) se asoci6 a 6 va-
riables en el analisis univariado: sexo masculino,
antecedentes respiratorios, antecedentes cardio-
vasculares, albimina al ingreso al CDVMR, dias
de internacién en CDVMR y dias de internacién en
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UCI + CDVMR. En el anélisis de regresion logis-
tica encontraron como predictores independientes
al sexo masculino y los antecedentes respiratorios.
La decanulacién fue un factor protectivo de su-
pervivencia durante la internacién en el CDVMR.

No existe hasta el momento en nuestro pais
ningtn estudio multicéntrico y prospectivo que
analice a los pacientes traqueostomizados como
poblacion de estudio. A su vez, los factores asocia-
dos a la dificultad para la decanulacién no es un
topico cominmente estudiado. Por este motivo
desarrollamos este estudio que tiene como objetivo,
describir las caracteristicas epidemiolégicas de la
poblacion estudiada, reportar la incidencia de la
falla de decanulacién, analizar si existen factores
de riesgo independientes asociados a la imposi-
bilidad de decanulacién y analizar la mortalidad
relacionada al tiempo en llegar a la decanulacion.

Materiales y método

Se realiz6 un estudio prospectivo, multicéntrico
que incluy6 31 UCIy en 5 CDVMR de la Reptblica
Argentina en el periodo entre 1 de junio de 2014 al
31 de enero de 2015. Se incluyeron aquellos pacien-
tes que requirieron una traqueostomia durante la
internacién en el centro de agudos o que ingresaron
con canula de traqueostomia en el CDVMR. Previo
al reclutamiento de pacientes todos los centros
refirieron el protocolo a sus respectivos comités de
docencia e investigacién y comités de ética.

Los centros participantes recibieron el protocolo
y el manual de operaciones del estudio, dos meses
previos al inicio del reclutamiento. Cada centro
tuvo 1 solo referente (coordinador) encargado del
envio de planillas al responsable de la confeccion
de la base de datos informatizada. Los responsables
de la base de datos y verificacion de la informacién
ingresada, fueron tres de los autores del protocolo.

El estudio no demandé ni solicité modificaciones
a los protocolos de decanulacion de las institucio-
nes participantes (centros de investigacién). Si
los centros enrolados no realizaban alguna de las
mediciones solicitadas en el protocolo no fueron
incluidas (se lo ingres6 como dato perdido) y se
incentivo a los centros de investigacion a no rea-
lizar cambios en la modalidad de seguimiento y
evaluacion del paciente traqueostomizado a partir
de su participacién en este estudio, con el fin de
no modificar el manejo habitual de los centros
intervinientes y asi poder reflejar méas fehaciente-

mente las caracteristicas de la poblacion de estudio
con la menor influencia posible debido al caracter
descriptivo de nuestra investigacion.

Se incluyeron en forma consecutiva todos los
pacientes > 18 anos que hubieran sido traqueosto-
mizados durante la estadia en UCI o que hubieran
ingresados a CDVMR con TQT. Se excluyeron los
1-pacientes que recibieron TQT por lesion conocida
de via aérea (ej. Tumor), 2-pacientes que reciben
TQT por trastorno deglutorio conocido (ej. enferme-
dad neuromuscular), 3-todos aquellos pacientes que
no hubieran dado su consentimiento verbal o escrito
(solo para aquellos centros de investigacién donde
el comité de ética considero6 necesario, la utilizacion
de un formulario de consentimiento informado por
escrito para la inclusién de los datos del paciente).
Se eliminaron del analisis aquellos pacientes que
no lograron la desvinculacion de la VM.

En los pacientes ingresados en la UCI se regis-
tré los antecedentes previos al ingreso a la UCI,
género, edad, categoria de ingreso a UCI (médico,
quirdrgico de urgencia, quirtargico programado,
trauma, trauma + traumatismo craneoencefalico),
diagnéstico de ingreso/motivo de ingreso a UCI,
score de Charlson?, escala de coma de Glasgow
(GCS) de ingreso a UCI. También se registré la
cantidad de dias de uso de VM y el éxito de la
desvinculacién de la VM (se consideré éxito de la
desvinculacion al hecho de no requerir soporte ven-
tilatorio invasivo o no invasivo por, al menos, 120
horas/5 dias consecutivos). Fecha de realizacion
de la TQT, tipo de TQT (quirirgica o percutanea).
Motivo de TQT (sospecha de destete prolongado,
ventilacién mecéanica prolongada, extubaciones
fallidas, TQT de urgencia)?, éxito de decanulacion,
dias de uso de TQT. Requerimiento de recanula-
cién, dias a la recanulaciéon. Motivo de recanu-
lacién (mal manejo de secreciones, insuficiencia
respiratoria, obstruccién de VAS). Motivo de no
decanulacion (en el caso de que el paciente no logre
ser decanulado se permitié al centro especificar en
base al criterio de la unidad el “por que” no logra
ser decanulado). Dias de internacién. Condicién
de egreso (fallecido, vivo a CDVMR, vivo a otro
hospital/sanatorio, vivo a domicilio).

