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Resumen

Objetivo: Analizar los factores relacionados con la decanulacion en planta de neumologia de
pacientes traqueotomizados en UCI, que requieren ventilacion mecdnica.

Diseno: Estudio prospectivo, longitudinal, con seleccion de casos no aleatorizada y consecutiva.
Resultados: De enero de 1994 a diciembre de 2001 fueron incluidos 100 pacientes (72 varones y
28 mujeres), edad media de 59+ 12,98 afos. Los diagnosticos fueron: ELA (5); enfermedades de
la caja toracica (16); EPOC (29); sindrome hipoventilacion-obesidad (11); complicaciones post-
operatorias de diversas cirugias (9); enfermedades neuromusculares (14); sindrome de apnea
del suefo (15) y bronquiectasias (1). El tiempo transcurrido hasta la realizacion de la traqueo-
tomia fue de 9,8+ 2,9 dias. La estancia media fue de 64,4 + 44,5 dias (estancia en la UCI:
38,4 + 36,4 dias; estancia en planta: 25,6 + 18,8 dias). Fueron decanulados el 88% de los pacien-
tes. Un 64% de los pacientes requirio al alta algin tipo de soporte ventilatorio (presion o volu-
men). La supervivencia al aio fue del 92%. En el analisis multivariante los factores que influye-
ron de forma independiente en la decanulacion fueron la edad, el sexo femenino y la existencia
de enfermedad de motoneurona.

Conclusiones: la mayoria de los pacientes que son trasladados de la UCI a planta de neumologia
recibiendo ventilacion mecanica por traqueotomia pueden ser decanulados con seguridad, em-
pleando técnicas de ventilacion mecanica no invasiva.

*Autor para correspondencia
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Abstract

Design: A prospective, longitudinal, consecutive and non randomised study.

Methods: Analysis of the factors related to the decannulation of a group of tracheostomized
patients admitted in a pneumological ward coming from the intensive care unit, all of them
with prolonged mechanical ventilation.

Results: One hundred patients were studied between January 1994 and December 2001
(72 males, 28 females). Age: 59,26 + 12,98 years old. 92% were coming from a medical ICU and
8% from a surgical ICU. 59% of patients were smokers. The diagnoses were: ALS (5); Thoracic
cage defects (16); COPD (29); Obesity hypoventilation syndrome (11); Postsurgical complications
(9); NMD (14); Sleep apnea syndrome (15); Bronchiestasis (1). Time to tracheotomy:
9,8 £ 2,9 days. Time to arrival to pneumological ward: 28,6 + 36,2 days. Total stay
64,4 + 445 days (ICU stay: 38,4 + 36,4; ward stay: 25,6 + 18,8 days). 88% of the patients were
decanulated. The 64% of the patients received any kind of domiciliary ventilation support
(pressure or volume). One-year survival was 92%. Multivariant analysis shown age, sex and
motoneuron disease as factors negatively related to decanulation.

Conclusions: Most patients admitted in our pneumological ward coming from the ICU and
receiving ventilatory support by tracheotomy, can be candidates to safe decannulation using

non-invasive mechanical ventilation. ALS patients could not be decannulated.

Introduccion

La técnicas de ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) han
supuesto un enorme avance en el tratamiento de pacientes
con diferentes tipos de insuficiencia respiratoria aguda,
crénica y crénica agudizada, evitando la intubacion oro-
traqueal (IOT) y los ingresos en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) de una forma significativa'®. A pesar de su
eficacia, un nimero importante de enfermos continGa re-
quiriendo 10T y conexion a un respirador convencional,
mientras se corrige la causa que ocasiono el fallo respirato-
rio. En aquellos pacientes en los que se prevé una duracion
de la ventilacion artificial mayor de 21 dias, se recomienda
la realizacion de una traqueotomia’®. Muchos de ellos pre-
cisan continuar con ventilacién a pesar de los sucesivos
intentos de destete, permaneciendo ingresados en la UCI
largos periodos de tiempo, algunos toda la vida'®'2. Una vez
que el paciente presenta datos de estabilidad clinica y ga-
someétrica, la cuestion que se plantea es si es posible man-
tener un soporte ventilatorio eficaz de una manera no
invasiva y, en consecuencia, proceder a la decanulacion del
paciente. La literatura existente se muestra confusa res-
pecto al lugar que las técnicas de VMNI ocupan en el trata-
miento de este tipo de enfermos. No existen criterios
estandarizados para su indicacion, y no se ha establecido el
protocolo de actuacion con VMNI en pacientes traqueo-
tomizados. Las series publicadas sobre VMNI hacen co-
mentarios aislados a la posible utilidad de esta técnica en
pacientes criticos, pero no existen estudios longitudinales
al respecto. Todo ello nos ha llevado a disenar un trabajo
prospectivo en pacientes con insuficiencia respiratoria agu-
da o cronica agudizada que han sido traqueotomizados en
la UCl y pasan a planta recibiendo ventilacion mecanica por
traqueotomia, encaminado a analizar la utilidad de la VMNI

en este tipo de pacientes y los factores relacionados con la
decanulacion.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo, longitudinal, con seleccion de casos no
aleatorizada y consecutiva. Durante un periodo de ocho
anos se incluyeron todos los pacientes que ingresaron en la
planta de hospitalizacion del Servicio de Neumologia, pro-
cedentes de las unidades de criticos de nuestro hospital si
cumplian los siguientes criterios de inclusion: a) haber in-
gresado en la unidad de criticos con el diagnéstico de insufi-
ciencia respiratoria aguda o croénica reagudizada; b) haber
sido traqueotomizado por precisar ventilacion mecanica
orotraqueal de forma prolongada; c) no poder ser destetado
de la ventilacion artificial; d) mantener una situacion de es-
tabilidad clinica, segln criterio de su médico responsable en
la UCI, que permitiera su traslado a la planta de neumolo-
gia, y e) recibir ventilacion mecanica por traqueotomia un
minimo de ocho horas diarias en el momento de la inclusion.
Se excluyeron del estudio los pacientes con neoplasias u
otras enfermedades cronicas asociadas en situacion termi-
nal, consumidores habituales de tdxicos y aquellos con un
entorno sociofamiliar deficitario.

