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RESUMEN

Introducciéon. En los pacientes con traqueostomia, el proceso de decanulacion
representa un momento critico del manejo clinico debido a que su fracaso se asocia con
incrementos de la morbilidad/mortalidad, estancia hospitalaria y una mayor carga
emocional para el paciente y su familia. Objetivo. Describir la experiencia institucional
e identificar los factores clinicos asociados al fracaso de la decanulacién de los
pacientes pediatricos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Metodologia. Se realizé
un estudio descriptivo, retrospectivo y analitico, se revisaron los expedientes de todos
los pacientes con intento de decanulacién con edades de 1 mes a 17 afos 11 meses
durante el periodo de 2018 y 2024. El desenlace principal fue él fracaso de la
decanulacion (necesidad de recanulaciéon en las primeras 72 horas posteriores al retiro
de la canula). Se realiz6 un analisis descriptivo y bivariado utilizando las pruebas
estadisticas de Fisher y Mann-Whitney U. Resultados. Se obtuvieron los registros de
77 pacientes. La tasa de éxito de decanulacién fue del 93.5% (n = 71). No se
encontraron variables con diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(edad, sexo, presencia de comorbilidades, ventilacion mecanica o infecciones previas).
El unico factor con un valor estadisticamente significativo entre la recanulacién de éxito
y el fracaso fue la broncoscopia previa al intento de decanulacién (p = 0.004).
Conclusion. En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo se cuenta con una alta tasa de
éxito para la decanulacion en poblacion pediatrica. La broncoscopia previa se comportd
como un marcador de complejidad y se asocié a un mayor riesgo de fracaso. Estudios
prospectivos, con mayor tamano de muestra y multicéntricos son necesarios para

confirmar los hallazgos de este estudio.

Palabras clave: decanulacion pediatrica; traqueostomia; broncoscopia.



ABSTRACT

In patients with tracheostomy, the decannulation process represents a critical moment,
its failure is often associated with an increase morbidity, mortality, prolonged hospital
stays and emotional burden for both the patient and their family. This study aims to
describe the institutional experience of the Centenario Hospital Miguel Hidalgo and to

identify the clinical factors associated with decannulation failure in pediatric patients.
Methods:

A descriptive, retrospective, and analytical study was conducted. The medical records of
all pediatric patients who underwent an attempt of decannulation between the years 2018
and 2024, aged from 1 month to 7 years and 11 months, were reviewed. The primary
outcome was decannulation failure (recannulation within the first 72 hours after removal
of the tracheostomy cannula). Descriptive and bivariate analyses were performed using

Fisher’s exact test and the Mann—Whitney U test.
Results:

Records from 77 patients were analyzed. The decannulation success rate was 93.5% (n
= 71). No statistically significant differences were found between the success and failure
groups regarding age, sex, presence of comorbidities, prior mechanical ventilation, or
previous infections. The only factor showing a statistically significant association with
decannulation failure was bronchoscopy performed prior to the decannulation attempt (p
=0.004).

Conclusion:

At the Centenario Hospital Miguel Hidalgo, pediatric decannulation is associated with a
high success rate. Pre-decannulation bronchoscopy behaved as a marker of airway
complexity and was associated with a higher risk of failure. Prospective, multicenter

studies with larger sample sizes are required to confirm these findings.

Keywords: pediatric decannulation; tracheostomy; bronchoscopy.



CAPITULO |

INTRODUCCION

El avance de los cuidados intensivos neonatales y pediatricos ha permitido el incremento
en la supervivencia de los pacientes criticamente enfermos, lo que, en paralelo ha

significado un aumento en las indicaciones de traqueostomias en nifos [1].

La traqueostomia promete una mejoria de la ventilacién, manejo de secreciones y una
mayor estabilidad clinica, y a su vez, conlleva riesgos a largo plazo de complicaciones
importantes como: infecciones respiratorias recurrentes, estenosis traqueal y
alteraciones en el desarrollo del lenguaje. Todo esto puede tener un impacto significativo
en la calidad de vida del paciente y su entorno familiar [2,3]. Debido a esto, el retiro de
la canula de traqueostomia, la decanulacion, se considera un obijetivo prioritario en el

manejo integral del paciente [4].

Son varios los factores que pueden influenciar el éxito del proceso de decanulacién,

entre los que se incluyen [5-8]:

La resolucion de la enfermedad base,
La permeabilidad adecuada de la via area superior,

Funcién respiratoria suficiente,

B W D

Capacidad de proteccién de la via area del paciente

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, la decanulacién pediatrica forma parte del
manejo habitual de pacientes con traqueostomia; sin embargo, hasta el momento no se
dispone de estudios institucionales que analicen de manera sistematica los factores
relacionados con el fracaso de este procedimiento. La ausencia de datos locales dificulta
la identificacion de pacientes con mayor riesgo y limita la optimizacion de los procesos

clinicos [9,10].



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Traqueostomia es un procedimiento frecuente en la poblacion pediatrica con
enfermedades respiratorias, neurolégicas, neuromusculares y malformaciones
congénitas, ya que permite asegurar la via aérea y facilitar la ventilacion mecanica
prolongada. Sin embargo, su uso se asocia a multiples complicaciones fisicas,
psicoldgicas, sociales y econdmicas, por lo que la decanulacion representa un objetivo

clinico fundamental en la evolucién del paciente pediatrico [1-3].

La decanulacién exitosa implica la retirada definitiva de la canula de traqueostomia sin
la necesidad de reintubacion o recanulacion posterior. No obstante, este proceso puede
fracasar, manifestandose como insuficiencia respiratoria, obstruccion de la via aérea
superior o deterioro clinico que obliga a reinstalar la via aérea artificial. El fracaso de la
decanulacion se asocia con mayor morbimortalidad, incremento de la estancia
hospitalaria, aumento de costos en salud y deterioro de la calidad de vida del paciente
y su familia [4-6]. Diversos estudios han identificado multiples factores potencialmente
asociados a este desenlace, incluyendo la edad, la duracién de la ventilacion mecanica,
el tiempo de permanencia de la traqueostomia, la presencia de comorbilidades
neuroldgicas o respiratorias y las alteraciones anatdmicas de la via aérea [7-10]. Sin
embargo, los resultados reportados en la literatura son heterogéneos y dependen del

contexto clinico, del perfil de los pacientes y de la experiencia de cada institucion.

A pesar de la relevancia clinica de este evento, no existe un consenso universal sobre
los criterios Optimos para realizar la decanulacion en pacientes pediatricos, y los factores
asociados a su fracaso varian entre instituciones. En la literatura se han descrito
multiples variables potencialmente relacionadas, como la edad, la enfermedad de base,
la duracion de la traqueostomia, las comorbilidades neuroldgicas, la dependencia
ventilatoria previa, las alteraciones anatomicas de la via aérea y los antecedentes de
infecciones respiratorias; sin embargo, los resultados son heterogéneos y dependen del

contexto clinico y poblacional [11,12].

Diversos organismos y grupos internacionales han sefialado la necesidad de una
evaluacion integral previa a la decanulacion, con esto la importancia de valorar la
anatomia y la dinamica de la via aérea para reducir el riesgo de fracaso y complicaciones
respiratorias [13]. A pesar de estas recomendaciones, las tasas de fracaso reportadas
continuan siendo diversas entre instituciones, lo que refleja la complejidad del proceso

y la falta de criterios estandarizados [12,14].



En Meéxico, la informacion disponible sobre pacientes pediatricos portadores de
traqueostomia y los desenlaces asociados a la decanulacién es limitada y proviene
principalmente de estudios retrospectivos realizados en hospitales de tercer nivel. Estos
trabajos describen poblaciones heterogéneas y utilizan definiciones variables de éxito y
fracaso, lo que dificulta la comparacién entre instituciones y asi la obtencion de

resultados [15].

