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Resumen.

La traqueostomia es un procedimiento médico invasivo, que es utilizado
frecuentemente en aquellos pacientes que requieren ventilacion mecanica
prolongada, con mal manejo de las secreciones u obstruccion de la via aérea.
Una vez superado el proceso que obligd al procedimiento, se debe intentar el
retiro de la canula de traqueostomia, a esta practica se la denomina
decanulacion. La decanulacion implica la evaluacién de multiples variables, y si
bien no existen consensos ni protocolos que hayan demostrado ser utiles en el
momento de realizar dicho proceso, cada institucion debe contar con un
protocolo preciso y adecuado a su ambiente de trabajo.

El presente estudio tiene como objetivo identificar los protocolos de
decanulacién que se llevan a cabo en la comarca “Carmen de Patagones y
Viedma” para poder compararlos frente a la informacion obtenida en una revision
bibliografica sobre los protocolos en pacientes traqueotomizados en el periodo
de los ultimos 20 afos.

Como resultado, la investigacion permite revelar que predominan las
similitudes en lugar de las diferencias entre ambas partes. Destacando a lo largo
del trabajo, los aspectos en los que existe mayor coincidencia y aquellos en los
que no. Ademas, si bien la investigacion proporcion6 informacién acerca de los
protocolos de decanulacion, también revelo un area de vacancia frente a las

complicaciones que surgen en el paciente luego de retirar la canula.

Palabras claves: Traqueostomia, protocolos de decanulacién, evaluacion,

complicaciones.



Introduccion.

La traqueostomia se define como un procedimiento médico invasivo, el cual
consiste en la creacion de una abertura en la traquea mediante una incisidén en
la region anterior del cuello. Esta practica facilita un acceso directo a la traquea
y posibilita la introduccién de una canula de traqueostomia. Dicho procedimiento
se utiliza en pacientes que requieren ventilacion mecanica prolongada o en
aquellos con mal manejo de las secreciones u obstruccion de la via aérea.

Una vez superado el proceso que obligd al procedimiento, comienza una
serie de cuidados y puntos a seguir con el objetivo de cumplir ciertos requisitos
para retirar la canula de traqueostomia, a este acto se le llamara, decanulacion.
La decision de decanular, sera tomada por el equipo multidisciplinario, y es
fundamental mencionar, que no existen guias o recomendaciones de expertos
con pasos a seguir para la retirada de la canula, ya que esto dependera de los
protocolos de cada equipo de trabajo y terapia intensiva. El proceso no resulta
facil de decidir ni de realizar en determinadas situaciones, incluso, no todo
paciente traqueotomizado es apto para la decanulacion, por lo tanto, existen
criterios especificos que deben cumplirse para este fin (Saavedra y Caballero,
2014).

El paciente con traqueostomia puede ser progresado de manera funcional
desde el primer dia que se realice dicho procedimiento, siempre y cuando su
estabilidad lo permita. Considerando que es un trabajo multidisciplinario, en
estos casos, el rol del kinesidlogo es de suma importancia, ya que permite a
través de evaluaciones e intervenciones realizar el proceso de decanulacion de
manera personalizada y segura para evitar el fracaso de la misma.

El manejo del paciente traqueotomizado generd un interrogante en
cuanto a los protocolos de decanulacién que se llevan a cabo en la comarca
“Carmen de Patagones y Viedma”. Lo cual llevé a plantear la siguiente pregunta
de investigacion: ¢ Los protocolos que se realizan en la comarca son similares a
lo que figura en los articulos cientificos de internet? ;Las tomas de decisiones y
herramientas a utilizar son las mismas? Al ser un tema muy amplio, en el que
los autores plantean diversos protocolos, el presente trabajo busca investigar
como evolucioné dicho proceso y cual es la informacion que se maneja en la

actualidad. Por otra parte, se plantea identificar los protocolos que se llevan a



cabo en las localidades de Carmen de Patagones y Viedma, teniendo en cuenta
si en estas ciudades la practica que se realiza tiene correlacidon con la

informacion vigente.



Objetivos.

Objetivo general.

- Comparar los protocolos de decanulacion llevados a cabo en la Comarca
“Carmen de Patagones y Viedma” frente a la informacion obtenida en la revision
bibliografica sobre los protocolos en pacientes traqueotomizados en el periodo

de los ultimos 20 anos.

Objetivos especificos.
- Identificar los protocolos de decanulacion en la comarca Carmen de Patagones
y Viedma mediante el uso de una encuesta, con el fin de analizar la informacién

obtenida respecto a los protocolos encontrados.

- Determinar cuales son las principales complicaciones del paciente luego de

realizar el proceso de decanulacion.

Hipdtesis.
Se encontraran similitudes entre los protocolos de decanulacién utilizados en

Carmen de Patagones - Viedma y la informacion recolectada en los articulos de

internet con respecto a los pasos y procedimientos recomendados.



Metodologia.