A todos los enfermos se les aplicd un protocolo de actua-
cion secuencial dinamica en 5 pasos, encaminado a favore-
cer la transicion a la VMNI y conseguir la decanulacion:
a) estabilizacion del enfermo a su llegada a la planta man-
teniendo el tratamiento farmacolégico y el procedimien-
to ventilatorio con el que estaba en la unidad de criticos;
b) desinflar el balon de neumotaponamiento manteniendo
el soporte ventilatorio endotraqueal y valoracion de tole-
rancia; ¢) cambio de la canula no fenestrada con balén por
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una canula fenestrada sin balén, en caso de buena toleran-
cia; d) retirada progresiva de la ventilacion durante el dia,
manteniendo inicialmente siempre la ventilacion nocturna,
y adaptacion a ventilacion no invasiva por mascarilla nasal o
facial con canula cerrada in situ con tapon, y e) retirada de
la canula y cierre del estoma. La progresion de un paso al
siguiente requiri6 siempre la aceptacion del paciente, esta-
bilidad clinica y tolerancia a la nueva situacion ventilatoria.
La secuencia de actuacion fue dinamica, pudiendo avanzar
con mayor o menor rapidez segln la tolerancia del pacien-
te. En aquellos pacientes en los que se considero6 necesario,
por sospecha de lesion endotraqueal o intolerancia a la
oclusion de la canula, se realizé un examen broncoscopico
previo a la decanulacion. La imposibilidad de adaptar al pa-
ciente a la ventilacion no invasiva, la intolerancia a la inter-
fase, la intolerancia a la oclusion de la canula, la presencia
de afectacion bulbar intensa o el deseo expreso del pacien-
te de mantener la traqueotomia fueron considerados crite-
rios de “no decanulacion”.

Las variables recogidas en el estudio fueron: sexo, edad,
habito tabaquico, procedencia (UCI médica o quirdrgica) y
diagnostico. Se recogieron, ademas, parametros de inter-
cambio gaseoso (al ingreso en la UCI y en planta de neumo-
logia); estancias hospitalarias (en UCI, planta de neumologia
y estancia total); tiempo desde la IOT hasta la realizacion
de la traqueotomia y tiempo desde la realizacion de la tra-
queotomia hasta su traslado a planta de neumologia. Se rea-
liz6 una espirometria en el momento del alta a todos los
pacientes decanulados.

En todos los sujetos se recogieron los tiempos de trata-
miento empleados con ventilacion invasiva (VI), IOT y VMNI,
el tiempo de transferencia de VI por traqueotomia a
VMNI, los dias desde la apertura al cierre de la traqueoto-
mia y el tratamiento al alta hospitalaria (oxigeno, presion
positiva continua en la via respiratoria [CPAP], ventila-
cion mecanica mediante respiradores de presion binivel o
volumétricos). Se recogieron las complicaciones presenta-
das, el nUmero de pacientes decanulados y la supervivencia
al ano de seguimiento. Se establecieron tres puntos de ana-
lisis para cada paciente: a su llegada a planta, al alta hospi-
talaria y al afo de seguimiento.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investiga-
cion Clinica de nuestro centro y se solicitd consentimiento
informado de los pacientes.

Analisis estadistico

Los resultados de la estadistica descriptiva se expresaron
como media y desviacion tipica en el caso de las variables
cuantitativas, y como porcentaje en el de las variables cua-
litativas. En aquellas variables cuantitativas que no se ajus-
taron a una distribucion normal también se usé la mediana y
el rango intercuartilico. En el analisis de asociacion estadis-
tica entre variables se utilizo el test de Chi cuadrado en el
caso de variables cualitativas normales; en aquellas varia-
bles donde por la escasa muestra nos encontramos con una
0 mas casillas con menos de cinco individuos se utilizo la
prueba exacta de Fisher. Para estudiar la asociacion de va-
riables normales cualitativas dicotomicas y cuantitativas se
uso la t de Student. En el analisis de variables normales cua-
litativas de mas de dos categorias y cuantitativas se aplicd
el analisis de la varianza (ANOVA). En las variables que no se

ajustaban a la normalidad se utilizé la comparacion de me-
dianas o pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney para
la asociacion de variables cualitativas dicotémicas y cuanti-
tativas; Kruskall-Wallis para variables cualitativas de mas de
dos categorias y variables cuantitativas). También se realizd
un analisis multivariable mediante regresion lineal. El ana-
lisis de supervivencia se realizé por el método de Kaplan-
Meier, y las comparaciones se analizaron con la prueba del
logaritmo de los rangos. La supervivencia se calculd desde
la fecha de ingreso en el hospital hasta el afo de seguimien-
to. Se aplicé la curva de regresion de Cox para el estudio
multivariante de supervivencia con el modelo stepwise. Se
utilizé el programa estadistico SPSS version 11.0.