Las encuestas nacionales de salud, como la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT), estan disefiadas para evaluar indicadores poblacionales generales y no
incluyen variables especificas relacionadas con procedimientos hospitalarios complejos
como la traqueostomia o la decanulacién pediatrica. Por lo tanto, la caracterizacion del
problema a nivel nacional depende en gran medida de la generacién de evidencia

institucional [16].

Esta limitacion se acentia en el ambito estatal, donde no se dispone de registros
sistematizados que permitan conocer la frecuencia, los desenlaces ni los factores
asociados al fracaso de la decanulacién en poblacién pediatrica. Por lo que, la toma de
decisiones clinicas se basa principalmente en la experiencia individual y en la obtencién
de datos internacionales, los cuales pueden no reflejar las caracteristicas de la poblacion

atendida en cada region.

Aunque diversos autores han identificado factores potencialmente asociados al fracaso
de la decanulacion, como la presencia de comorbilidades neuroldgicas, la duraciéon
prolongada de la ventilacion mecanica y las alteraciones anatémicas de la via aérea, los
resultados son inconsistentes y dependen del contexto clinico y poblacional estudiado
[10,12]. Mientras algunos estudios sugieren que la evaluacion endoscopica sistematica
mejora los desenlaces, otros reportan que su uso refleja principalmente una mayor

complejidad anatdmica y no necesariamente un factor causal directo [7,14].

Esta diversidad en la evidencia nos lleva a un vacio de informaciéon relevante,
particularmente en latinoamerica, donde existen diferencias en recursos, perfiles
epidemiolégicos y practicas clinicas. En el caso del Centenario Hospital Miguel Hidalgo,
se desconoce cudles son los factores clinicos que se asocian al fracaso de la
decanulacion en su poblacion pediatrica y si estos coinciden o difieren de los descritos

en la literatura internacional.

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, la decanulacion pediatrica se realiza como

parte del manejo integral de pacientes con canula de tragueostomia; sin embargo, no
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se cuenta con estudios locales que analicen de manera sistematica los factores
asociados al fracaso de la decanulacion en esta poblacion. La ausencia de informacion
institucional limita la identificacion temprana de pacientes con mayor riesgo, dificulta la

estandarizacién de protocolos y puede contribuir a resultados clinicos desfavorables.

Ante esta problematica, resulta necesario analizar los factores relacionados con el
fracaso de la decanulacion en pacientes pediatricos atendidos en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo durante el periodo de 2018 a 2024, con el fin de generar evidencia local
que permita optimizar la toma de decisiones clinicas, reducir complicaciones, mejorar la
seguridad del paciente y contribuir al desarrollo de estrategias institucionales basadas

en datos propios.

Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los factores clinicos asociados al fracaso de la decanulacion en pacientes
pediatricos portadores de traqueostomia atendidos en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo durante el periodo 2018-20247

11



JUSTIFICACION

Este trabajo busca el reportar la estadistica institucional del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo en relacion al proceso de decanulacién en la poblacion pediatrica. No existen
trabajos previos que reporten dicha informacién ni realicen analisis de las variables que

puedan jugar un papel en el desenlace de la decanulacion [1,2].

La comparacion de los resultados obtenidos del presente documento permite la
comparacion con otros centros médicos, y la modificacion y/o mejora, de los protocolos
de decanulacion ya instaurados. El fracaso de la decanulacién se asocia con mayor
morbilidad, incremento de la estancia hospitalaria, aumento en el uso de recursos
sanitarios y una carga emocional significativa para el paciente y su familia [3-5]. Asi
como detectar puntos clave que requieran un estudio posterior y sentar las bases para

futuras investigaciones [6,7].

Este trabajo aporta informacion inédita sobre la experiencia del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, lo que puede servir como base para la estandarizacion, actualizacién o
mejora de los procesos clinicos relacionados con la decanulacion pediatrica. Por
consecuente el analisis de los factores relacionados con el fracaso de la decanulacién
en pacientes pediatricos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo se justifica plenamente
por su impacto clinico, institucional, académico, dentro de la actual atencion médica

pediatrica.

12



MARCO TEORICO

1. Traqueostomia en el paciente pediéatrico

La traqueostomia es un procedimiento quirurgico mediante el cual se crea una
abertura en la traquea para asegurar una via aérea permeable y facilitar la
ventilaciéon. Podemos observar que, en la poblacién pediatrica, las indicaciones
mas frecuentes incluyen la necesidad de ventilacion mecanica prolongada, la
obstruccion de la via aérea superior y diversas patologias neuroldgicas o
neuromusculares que comprometen la proteccion de la via aérea o la mecanica

respiratoria [1,2].

Los avances en las ciencias médicas, en las ultimas décadas, podemos observar
que los cuidados intensivos pediatricos y neonatales han incrementado la
supervivencia de pacientes criticamente enfermos, lo que ha modificado el perfil
epidemiologico de los nifios portadores de traqueostomia. Actualmente, se
observa un mayor numero de pacientes con enfermedades cronicas complejas
y dependencia prolongada de soporte respiratorio [3,4]. A pesar de sus
beneficios, la traqueostomia se asocia a complicaciones locales y sistémicas,
esto por consecuente nos hace ver que debemos evaluar oportunamente la

posibilidad de su retiro definitivo [1,5].
2. Anatomiay fisiologia de la via aérea pediatrica

La via aérea pediatrica presenta caracteristicas anatémicas y fisiolégicas
particulares que la diferencian de la del adulto y que condicionan un mayor riesgo
de obstruccidn tras la decanulacion. Los nifios tienen un diametro de la via aérea
reducido, cartilago laringeo y traqueal mas inmaduro y mayor complacencia de
los tejidos, lo que favorece el colapso de dichas estructuras ante aumentos

minimos de resistencia [6,7].

Con esto podemos observar detalladamente por qué procesos inflamatorios
leves, secreciones o alteraciones estructurales pueden tener consecuencias
clinicas relevantes en el periodo post-decanulacion, e inclusive generar la

imposibilidad para su retiro a corto o mediano plazo [8-10].

13



3. Concepto y objetivos de la decanulacion

La decanulacion se define como la retirada definitiva de la canula de
traqueostomia cuando el paciente es capaz de mantener una respiracion
espontanea adecuada y proteger su via aérea sin soporte artificial. En pediatria,
este proceso es fundamental en la recuperacion del paciente con alguna
patologia que lo haya mantenido con ventilacion prolongada, esto
posteriormente al permitir la restauracién de la ventilacion fisioldgica, la fonacion,
reflejo tusigeno, un adecuado estado neurolégico y, en muchos casos, la

alimentacién oral [11,13].

Los objetivos principales de la decanulacién incluyen la eliminacion del soporte
artificial de la via aérea, la reduccidon de complicaciones asociadas a la
traqueostomia y la mejora de la calidad de vida del paciente y su familia.
Debemos de tomar de manera oportuna que la decisién de decanular debe ser
cuidadosamente valorada debido al riesgo de fracaso y complicaciones

respiratorias [14-19].
4. Criterios clinicos para considerar la decanulacion

Diversos criterios clinicos han sido propuestos para identificar a los pacientes
candidatos a decanulacion. Entre los mas aceptados se encuentran la
estabilidad respiratoria, la capacidad para manejar secreciones, un reflejo de tos
efectivo, un estado neurolégico adecuado y la resolucion o mejoria significativa

de la causa que motivo la traqueostomia [12,17].

Parte también fundamental que debemos tomar en cuenta es que el paciente
mantenga una oxigenacion adecuada sin soporte ventilatorio invasivo y que no
presente episodios recientes de insuficiencia respiratoria. La evaluacién integral
de estos criterios permite reducir el riesgo de fracaso y seleccionar de manera

mas segura el momento optimo para intentar la decanulacion [18,19].