Se realizara una busqueda bibliografica mediante el uso de “Google Académico”
con las siguientes palabras claves: traqueostomia, decanulacidon, pacientes
traqueostomizados, complicaciones en pacientes decanulados, cuidados de
pacientes traqueotomizados. Se seleccionaran los articulos mas relevantes de
la busqueda, segun el objetivo y criterios establecidos, teniendo en cuenta un
intervalo especifico entre el afio 2003 y el 2023.
Criterios de inclusion: La muestra seran los articulos cientificos afines al tema
de investigacion, y se tendran en cuenta los siguientes criterios.

- Articulos publicados en los ultimos 20 afios.

- Publicaciones con base empirica.

- Articulos escritos en idioma espariol.

Criterios de exclusion:
- Articulos publicados antes de 2003.

- Publicaciones sin acceso al articulo o capitulo completo.

- Estudios en pacientes pediatricos.

A partir de la busqueda bibliografica, fueron dieciocho los articulos que
cumplieron con los criterios de inclusion y se seleccionaron para llevar a cabo la
revision.

Por otra parte, durante el desarrollo de la investigacién se llevaran a cabo
encuestas dirigidas a los equipos de trabajo de la comunidad de Carmen de
Patagones y Viedma que realizan protocolos de decanulacion. Dichas encuestas
se realizaran durante los meses de agosto/septiembre y seran enviadas al
Hospital Municipal de Carmen de Patagones “Dr. Pedro Ecay”, a la clinica de la
ciudad de Viedma, como asi también al hospital “Artémides Zatti” ubicado en la
misma ciudad. A través de la recoleccion de datos, se pretende identificar sus
protocolos y la forma en que los llevan a cabo para poder analizarlos frente a los
obtenidos en la revision bibliografica.

Teniendo en cuenta que en la elaboracidon del proyecto se incluye tanto
una revision bibliografica como una recoleccion de datos empiricos en ciudades
especificas, se trata de una investigacion de tipo “mixta”. La revision bibliografica

se centra en la recopilacion y el analisis de informacion, mientras que la



recoleccion de datos empiricos involucra de igual manera la recopilacién y el
analisis de datos. Al combinar ambas estrategias, se puede obtener una vision
mas completa y detallada sobre los protocolos de decanulacion y su aplicacion

en las ciudades en cuestion.

10



Capitulo I.
Marco tedrico.

Traqueostomia.
La tragueostomia es un procedimiento quirurgico muy antiguo que tiene como
objetivo restablecer la via aérea permitiendo una adecuada funcién respiratoria.
En la actualidad, su uso se encuentra ampliamente difundido, siendo necesaria
para una gran cantidad de patologias. Sin embargo, el procedimiento no esta
exento de riesgos, por lo que es necesario conocer bien cuales son sus
indicaciones, ademas de como y cuando realizarla. (Hernandez, Bergeret,
Hernandez M., 2007, p.92)

Las indicaciones mas comunes para la realizacion de una traqueostomia
son las siguientes:
* Obstruccion de la via aérea (VA).
* Asistencia ventilatoria prolongada.
* Proteccion de la via aérea en pacientes con riesgo de aspiracion.
* Necesidad de acceso a aspiracion de secreciones.
* Evitar las complicaciones de intubacion orotraqueal (10T).

* Trasladar al paciente a areas de menor complejidad.

Definicion y técnicas.

Segun Bosso et al., (2014) la traqueostomia se define como "la apertura de un
ostoma en la traquea, con el fin de establecer una via aérea artificial para
asegurar la ventilacion del paciente” (p. 2).

El procedimiento puede ser quirurgico o a través de una dilatacién
percutanea. En cualquiera de los dos casos el paciente se coloca en decubito
dorsal, con el cuello en extension, y se le realiza una incisidén transversal o
levemente arciforme de alrededor de 4 cm de longitud por debajo del borde
inferior del cartilago cricoides. La manera en la que se desarrollan las técnicas
son las siguientes:

- Técnica quirurgica: ldealmente se realiza con anestesia general; en caso

de no ser posible y tener que recurrir a la anestesia local siempre se debe contar
con la asistencia de un anestesiélogo. Se realiza una seccion de la piel, tejido

celular subcutaneo y del musculo cutaneo del cuello o platisma, luego, de la capa
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anterior de la aponeurosis cervical profunda, y, por ultimo, de los musculos
prelaringeos. Posteriormente se infiltra con anestesia local la pared anterior de
la traquea para evitar reflejos inhibitorios y se abre la traquea en forma vertical o
en forma de “Y” dejando indemne al menos 1 anillo traqueal por debajo del
cartilago cricoides. Luego, se realiza una fijacion de la traquea a piel con 5 0 6
puntos en total en el borde superior e inferior, que incluye piel, tejido celular
subcutaneo y pared traqueal permitiendo finalmente, introducir la canula de
traqueostomia. Para finalizar, se confecciona una especie de montura de gasa
alrededor del traqueostoma para proteger los bordes, la piel y la herida
operatoria.