En los pacientes ingresados en CDVMR se
registraron: requerimiento de VM invasiva o
no invasiva. Tipo de canula de TQT de ingreso.
Exito de desvinculacién de la VM (tolerar 120
horas sin soporte ventilatorio de ningin tipo).
Requerimiento de nuevos ciclos de VM (necesi-
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dad de soporte ventilatorio por mas de 48 horas).
Logro de decanulacion. Exito de decanulacion.
Dias de uso de TQT. Requerimiento de recanu-
lacion, dias y horas a la recanulacion. Motivo de
recanulacion (mal manejo de secreciones, insufi-
ciencia respiratoria, obstruccion de VAS). Motivo
de no decanulacién (al igual que para los centros
de agudos, en el caso de que el paciente no logre
ser decanulado se permiti6 al centro especificar
en base al criterio de la unidad el “por que”
no logra ser decanulado). Dias de internacidn.
Condicién de egreso del CDVMR (muerto, vivo
a UCI por reagudizaciéon o nuevo evento, vivo a
domicilio, otra).

En el ANEXO 1 se detallan todas las variables
donde se describe la definicién operacional de cada
una, la escala de medicion y los valores posibles.

En el caso de que el paciente hubiera requerido
alguna intervencién quirtargica de resolucién de
alteracion de via aérea y/o colocacién de cualquier
tipo de endoprétesis (stent, prétesis en Y, Mont-
gomery, etc.) se consider6 para el estudio como
decanulado el dia de la intervencién. De la misma
manera, si hubiera requerido la colocacién de tapén
siliconado, no se consideré para el estudio como
decanulado hasta el retiro del mismo.

Se consideré “desvinculado de 1a VM” al no re-
querimiento de soporte ventilatorio por 120 horas.

Una vez alcanzados los 120 dias desde la fecha
de desvinculacion de la VM el paciente se consideré
para el analisis “no decanulable” y su seguimiento
fue concluido para el propésito de este estudio. El
paciente en esta condicién finalizé el estudio con la
categoria “finalizacion de seguimiento”, se dio por
cerrado su seguimiento y los datos de ese paciente
fueron remitidos para su anélisis.

Una vez terminado el reclutamiento de pacien-
tes se continud el seguimiento de los pacientes
por 120 dias (periodo en que se considera no de-
canulable el Gltimo paciente ingresado) y luego se
determiné cerrado a dicho paciente y se enviaron
los datos a los encargados de la carga de datos.

Se establecié un periodo de estudio de 8 meses
estimando alcanzar una “n” de 200 pacientes. Este
valor surge de estimar un tamano muestral para
una proporcién del 5% (valor esperado para la falla
de decanulacién) estableciendo la posibilidad de
incurrir en un error alfa de 5% y en un error beta
de 20% (potencia del 80% para reproducir ese valor
en nuestra poblaciéon)

Analisis estadistico

Las variables continuas con distribucién normal
se reportaron como media * desvié estandar (DE),
mientras que las que presentan distribucién no
normal se reportaron como mediana * rango
intercuartilico (RIQ). Las variables categoricas se
expresan como porcentajes.

Se calcul¢ la incidencia acumulada de falla de
decanulacién de pacientes traqueostomizados
que se decanularon y por algin motivo hubo que
recanularlos, la incidencia se estimé a lo largo del
periodo de 7 meses.

Para la establecer la asociacién entre la imposi-
bilidad de decanulacion y las variables numéricas
de distribucién normal se utiliz6 la prueba t de
Student’s y la prueba U de Mann-Whitney, para
aquellas variables categéricas, dicotomicas se utili-
z06 la prueba exacta de Fisher y a las variables dico-
tomicas con mas de dos categorias se utilizo el test
de Chi? en el caso que el mismo fuese significativo
se utiliz6 el test de comparacién de proporciones
por columna mediante el método de Bonferroni
para establecer que categorias mostraban diferen-
cias significativas. Aquellas variables que pudiesen
ser factores explicativos de la imposibilidad de la
decanulacién y ademaés que revelaron cierto grado
de significancia (p = 0,1) en la comparacién univa-
riada, fueron incluidas en un anélisis multivariado
de regresion logistica binaria donde el factor a com-
parar fue imposibilidad de decanulacién. Se utilizé
el método de eliminacién por pasos de Wald, con la
eliminacion de la variable de menor significancia
en cada paso y de esta manera individualizar los
factores independientes que dificulten la decanula-
cion. Se evalué la calibracion y discriminaciéon del
modelo de regresion logistica mediante la prueba
de Hosmer-Lemeshow y el analisis del area bajo
la curva (ABC) 7.