Resultados

Entre enero de 1994 y diciembre de 2001 fueron incluidos
100 pacientes (72 varones y 28 mujeres) con una edad me-
dia de 59 + 12,98 afos. El 92% procedia de una UCI médica y
el 8% de una UCI quirlrgica. El 59% eran fumadores activos.
Los diagndsticos fueron: esclerosis lateral amiotrofica (ELA),
cinco pacientes; enfermedades de la caja toracica (cifoes-
coliosis y secuelas de tuberculosis), 16 pacientes; enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) segun criterio
GOLD (flujo espiratorio maximo en 1 segundo/capacidad vi-
tal forzada [FEV,/FVC] post broncodilatador < 0,7), 29 pa-
cientes; sindrome hipoventilaciéon-obesidad (SHO) (indice
de masa corporal >30 y PCO, > 45 mm Hg), 11 pacientes;
complicaciones postoperatorias de diversas cirugias (pos-
tquirargicos), 9 pacientes; enfermedades neuromusculares,
14 pacientes; sindrome de apnea del suefio, 15 pacientes y
bronquiectasias, un paciente. Las caracteristicas generales
de los pacientes agrupadas segln diagnostico se presentan
en la tabla 1. Se observa que los pacientes afectos de enfer-
medades de caja toracica y de enfermedades neuromuscu-
lares, con excepcion de la ELA, fueron mas jovenes que el
resto de los sujetos (p < 0,005).

Los parametros de intercambio gaseoso se recogieron en
el momento del ingreso en la unidad de criticos y al llegar a
la planta de neumologia (tabla 2). Los enfermos con meno-
res cifras de Pa0O, al ingreso fueron aquellos con ELA, enfer-
medades de caja toracica 'y EPOC (38,6 +9,5, 38,4+ 7,6y
37,4 + 8,1 mm Hg respectivamente, p < 0,005). Las cifras
mayores de PaCO, al ingreso se encontraron en los enfermos
con ELA y sindrome hipoventilacion-obesidad, aunque las
diferencias no alcanzaron significacion estadistica. Todos los
pacientes se mostraron hipercapnicos a su llegada a la plan-
ta de neumologia. Respecto al pH hubo diferencias significa-
tivas entre los grupos diagnosticos en los diferentes
momentos en los que se determino, alcanzando su maxima
expresion en las enfermedades neuromusculares y ELA
(p <0,001).

Los dias de tratamiento y la estancia de los pacientes
agrupados por diagnostico se muestran en la tabla 3. La es-
tancia media de los enfermos en la UCI fue de
38,4 + 36,4 dias. Las estancias mas prolongadas en la UCI
(excluyendo al paciente con bronquiectasias) correspon-
dieron a los sujetos con enfermedades neuromusculares
(66,4 + 46,2 dias). La estancia mas corta fue la del grupo
con sindrome de apnea del suefo (22,5 * 14,5 dias). No
encontramos diferencias en las estancias del grupo con
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Tabla 1 Caracteristicas generales de los pacientes agrupados segln diagnostico

Edad (afos) Sexo (% varon)  Fumador (% si) FVC (%) FEV, (%) FEV,/FVC
ELA 62,4+5,8 100,0 40,0
Toracogenos 54,1 + 16,2 68,8 43,8 49,3 + 16,7 47,2 £ 16,4 76,8 + 19,4
EPOC 63,3+£8,5 79,3 100,0 70,8 £ 13,3 44,1 £ 9,7 51,0+ 7,3
SHO 61,6 +7,4 72,7 54,5 64,0 £ 9,9 62,1 +10,8 80,4+7,3
Postquirdrgicos 69,2 +£9,8 77,8 44.4 90,3 + 20,5 83,7 £21,5 74,0 £ 12,0
ENM 51,5+ 18,6 50,0 7,1 53,8 + 32,3 50,8 + 27,1 83,9 £ 14,3
SAHS 55,0 + 11,0 73,3 66,7 86,5 + 18,3 84,1 + 28,7 74,9 £ 12,5
Bronquiectasias 67,0+ 0,0 100,0 100,0 84,0+ 0,0 71,0+ 0,0 68,0+ 0,0

ELA: esclerosis lateral amiotrofica; ENM: enfermedades neuromusculares; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FEV,: flujo
espiratorio maximo en 1 segundo; FVC: capacidad vital forzada; SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del suefo; SHO: sindrome
hipoventilacion-obesidad. Valores expresados como media mas/menos desviacion estandar y porcentajes.

Tabla 2 Parametros de intercambio gaseoso recogidos en el momento del ingreso en la unidad de criticos y al llegar
a la planta de neumologia

PO, PCO, pH
ucl Nml ucl Nml ucl Nml
ELA 38,6 +9,5 69,0+ 9,1 89,0 + 36,6 50,0 + 14,8 7,20 + 0,11 7,38+ 0,08
Toracégenos 38,4+7,6 50,0 + 5,7 79,3 +21,1 57,2 + 6,7 7,21+0,13 7,35+0,03
EPOC 37,4+ 8,1 50,5 + 4,8 77,7 £ 18,1 56,2+ 9,6 7,25+ 0,10 7,37 £ 0,03
SHO 456+88 51,5 + 8,1 88,3+ 11,6 57,8 + 11,7 7,27 £ 0,05 7,35 +0,01
Postquirdrgicos 46,7 +3,3 58,8 + 4,7 56,3 + 14,1 453 +11,5 7,33+0,12 7,39 0,05
ENM #,6+7,8 50,8 + 8,5 78,0 + 14,8 56,1+ 6,8 7,18 0,12 7,38+ 0,03
SAHS 44,6 £ 5,1 53,8 + 3,8 77,7+9,6 52,7 +5,5 7,28 +0,07 7,37 £ 0,02
Bronquiectasias 47,0 0,0 61,0+0,0 65,0 £0,0 48,0 £0,0 7,30 + 0,00 7,41 £ 0,00
Total 40,8 + 8,1 52,8 + 10,1 79,0 + 18,1 54,6 + 9,5 7,24+ 0,11 7,3+0,03

ELA: esclerosis lateral amiotrofica; ENM: enfermedades neuromusculares; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
Nml: valores en planta de neumologia; pCO,: presion parcial de dioxido de carbono en sangre arterial; SAHS: sindrome de
apnea-hipopnea del suefio; SHO: sindrome hipoventilacion-obesidad; UCI: unidad de cuidados intensivos. Valores expresados
como media mas menos desviacion estandar. Gasometrias realizadas en condiciones basales, sin oxigeno anadido, al ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y al ingreso en neumologia (Nml).