- Técnica percutanea: Es una técnica menos invasiva, con menor

hemorragia y mas rapida, que se puede realizar en la cama del paciente.
Corresponde a una modificacion de la técnica quirurgica; En este caso, se coloca
anestesia local bajo el cartilago cricoides, y se realiza una diseccion de los tejidos
blandos pretraqueales para, una vez palpada la traquea, punzar a nivel del
segundo o tercer cartilago traqueal. Una vez que se asegura la posicidon
intratraqueal, se retira la aguja con la que se punzé de manera percutanea, y se
introduce una guia de alambre flexible, por aproximadamente 10 cm en direccién
distal a la traquea. Esto permite dilatarla en forma progresiva introduciendo a
través de la guia de alambre, primero un dilatador plastico y luego una pinza
dilatadora, creando asi, una apertura del tamafno minimo necesario para
enhebrar la canula de traqueostomia. Finalmente, se retira la guia de alambre y

se fija la canula a la piel a través de puntos.

Tipo de canulas.

La canula de traqueotomia tiene varias funciones: administrar ventilaciéon con
presion positiva, proporcionar una via aérea permeable, proteccion contra la
aspiracion, proporcionar acceso a las vias respiratorias inferiores para su
higiene, entre otras. Segun Bosso et al., (2014) la eleccién del tipo de canula
depende de varios factores, entre ellos, el diametro interno de la canula, la
necesidad de clearance de la via aérea, las necesidades de ventilacion a presion
positiva o de fonacion, o el proceso fisiopatoldgico en curso. Existen numerosas

marcas y tipos de canulas de traqueostomia.
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Los tipos y modelos de canulas se pueden clasificar, de acuerdo con sus
caracteristicas y componentes, en:

- Canulas de traqueostomia con balon.

- Canulas de traqueostomia sin balon.

- Canulas de traqueostomia con sistema de aspiracion subglética.

- Canulas de traqueostomia fenestradas.

Figura N°1.
Diferentes partes de la canula de traqueostomia convencional.
Aletas de sujecion
Conector 15mm
\ Cuerpo del tubo
Linea de \ *——__ Balonde
msuf!ado\ neumotaponamiento
N
Vélvula unidireccional Balén piloto
=

Tomado de “Canulas de traqueostomia para adultos. Seleccién y cuidados” por Bosso et al, 2014.

Figura N°2.
Canula de traqueostomia fenestrada con baloén de neumotaponamiento y canula

interna desechable.

Tomado de “Canulas de tragueostomia para adultos. Seleccion y cuidados” por Bosso et al., 2014.
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Decanulacion.

Se denomina decanulacion al procedimiento de retirada de la canula de
traqueostomia, inclusive al proceso de evaluacion de las competencias de la via
aérea superior para cumplir sus funciones adecuadamente.

Una vez resuelta la causa por la cual el paciente requirié ventilacion
mecanica, se comenzara con el proceso de desvinculacion de la asistencia
respiratoria siempre y cuando cumpla con los principales criterios para el retiro.
Posterior a la desvinculacion de la ventilacion mecanica, comienza una serie de
cuidados y puntos a seguir con el objetivo de cumplir ciertos requisitos para
retirar la canula de traqueostomia. Los criterios para la decanulacion seran
desarrollados a lo largo del trabajo de investigacion como parte fundamental para
la decanulacion del paciente y su relacion con el porcentaje de éxito/fracaso.
Maldonado et al., (2022) menciona que al retirar la canula de traqueostomia se
debe realizar un monitoreo intrahospitalario en las préximas 24 - 48 hs, que es
el tiempo que se tiene para considerar una decanulacién exitosa. De lo contrario,
los pacientes que fracasan en este procedimiento deben ser recanulados e
incrementa el porcentaje de mortalidad hasta un 30% (p.167). La determinacién
para el fracaso de la decanulacion del paciente es importante para el desenlace
y prondstico a corto y largo plazo. Por otra parte, es necesario la consideracion
de diferentes aspectos tales como los factores de riesgo, ya que esto ayudara a

contextualizar la importancia de seguir los protocolos adecuados.
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Capitulo II.

“Revision bibliografica en relacién a los protocolos de
decanulacion.”

Manejo del paciente traqueostomizado.

Es importante considerar, previo a desarrollar la informacion sobre los procesos

de decanulacion, un aspecto de gran relevancia, que es el manejo y cuidado del

paciente sometido a una traqueostomia. El Hospital Italiano de Buenos Aires,

(Comité de Control de Infecciones, Seccion de Cuidados Respiratorios del

Servicio de Kinesiologia, 2015, pags. 8-10) plantea que hay diferentes items en

los cuales se hace mas énfasis para el cuidado del paciente, evitando asi,

posibles complicaciones. Los items son los siguientes:

Cambio de la canula de tragueostomia: No debe hacerse rutinariamente,

y debe responder a una necesidad concreta. Este proceso suele ser
sencillo una vez que el ostoma esta bien formado.

Control del baldbn de neumotaponamiento: El balén de

neumotaponamiento debe ser inflado con aire utilizando un dispositivo
especialmente disefiado para tal fin. La presion recomendada del balén
es de 25-30 cm H20.Las altas presiones sobre la pared traqueal ejercidas
por el inflado del bal6n pueden producir lesién de la mucosa traqueal, en
cambio, si la presion del balon es demasiado baja, aumenta el riesgo de
aspiraciéon de material oro-faringeo.