Se incluy6 ademas un anélisis de supervivencia
mediante el método de Kaplan Meier donde se ana-
liz6 como evento la mortalidad a los 90 dias desde
la realizacién de la traqueostomia. Se compard
la diferencia entre el grupo de decanulados con
éxito y aquellos que no pudieron ser decanulados
mediante el log-rank test. Se consideré significa-
tivo un valor de p < 0.05 en las pruebas de dos
colas. Se utilizé el programa R version 3.1.1 para
el andlisis estadistico de los datos y la confeccién
de los graficos?.
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Resultados

Se reclutaron inicialmente 48 centros de diferentes
ciudades del pais y aportaron pacientes al estudio 36
de ellos, 31 correspondian a UCI y 5 a CDVMR (la
referencia de cada centro se detalla en el ANEXO
2). Se incluyeron 576 pacientes de los cuales fueron
eliminados 238 pacientes por no lograr ser desvin-
culados de la VM (Fig. 1).

El promedio de edad de los 338 pacientes in-
cluidos en el analisis fue de 55 anos (SD+ 18,3)
y con una mediana de 58 anos (RIQ 43-70). Del
total de la muestra 200 eran hombres (59%; IC
95% 53,8-64,2).

Dentro de los motivos de ingreso por patologia
los 5 que registraron mayor frecuencia son el
stroke (73 pacientes, 21,6%); los politraumatizados
con trauma encefalocraneano (TEC) (36 pacien-
tes, 10,7%; TEC solamente (32 pacientes, 9,5%);
Neumonia (16 pacientes, 4,7%); shock séptico (12
pacientes 3,6%).

Se lograron decanular 193 pacientes (57%;
1C95% 51,7-62,2). En la Tabla 1 se observa la
comparacién entre los grupos de pacientes que
lograron decanularse y aquellos que no pudieron
ser decanulados.

La incidencia acumulada de falla de decanula-
cion fue de 3,1% en 7 meses (IC 95% 1,4-6,6). Este
porcentaje representa a 6 pacientes de un total
de 193 pacientes que alcanzaron la decanulaciéon

Pacientes con
traqueostomia

UcCl
N = 480

Pacientes con
traqueostomia

N =576

(expuestos). Cabe aclarar que de estos 6 pacientes
que fallaron, 3 de ellos, luego si lograron su decanu-
lacién en un segundo intento. Los 3 restantes no
pudieron ser decanulados durante el seguimiento.

En el anélisis univariado entre los pacientes de-
canulados y no decanulados se encontré diferencias
estadisticamente significativas entre las variables
edad, pacientes referidos de UCI, pacientes referi-
dos de CDVMR, score de comorbilidades de Charl-
son medido al ingreso, en los dias de uso de canula
de TQT, en la cantidad de fallecidos y egresados
vivos al domicilio en los diferentes grupos.

Aquellas variables que tuvieran relacién a priori
con la imposibilidad para lograr la decanulacién
y que ademas mostraron un valor de p menor a
0,1 en el analisis univariado se las incluy6é en un
analisis multivariado de regresion logistica binaria
en donde la variable dependiente fue haber logrado
o no la decanulacion.

El analisis multivariado definié predictores
independientes para la no decanulacion al estrato
de edad de mayores de 70 anos, (OR 3,40; IC95%
1,51-7,66) y haber recibido una traqueostomia
por procedimiento quirtargico (OR 1,74; IC95%
1,08-2,79); por otro lado, ser paciente de UCI se
comport6 como factor protector para la dificultad
de decanulacién (OR 0,29; IC95% 0,15-0,56) (Ta-
bla 2) La calibracién y la discriminacion del modelo
de regresion logistica fueron regulares (Hosmer-
Lemeshow 0,88; ABC 0,66).