La evaluacion integral previa a la decanulacion es un elemento fundamental para
anticipar complicaciones y reducir el riesgo de fracaso en pacientes pediatricos
con traqueostomia. Debido a la naturaleza multifactorial de este proceso, se han

desarrollado diversas herramientas de evaluacion clinica que integran variables
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anatémicas, funcionales y neuroldgicas con el objetivo de estimar la probabilidad

de éxito de la decanulacion y apoyar la toma de decisiones médicas [6,20].

Entre los componentes mas relevantes de estas herramientas se encuentran la
valoracion de la permeabilidad de la via aérea, la capacidad del paciente para
mantener una ventilacion espontanea efectiva, el manejo adecuado de
secreciones y la presencia de un reflejo de tos funcional. Asimismo, el estado
neurolégico juega un papel central, ya que determina la capacidad de proteger
la via aérea y responder de forma adecuada ante episodios de obstruccién o

aspiracion [7,18].

Existen actualmente sistemas de puntuacién clinica y listas de verificacion, la
cuales han sido propuestos para estandarizar la evaluacién pre-decanulacion,
incorporando parametros como la duracién de la ventilacion mecanica, el tiempo
de permanencia de la traqueostomia, la presencia de comorbilidades
neurolégicas o respiratorias, y los hallazgos endoscépicos de la via aérea. Estas
herramientas no sustituyen el estado clinico, pero permiten una evaluacién mas
objetiva y reproducible del riesgo, especialmente en pacientes con cuadros

complejos [21,24].

Hay que recalcar que la broncoscopia flexible constituye un complemento
importante dentro de estas estrategias de evaluacion, ya que permite la
visualizacion directa de alteraciones anatomicas como estenosis subgldtica,
traqueomalacia o tejido de granulacion, las cuales pueden no ser evidentes en
la valoracién clinica convencional. En pacientes con antecedentes de fracaso
previo de la decanulacién o intubacion prolongada, su uso se ha asociado con
una mejor identificacion de factores de riesgo y una planificacién mas segura del

procedimiento [36,39].

En conjunto, el uso sistematico de herramientas de evaluacion estructuradas, en
combinacidn con la experiencia clinica y un enfoque multidisciplinario, contribuye
a disminuir la variabilidad en la practica clinica, optimizar la seleccion de
pacientes que sean candidatos y asi mejorar las tasas de éxito de la

decanulacion en la poblacién pediatrica [6,16].
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5. Definicion y consecuencias del fracaso de la decanulacion

El fracaso de la decanulacién se define como la necesidad de recanulacién tras
la retirada de la canula, generalmente dentro de las primeras 48 a 72 horas. Este
evento se asocia con un incremento significativo de la morbimortalidad,
prolongacion de la estancia hospitalaria y aumento en el uso de recursos

sanitarios [10,15].

Considerando que el fracaso de la decanulacion representa una carga emocional
importante para el paciente pediatrico y su familia, y se considera un indicador
relevante de la calidad de la atencion asistencial. Es por ello que su analisis
resulta fundamental para mejorar los procesos de atencion y los protocolos de la

Institucién médica en la cual se llevara a cabo su realizacion [16,17].
6. Factores clinicos asociados al éxito o fracaso de la decanulacion

La literatura médica ha identificado multiples factores clinicos asociados al
desenlace de la decanulaciéon. Entre ellos destacan la edad del paciente, la
presencia de comorbilidades neurolégicas o respiratorias, la duracion de la
ventilacion mecanica, el estado nutricional y los antecedentes de infecciones

respiratorias recurrentes [17,19].

Los pacientes con enfermedades neurolégicas cronicas, la presencia de
patologia pulmonar crénica, suelen presentar mayores tasas de fracaso,
mientras que aquellos con condiciones reversibles y menor tiempo de

dependencia ventilatoria han mostrado mejores resultados [18].

El estado neurolégico es uno de los predictores mas relevantes del fracaso de la
decanulacion. Los pacientes con paralisis cerebral, traumatismo
craneoencefalico o enfermedades neuromusculares presentan con frecuencia
alteraciones en la deglucion, disminucion del reflejo tusigeno y aspiracion
cronica, lo que incrementa el riesgo de infecciones respiratorias y de fracaso del
procedimiento [14]. Estudios multicéntricos han demostrado que los pacientes

con patologias neuroldgicas cronicas presentan menores tasas de decanulacion
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exitosa en comparacion con aquellos con afecciones neurolégicas agudas
[14,21].

Hay que tomar en cuenta que existen diversos factores clinicos, los cuales
influyen en el éxito de la decanulacion. Aunque variables como el peso al nacer
o la prematurez no se han asociado de forma consistente con el fracaso, otras
condiciones como las comorbilidades respiratorias, neuromusculares y
craneofaciales, asi como la duracién del soporte ventilatorio y de la

traqueotomia, si muestran una relacion significativa [15,18,21].

El uso prolongado de la traqueotomia se asocia con el desarrollo de alteraciones
estructurales como la traqueomalacia, que dificultan la ventilacion espontanea
tras la retirada del tubo. Asimismo, la ventilacion mecanica prolongada favorece
la inflamacion pulmonar persistente y reduce la probabilidad de una

decanulacién exitosa [19, 40].

La enfermedad de base constituye un factor determinante en el fracaso de la
decanulacién. La insuficiencia respiratoria cronica, los trastornos neurolégicos y
las anomalias craneofaciales incrementan el riesgo de complicaciones tras la
retirada del tubo [18,40].

Las cirugias previas de la via aérea pueden favorecer la formacion de tejido de
granulacion y la traqueomalacia, aumentando el riesgo de obstruccion tras la
decanulacién. La mejora en la técnica quirurgica y en los cuidados de enfermeria
ha contribuido a reducir la mortalidad relacionada con la traqueotomia; sin
embargo, los eventos adversos continuan siendo potencialmente prevenibles

mediante una atencion postoperatoria adecuada [20].

El tiempo de permanencia del tubo traqueal se ha identificado como un predictor
independiente de fracaso. A mayor duracion, mayor probabilidad de alteraciones
estructurales y dificultad para mantener la permeabilidad de la via aérea tras la

decanulacion [21].

Los factores psicosociales influyen de manera significativa en el proceso de
destete ventilatorio y decanulacion. El apoyo familiar, la ansiedad, la depresion
y la capacidad de comunicacién se han asociado con el éxito o fracaso del
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procedimiento. Se ha relacionado que episodios de ansiedad puede aumentar el
trabajo respiratorio y la necesidad de sedacion, dificultando la retirada del

soporte ventilatorio [22].

La disponibilidad de redes de apoyo familiar influye directamente en la capacidad
de los cuidadores para manejar las necesidades del nifio tras la decanulacion.
La falta de apoyo se ha relacionado con mayor ansiedad, peor adaptacién y

mayor riesgo de complicaciones respiratorias [23].

La preparacién psicolégica del paciente y su familia es un componente esencial
del proceso de decanulacion. La ausencia de esta preparacion se ha asociado
con miedo, negacién y mayor probabilidad de fracaso. A pesar de su relevancia,

este aspecto continua siendo poco explorado en la literatura pediatrica [22].

El entorno domiciliario y el acceso a servicios de salud influyen en la
recuperacion tras la decanulacion. Es de gran importancia comunicar al entorno
familiar que mantener un hogar libre de humo y con acceso oportuno a atencién

médica se asocia con mejores resultados clinicos [40].

Ante todo, lo previamente mencionado, es de gran importancia la evaluacién
integral previa a la decanulacion, la cual permite anticipar complicaciones.
Existen sistemas de puntuacion clinica que integran variables anatomicas,
funcionales y neuroldgicas para estimar el riesgo de fracaso. Estas herramientas
complementan el juicio clinico y favorecen una toma de decisiones mas segura
[24].