Posicionamiento de la canula de traqueostomia: El eje de la céanula

siempre debe seguir el eje natural de la trAdquea, si por algin motivo la
canula perdiera su eje vertical, podria generar compresién y traumatismo
de las paredes laterales de la traquea.

Fijacion de la canula de traqueostomia: La sujecién debe estar lo

suficientemente firme como para evitar el desplazamiento de la canula y
no producir compresion en el cuello del paciente. La sujecion debe ser
cambiada una vez por turno o ante la presencia de humedad, sangre o
secreciones impactadas en la misma.

Cuidados del ostoma: Se debe curar una vez por turno o segun necesidad.

El ostoma siempre debe mantenerse seco.

15



o« Humidificacién de la via aérea del paciente tragueostomizado: Los

pacientes que tienen una tragueostomia pierden su sistema natural de
calentamiento y humidificacion de los gases inspirados. Es fundamental
proveerlos externamente para un normal funcionamiento del sistema
respiratorio. Esto se logra a través de humidificadores pasivos o activos.

e Teécnica de aspiracion: Si por algun motivo el paciente tragueostomizado

no pudiera eliminar las secreciones bronquiales por sus propios medios,
se debe recurrir a la aspiracion mecanica de las mismas con presion

negativa.

Protocolos de decanulacion.
En cuanto a la bibliografia revisada, y haciendo énfasis en los protocolos de

decanulacién, se pudo observar que los autores coinciden en que cada
institucion tiene su propio protocolo especifico, teniendo en cuenta su entorno,
recursos Yy las caracteristicas de los pacientes que atiende. En base a esto, se
identificaron dos de los protocolos mas completos.

Cortés et al., (2017) en su articulo de investigacion, expone un protocolo
de decanulacién institucional para los usuarios adultos hospitalizados en el
Hospital “Carlos Van Buren” con el fin de asegurar la calidad de la atencién y
minimizar riesgos asociados (Figura N°3).

Figura N°3.

Flujograma protocolo de decanulaciéon Hospital Carlos Van Buren.

Usuario cumple con las condiciones basicas «  Estado de alerta
para el proceso de decanulacidn =

»  Patologia de baze resueita

* »  Evaluaciin endoscdpica sin alteracidn
»  Deglucidn adecuada

*  Mecanismo de tos eficaz

Tolera cuff desinflado | -

¥

Presenta medicidn de presidn -
via adrea menor o igual al 12 emH20

¥

Tolera uso de vdlvula fonacidn mp
progresiva hasta 12 hrs.

A 4

Tolera oclusitn manual l =

4

Tolera oclusidn progresiva =
hasta 48 hrs.

+

Decanulacion |

Continuar con entrenamiento
e y rehabilitacidn yio
reevaluacidn NFC por ORL

Tomado de “Evaluacion del proceso de decanulacion en pacientes traqueostomizados en el Hospital Carlos
van Buren. Una cohorte retrospectiva” por Cortés et al., 2017.
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Dicho protocolo resulté util para aquellos usuarios con los requisitos para poder
comenzar con el proceso de decanulacion. Esto es algo comun que sucede a la
hora de aplicar un protocolo ya que no se puede incluir a todos los pacientes si
no cumplen con los criterios basicos de ingreso. En cuanto a los resultados, de
los 18 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, un total de 15
lograron exitosamente el proceso de decanulacion, requiriendo una mediana de
22 dias de entrenamiento terapéutico. El éxito de la decanulacion en este estudio
fue de 83%.

Otro de los protocolos encontrados en la revision es el elaborado por
Maldonado et al., (2022), en el cual se puede destacar la importancia que se le
da a las estructuras que estuvieron en desuso, como es la via aérea superior y
la estimulacion de las funciones perdidas como son la voz, deglucién, tos y
manejo de secreciones. Otro punto importante a destacar es el monitoreo
estrecho de las proximas 24-48 hs post decanulacion, ya que es el tiempo que
se tiene para considerar una decanulacién exitosa (figura N°4).

Figura N°4.
Protocolo de decanulacion.

' > Projcdo de dxkEROn
Evaluacdn de presidn |

-Estbilicled  hemodindmics
Funconaickad  de via afren supoedor
= -Mango de secreganes VO

>10 20 Dismiruir ddmedro
de Sppposioniz’ No oduzda

~Evafuer posties afiecaciones
5 10 emH20 Vidvda de orglricus de obstuocdn de vis
foradn) odusidn Eermileoe avess

~Corfinuyr refilitacidn

“5emH209 Odusion totd de
ERTOTRIIR Ocduziin 24 haras

-Sin difcuitsd  respratona

)] raqued S |- “Glazgow = 12 purias No |— 5

rdocrray; FTDAG Fraccian de sy dxteaprirca

Tomado de “Progresion en el paciente con traqueostomia. Desde la ventilacién mecanica hasta la
decanulaciéon” por Maldonado et al., (2022).
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Ambos protocolos respaldados por la bibliografia lograron cumplir con los
procesos de decanulacion satisfactoriamente. Sin embargo, es importante tener
en cuenta que el mejor protocolo para un paciente en particular puede variar

segun las circunstancias individuales de la persona y de cada institucion.