Pacientes con
traqueostomia

\

CDVMR
N =96
UcCl
I N = 193
Eliminados
Dependientes de la
" VM
N = 238 CDVMR
N =45

Incluidos en el
analisis
N = 338

Figura 1. Seleccion diagrama de flujo de pacientes incluidos en el anélisis.
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TABLA 1. Comparaciones univariada entre decanulados y no decanulados

Resultado de la decanulacion

Variable* Pacientes Pacientes NO p
decanulados al final decanulados al final
del seguimiento del seguimiento
N =193 N =145

Sexo masculino 119 (61) 80 (56) 0,627
Edad 56 (40-66,5) 62 (48,5-74) < 0,001*

Grupo menor a 34 afos 39 (20,3) 18 (12,4) < 0,0011

Grupo entre 35y 54 afios 51 (26,5) 25 (17,2)

Grupo entre 55 a 74 afos 83 (43,2) 67 (46,2)

Grupo mayor a 75 afios 20 (10,4) 35 (24,1)
Paciente de centro referido como UCI 176 (91,7) 110 (75,9) < 0,001
Paciente de centro referido como CDVMR 17 (8,3) 35 (24,1) < 0,001f
GCS al ingreso 10 (4,7-15) 9,5 (6-15) 0,82+
Score de Charlson al ingreso 2 (1-3) 3 (1-4) 0,03*
Antecedentes Respiratorios 36 (18,6) 25 (17,2) 0,77t

Obstructivos 27 (13,9) 17 (11,7) 0,72t

Restrictivos 4 (2,0) 4 (2,7) 0,621

Tuberculosis 3 (1,5 1 (0,6) 0,63"
Antecedentes cardiovasculares 91 (47,1) 69 (47,5) > 0,991

HTA 73 (37,8) 60 (41,3) 0,571

Panvascular 6 (3,1) 2 (1,3) 0,47t

ICC 6 (3,1) 7 (4,8) 0,57t

Posquirdrgico cardiovascular 11 (5,6) 8 (5,5) 0,511
Antecedentes neurolégicos 32 (16,5) 29 (20,0) 0,47t

Stroke 13 (6,7) 14 (9,6) 0,41t

Lesion medular 2 (1,0 1 (0,6) > 0,991

Enfermedad extrapiramidal 4 (2,0) 2 (1,3) 0,70t

Enfermedad neuromuscular 2 (1,0 1 (0,6) 0,99"
Antecedentes metabdlicos 62 (32,1) 54 (37,2) 0,357

Obesidad 18 (9,3) 31 (21,3) 0,35"

Hipotiroidismo 9 (4,6) 13 (8,9) 0,12t

Diabetes 24 (12,4) 16 (11,0) 0,73t
Antecedentes Psiquiatricos 11 (5,6) 12 (8,2) 0,39"
Antecedentes Oncolégicos 16 (8,2) 14 (9,6) 0,70"
Fumador previo al ingreso 59 (30,5) 31 (21,3) 0,06"
Oxigeno domiciliario previo 1 (0,5) 5 (3,4) 0,08f
Motivo de ingreso a UCI 0,341

Médico 81 (24,0) 67 (19,9)

Quirurgico de urgencia 43 (12,8) 32 (9,5)

Quirdrgico programado 26 (7,7) 12 (3,6)

Trauma 4 (1,2) 7 (2,1)

Trauma con TEC 39 (11,6) 26 (7,7)
TQT por procedimiento quirdrgico 105 (54,4) 94 (45,6) 0,058t
Motivo para realizar TQT 0,601

Precoz 74 (38,3) 47 (32,4)

Weaning prolongado 49 (25,3) 31 (21,3)

Ventilaciéon mecanica prolongada 37 (19,1) 27 (18,6)

Extubaciones fallidas 22 (11,3) 11 (7,7)

Obstruccion de las vias aéreas 8 (4,1) 16 (11,0)
Dias en UCI 40,5 (27-70) 41 (27-64) 0,97¢
Dias en CDVMR 63,5 (53,5-114,7) 90,5 (25,7-107) > 0,99%
Dias en Sala General 16 (9-35) 12 (5-32,7) 0,20*
Dias de internacion totales en seguimiento 63 (38,5-89,5) 61 (39-114,2) 0,35*
Duracion de Ventilacion mecénica 25 (15-36) 23 (13-34,2) 0,66*
Dias con traqueostomia 29 (17-47) 43 (21,5-77,5) < 0,001
Condicion al alta o fin de seguimiento

Fallecido 7 (3,6) 45 (31,0) < 0,001f

Vivo derivado a CDVMR 20 (10,3) 31 (21,4) 0,006

Vivo derivado a UCI 29 (15,0) 26 (17,9) 0,457

Vivo a domicilio 109 (56,4) 17 (11,7) < 0,001f

Vivo al final de seguimiento 28 (14,5) 26 (17,9) 0,45"
Recanulacion 3 (1,5) 3 (2) > 0,991

UCI: unidad de cuidados intensivos, CDVMR: centro de desvinculacion ventilacién mecéanica y rehabilitacion, GCS: escala de
coma de Glasgow, HTA: hipertension arterial, ICC: insuficiencia cardiaca créonica, ARM: asistencia respiratoria mecanica.
*Valores expresados como recuento y porcentaje del total excepto que se aclare.