7. Alteraciones anatémicas de la via aérea

Las alteraciones estructurales de la via aérea desempefian un papel central en
el riesgo de obstruccion post-decanulacion. Entre las mas relevantes se
encuentran la estenosis subglética, estenosis traqueal, la laringomalacia, la

traqueomalacia y la paralisis de cuerdas vocales [6,21].

Estas patologias pueden limitar de forma importante el flujo aéreo tras el retiro

de la canula, incluso en pacientes clinicamente estables, por ello es de gran
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importancia el identificar estas alteraciones estructurales previamente al intento

de decanulacién [16,18].
8. Papel de la broncoscopia en la evaluacion pre-decanulacién

La broncoscopia constituye una herramienta diagndstica clave en la evaluacion
pre-decanulacién, ya que permite valorar directamente la permeabilidad de la via
aérea y detectar alteraciones anatémicas o dinamicas que podrian condicionar
el fracaso [23,24].

Esto hay que tomar en consideracion ya que no es universal en todos los
pacientes, ni es posible su realizacion en todas las instituciones médicas, aun
asi, la broncoscopia resulta especialmente util en aquellos con antecedentes de
intubacién prolongada, sospecha de estenosis o fracaso previo de la
decanulacién, actuando como un marcador de mayor complejidad anatémica
[24].

Es importante tomar en cuenta que, dentro de las indicaciones de la
broncoscopia y la evaluacion previa a la decanulacion en el paciente pediatrico,
la broncoscopia flexible es una herramienta fundamental en la evaluacion
integral de la via aérea en pacientes pediatricos portadores de traqueostomia
que son candidatos a decanulacién. Su principal ventaja es la visualizacion
directa de la anatomia y la dinamica de la via aérea, permitiendo identificar
alteraciones estructurales y funcionales que pueden condicionar el éxito o

fracaso del proceso de decanulacion (16,36).

Diversos autores coinciden en que la evaluacién endoscopica debe formar parte
del abordaje previo a la retirada de la canula, especialmente en pacientes con
traqueostomias de larga evolucidon, antecedentes de ventilacibn mecanica
prolongada o comorbilidades respiratorias y neurolégicas asociadas (6). La
broncoscopia aporta informacion clave que complementa la valoracion clinica y
los estudios de imagen, optimizando la toma de decisiones y reduciendo el riesgo

de complicaciones posteriores (6,17,39).

Indicaciones anatdmicas
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Desde el punto de vista estructural, la broncoscopia esta indicada para descartar
estenosis subglética, estenosis traqueal o estenosis supraglética, las cuales
pueden desarrollarse como consecuencia de intubaciones prolongadas,
traumatismo de la via aérea o procesos inflamatorios cronicos (4). Asimismo,
permite identificar lesiones primarias o secuandarias como por ejemplo:
granulomas periostomales, tejido de granulacién intraluminal y cambios
cicatriciales que pueden comprometer de manera significativa la permeabilidad

de la via aérea tras la decanulacion (6,16).

La deteccidén oportuna de estas alteraciones resulta ser muy importante, ya que
su presencia se ha asociado a mayores tasas de fracaso y necesidad de

recanulacion cuando no son identificadas previamente (8,21).

Indicaciones funcionales

En cuanto a la evaluacién funcional, la broncoscopia es de gran importancia para
valorar el colapso dinamico de la via aérea, como la traqueomalacia o
broncomalacia, condiciones  frecuentes en pacientes  pediatricos
traqueostomizados y que pueden pasar inadvertidas en la evaluacién clinica
convencional [17,21]. Estas alteraciones se asocian a dificultad respiratoria,

estridor y desaturacion tras la retirada de la canula.

Por eso es muy relevante que la broncoscopia nos permite evaluar la movilidad
de las cuerdas vocales y la competencia laringea, identificando paralisis o
disfuncioén laringea que incrementan el riesgo de aspiracion y fracaso de la

decanulacion [39]
Indicaciones clinicas

La realizacion de broncoscopia esta especialmente indicada en pacientes con
antecedentes de fracaso previo de decanulacién, infecciones respiratorias
recurrentes, estridor persistente, dificultad para tolerar la oclusién de la canula o
dependencia prolongada de soporte ventilatorio. Estudios observacionales han
demostrado que un porcentaje considerable de pacientes considerados
clinicamente aptos presentan hallazgos endoscépicos relevantes que modifican

el plan terapéutico y el momento de la decanulacion [11,40].
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Impacto en el éxito de la decanulacion

Los estudios actuales, sugieren que la broncoscopia en los protocolos de
evaluacion pre-decanulacion se asocia con mayores tasas de éxito y una
disminucion en la necesidad de recanulacién o reintubacion (8,11,17). Al permitir
la identificacion temprana de factores de riesgo anatomicos y funcionales, la
broncoscopia contribuye a una seleccion mas segura de los pacientes

candidatos a decanulacion y a una mejor planificacién del procedimiento (14,18).
9. Factores infecciosos y colonizacion de la via aérea

La colonizacién bacteriana de la via aérea es frecuente en pacientes
traqueostomizados y no siempre se asocia a infeccion activa. Es importante
diferenciar entre colonizacion e infeccidn clinica, ya que los cultivos traqueales
positivos por si solos no necesariamente predicen el fracaso de la decanulacion
[25, 26].

Aun asi, la presencia de infeccion respiratoria activa o episodios infecciosos
recurrentes puede incrementar el riesgo de insuficiencia respiratoria tras la
retirada de la canula, por lo que su adecuada identificacion y tratamiento son

fundamentales antes de intentar la decanulacion [26,27].
10. Importancia de los protocolos institucionales y del enfoque multidisciplinario

La implementacion de protocolos institucionales estandarizados, estructurados,
con el equipo necesario y todo esto con un enfoque multidisciplinario, han
demostrado mejorar las tasas de éxito y la seguridad de la decanulacion. Por es
de gran importancia la coordinaciéon multidisciplinaria del pediatra, pediatras
intensivistas, neumdlogos, otorrinolaringdlogos, cirujano, y personal de
rehabilitacion y con ellos llevar a una evaluacion integral del paciente y asi

también tomar decisiones mas seguras [13,27].

La experiencia del equipo de salud y la estricta adherencia a protocolos basados
en evidencia contribuyen a reducir la variabilidad clinica y el riesgo de
complicaciones, Asi mismo esto nos lleva a optimizar y mejorar los resultados en

pacientes pediatricos portadores de traqueostomia [6,28].
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11. Estudios previos de decanulacion en hospitales de tercer nivel

Existen en la actualidad diversos estudios realizados en hospitales de tercer
nivel, en los cuales se han analizado diversos factores asociados al éxito y
fracaso de la decanulacion pediatrica. Kolb et al. reportaron, en una serie de 18
afos, que las comorbilidades neuroldgicas y la duracién prolongada de la
traqueostomia se asociaron significativamente con el fracaso del procedimiento
[14,15].

Ghiani et al. identificaron que la dependencia ventilatoria prolongada y la
complejidad clinica fueron predictores de decanulacion no exitosa en pacientes

con destete prolongado [15].

En otro estudio realizado por Verma et al.,, en una revision sistematica,
evidenciaron una gran variabilidad en los protocolos de decanulacion pediatrica,
resaltando la necesidad de generar evidencia local que permita adaptar las

estrategias a cada institucion [14].

12. Avances en las Técnicas de Decanulacion

El proceso de decanulacién ha evolucionado gracias a la integracién de técnicas
innovadoras. Lo comun es reducir el tamafno del tubo de traqueotomia (TT),
seguido de un taponamiento, a veces sin reduccion previa, siempre dependiendo
de la tolerancia y la experiencia del médico [20]. Posterior a esto, el paciente
pasa por un periodo de observacion, cuya duracion varia segun el tiempo de
ventilacidn mecanica, el estado neuromuscular y la capacidad de proteccién de

las vias respiratorias [38].