Indicadores de progresion hacia la decanulacion.

Diversos trabajos publicados exponen cuales son los mejores indicadores que
deben ser observados para lograr el éxito. Por lo tanto, en la presente revision
se van a identificar cuales son las variables objetivables con mayor eficacia al

momento de llevar a cabo la decanulacion, y se mencionaran a continuacion.

Desvinculacion de la ventilacidon mecanica.

De acuerdo a este tema, varios autores pudieron demostrar que la ventilacion
mecanica prolongada acarrea efectos negativos indirectos sobre Ia
decanulacion. Heidler y Cols (como se cité en Echegaray et al., 2022) plantean
que la ausencia de flujo de aire fisiolégico a través de la via aérea superior
conduce a un deterioro sensorial por falta de estimulacion de los receptores
quimicos y de presion en la mucosa laringea. Esto, sumado posteriormente a la
presion del balén de neumotaponamiento por periodos prolongados, alargan los
tiempos de via aérea artificial complejizando luego, la decanulacion.

En una muestra analizada de 437 pacientes en el estudio de Sansone y
Cols (como se cité en Echegaray et al.,2022) se observé que la duracion de la
ventilacion mecanica no tuvo un efecto significativo sobre la desvinculacion
exitosa y la sobrevida a largo plazo, pero si tendria un efecto nocivo y
contraproducente en referencia a la tasa de decanulacién, dado que aumenta los
dias de estadia hospitalaria.

Por otra parte, Diaz Ballve et al., (2017) consider6 como el éxito de la
desvinculacion al hecho de no requerir soporte ventilatorio invasivo o no invasivo
por, al menos, 120 horas o 5 dias consecutivos. Ademas, sostiene que la
dependencia de la ventilacion mecanica no permite que el paciente pueda ser
tenido en cuenta para iniciar el proceso de decanulacién. De la misma manera,
Villalba et al., (2014) coincide y argumenta que lo deseable es que el
procedimiento de decanulacion se lleve a cabo en pacientes previamente

desvinculados de la ventilacion.
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Por ende, segun lo desarrollado, se puede observar que hay consenso en
la literatura en cuanto a la desvinculacion de la ventilacion mecanica. Esta claro
que utilizar asistencia ventilatoria mecanica por periodos prolongados complejiza
la decanulacion. Puede analizarse que posiblemente la causa de la no
decanulacién no sea la ventilacion mecanica propiamente dicha, sino el estado
critico o las comorbilidades del paciente que imposibilitarian la desvinculacion.
De todas formas, una desvinculacion rapida y exitosa es un indicador de

progresion hacia la decanulacion.

Disminucion del diametro de la canula de tragueostomia.

Los autores destacan que utilizar canulas de menor diametro con balon
desinflado y tapdn es una practica comun como paso previo a la decanulacion.

Segun lo descrito por Villalba et al., (2014) afirma que la disminucién
gradual del diametro de la canula solo debe reservarse para aquellos pacientes
que evidencian un aumento de la resistencia con la canula ocluida o con valvula,
asociado a la relacion entre el diametro externo de la canula y la luz de la via
aérea. En cuanto a este tema, autores como Campora y Faldutti (2022) agregan
que el diametro, longitud y el tipo de tubo de traqueotomia juegan un papel
importante y muchas veces es necesario cambiar la canula para lograr una
menor resistencia en la via aérea superior, prevenir la dificultad respiratoria y
conseguir un flujo de aire adecuado para lograr la produccion de la voz.

Por otra parte, en el caso de Maldonado et al., (2022) en su articulo de
revision, plantea que, si la presion traqueal es mayor a 10cm H20, sugiere
reducir el didametro de la canula de traqueostomia ya que posiblemente este
ocupando la totalidad de la luz traqueal. Lo mismo sucede si la presion traqueal
es entre 5 -10cm H20, debido a que recomiendan revisar el diametro de la
canula de traqueostomia, como asimismo la utilizacion de valvula de fonacién

por lapsos breves.

Respuesta ante la estimulacion y fonacion.

Respecto a este tema, Saavedra y Caballero (2014) sostienen que la
recuperacion de la fonacion es una preocupacion constante del paciente y puede
ser un punto motivacional importante para acelerar la rehabilitacion. La fonacion

puede favorecerse al ocluir el ostoma, utilizando una canula de menor tamafno
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ya sea con el balon desinflado, sin globo, fenestrada o con la colocacion de una
valvula de una via en la traqueostomia. En este ultimo caso, utilizar una valvula
fonatoria va a permitir la introduccién de aire a la traquea durante la inspiracion,
y hacia la laringe en la espiracion. Ademas, el uso de las mismas es de gran
relevancia, ya que la tolerancia a la valvula fonatoria en algunos centros
hospitalarios es uno de los criterios de decanulacion.