T Prueba de Exacta de Fisher

* Prueba U de Mann-Whitney

TPrueba de X2
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TABLA 2. Regresion logistica binaria

Variable OR IC (95%) p
EDAD estratificada 0,012
Entre 18 y 34 afos (categoria de referencia)
Entre 35y 54 afios 1,02 0,47 2,21 0,95
Entre 55y 74 1,53 0,77 3,03 0,21
Mayores a 74 afios 3,40 1,51 7,66 0,003
Fumador Previo al ingreso 0,69 0,40 1,20 0,19
Oxigeno Croénico Domiciliario 4,44 0,46 42,31 0,19
Score de Charlson al ingreso 0,92 0,79 1,08 0,33
Paciente de centro referido como UCI 0,29 0,15 0,56  <0,001
Tipo procedimiento quirdrgico 1,74 1,08 2,79 0,021

Versus no
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Figura 2. Kaplan Meier de supervivencia entre grupo de pacien-
tes decanulados versus no decanulados.

La mortalidad fue mayor en el grupo de pacien-
tes no decanulados que en los pacientes decanu-
lados (p < 0,001), la supervivencia evaluada a los
90 dias arrojé diferencias significativas entre el
grupo de pacientes decanulados versus quienes no
se pudieron decanular (p < 0,05 en prueba de log-
rank), en la curva de supervivencia Kaplan Meier
se observé que a los 90 dias, aquellos pacientes
que no lograron la decanulacién solo permanecia
vivo el 64,5% (1C95%; 56 -71%) mientras que en el
grupo de decanulados el 94,1% (IC95%; 89 -96%)
permanecié vivo a los 90 dias (Fig. 2).

Discusion

Este estudio multicéntrico representa el primer
trabajo de este tipo desarrollado para tratar de
dilucidar cuéles son los factores asociados a la
imposibilidad de decanular a los pacientes.

Se logré tener una amplia muestra de pacientes
con TQT tanto del ambito privado como publico, de

unidades de cuidados criticos como de centros de
desvinculacion de la ventilacién mecénica y reha-
bilitacién y, por tltimo, se obtuvo una importante
participacién de centros de salud de provincias de
todo pais.

Se eliminaron de la muestra los pacientes que
no lograron desvincularse de la VM ya que la
dependencia de la VM no permite que el paciente
pueda ser tenido en cuenta para iniciar el proceso
de decanulacién. En nuestro &mbito no es habitual
el uso del retiro de la canula de TQT en pacientes
dependientes de la VM con el objetivo de continuar
la ventilacién de forma no invasiva. En el total de
los pacientes eliminados por dependencia de la VM
(n = 238) no se registraron pacientes que fueron
decanulados y continuaron la ventilacién en forma
no invasiva.

El porcentaje total de pacientes decanulados
es similar a lo descrito en otros trabajos donde se
reportaron porcentajes que van desde 31 al 44%2"
231 De igual forma, los decanulados previamente
desvinculados de la asistencia respiratoria alcan-
zaron porcentajes similares a los descriptos por
varios autores?” 3 32 sin embargo, se encuentra
entre los porcentajes mas bajos de decanulacién
exitosa. Creemos que este hallazgo es consecuen-
cia de haber realizado un periodo de seguimiento
relativamente corto (un ano). Se agrega a esto el
criterio de fin de seguimiento que definié como no
decanulables a aquellos pacientes que no se lograba
decanular luego de 3 meses de haber realizado la
traqueostomia.

La cantidad de dias a la decanulacién fue similar
alo descrito en la literatura?®2% 333 gunque difiere
con lo observado por Hernandez' (mediana de
entre 9y 12 dias seguin los grupos estudiados). En
este trabajo se incluyen solo paciente de UCI y los
tiempos de los protocolos de decanulacién en los
CDVMR suelen ser més prolongados que en UCI.
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Requirieron ser recanulados 6 pacientes durante
el estudio de los cuales 3 lograron ser decanulados
exitosamente y 3 no se los pudo decanular. Esto
arroja valores de incidencia del 3,1% similar a lo
publicado por otros autores?? 2% %%, Estos valores
contintan evidenciando que una vez que el pacien-
te cumple ciertos criterios y es decanulado es baja
laincidencia de fracaso y la necesidad de recanular.