En la actualidad, los protocolos estandarizados con listas de verificacion evaluan
la preparacién del paciente, revisando la conciencia, el manejo de secreciones,
la funcion de deglucion, la fuerza de la tos, la permeabilidad de las vias
respiratorias y el éxito de la prueba de respiracion espontanea [39]. Las
evaluaciones endoscopicas, tanto de las vias respiratorias como de la deglucion,
son herramientas complementarias importantes para una decanulacién segura.
Las valvulas parlantes también han demostrado ser utiles para disminuir

complicaciones como la aspiracién y la acumulacién de secreciones. Finalmente,
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una preparacion adecuada y un cuidado atento durante la transicion posterior

son esenciales para un buen resultado y para minimizar el riesgo de fracaso.

Son muchos los factores interrelacionados que pueden llevar al fracaso de la
decanulacién en nifios, incluyendo aspectos fisioldgicos, clinicos, psicosociales
y del entorno. La anatomia de las vias respiratorias, la funcidn respiratoria, el
estado neuroldgico, las condiciones médicas preexistentes, los antecedentes
quirurgicos y la duracién de la traqueotomia influyen en la evaluacion de la
preparacion para la decanulacion. Los factores psicosociales, como el apoyo
familiar y la preparacion psicolégica, desafortunadamente, suelen pasar por alto,
aunque son de gran importancia, especialmente por el impacto de una
decanulacién fallida en los nifios y sus familias. Los aspectos del entorno, como
el hogar y el acceso a la atencion médica, afectan la recuperacion. Las
herramientas de evaluacion ayudan a valorar estas influencias y a guiar las
decisiones clinicas. Intervenciones apropiadas antes y después de la
decanulacién pueden reducir los riesgos y mejorar las tasas de éxito. Por eso la
importancia de reconocer y abordar estos elementos con un enfoque
interdisciplinario, ya que es clave para mejorar los resultados de la decanulacion

y apoyar la adecuada evolucién clinica de los pacientes pediatricos.

El fracaso de la decanulacion en pacientes pediatricos resulta de la interaccion
entre factores fisioldgicos, clinicos, psicosociales y ambientales. La identificacion
y abordaje integral de estos elementos, mediante un enfoque multidisciplinario,
es fundamental para mejorar las tasas de éxito y reducir las complicaciones

asociadas al procedimiento [40,41].
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OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores clinicos asociados al fracaso de la decanulacidon en pacientes
pediatricos con traqueostomia atendidos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo
durante el periodo 2018-2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la proporcion de fracaso de la decanulacion, definida como la
necesidad de recanulacion dentro de las primeras 72 horas posteriores al retiro
de la canula de traqueostomia.

2. Comparar las caracteristicas demograficas, clinicas, ventilatorias e infecciosas
entre los pacientes con decanulacién exitosa y aquellos con fracaso.

3. Identificar variables clinicas asociadas al fracaso de la decanulacion mediante
analisis bivariado.

4. Describir el papel de la broncoscopia previa a la decanulacion como marcador

de complejidad de la via aérea.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo y analitico.

POBLACION Y PERIODO DE ESTUDIO

Realizado en pacientes pediatricos con traqueostomia sometidos a intento de
decanulacion en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH), durante el periodo
comprendido del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2024.

Criterios de Inclusion
1. Edad entre 1 mes y 17 afios 11 meses al momento del intento de decanulacién.
2. Portadores de traqueostomia con intento documentado de retiro de canula.
3. Expediente clinico con informacion suficiente para el analisis de variables

clinicas y desenlace.

Criterios de Exclusién
1. Intentos de decanulacion realizados en contexto de limitacion del esfuerzo
terapéutico.
Pacientes con retiro paliativo de la canula.
Recanulacion por causas no respiratorias claramente identificables (por ejemplo,

procedimientos quirlrgicos urgentes no relacionados con falla ventilatoria).
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se utilizaron todos los eventos ocurridos durante el periodo asignado.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Se analizaron los expedientes de los pacientes que presentaron decanulacién durante

el periodo especificado y se tomd la informacién clinica de las variables.

ANALISIS DE LA INFORMACION
Se realiz6 el analisis estadistico a través de Rstudio 2025.09.2, usando el lenguaje de

programacion R version 4.5.2. Con los paquetes EpiR, ggstatsplot y gtsummary.

Software: R/Stata.
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RECURSOS Y LOGISTICA

Exposicién/variables de interés (potenciales predictores)

e Demogriaficas: edad (meses/anos), sexo.

e Clinicas: comorbilidades (cardiopatia, neumopatia crénica, neurolégico,
neuromuscular, multiples). Alimentacion (normal o sonda)

e Ventilatorias: Indicacion de traqueostomia, fecha de traqueostomia, fecha de
intento de decanulacién, recanulacién (si/no), tiempo a recanulacion (menor a 24
horas, 24-48 horas, 48-72 horas en adelante), ventilacion mecanica previa, dias
de ventilaciéon mecanica, Broncoscopia (si/no), hallazgos de broncoscopia.

¢ Infectolégico: Cultivos traqueal, microorganismos detectados.

¢ Mortalidad: Causas de la defuncion.

Desenlaces
e Primario: Fracaso de decanulacion (ver definicién operacional).
e Secundarios: dias de VM, Broncoscopia y hallazgos, Cultivos traquelaes y

microorganismos aislados, mortalidad y causa de la defuncion.

Procedimiento de recoleccion
e Lista maestra de todas las decanulaciones en el periodo (censo si es posible).
e Extraccion de datos del expediente electronico/fisico con cédula estandarizada.

e Control de calidad: doble captura al 10-20% y resolucion de discrepancias.

Definiciones operacionales (variables solicitadas y otras claves)

e Edad: tiempo desde fecha de nacimiento a la fecha de decanulacion. Unidad:
meses si <24 meses; anos si 224 meses. Variable continua; también
categorizable: <12 meses, 12-59, 5-11 afios, 12—-17 anos.

e Género/sexo: masculino = 1; femenino = 2 (o0 segun codificacion institucional).

e Tiempo intubado (duraciéon de VM invasiva): dias desde la intubacion
endotraqueal hasta la extubacion (primer retiro del tubo).

e Fracaso de decanulacion: necesidad de reintubacion dentro de 72 horas
posteriores a la decanulacién por cualquier causa respiratoria (fatiga, hipoxemia,
hipercapnia, obstruccion de via aérea superior/estridor, apnea) o hemodinamica

atribuible a fallo ventilatorio.

o Analisis de sensibilidad: ventanas de 24 hy 72 h.
o Exito de decanulacién: ausencia de recanulacién en 72 h; uso de

OAF/VNI permitido, pero registrar.
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Ejemplo

Variables

©

© N O R N>

Edad: 24 meses

Sexo: masculino

Edad al intento: 48 meses

Indicacién de traqueostomia: fallo a la extubacién, mal manejo de secreciones.
Fecha de intento de la decanulacion: 01/02/2020

Recanulacion: si

Tiempo a recanulacién: menor a 24 horas

Comorbilidades: Neuroldgico

Alimentacién: Sonda orogastrica

10. Ventilacion mecanica previa: si

11. Dias de ventilacion mecanica: 15 dias

12. Broncoscopia: si

13. Hallazgos de Broncoscopia: Estenosis subglotica

14. Cultivo traqueal: si

15. Microorganismo aislado: P. aeruginosa

16. Defuncion: si

17. Causas: Choque séptico

Sesgos y control

Seleccion: incluir todas las extubaciones elegibles (censo).

Medicion: definiciones estandarizadas; entrenamiento de extractores; ciego del
extractor al desenlace cuando sea posible.

Confusién: ajuste multivariable y seleccion dirigida por clinica.

Colinealidad: VIF y reducciéon de redundancias (p. ej., PRE y parametros

solapados).

Cronograma y factibilidad

Extraccion y depuracion: 6—8 semanas (segun recursos).
Analisis y reporte: 4—6 semanas.