Por otra parte, para colaboradores como Campora y Falduti (2022), la
canula de traqueostomia apropiada para comenzar la rehabilitacién es aquella
que cuenta con un catéter subgldtico. Este dispositivo presenta una doble
funcidn, la primera es la aspiracion del contenido que se encuentra por encima
del balén de la canula de traqueotomia y la segunda es la aplicacion de aire a
través de dicho catéter. El flujo de aire translaringeo estimula la sensibilidad de
la encrucijada aerodigestiva; el cual provoca el cierre glético. La presidn
generada por debajo de las cuerdas vocales produce estimulacion de los
mecanorreceptores localizados en la region subgldética de la laringe. Ademas de
su funcion en la respiracion y la produccion de la voz, estos receptores estan
implicados en la deglucién (p.172). Con la aplicacion de este flujo de aire muchos
de los pacientes logran la fonacion; esta claro que facilitar su comunicacion
resulta beneficioso. Pero también debe tenerse en cuenta que se reestablece la
funcion laringea, ya sea por el aumento de la sensibilidad de la zona o de la
actividad neuronal aferente. Esto permite mejorar la proteccion de la via aérea,

y disminuir el riesgo de aspiracion para una posterior decanulacion.

Evaluacion del paciente.

La evaluacion es una de las partes mas importantes del proceso de
decanulacion, ya que conlleva al retiro definitivo de una canula de traqueostomia.
De acuerdo a lo recolectado, se hara énfasis en diferentes items que se

consideran importantes.
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Evaluacioén de la deglucién.

La evaluacion de la deglucion se realiza por métodos clinicos y complementarios
segun la disponibilidad, las caracteristicas del paciente y el entrenamiento de los
profesionales a cargo del proceso diagnostico y terapéutico. Algunos de los
métodos clinicos que se realizan en la practica son:

1. Videofluoroscopia: Se realiza administrando alimentos con material de
contraste en diferentes volumenes y consistencias. Tiene como objetivo
valorar la biomecanica de la deglucion, detectar las alteraciones
funcionales de cada etapa deglutoria, descubrir patologias estructurales
que puedan condicionar la dinamica del proceso deglutorio normal v,
ademas, valorar la presencia de penetraciéon y/o aspiracion.

2. Endoscopia de la deglucion: Tiene como objetivo evaluar la anatomia de
la via aérea superior; los cambios funcionales de la laringe (movilidad de
la cuerdas vocales y cierre glético); la presencia y el acumulo tanto de la

saliva como de secreciones.

Segun la bibliografia consultada, se reconoce la importancia de evaluar la
deglucion como un criterio importante en el proceso de decanulacion en
pacientes traqueotomizados. Se debe tener en cuenta que una evaluacion para
decanulacién no es sinénimo de evaluacién de la deglucion, aunque légicamente
ambos aspectos pueden ser estudiados en conjunto, un paciente puede ser
candidato a ser decanulado y tener un trastorno de la deglucion. Sin embargo,
un manejo adecuado de la saliva sigue siendo fundamental.

Para autores como Campora y Faldutti (2022), una correcta evaluacion debe
comenzar por la evaluacion del reflejo deglutorio, que involucra la estimulacion
de sitios receptores clave, como la base de la lengua, los pilares anteriores y la
pared faringea. La evaluacion también incluye la observacion de la deglucion
espontanea y voluntaria del paciente, asi como la movilidad laringea, que es
indicativa de la eficacia del trago de saliva mediante el ascenso laringeo. En
ultima instancia, se completa la evaluacién analizando el tono, la movilidad y la
simetria de los musculos orofaciales, linguales y palatinos, junto con las praxias
deglutorias. La movilidad lingual, en particular, proporciona informacion relevante
sobre la accién de la musculatura deglutoria en las fases oral preparatoria y oral

propiamente dicha. También es esencial evaluar los reflejos de proteccion,
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incluido el nauseoso y el tusigeno (p.173). Por ultimo, se sugiere aplicar la
prueba de tincion azul para examinar las secreciones tefidas de azul en la
periferia del ostoma, lo cual sefala un signo de aspiracion.

En paralelo, autores como Maldonado et al. (2022) concuerdan en la
relevancia de evaluar la deglucién en pacientes con traqueostomia para lograr
una decanulacion exitosa. Sefialan que, para evaluar esta funcidn, existen
pruebas clinicas e instrumentales, siendo estas ultimas el estandar de oro para
la evaluacién de la deglucién. En el contexto clinico, hay consenso en la
utilizacién de la prueba "blue dye test", la cual tiene dos modalidades. Si el
objetivo es valorar el manejo de secreciones orofaringeas se debe realizar tinciéon
de la cavidad oral del paciente con colorante vegetal de color azul y esperar el
manejo deglutorio de su saliva. En cambio, si el objetivo es valorar el manejo de
diferentes consistencias, se debe realizar tincion de los alimentos con colorante
vegetal azul. Se recomienda realizar esta prueba con el globo de
neumotaponamiento desinflado y el uso de dispositivos como la valvula de
fonacién u oclusién de la canula, para facilitar la coordinacion respiracion-
deglucion y favorecer el proceso deglutorio. Sin embargo, al ser una prueba

clinica, puede presentar falsos negativos.