Tabla 3 Dias de tratamiento y estancias de los pacientes agrupados segn diagnostico

Dias hasta Dias desde traqueotomia Estancia media Estancia Estancia
traqueotomia hasta neumologia criticos en neumologia total

ELA 9,4+3,7 19,4+ 21,7 28,8 + 25,3 38,2+17,9 67,0 + 28,8
Toracogenos 10,6 £ 1,8 24,0 + 25,2 34,6 + 24,1 21,1+7,6 55,7 + 30,2
EPOC 9,9 +3,2 25,2 +41,8 35,1 + 43,1 27,9+ 17,1 63,6 + 47,7
SHO 8,7+2,2 19,3 +£12,3 28,0 £ 13,8 13,8 £4,8 41,3 £ 14,6
Postquirurgicos 10,4+ 4,3 44,3 + 47,2 54,8 + 44,2 26,1+ 13,4 79,8 + 42,8
ENM 9,4+3,9 57,1 £ 46,6 66,4 + 46,2 36,1 + 35,4 102,6 + 68,1
SAHS 9,2+1,8 13,3 £ 14,2 22,5+ 14,5 20,5+ 10,9 45,1 £22,6
Bronquiectasias 15,0+ 0,0 39,0+ 0,0 44,0+0,0 25,0+ 0,0 79,0 £ 0,0

Total 9,8+2,9 28,6 + 36,2 38,4 + 36,4 25,6 + 18,8 64,4 + 44,5

ELA: esclerosis lateral amiotrofica; ENM: enfermedades neuromusculares; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del suefio; SHO: sindrome hipoventilacion-obesidad. Valores expresados como media mas/menos
desviacion estandar.

ELA respecto al resto de pacientes; sin embargo, conside- tivas (47 frente a 23 dias; p < 0,001). La estancia media
rando conjuntamente las enfermedades neuromusculares en planta fue de 25,6 + 18,8 dias y la estancia media total
con la ELA, si hubo diferencias estadisticamente significa- fue de 64,4 + 44,5 dias.
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Tabla 4 Tratamiento prescrito al alta hospitalaria

Tratamiento
domiciliario (%)

ELA Toracogenos EPOC SHO Postquirdrgicos

ENM SAHS Bronquiectasias

Tratamiento 13 = 2
exclusivamente
farmacoldgico

Oxigenoterapia 23 — 2
domiciliaria

CPAP 13 — —

CPAP + oxigenoterapia 2 = =

Respirador de presion 10 = 1

Respirador de presion + 8 — —
oxigenoterapia

Respirador volumétrico 11 — 3
nasal

Respirador volumétrico 11 — 8
nasal + oxigenoterapia

Respirador volumétrico 5 4 —
por traqueotomia

Respirador volumétrico 2 1 —

por traqueotomia +
oxigenoterapia

5 - 4 1 1 _
16 - 4 1 - -
— — _ _ 13 _
— — _ — 2 —
2 6 — 1 = -
4 3 — 1 - -
11 — 6 - -
1 - — 2 - -

CPAP: presion continua nasal en la via aérea; ELA: esclerosis lateral amiotrofica; ENM: enfermedades neuromusculares;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del suefio; SHO: sindrome
hipoventilacion-obesidad. Valores expresados como porcentajes. Nimero absoluto de pacientes en cada terapia.

El tiempo hasta la realizacion de la traqueotomia fue
9,8 +2,9 dias y el tiempo desde la realizacion de la traqueoto-
mia hasta el traslado a planta de neumologia de 28,6 + 36,2 dias
(tabla 3). No hubo diferencias en el tiempo que se tardo en
realizar la traqueotomia entre los distintos grupos diagndsti-
cos. Sin embargo, una vez realizada, los pacientes que perma-
necieron mas tiempo en las unidades de criticos hasta salir a la
planta de neumologia fueron los del grupo con enfermedades
neuromusculares (57,1 + 46,6 dias), seguidos de los pacientes
postquirdrgicos (44,3 + 47,2 dias) y por el Unico caso con bron-
quiectasias (39 dias).

Las complicaciones que aparecieron asociadas a la estan-
cia en una unidad de criticos fueron: infeccion nosocomial
(21%), polineuropatia del enfermo critico (15%), escaras
(10%), atelectasias lobares o pulmonares (3%), enfermedad
tromboembolica (3%), distrés respiratorio (2%), fracaso
renal agudo (2%), accidente cerebrovascular agudo (1%),
hemorragia digestiva (1%) y toxicodermia farmacoldgica
(1%). Las complicaciones que aparecieron asociadas a la tra-
queotomia fueron estenosis o granulomas traqueales (6%),
infeccion del estoma (3%), neumotoérax (1%), sangrado de
estoma (1%), decanulacion accidental (1%), fistula cutanea
(1%) y fistula traqueoesofagica (1%). En relacion con la ven-
tilacion no invasiva se recogieron las complicaciones apare-
cidas en aquellos pacientes con ventilacion a largo plazo:
eritema en zonas de apoyo (98%), sequedad nasal (37%), ae-
rofagia (29%), irritacion ocular (11%) y ansiedad (3%).