Total estimado: 10—-12 semanas.

Plan de analisis

1.
2.
3.

Descriptivo: medias/DE o medianas/RI; frecuencias y porcentajes.
Univariado: x? o Fisher; t de Student o Mann—Whitney segun supuestos.
Analisis de sensibilidad: redefiniendo la ventana de fracaso (24 h vs 48 h vs

72 h) y excluyendo causas claramente no respiratorias.
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Manejo de datos faltantes

e Si>5% en predictores clave, imputacion multiple bajo MAR; analisis completo

como sensibilidad.

Operacionalizacion de las variables

. Definicion Definicion Tipo de ||[Escala de|| Instrumento
Variable - . . .,
conceptual operacional || variable [mediciéon | fuente
Edad
Tiempo expresada en
Edad al transcurrido meses al Cuantitativ Expediente
intento de desde el momento del Razoén xP
e e ) . clinico
decanulacion ||nacimiento del |[primer intento
paciente de
decanulacion
Sexo
Caracteristica |[registrado en ;
NEVEAE : Nominal :
biolégica que |lel expediente - . ... |[Expediente
Sexo BEY s Cualitativa ||dicotomic || . .
distingue al clinico a clinico
individuo (masculino /
femenino)
Enfermedad E)l[agnost|co
Diagndstico |[|principal que CInes " . Expediente
el registrado al Cualitativa |[Nominal N
de base motivo la clinico
, momento de la
traqueostomia ,
traqueostomia
Alteracién del Presenga EE i
. . . patologia Nominal .
Diagnéstico |[sistema . I ... . |[Expediente
. i neuroldgica Cualitativa ||dicotomic || "
neurolégico |nervioso central clinico
oS documentada a
o periférico p
(si/ no)
Presencia de
Diagnostico  ||[Enfermedad enfe_rmed_ad Nominal .
: ) . . respiratoria . . .. . |[Expediente
respiratorio |respiratoria e Cualitativa ||dicotomic || . .
. . cronica clinico
cronico persistente a
documentada
(si/ no)
Tiempo total
Tiemoo de Duracién del en dias de
PO soporte ventilacion Cuantitativ . Expediente
ventilacion . . . Razén Ay
_ ventilatorio mecanica a clinico
mecanica . . .
invasivo previo a la
decanulacion
Tiempo en
. . meses desde
Tiempo con ||Periodo de o o .
, . la colocacién ||Cuantitativ . Expediente
traqueostomi |[permanencia de Razén iy
. de la a clinico
a la canula ,
traqueostomia
hasta el intento
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Variable Definicion Definicion Tipo de ||[Escala de|| Instrumento
conceptual operacional || variable [mediciéon | fuente
de
decanulacion
Realizacién de
- broncoscopia .
._||Procedimiento . P Nominal .
Broncoscopia - previa al o ... |[Expediente
. endoscopico de ||/ Cualitativa ||dicotémic || ;"
previa AR intento de clinico
la via aérea L a
decanulacion
(si/ no)
Presencia de
estenosis,
traqueomalacia
Alteraciones . , .
. : Cambios 3 " Nominal
anatomicas laringomalacia s . .. . |Reporte de
p estructurales de Cualitativa (|dicotémic .
de la via ALede o granulomas broncoscopia

. la via aérea a

aérea documentados
por
broncoscopia
(si/ no)
Presencia de
infeccion
. Proceso respiratoria '
Infeccion . ) i Nominal .
] . infeccioso de clinica al e ... |[Expediente
respiratoria » Cualitativa ||dicotomic || . .
! vias momento del clinico
activa i i . a
respiratorias intento de
decanulacion
(si/ no)
Aislamiento
bacteriano en
.__ .. ||Presencia de cultivo traqueal Nominal |[Registro
Colonizacion || . g . I ey . Ny .
; microorganismo ||sin datos Cualitativa ||dicotomic ||microbiolégic
bacteriana i .
s en via aérea ||clinicos de a o]
infeccion (si/
no)
Uso
documentado
Uso de Dispositivo para ||de valvula Nominal '

. . I . .. . |[Expediente
valvula favorecer fonatoria Cualitativa |[dicotomic clinico
fonatoria fonacién previo a la a

decanulacion
(si/ no)

, . Numero total

Numero de ||Cantidad de . o .
. . de intentos de ||Cuantitativ . Expediente
intentos de  |jintentos . Razoén o
. . decanulacion |a clinico
decanulacion |[realizados
documentados
Exito: retiro
definitivo de la .
Resultado de . . Nominal .
Desenlace del |lcanula sin o ... |[Expediente
la e S Cualitativa ||dicotomic || 7. .
.. ||procedimiento ||recanulacion. clinico
decanulacion ) a
Fracaso:

necesidad de
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Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion

Instrumento
[ fuente

recanulacion o
reintubacion

Recanulacion

Recolocacion
de la canula

Necesidad de
recanulacion
posterior al
intento de
decanulacion
(si/ no)

Cualitativa

Nominal
dicotomic
a

Expediente
clinico

Estancia
hospitalaria
posterior

Tiempo de
hospitalizacion
tras el intento

Dias de
estancia
hospitalaria
posterior al
intento de
decanulacion

Cuantitativ
a

Razoén

Expediente
clinico
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realizé con apego al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, el cual establece los lineamientos éticos para la
investigacion en seres humanos. De acuerdo con lo dispuesto en los articulos 14 y 17
(fracciones | a VIII) del Titulo Segundo, esta investigacion se clasifica como un estudio
sin riesgo o de riesgo minimo, al tratarse de un analisis retrospectivo de expedientes
clinicos, sin intervencion directa sobre los pacientes ni modificacién de su atencién
médica habitual [42].

Asimismo, el estudio se condujo conforme a los principios éticos de justicia,
beneficencia, no maleficencia y respeto a las personas, asi como a los principios
fundamentales establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica

Mundial, en su ultima actualizacion [43].

Se garantizdé en todo momento la confidencialidad de la informacién, manteniendo la
reserva en el manejo de los datos clinicos y asegurando el anonimato de los pacientes
mediante la eliminacién de cualquier dato que permitiera su identificacion, utilizando

unicamente informacién codificada para el analisis de los resultados [42,44].
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RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra.

La muestra final constato de 77 pacientes pediatricos portadores de traqueostomia
sometidos a intento de decanulacién durante el periodo de estudio. Encontramos una
tasa de éxito del 93.5% (72 pacientes), mientras que 5 pacientes (6.5%) presentaron

fracaso, definido como la necesidad de recanulacién dentro de las primeras 72 horas.

El 70% (n = 54) de la poblacién correspondié al sexo masculino. El sexo no fue una
variable con diferencia significativa entre los pacientes con decanulacién exitosa en

comparacion con aquellos con fracaso (69% vs 80%, p > 0.9).

El promedio de edad al momento del intento de decanulacion fue de 36 meses (RIC 7—
168), sin diferencias significativas entre el grupo con decanulacion exitosa (34 meses;
RIC 7-168) versus el grupo con fracaso (36 meses; RIC 10-60; p > 0.9) (consultar tabla
1).

Tiempo a la recanulacion
En los pacientes que se requirid recanulacion, el 60% (n = 3) lo hizo dentro de las
primeras 24 horas, mientras que el 40% restante (n = 2) ocurrié entre las 24 y 72 horas

posteriores al retiro de la canula (Grafica 1).

[ ]

Mumero de pacientes

=24 horas 24—48 horas 453-72 horas
Tiempo a recanulacion

Grafica 1 Distribucion del tiempo a recanulacion
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Tabla 1 Descripcion de la muestra de estudio.