Fuerza tusigena y manejo de secreciones.

En las encuestas realizadas por Stelfox (como se citdé en Echegaray et al., 2022)
dirigidas a profesionales de la salud, se incluy6 esta problematica en donde la
eficacia de la tos y el manejo de secreciones conjuntamente con otras variables,
eran de los factores mas importantes en la decanulacién del paciente. Para
objetivar la eficiencia de la tos, Ceriana y Col (como se cité en Echegaray et al.,
2022) utilizaron la presién espiratoria maxima (PeMax) con un punto de corte de
40 cmH20 y obtuvieron un 80% de éxito en la decanulacion.

Por otra parte, en un estudio llevado a cabo en Hong-Kong, evaluaron si
el pico flujo tosido inducido (PFTi) en pacientes neuroquirurgicos con alteracién
de la conciencia era un predictor de éxito en la decanulacion. Obtuvieron como
resultado que, de 32 pacientes, se logré decanular con éxito a un 66% con un
2% de recanulacion y un 28% de pacientes indecanulables segun sus criterios.

Ademas, en su articulo de investigacion, Echegaray et al., (2022) sostiene que

22



tener un valor mayor o igual a 29 L/min de PFTi se asocia independientemente
al éxito en la decanulacion.

De la misma manera, Campora y Faldutti (2022) afirman que el paciente debe
contar con una adecuada fuerza de la musculatura respiratoria y un mecanismo
tusigeno eficaz que permita un buen manejo de secreciones. Se cree que el
aumento de la respuesta de la tos a la caida de secreciones laringeas y la
mejoria de la respuesta deglutoria son indices de proteccion de la via aérea,
disminuyendo asi, el riesgo de aspiracion. Los autores coinciden que la eficacia
de la tos, sumado a un manejo adecuado de las secreciones es considerado un

requisito fundamental para lograr una decanulacion exitosa.

Evaluacion del sensorio.

Este es un tema muy controversial ya que no hay consenso en la bibliografia
sobre cual es el nivel de conciencia necesario para poder llevar a cabo el inicio
de protocolo de decanulacion.

Villalba et al., (2014) sostiene que para el retiro de la via aérea artificial en
pacientes intubados se recomienda un valor de 8 o superior en la escala de
Glasgow, pero no existe una recomendacioén clara respecto a la decanulacion.
Por otra parte, consideran que el estado de conciencia puede ser un factor
determinante en la decision de decanular a un paciente, sélo si interfiere con las
funciones de proteccién de la via aérea. Segun Choate (como se cit6 en Villalba
et al.,, 2014) la evaluacion del estado de conciencia se considera un factor
predictivo de éxito, sobre todo al considerar que las maniobras voluntarias son
dificiles de realizar en pacientes con alteracion cognitiva o estado de conciencia

alterado.

Permeabilidad de la via aérea. ;Canula tapada o valvula fonatoria?

Evaluar la permeabilidad de la via aérea debe ser un procedimiento de rutina en
el proceso de decanulacion. Villalba et al., (2014) considera que la utilizacion de
valvula fonatoria o tapdn durante 24-76 hs antes de la decanulacion puede ser
un instrumento valioso para evaluar la competencia de la via aérea superior. En
estos casos, la evaluacion mediante una valvula fonatoria generara menor

resistencia inspiratoria, por lo que puede ser de eleccion en pacientes con
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resistencia respiratoria aumentada. En cambio, efectuar una prueba con tapon
va a permitir evaluar la capacidad de la bomba muscular de compensar el
espacio muerto.

Maldonado et al., (2022) de la misma manera, sostiene que se debe
comenzar el trabajo de reeducar la respiracion por via aérea superior, colocando
valvulas de fonacion (figura N°6) o de oclusién completa mediante un tapén
fonatorio (figura N°7). Ademas, agrega que la evaluacion se puede realizar través
de la oclusién digital intermitente. Asimismo, estos autores plantean que para
saber que dispositivo tolerara el paciente es necesario realizar la medicion de
presion traqueal para determinar si la via aérea superior es permeable. La
medicion se debe realizar cuando el paciente ya se encuentra desvinculado de
la ventilacion mecanica. Los primeros pasos deben ser la aspiracion de las
secreciones tanto orofaringeas como traqueales, luego se debe desinflar el balén
de neumotaponamiento en su totalidad y finalmente colocar en la traqueostomia
un conector “L” en donde se conecta el mandmetro en el puerto del conector y el
dispositivo seleccionado (Figura N°5). La presion se mide en la fase espiratoria.
Figura N°5.

Medicién de la presion traqueal.

Paciente
Cinula deo
Tragueostomia

oL
_- Traqueostomia - Evaluar disminuir el didmetro de la

I' [ canula de traquecstomia,

Oclusién Vialvula
Fonatoria

i’ _ Manoémetro 5-10 cm H2o
\ 4 - Uso de valvula fonatoria por lapsos
eves de tiempo.
\ Resultados —  Prevesdetiempo
\\ v « Evaluar disminuir didmetro de la canula

de traqueostomia

| \ <5cm h2o

+ Uso de valvula fonatoria

Evaluar durante 1 minuto

Tomado de “Progresion en el paciente con traqueostomia. Desde la ventilacién mecanica hasta la
decanulacién” por Maldonado et al., (2022).
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Figura N°6.
Diferentes tipos de valvulas fonatorias unidireccionales.