De igual manera que en el estudio de Scrigna y
col® la edad de los pacientes y el score de comorbi-
lidades de Charlson se comportaron como predicto-
res de la dificultad para la decanulacién. Ademas,
en nuestro estudio, la edad también se comporté
como predictor independiente de dificultad en el
analisis multivariado. Este hallazgo, la edad de
mayores de 75 afnos asociado a dificultad para la
decanulacién de decanulacién se encuentra en con-
cordancia con lo observado en otros estudios!® %%,

Un hallazgo poco consistente con la teoria actual
es haber encontrado como factor predictor de no
decanulacion el tipo de procedimiento quirargico
versus el percutaneo. No registramos el motivo de
porque estos pacientes no lograron ser decanula-
dos, aunque en un analisis ulterior se analiz6 si
los grupos con procedimiento quirdrgicos eran
similares en edad a los pacientes con procedimiento
percutaneo y no se hallé diferencia significativa.
No se realiz6 analisis sobre el tipo de patologia o
motivo de ingreso en estos dos grupos lo que pudo
generar diferencias basales en los mismos.

Variables de gravedad al ingreso de la UCI (ejem-
plo APACHE) o de evolucién durante la estadia
(ejemplo SOFA) no fueron solicitadas en el proto-
colo del estudio ya que gran parte de los centros no
las registran habitualmente. Por esto no pudimos
analizar si este tipo de variables son predictoras de
no decanulacién. La variable Glasgow al ingreso a
UCI no tuvo diferencias significativas al comparar
los pacientes que lograron decanularse versus los
que no lo lograron.

Los pacientes referidos desde la UCI presen-
taron un 29% menos de probabilidad de no de-
canularse, que aquellos que eran referidos desde
CDVMR, es decir, que al estar en una UCI es mas
factible la decanulaciéon que en un CDVMR. Esto
podria explicarse porque los pacientes que son
derivados a este tipo de institucién, se derivan
precisamente para su desvinculacién de la VM,
su decanulacién o la rehabilitacion general como
principales objetivos. En resumen, se derivan para
descomplejizarse y generalmente ya debieron pasar
por varios intentos de decanulacién que no llegé a

realizarse, por diversos motivos, por lo tanto, ubica
a estos pacientes en una categoria de decanulacién
dificultosa, todavia mas dificultosa que aquellos
en la UCI.

No se observaron diferencias entre los motivos
de ingreso de los pacientes que alcanzaron la de-
canulacién y lo que no. Sin embargo, solo se ana-
lizaron como motivos de ingreso de forma general
donde se definia como, ingreso médico, quiriirgico,
quirdrgico de urgencia y trauma (con o sin TEC).
No se analizé el ingreso por patologia, por ejem-
plo, dentro del motivo médico a los pacientes con
EPOC reagudizado, que en otros estudios fueron
predictores de no decanulacién®.

Al analizar el destino de los pacientes en los
grupos decanulados versus no decanulados nos
encontramos que los pacientes del grupo decanu-
lado tienen una mortalidad menor al grupo no de-
canuladoy, a la inversa, la frecuencia de pacientes
que logran el alta al domicilio es mayor el grupo
decanulado versus el no decanulado. Una posible
explicacion a este hallazgo podria ser que el grupo
de pacientes no decanulados pudieron presentar
mayor gravedad y por tal motivo no pudieron de-
canularse y lo que les podria producir una mayor
mortalidad. En sintonia con esto, Hernandez?
reporté una mayor mortalidad de los pacientes
que egresan de UCI con TQT en comparacién con
aquellos que lograban la decanulacién en el area
cerrada. En nuestro pais no es una practica habi-
tual, que los pacientes traqueostomizados reciban
el alta domiciliaria, a pesar de estar en condiciones
clinicas y suelen permanecer internados hasta
lograr la decanulacién u otro desenlace?.

Dentro de las limitaciones del estudio podemos
mencionar el tipo de muestreo elegido, ya que se
utiliz6 un muestreo no probabilistico consecuti-
vo, sin embargo, a pesar de utilizar este tipo de
muestreo, se evité incurrir en un sesgo de selec-
cién incluyendo mediante criterios de inclusién
amplios a todos los pacientes traqueostomizados
que tuviesen la posibilidad de ser decanulados en
algiin momento. Ademés, se hizo especial hincapié
en que los centros reporten los eventos negativos,
como la fallas de decanulacién y de esta manera
evitar un posible sesgo de informacién. Existié
una segunda limitacién, referida a la cantidad de
eventos de la variable de resultado (no decanula-
cién), la cual fue menor a lo recomendado para la
cantidad de variables introducidas en el modelo,
esto puede haber disminuido la potencia del estu-
dio para detectar la posibilidad de incurrir en un
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error del tipo II, es decir tomar como verdaderas
la ausencia de diferencias cuando en realidad si
existirian diferencias, pero el estudio no tuvo el
poder suficiente para detectarlas.