Se consiguié decanular a 88 pacientes (88%). La traqueoto-
mia se consider6 permanente en 10 pacientes (5 con ELA,
3 con ENM, 1 con EPOC, 1 postquirurigico). Aquellos a los que
no se consiguid cerrar la traqueotomia tenian una PO, a su
llegada a la planta de neumologia significativamente mayor

que los pacientes a los que si se les decanulé (57,2 + 21,3
frente a 52,2 +7,5; p < 0,001). También tenian una PCO, sig-
nificativamente menor en el momento del alta hospitalaria
(45,9 £ 9,5 frente a 47,9 + 6,3; p < 0,05). En el resto de los
parametros estudiados no se observaron diferencias significa-
tivas entre los dos grupos. No hubo diferencias significativas
en cuanto al cierre de la traqueotomia en los pacientes con
un pH < 7,35 respecto a aquellos que tenian un pH > 7,35. Sin
embargo, se decanularon menos pacientes con pH < 7,24. La
estancia en planta de neumologia (19,5 frente a 31,5 dias,
p < 0,001) y la estancia hospitalaria total (48,5 frente a
93 dias (p < 0,005) fueron significativamente menores en el
grupo en el que se cerro la traqueotomia. No hubo diferen-
cias estadisticamente significativas en la estancia en la uni-
dad de criticos entre ambos grupos.

El tratamiento prescrito al alta hospitalaria y la distribu-
cion de pacientes por tratamiento se muestra en la tabla 4.
La supervivencia al afio de seguimiento fue del 92% (fig. 1).
De los ocho paciente fallecidos dos lo hicieron en planta de
neumologia por progresion de la enfermedad de base (un
enfermo postquirdrgico y otro con sindrome hipoventila-
cion-obesidad), ocurriendo el resto de los fallecimientos en
el domicilio, en relacion con la evolucion de su enfermedad
(3 con ELA, 2 con EPOC y una enfermedad neuromuscular
que no era ELA). La tabla 5 muestra la supervivencia en los
distintos grupos diagndsticos. La ELA y las enfermedades
neuromusculares fueron los grupos diagnosticos, con una su-
pervivencia significativamente menor (p < 0,05). No hubo
diferencias estadisticamente significativas de las cifras de
pH al ingreso entre los distintos grupos, pero sin embargo,
los pacientes decanulados sobrevivieron mas dias que aque-
llos a los que no se les cerrd la traqueotomia (365 frente a
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Tabla 5 Dias de supervivencia de los pacientes agrupados
segun diagnostico

Dias de supervivencia

ELA 238,0 + 138,8
Toracogenos 365,0 £ 0,0
EPOC 351,4 + 50,9
SHO 332,3 +108,5
Postquirurgicos 342,8 + 66,7
ENM 352,6 + 46,2
SAHS 365,0+ 0,0

Bronquiectasias 365,0 £ 0,0

ELA: esclerosis lateral amiotrofica; ENM: enfermedades
neuromusculares; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del suefio;

SHO: sindrome hipoventilacion-obesidad. Valores expresados
como media mas/menos desviacion estandar.

231 dias; p < 0,001). Los pacientes vivos al afo tenian un
menor nimero de dias de tratamiento con ventilacion por
traqueotomia en planta de neumologia y dias de ventilacion
por traqueotomia en total que los que fallecieron (3 frente
a 22 dias y 19 frente a 76 dias respectivamente; p < 0,05).
También fue menor el tiempo previo a la realizacion de la
traqueotomia en los que sobrevivieron (26 frente a 117 dias;
p < 0,005).

En el analisis multivariable, con el modelo de regresion
logistica se observo que los factores que influyeron de forma
independiente en el cierre de la traqueotomia fueron el
sexo, la edad y el diagnéstico. La probabilidad de cerrar la
traqueotomia fue mayor en los pacientes de menor edad, en
las mujeres y en aquellos enfermos con un diagndstico dis-
tinto a enfermedad neuromuscular. En el analisis multiva-
riable, con el modelo de riesgos proporcionales de Cox, se
observd que los factores que condicionaron de forma inde-
pendiente el tiempo de cierre de la traqueotomia fueron la
procedencia, la PCO, a su llegada a la planta de neumologia,
el pH al ingreso, el pH a su llegada a la planta y el tener
una ELA.

Discusion

En el periodo comprendido entre enero de 1994 y diciembre
de 2001 estudiamos 100 pacientes que habian sido traqueo-
tomizados por precisar ventilacion mecanica prolongada.
Fueron trasladados a nuestro servicio, procedentes de di-
versas unidades de criticos de nuestro hospital. Todos preci-
saban apoyo ventilatorio un minimo de 8 horas diarias en el
momento de la inclusion. Desconocemos el nimero total de
pacientes que fueron traqueotomizados en ese periodo
de tiempo, disponiendo sélo de los datos de aquellos que
fueron trasladados a nuestra planta. Este sesgo de seleccion
hay que tenerlo en cuenta a la hora de interpretar los resul-
tados, ya que se trata de un grupo de supervivientes.

No disponemos de informacion acerca del nUmero de pa-
cientes que recibieron ventilacion mecanica en la UCI de
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nuestro hospital durante el periodo de estudio, por lo que
no podemos establecer la prevalencia de pacientes traqueo-
tomizados en nuestro medio por fallo respiratorio. Diversos
autores nos aportan datos en este sentido y la sitlan alrede-
dor del 10%. Asi, en un estudio retrospectivo, Engoren et al"
analizaron la evolucion de 5.142 pacientes que recibieron
ventilacion mecanica en su hospital durante tres afos. De
estos, 429 (8,3%) fueron traqueotomizados por fallo respira-
torio. Esteban et al' realizaron un corte puntual en 412 UCI
médico-quirdrgicas encontrando que el 24% de pacientes
recibia en ese momento ventilacion mecanica por traqueo-
tomia. Estos mismos autores analizaron en otro trabajo las
caracteristicas de los pacientes que requirieron traqueo-
tomia desde el uno al 31 de marzo de 1998 en 361 UCI de
20 paises™. De un total de 5.183 pacientes adultos ventila-
dos, 546 fueron traqueotomizados (10,7%), existiendo dife-
rencias geograficas (9,3% en las UCI de EE. UU. y Canada
frente al 12,2% en las UCI europeas). Hsu et al'® analizaron
las caracteristicas de 167 pacientes traqueotomizados en
unidades de criticos en un periodo de tres afnos, aunque, al
igual que en nuestro estudio, no aportaron datos de preva-
lencia.