Caracteristica

Sexo
Masculino
Femenino

Edad al intento (meses)

Comorbilidades
Cardiopatia
Neumopatia cronica
Neurolégico
Neuromuscular
Multiples

Tipo de alimentacion
Oral
Sonda

Ventilacion mecanica previa
No
Si

Broncoscopia
No
Si

Cultivo traqueal
No
Si

Malacia laringotraqueal
No
Si

Infeccion por Pseudomonas
No
Si

Defuncion
No
Si

" (9%); Median (Q1, Q3)

Overall
N =77

54 (70%)

23 (30%)

36 (7, 168) 34 (7, 168) 36 (10, 60)

11 (14%)
17 (22%)
18 (23%)
3 (3.9%)

28 (36%)

13 (17%)

64 (83%)

10 (13%)

67 (87%)

50 (65%)

27 (35%)

42 (55%)

35 (45%)

64 (83%)

13 (17%)

68 (88%)

9 (12%)

56 (73%)

21(27%)

? Fisher's exact test; Wilcoxon rank sum test

Recanulacion
No Si
N=72" N=5
50 (69%) 4 (80%)
22 (31%) 1(20%)

10 (14%)
16 (22%)
16 (22%)
3 (4.2%)

27 (38%)

13 (18%)

59 (82%)

9 (13%)

63 (88%)

50 (69%)

22 (31%)

39 (54%)

33 (46%)

61 (85%)

11 (15%)

64 (89%)

8 (11%)

52 (72%)

20 (28%)

1 (20%)
1(20%)
2 (40%)
0 (0%)

1(20%)

0 (0%)

5 (100%)

1 (20%)

4 (80%)

0 (0%)

5 (100%)

3 (60%)

2 (40%)

3 (60%)

2 (40%)

4 (80%)

1(20%)

4 (80%)

1 (20%)

2
p-value

>09

>09

08

06

05

0.004

>09

0.2

0.5

>09
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Comorbilidades y soporte clinico
La presencia de comorbilidades no se asocié de manera significativa con el fracaso de
la decanulacion (p = 0.8). La mayoria de los pacientes tenia registro de mudultiples

comorbilidades, predominando las neurolégicas y respiratorias.

La alimentacion enteral estuvo presente en el 100% de los casos con fracaso y en el
82% de los pacientes con una decanulacién exitosa, por lo cual no se encontré

diferencia significativa (p = 0.6).

El 87% de los pacientes estuvieron conectados a ventilacion mecanica previa, pero no
se encontro diferencias significativas entre los grupos de éxito y fracaso (88% vs 80%:
p =0.5).

Broncoscopiay hallazgos endoscopicos

La realizacion de broncoscopia previa a la decanulacion estuvo asociado a paciente con
fracaso (p = 0.004). Todos los pacientes que presentaron fracaso (100%; n = 5) habian
sido sometidos a broncoscopia, en comparacion con 31% (n = 22) del grupo con

decanulacion exitosa.

Hay que mencionar que los hallazgos broncoscépicos patolégicos mostraron una
asociacion significativa a paciente con el fracaso (p = 0.003). Entre los pacientes con
fracaso se identificaron alteraciones complejas de la via aérea, incluyendo estenosis
subgldtica, laringomalacia, traqueomalacia y combinaciones de estas, mientras que el
69% de los pacientes con decanulacion exitosa no presento alteraciones endoscopicas

relevantes (Grafica 2).

p=985Te-04 p=0.03

100% -
80% -
&0% -
T0% -
60% -
30% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

Broncoscopia
“E
B

(n=72) (n=~5&)
No Si
Recanulacion

2. Grafica de barras Recanulacion vs Broncoscopia.
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Tabla 2 Descripcion de los casos con recanulacion.

Broncoscopia en pacientes con recanulacion
Hallazgos individuales segun intervalo a la recanulacidn, comorbilidades e infeccidon por Pseudomonas

Edad Infeccion por
Sexo (meses) Comerbilidades Pseudomonas Clasificacion de hallazgos Hallazgos (texto original)

<24 h

Laringomalacia tipo I,
estenosis subglatica severa,
Masculino 10 Cardiopatia Mo Estenosis (subgldtica/otra) tragueoendobronguitis
severa, traqueomalacia,
traqueitis infecciosa.

Estenosis subglotica +

Masculino - Multiples Mo Estenosis (subgldtica/otra) broncomalacia

: - .. - ., ) Fracaso a extubacion = mal
Masculino 36 Neuroldgico Mo Inflamacién/infeccién/secreciones i .

manejo de secreciones

24-48 h
Masculino 204  Neurologico Mo Otros / mixtos Supuracién broncopulmonar
48-T72 h

. - MNeumopatia X . e . "
Femenino 60 5 Estenosis (subglstica/otra) Estenasis Subgldtica

cronica

Variables infecciosas y desenlaces finales
Dentro de estas variables de pacientes con intento de decanulacion 35 pacientes
tuvieron un cultivo de microorganismos (45%), sin diferencias significativas entre los

grupos (46% en éxito vs 40% en fracaso; p > 0.9).

Pseudomonas aeruginosa fue el principal agente microbiano aislado (9 pacientes, 12%),

y no se encontré una asociacién con el fracaso de la decanulacién (p = 0.5).

La malacia laringotraqueal estuvo presente en 17% de la cohorte, con una mayor
proporcion en el grupo con fracaso (40% vs 15%), aunque sin alcanzar significancia
estadistica (p = 0.2).

La mortalidad global: Solo 1 muerte estuvo asociada posterior al evento de decanulacion
y el resto (n = 20) estuvo asociada principalmente a la gravedad de la enfermedad de

base.

Andlisis de asociacion
En el analisis bivariado, la broncoscopia previa fue la Unica variable significativamente

asociada a pacientes que fracasaron a la decanulacion, con una razén de momios
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infinita (OR = «; 1IC95% 1.87—=; p = 0.004), reflejando que todos los casos de fracaso

ocurrieron en pacientes sometidos a dicho procedimiento.

Ninguna otra variable clinica, ventilatoria o infecciosa mostrdé asociacion

estadisticamente significativa con el desenlace.

Tabla 3 Tabla con los resultados de los estudios bivariados.

Characteristic N OR 95% Cl p-value
Broncoscopia 77 194,212,611 0.00, >09
Ventilacion_mecanica_previ 77 0.57 0.07,11.8 0.6
Cultivo_traqueal 77 0.79 0.10, 5.03 0.8
Malacia_Laringotraqueal 77 3.70 045,249 0.2
Infeccion_Pseudomonas 77 2.00 0.10, 15.8 0.6

Defuncion 77 0.65 0.03,4.73 0.7

Abbreviations: Cl = Confidence Interval, OR = Odds Ratio

Asociaciones bivariadas con fracaso (OR no ajustadas)

-~

Broncoscopia - I f

Cultivo traqueal - f - I

Defuncion - | - T |

Malacia - | . <

Pseudomonas - f i .

VM previa - f -

' ' | '
0.01 0.10 1.00 10.00
OR (escala log10)

3. Grafica de Forest con las variables y OR (Log 10 para una mejor visualizacion)
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DISCUSION

En nuestra muestra de pacientes pediatricos del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo durante el periodo 2018-2024, se obtuvo una tasa de éxito del 93.4%,
similares a los reportados en estudios previos realizados en otros centros
pediatricos de tercer nivel (80- 95%) (1-3). Esto representa un adecuado
protocolo de decanulacion, una correcta seleccion de los tiempos y una

valoracion multidisciplinaria adecuada.

No se encontré asociacidon significativa entre la edad al momento de la
decanulacién y el desenlace del procedimiento. Esto concuerda con estudios
previos que sefalan que la edad por si sola no es un predictor del éxito, dando
mas peso al estado estructural y funcional de la via aérea [2,5]. De igual forma,

la variable de sexo no mostroé diferencias significativas [3].