Conclusion

Este trabajo multicéntrico demuestra que la
cantidad de pacientes decanulados es superior
a lo descrito en la bibliografia y mantiene cifras
similares de recanulacién. Se deja en claro la im-
portancia de lograr la decanulaciéon ya que estos
pacientes logran mayor alta domiciliaria. Sin em-
bargo, no podemos afirmar que la decanulacién sea
el factor clave para el alta o es parte de un mejor
estado general del paciente. La edad fue un factor
predictor de no decanulacién y esto, posiblemente,
esta relacionado a un peor estado general. No se
hallaron comorbilidades que se relacionen a la
no decanulaciéon. Aunque las TQT realizadas por
procedimientos quirdrgicos fueron predictores de
menor decanulacién no podemos afirmar que tenga
una relacion directa.
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ANEXO 1. Variables de estudio

Para todos los pacientes ingresados al estudio

Variable

Escala

Procedimiento

Valores

Fecha de realizacion de la
traqueostomia (TQT)

Edad

Género

Antecedentes previos al in-

greso ala unidad de cuidados
intensivos (UCI)

Categoria de Ingreso a la UCI

Diagnéstico/Motivo de ingre-
so ala UCI

Score de Charlson al ingreso
a UCI

Escala de Coma de Glasgow
(GCS) al ingreso

Exito de la desvinculacion de
la ventilaciéon mecanica (VM)
Dias de uso de VM

Tipo de TQT

Motivo de TQT

Exito de decanulacion
Dias de uso de TQT
Recanulacion

Dias a la recanulacion

Motivo de recanulacion

Motivo de no decanulacion

Dias de internacion

Condicion de egreso

Continua
Continua

Nominal (dicotémica)
Nominal (dicotémica)

Nominal

Nominal

Continua

Ordinal

Nominal (dicotémica)

Continua

Nominal

Nominal

Nominal (dicotémica)
Continua
Nominal (dicotémica)

Continua

Nominal

Nominal

Continua

Nominal

Registrar la fecha en que se
traqueostomizo al paciente

Registrar el dato de la historia
clinica
Observacion del paciente

Registrar todos los antece-
dentes pedidos por el manual
de operaciones

Seleccionar una de las cate-
gorias dadas por el manual de
operaciones

Registrar el motivo por el cual
elinvestigador considera que
ingreso a la UCI

Calcular y Registrar el score
de Charlson segun antece-
dentes previos y diagnosticos
actuales

Calcular y registrar el GCS

Registrar si se logra desvincu-
lar al paciente (mayor a 120 hs
sin soporte)

Contar la cantidad de dias
una vez desvinculado que el
paciente utilizé VM

Registrar del parte quirargico
o la historia clinica el tipo de
procedimiento

Registrar segun las catego-
rias dadas por el manual de
operaciones

Reqistrar si se logra decanu-
lar al paciente

Contar y registrar la cantidad
de dias que utilizo la TQT

Registrar si se tuvo que re-
canular al paciente en la UCI

Contar y registrar la cantidad
de dias en se recanul6 al pa-
ciente que falld

Registrar segun las catego-
rias dadas por el manual de
operaciones

Definir y Registrar el motivo
que el investigador cree que
fue la causa por la cual no se
pudo decanular al paciente al
final del seguimiento

Contar y registrar la cantidad
de dias que el paciente estu-
vo internado y en seguimiento

Registrar segun las catego-
rias dadas por el manual de
operaciones

Fecha
Edad en afios

Masculino o femenino
Siono

médico, quirurgico de urgen-
cia, quirurgico programado,
trauma, trauma + traumatismo
craneoencefalico

Variable abierta

Valor de score rangos de O
a 39.