La edad media de nuestros pacientes fue similar a la des-
crita por Esteban et al™ (59 afos), pero menor que la refe-
rida por Engoren et al"® o la de Hsu et al' (67 y 70 afos
respectivamente). El porcentaje de varones fue del 72%,
siendo claramente mayor que en otras series (62% en la de
Esteban et al'*; 57% en la de Engoren et al'* y 57% en la
de Hsu et al'). Esto puede ser explicado por el mayor nime-
ro de enfermos con EPOC que presenta nuestra serie, los
cuales, en nuestro entorno y teniendo en cuenta el rango de
edad, son mayoritariamente varones.

En nuestra experiencia el grupo diagnostico mas frecuen-
te fue la patologia obstructiva cronica (29% con EPOC y 1%
con bronquiectasias) y el menos frecuente los pacientes
postquirdrgicos (8%). No hay estudios que nos permitan co-
nocer cual es el perfil de los pacientes traqueotomizados
por ventilacion mecanica prolongada que son trasladados de
la UCI a la planta de hospitalizacion. En el estudio de Engo-
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ren et al®’ se especifican los motivos de ingreso en la UCI de
los pacientes que finalmente fueron traqueotomizados (re-
partidos practicamente al 50% entre causas médicas y qui-
rurgicas), pero no hacen mencioén al destino de estos
pacientes. Si aclaran que en el apartado de comorbilidades
108 casos tenian asociada una EPOC. En el estudio de Este-
ban et al™, el diagnodstico de los pacientes que recibian ven-
tilacion mecanica por traqueotomia era: insuficiencia
respiratoria aguda, 335 pacientes (61%), de los cuales
76 eran complicaciones postoperatorias; agudizacion de
EPOC, 51 pacientes (9%); agudizacion de patologia pulmonar
cronica distinta a la EPOC, 9 pacientes (2%); enfermedades
neuromusculares 27 pacientes (5%); asma, 3 pacientes
(0,5%) y coma, 120 pacientes (22%). Se observa que en nues-
tra serie hay un mayor porcentaje de EPOC y de enfermeda-
des neuromusculares, y un menor porcentaje de enfermos
postquirlrgicos. Es ademas llamativa la gran diferencia de
prevalencia de pacientes con patologia de caja toracica,
que llega a ser del 16% en nuestra serie, e inferior al 2% en
la de Esteban et al'. Es necesario matizar que nuestra serie
esta compuesta por pacientes trasladados de la UCI a neu-
mologia, mientras que los datos de Engoren et al™ hacen
referencia a los motivos de ingreso en UCI y los de Esteban
et al™ a los motivos para recibir ventilacion mecanica. Ello
puede haber producido las diferencias encontradas.

Un subgrupo de pacientes no conocia la existencia de la
enfermedad de base en el momento de su ingreso en la UCI.
Concretamente los cinco pacientes con ELA, 10 pacientes
con sindrome de apnea del suefo y 6 con sindrome hipoven-
tilacion-obesidad. Se estima que un 10% de los pacientes
con ELA comienzan con fallo respiratorio agudo, siendo
diagnosticados en ocasiones en la propia UCI, cuando es im-
posible conseguir el destete de la ventilacion mecanica'-".
En el caso de los pacientes con sindrome de apnea del suefio
y sindrome hipoventilacién-obesidad, el hecho de que un
porcentaje importante de ellos no conocieran la existencia
del problema, traduce el alto nivel de infradiagnostico de
estas enfermedades®. Aunque no hay trabajos al respecto,
algunos de estos pacientes comienzan con complicaciones,
entre las que se encuentra la insuficiencia respiratoria
aguda. Muchos son diagnosticados en el curso de un ingreso
hospitalario, quizas en la UCI, como es el caso de los 16 pa-
cientes que incluimos en nuestro estudio.

La estancia media en la UCI de nuestra serie fue de
38 dias, mayor que la de otras series publicadas en la lite-
ratura como la de Hsu et al' (33 dias). La mediana de es-
tancia fue 24,5 dias, también mayor que la de Esteban et
al™ que tuvo una mediana de estancia en la UCI de 21 dias.
Esto puede ser atribuido a la ausencia en nuestro hospital
de un protocolo claro de actuacion ante determinados en-
fermos, como los pacientes neuromusculares, a los que se
les pudiera programar una traqueotomia precoz y un poste-
rior traslado a una planta de hospitalizacién convencional
de forma mas temprana, reduciendo la estancia en la uni-
dad de criticos.