Se hace hincapié que los pacientes presentaban diversas comorbilidades, pero
ninguna de ellas se pudo asociar de manera significativa con el fracaso de la
decanulacién. En estudios previos se ha documentado que comorbilidades
sistémicas tienen poca influencia en el éxito de decanulacién, especialmente si
existe un equipo clinico experimentado con protocolos bien establecidos [1,6],
ya que esto suele acompanarse de una adecuada seleccién de pacientes

candidatos a decanulacion.

Los eventos de fracaso pueden deberse a multiples mecanismos
fisiopatolégicos, como:

e Obstruccién de via aérea superior — colapso o estenosis residual.

¢ Insuficiencia respiratoria aguda — Mayor fatiga muscular.

e Desequilibrio ventilatorio — retencion de CO,. [6,12].

Varios pacientes sometidos a decanulacién contaban con cultivos y cepas
bacterianas identificadas y, aun asi, ninguna variable infecciosa se relacioné con
el fracaso. Esto pudo ser debido a que los pacientes con infeccion activan no son

considerados candidatos a decanulacidn hasta la estabilizacién clinica [7].

Variables como la ventilacion mecanica previa y la colonizacion pulmonar

tampoco mostraron asociacion estadistica con el desenlace. Lo anterior coincide
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con la evidencia que indica que la infeccion activa es un criterio para posponer
la decanulacion, por lo que los pacientes incluidos habitualmente ya estan en

estabilidad respiratoria al momento del retiro de canula [7].

La unica variable que se encontrd con una asociacion significativa con el fracaso
a la canulacion, fue la Broncoscopia, siendo realizada en el 100% de los
pacientes que se recanularon. Este hallazgo sugiere que la broncoscopia fue
considerada en los pacientes con una via aérea mas compleja [1,8-9], ya sea
por estenosis, malacia, granulomas u otras alteraciones estructurales que
pueden comprometer la permeabilidad después del retiro de la canula. Por tanto,
no se interpreta como un factor causal, sino como un marcador de severidad
anatémico y/o funcional. Por lo que debe de interpretarse como que la
broncoscopia actua como un marcador de complejidad de via aérea, mas que
como un factor causal del fracaso. De aqui la gran utilidad de la evaluacion

endoscopica previa, especialmente en pacientes con riesgo elevado.

Se reconoce las principales limitaciones de este estudio. Primero, se encontraron
un bajo numero de fracasos (n=5), lo que reduce el poder estadistico de manera
significativa. Estudios multivariados pudieron haber sido de utilidad para poder
discernir los diversos factores clinicos, y lamentablemente no se pudieron
realizar al no poder obtener los eventos por variable minimos necesarios para un
adecuado analisis. Aun asi, la consistencia de los resultados con estudios

previos, fortalece las observaciones encontradas en nuestra muestra.

Recordar que este fue un estudio retrospectivo sujeto a un solo centro médico
de tercer nivel pediatrico (Centenario Hospital Miguel Hidalgo), por lo que
generalmente es susceptible a sesgos de registro. La temporalidad del estudio
esta limitada a la implementacion de protocolos de canulacion y el adecuado
registro de estos, esto limitando aun mas la cantidad de eventos y variables que

se pudieron analizar.
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CONCLUSIONES

La experiencia del CHMH en decanulacion pediatrica presenté un
desenlace favorable en la mayoria de los casos.

Existieron pocos casos de fall6 a la decanulacién con una poblacion
heterogénea por lo cual no se pudo encontrar factores especificos
relacionados al fallo.

La necesidad de broncoscopia se identific6 como una variable asociada
significativamente a paciente con fracaso a la decanulacién, lo cual
reafirma la importancia de una evaluacién endoscopica dirigida y la
valoracion multidisciplinaria previa al procedimiento.

Se recomienda continuar el estudio con mayor tamafio muestral y analisis

multivariado para refinar los predictores de riesgo existentes.
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Término

Aspiracién

Broncoaspiracion

Canula de
traqueostomia

Taponamiento (capping)

Decanulaciéon

Decanulacion exitosa

Fracaso de la
decanulaciéon

Recanulaciéon

Reintubacion

Estoma
Infeccion del estoma

Estridor

Obstruccion de la via
aérea

Traqueostomia
Traqueomalacia
Estenosis subglética
Estenosis traqueal
Tejido de granulacion

Disfuncion glética

Proteccioén de la via
aérea

GLOSARIO

Definicién
Paso de contenido orofaringeo o gastrico hacia la via

aérea inferior, asociado a tos, desaturacion vy
neumonia.
Aspiracion que alcanza el arbol bronquial,

generalmente con repercusion clinica y radiolégica.

Dispositivo tubular colocado en el estoma traqueal
para mantener la via aérea permeable.

Oclusién temporal de la canula para evaluar
tolerancia respiratoria por via aérea superior.

Retiro definitivo de la canula de traqueostomia
cuando el paciente puede respirar y proteger su via
aérea de forma auténoma.

Retiro de la canula sin necesidad de reintubacion o
recanulacion durante el periodo de vigilancia.
Necesidad de reintubacion o recanulacion tras retirar
la canula, generalmente en las primeras 48—96 horas.
Reinsercion de la canula de traqueostomia posterior
a un intento fallido de decanulacion.

Colocacion de tubo endotraqueal posterior a la
decanulaciéon por insuficiencia respiratoria u
obstruccion.

Orificio quirurgico en piel y traquea para la colocacion
de la canula.
Inflamacion o
traqueostomia.

Ruido respiratorio agudo secundario a obstruccion de
la via aérea superior.

Impedimento parcial o total del flujo aéreo por edema,
estenosis o0 secreciones.

Procedimiento quirdrgico que crea una abertura en la
traquea para asegurar la via aérea.

Colapso dinamico de la traquea por debilidad del
cartilago traqueal.

Estrechamiento por debajo de las cuerdas vocales,
generalmente secundario a intubacion prolongada.

Disminucion fija del calibre traqueal por fibrosis o
cicatrizacion.

Proliferacion reactiva de tejido que puede obstruir la
via aérea.

Alteracion del cierre laringeo que favorece aspiracion
y dificultad respiratoria.

Capacidad de evitar aspiracion mediante tos eficaz y
adecuada deglucién.

infeccion local del sitio de la
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Término

Manejo de secreciones
Fisioterapia toracica
Humidificacién
Oxigeno suplementario

Ventilacidon no invasiva

Oxigeno nasal de alto
flujo

Ventilacion mecanica
prolongada

Comorbilidad

Enfermedad pulmonar
cronica

Deterioro neuroldgico
Red de apoyo familiar

Entorno domiciliario

Periodo de vigilancia
post-decanulacion

Criterios de
decanulacion

Evaluacion endoscopica

Factor asociado

Definiciéon
Capacidad de movilizar y eliminar secreciones
respiratorias de forma eficaz.

Técnicas para mejorar la ventilacién y el aclaramiento
de secreciones.

Aporte de humedad al aire inspirado para evitar
espesamiento de secreciones.

Administracion de oxigeno adicional para mantener
saturacién adecuada.

Soporte ventilatorio sin via aérea artificial mediante
interfase externa.

Sistema de oxigeno humidificado a alto flujo que
reduce el trabajo respiratorio.

Soporte ventilatorio invasivo por periodos extendidos.

Enfermedad asociada adicional a
principal.

Patologia respiratoria persistente que reduce la
reserva pulmonar.

Alteracion del sistema nervioso central que afecta
reflejos y control respiratorio.

Disponibilidad de cuidadores capacitados y soporte
emocional/logistico.

Condiciones del hogar que influyen en el cuidado y
seguimiento del paciente.

Tiempo de observacion estrecha tras retirar la canula
por riesgo de complicaciones.

Conjunto de parametros clinicos y funcionales que
sustentan la decision de retirar la canula.

Exploracién directa de la via aérea para identificar
alteraciones estructurales.

Caracteristica relacionada estadisticamente con éxito
o fracaso de la decanulacion.

la patologia
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ANEXOS

Formato Excel para la base de datos
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