Valor de laescalarango3a 15

Siono

Cantidad de dias discretos

quirdrgica o percutanea

sospecha de weaning prolon-
gado; weaning prolongado;
ventilacion mecanica prolon-
gada; extubaciones fallidas;
TQT de urgencia

Siono
Cantidad de dias discretos
Siono

Cantidad de dias discretos

mal manejo de secreciones;
insuficiencia respiratoria; obs-
truccion de VAS

Variable abierta

Cantidad de dias discretos

Fallecido;

vivo a CDVMR;

vivo a otro hospital/sanatorio;
vivo a domicilio.
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Variables medidas solo en pacientes ingresados desde los centros de desvinculacion de la ventilacién mecénica y rehabilitacion (CDVMR)

Variable

Escala

Procedimiento

Valores

Requerimiento de asisten-
cia respiratoria al ingreso al
CDVMR

Tipo de asistencia al ingreso
al CDVMR

Tipo de cénula de TQT de
ingreso

Exito de desvinculacién de
la VM

Requerimiento de nuevos ci-
clos de VM

Exito de decanulacion
Dias de uso de TQT

Requerimiento de recanula-
cion

Dias a la recanulacion

Motivo de recanulacion

Motivo de no decanulacion

Dias de internacion.

Condicién de egreso del CD-
VMR

Nominal (dicotémica)

Nominal (dicotémica)

Nominal

Nominal (dicotémica)

Nominal (dicotémica)

Nominal (dicotémica)
Continua

Nominal (dicotémica)

Continua
Nominal

Nominal

Continua

Nominal

Registrar si el paciente ingre-
sa con asistencia ventilatoria

Registrar el tipo de asistencia
ventilatoria con el cual ingresa
el paciente

Registrar el tipo de canula
segun las categorias dadas
por el manual de operaciones

Registrar si se logra la des-
vinculacion

(mayor a 120 hs sin soporte)
del paciente de la ventila-
cidn mecanica invasiva o no
invasiva

Registrar si se tuvo que reco-
nectar por mas de 48 horas
a un paciente previamente
desvinculado

Registrar si se logra decanu-
lar al paciente en el CDVMR

Contar y registrar la cantidad
de dias que utilizé la TQT

Registrar si se tuvo que re-
canular al paciente en el CD-
VMR

Registrar segun las catego-
rias dadas por el manual de
operaciones

Definir y Registrar el motivo
que el investigador cree que
fue la causa por la cual no se
pudo decanular al paciente al
final del seguimiento

Contar y registrar la cantidad
de dias que el paciente estu-
vo internado y en seguimiento
Registrar segun las catego-
rias dadas por el manual de
operaciones

Siono

VM invasiva o VM no invasiva

Tipo de canula segun manual
de operaciones

Siono.

Siono

Siono
Cantidad de dias discretos

Siono

mal manejo de secreciones;
insuficiencia respiratoria; obs-
truccion de VAS

Variable abierta

Cantidad de dias discretos

Fallecido;

vivo a CDVMR,;

vivo a otro hospital/sanatorio;
vivo a domicilio.
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ANEXO 2. Distribucion de centros

SANATORIO NUESTRA SENORA DEL ROSARIO (Jujuy) ]

Distribucion
de los centros

HOSPITAL JULIO C.PERRANDO (Chaco) 1

HOSPITAL REGIONAL DR. RAMON CARRILLO (Stgo. del Estero) ‘

‘ HOSPITAL ESCUELA JOSE de SAN MARTIN (Corrientes)

CENTRO PRIVADO DE LA CIUDAD DE CORDOBA (Cordoba)

v SANATORIO SAGRADA FAMILIA (CABA)

HOSPITAL SAN LUIS (San Luis) CLINICA BASILEA (CABA)
HOSPITAL NACIONAL Prof. A. POSADAS (€l palomar)
HOSPITAL CENTRAL DE CENTRO PARQUE (CABA)
MENDOZA (Mendoza) HOSPITAL EL CRUCE (Florencio Varela)
CIAREC (CABA)
SANATORIO TRINIDAD PALERMO (CABA)
CLINICA SAN AGUSTIN (Neuquén) CLINICA ALTERGARTEN (CABA)
CLINICA PASTEUR (Neuquén) CLINICA ALCLA (CABA)
CLINICA SANTA ISABEL (CABA)
CEMIC (CABA)
HOSPITAL JUAN FERNANDEZ (CABA)
, HOSPITAL CARLOS DURAND (CABA)
:‘C:S‘:Tal ZONAL ESQUEL HOSPITAL SIMPLEMENTE EVITA (Gonzales Catan)
v HOSPITAL OSCAR ALENDE (Mar del Plata SANATORIO COLEGIALES (CABA)
HOSPITAL de COMODORO A TR ORA SRS (La Plata) ) HOSPITAL SANTOJANI (CABA)
RIVADAVIA (Chubut) HOSPITAL MARIA FERRER (CABA)
HOSPITAL UNIVERSITARIO UAI (CABA)
CLINICA OLIVOS (Olivos)
HOSPITAL A. ZATTI (Viedma-Rio Negro) HOSPITAL ITALIANO (CABA)

|

INSTITUTO de INV. MEDICAS LANARI (CABA)