La decision de cuando realizar una traqueotomia en un
paciente intubado que recibe ventilacion mecanica es un
tema de maxima actualidad, donde influyen las condiciones
clinicas del enfermo, la enfermedad de base, la experiencia
del equipo médico y la opinion de la familia?22. En 1989 el
American College of Chest Physicians*® (ACCP) publicé un
documento de consenso sobre el manejo de la via aérea en

pacientes en tratamiento con ventilacion mecanica. Dicho
documento establecio que no hay un periodo de tiempo de-
finido que nos permita establecer el momento 6ptimo para
la practica de la traqueotomia. No obstante, sugiere su rea-
lizacion cuando podamos prever que la duracion de la venti-
lacion mecanica sera mayor de 21 dias. Si la duracion oscila
entre 10 y 21 dias, la decision recaera en el equipo médico
responsable. EL ACCP ha publicado recientemente una guia
clinica en la que no hace referencia al momento exacto de
la traqueotomia?4. Dicha guia considera que una vez estabi-
lizado el paciente, la decision dependera de la considera-
cidn de que serd necesaria una ventilacion mecanica
prolongada. El tiempo medio hasta realizar la traqueotomia
fue de 20,4 dias en el estudio de Hsu et al'. Estos autores
compararon las caracteristicas de los pacientes traqueoto-
mizados en los primeros 21 dias tras la intubacion, con las
de aquellos traqueotomizados posteriormente. La traqueo-
tomia precoz se asocié con un mayor porcentaje de éxitos
en el destete (56,4% frente a 30,2%) y con una menor estan-
cia en la UCI (10,8 frente a 14,2 dias). En nuestra serie el
tiempo medio hasta realizar la traqueotomia fue de 9,8 dias,
inferior al de Hsu et al' y similar al de Esteban et al™, que
encuentra una mediana de 12 dias (7-17) frente a 10 dias
(8-12) en nuestro estudio.

En el trabajo de Esteban et al', el motivo por el que se
instauro la ventilacion mecanica fue una variable que se re-
lacion6 con el momento de la traqueotomia. La probabili-
dad de su realizacion fue mayor en pacientes neurologicos
(14%) que en pacientes con EPOC (11%). Nosotros no pode-
mos establecer comparaciones al no disponer de estos datos
en nuestro estudio. Otra variable que puede estar asociada
es el tipo de UCI, médica o quirdrgica, donde se realiza la
traqueotomia’®. Las UCI quirurgicas suelen tener un menor
porcentaje de pacientes con EPOC o lesion pulmonar grave.
Por ello, la traqueotomia se suele realizar de forma precoz,
lo que establece medias menores de los tiempos hasta su
realizacion. En nuestra serie no hemos encontrado diferen-
cias en el tiempo transcurrido hasta la traqueotomia entre
los pacientes procedentes de la UCI médica y quirdrgica
(9,66 + 2,89 frente a 11,25 + 3,84) dias).

Muy recientemente Griffiths et al®® han publicado una re-
vision sistematica sobre el mejor momento para la traqueo-
tomia en pacientes con ventilacion mecanica. Estos autores
identificaron en la literatura solo 5 estudios controlados y
aleatorizados, pudiendo analizar datos procedentes de
406 pacientes. La traqueotomia precoz, definida como
aquella realizada en los primeros 7 dias tras el inicio de la
ventilacion, no modificé la mortalidad ni el riesgo de neu-
monia, aunque si redujo la duracion de la ventilacion me-
canica y la estancia en la UCI. Un dato llamativo de esta
revision es el hecho de que la mayoria de los pacientes ana-
lizados procedian de reanimaciones quirurgicas, traumato-
logicas y unidades de quemados, pacientes en los que es
facil presumir desde el inicio una ventilacion mecanica pro-
longada. En este tipo de pacientes, los resultados de Gri-
gffiths et al?> apoyan la realizacion de traqueotomia precoz.
Pero como ellos mismos argumentan, en el momento actual
y a falta de un modelo que prediga qué pacientes ingresa-
dos en una UCI general va a precisar ventilacion mecanica
prolongada, la seleccion de candidatos para la traqueoto-
mia sigue dependiendo fundamentalmente de factores sub-
jetivos.
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Otro parametro de interés es el tiempo que el paciente
recibe ventilacion mecanica por traqueotomia antes de ser
trasladado a planta desde la UCI, que en nuestra serie fue
de 28,6 + 36,2 dias (mediana 14 dias). Este dato es clara-
mente mayor que en la serie de Esteban et al' (14 dias
(7-25) y la de Hsu et al' (14,6 + 11,3). Una explicacion para
esto pueden ser las distintas técnicas de destete empleadas
y, como ya comentamos, la ausencia en nuestro medio de
protocolos de derivacion precoz de la UCI a otras unidades
de menor complejidad.

Fueron decanulados el 88% de los pacientes, pudiendo ser
dados de alta con diversas modalidades ventilatorias, oxige-
noterapia e incluso sélo con tratamiento médico. Dispone-
mos de escasos datos en la literatura sobre la decanulacion
de pacientes con requerimientos ventilatorios que son tra-
queotomizados. Algln autor, incluso, expresa la contrain-
dicacion para la decanulacion si se requiere ventilacion
mecanica?. Aunque la mayoria de expertos en este campo
hacen alusiones esporadicas a la posibilidad de realizar
VMNI en pacientes traqueostomizados con posterior decanu-
lacion, no hay trabajos cuyo disefo persiga aclarar cual es
el perfil del candidato ideal para plantear la transferencia a
VMNI y cierre de traqueostomia, de ahi el interés de nuestro
estudio. En el estudio de Engoren et al™ no se realiza co-
mentario alguno sobre la VMNI y, aunque se menciona el
cierre del traqueostoma en 57 casos, no se especifica el pro-
tocolo de actuacion seguido.

El grupo de Bach ha defendido clasicamente la posibilidad
de mantener con VMNI a pacientes que requieren ventila-
cion mecanica 24 horas al dia, siempre y cuando se le preste
especial atencion al mecanismo de la tos. En su trabajo cla-
sico publicado en Chest en 1996%, demostraron que la capa-
cidad de generar flujos de 160 l/minuto espontaneamente o
con ayuda mecanica permitia mantener a los pacientes con
VMNI, no siendo necesario practicar la traqueotomia. Des-
criben igualmente enfermos estables, traqueotomizados,
con ventilacion domiciliaria que son decanulados y transfe-
ridos a VMNI, aunque no se trata de pacientes con fracaso
de las maniobras de destete durante un ingreso en criticos,
como los incluidos en nuestro estudio. El proceso de de-
canulacion requiere, segun estos autores, el entrenamiento
en VMNI, la utilizacion de canulas sin balon, la aplicacion de
técnicas de tos asistida utilizando el Cough Assist® y el pos-
terior cierre del traqueostoma. Criterios que son similares a
los referidos en nuestro estudio y se pueden encontrar en
otras experiencias aisladas?.

Muy recientemente, Stelfox et al?® han publicado los re-
sultados de una encuesta realizada a mas de 300 médicos
expertos en el manejo de pacientes traqueotomizados y con
experiencia en decanulacion. Un adecuado nivel de con-
ciencia, una tos eficaz, un buen control de las secreciones y
la capacidad de tolerar la oclusion de la canula fueron los
principales argumentos esgrimidos para considerar la de-
canulacion. Lamentablemente, en este trabajo no se tiene
en cuenta la posibilidad de utilizar la VMNI como una alter-
nativa ventilatoria en pacientes traqueostomizados que re-
quieren ventilacion a largo plazo, y se vuelve a plantear la
decanulacion como alternativa valida sélo si no hay requeri-
miento ventilatorio.

El protocolo para el cierre de la traqueostomia que hemos
seguido en el presente trabajo implica inicialmente el man-
tenimiento del soporte ventilatorio endotraqueal con balon

desinflado. Consideramos requisito fundamental para plan-
tear la decanulacion comprobar que el paciente puede ven-
tilar adecuadamente por la via aérea superior. Una vez
realizada dicha comprobacién, procedemos al cambio de la
canula no fenestrada con balén por una canula fenestrada
sin balon con vistas a reducir el volumen del cuerpo extrano
intratraqueal, mejorar la ventilacion natural y disminuir las
resistencias de la via aérea en aras de facilitar la ventilacion
no invasiva. Esta secuencia de actuacion seguira un ritmo
adecuado a la situacion clinica y capacidad de adaptacion de
cada enfermo. Posteriormente, se procede a la retirada pro-
gresiva de la ventilacion durante el dia, manteniendo siem-
pre la ventilacion nocturna y comenzamos con VMNI,
ocluyendo el traqueostoma con tapén. Algunos autores han
utilizado hemicanulas en esta fase de transicion, permitien-
do mantener el estoma in situ, aunque ocluido. Una vez
adaptado el paciente a la VMNI es cuando procedemos a la
decanulacion. Esto se realiza en la misma planta de neumo-
logia, retirando la canula y aproximando los bordes del esto-
ma para que cierre por segunda intencion. Se fija la piel con
tiras de esparadrapo y se invita al paciente o a su familiar a
que realice durante las primeras 24 horas periodos de com-
presion manual de la zona y siempre que vaya a hablar o to-
ser. También cuando realice cualquier otra maniobra que
aumente la presion intratoracica y facilite la fuga de aire por
el estoma, retrasando su cierre. Si en 15 dias persiste fuga
de aire por el estoma, se procede a su sutura con hilo de
seda. No podemos comparar esta secuencia de actuacion con
otras, ante la falta de descripcion de estos detalles en la li-
teratura. So6lo podemos establecer una relacion con las reco-
mendaciones de Bach et al? y Gonzalez-Bermejo et al?.

En nuestra serie, hay varios factores que influyen de for-
ma independiente en el cierre de la traqueostomia, como el
sexo, la edad y la enfermedad de base. Las mujeres, los
pacientes mas jovenes y aquellos que tienen diagnodsticos
diferentes a ELA son lo que tienen mas posibilidades de éxi-
to en el cierre de la traqueotomia. También hemos encon-
trado que aquellos enfermos que presentan cifras de pH
inferiores a 7,24 en la unidad de criticos tienen menos posi-
bilidades de decanulacion. En el tiempo de cierre de la tra-
queotomia influye de manera significativa la presencia de
enfermedades neuromusculares respecto al resto de los
diagndsticos. Es mayor en aquellos pacientes diagnosticados
de estas patologias. Los factores que condicionan de forma
independiente el tiempo de cierre son el pH en la unidad de
criticos, la PaCO, y el pH en planta y el tener una ELA como
enfermedad de base.

La limitacion mas importante de nuestro estudio es, como
ya hemos aclarado anteriormente, el sesgo de seleccion.
Desconocemos el nimero total de pacientes traqueotomiza-
dos en el periodo de tiempo que nosotros evaluamos y en
nuestro grupo solo estan aquellos pacientes que se conside-
ran subsidiarios de ser manejados por neumélogos en una
planta convencional de neumologia con personal entrenado
en técnicas de ventilacion no invasiva. Se trata por tanto de
un grupo seleccionado de enfermos supervivientes a las
complicaciones en las unidades de criticos y con una patolo-
gia determinada.

En conclusion, los datos de nuestro trabajo muestran que
la mayoria de los pacientes que son trasladados de la UCI a
una planta de neumologia recibiendo ventilacion mecanica
por traqueotomia pueden ser decanulados con seguridad,
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empleando técnicas de ventilacion mecanica no invasiva.
Los pacientes con ELA no deberian ser decanulados en fun-
cion de nuestros resultados. Estudios futuros deberan anali-
zar aspectos relacionados con el manejo ventilatorio de
estos pacientes, su pronoéstico y en qué condiciones sera
posible poder plantear la decanulacion. Se abre un campo
de notable interés donde ademas de preocuparnos cuando
realizar la traqueotomia, nos interesara conocer qué pasa
después con aquellos pacientes en los que persiste la nece-
sidad de soporte ventilatorio y son trasladados a planta tra-
queotomizados.
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