Tomado de “Canulas de traqueostomia para adultos. Seleccion y cuidados” por Bosso et al., (2014).

Figura N°7.

Tapon fonatorio.

Tomado de “Canulas de traqueostomia para adultos. Seleccién y cuidados” por Bosso et al., (2014).

Un punto importante a destacar, es que cuando se evalua al paciente, al desinflar
el balén de canula, previamente debe realizarse una correcta higiene oral,
aspiracion de secrecion orofaringeas y del catéter subglotico; luego se procede
al desinflado total del balon de la canula de traqueotomia y la colocacién de una
valvula fonatoria o un tapén de oclusién.

Ademas de las mencionadas herramientas que van a permitir evaluar la
permeabilidad de la via aérea, Campora y Faldutti (2022) agregan que otra de
las formas de valorar las presiones traqueales, es evaluar el pasaje de aire a

través de la auscultacion laringea.
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Principales complicaciones del paciente luego del proceso de
decanulacién.

Uno de los objetivos especificos planteados en esta investigacion es determinar
cuales son las principales complicaciones que sufre el paciente luego de realizar
el proceso de decanulacion. A partir de la bibliografia revisada, en un estudio de
cohorte multicéntrico, Diaz Ballve et al., (2017) afirma que el uso prolongado de
la canula de traqueotomia puede exponer a los pacientes a un mayor riesgo de
complicaciones tardias, incluyendo estenosis traqueales, traqueomalacia,
granulomas, sangrado, fistulas e infecciones. Dicho autor sostiene que la
traqueotomia no deja de ser una via aérea artificial, que se comporta como un
cuerpo extrafio dentro del organismo, y puede ocasionar complicaciones. Por
otra parte, argumenta que cada vez se da mas importancia al tiempo de
decanulacién tras la recuperacion de una enfermedad critica, ya que existe
evidencia creciente de que los pacientes traqueotomizados presentan un riesgo
mayor cuando son manejados en salas generales de hospitalizacion.

Por otra parte, Reyes Pulido et al., (2022) realiz6 una clasificacion de las
complicaciones asociadas a la traqueotomia en términos mecanicos

posicionales y no posicionales (figura N°8).

Figura N°8.
Clasificacion de complicaciones asociadas a la traqueotomia segun su posible origen

mecanico posicional y no posicional de la canula.

Complicaciones Asociadas a la Traqueostomia

Posicionales No Posicionales
Desplazamiento de la canula Neumotdrax
Decanulacion Hemorragia/Sangrado tragueal
Traqueitis Ruta falsa
Fistula Traqueo esofigica Lesion de tiroides
Sangrado estomal Lesion de nervio laringeo
Formacidn de granuloma Enfisema subcutaneo
Traqueomalacia Incisién quirirgica >2 centimetros
Estenosis traqueal Paro cardiorrespiratorio
Dilatacion de estoma Infeccidn: estomal, necrosante, neumonia

Tomado de “Complicaciones en pacientes usuarios de traqueostomia en unidades de cuidados intensivos”
por Reyes Pulido et al., 2022).
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En el estudio mencionado, se realizd6 un mapeo mediante un “Scoping Review”
de la literatura cientifica disponible en base a las complicaciones asociadas a la
traqueotomia en pacientes adultos en las unidades de cuidados intensivos entre
el 2015-2020. Entre las complicaciones con mayor incidencia en los articulos de
mejor calidad fueron, muerte, sangrado, infeccién en estoma con un 33% cada
una, igualmente para estenosis traqueal, decanulacion, fistula traqueoesofagica
un 22% cada una, y en un 11% complicaciones como septicemia, infeccién
respiratoria, neumotérax, dificultad en la insercién de la canula, traqueomalacia,
neumonia, desplazamiento de la canula y paralisis de las cuerdas bucales.

Se puede concluir, por lo tanto, que la traqueotomia, aunque es una
técnica terapéutica muchas veces inevitable también tiene complicaciones
asociadas a la misma, sin embargo, aun se desconoce en definicién conceptual
y en evidencia si proceden de una causa mecanica o0 no mecanica.

Del mismo modo, otra de las complicaciones mas frecuentes en pacientes
tragueotomizados o ya decanulados es la disfagia, la cual se define como la
dificultad para deglutir o tragar alimentos. En estos casos, la disfagia sucede
producto de la presencia de la canula de traqueotomia, ya que cuando el balén
de neumotaponamiento permanece inflado durante un largo periodo de tiempo,
altera de forma directa el reflejo de cierre de la glotis, (reflejo que se produce
normalmente ante el contacto de la mucosa supraglética con liquidos o sélidos),
de esta forma disminuye la sensibilidad gl6tica e impide el aumento de la presién
subglética durante la deglucion. Segun Cortés et al., (2017), uno de los factores
mas recurrentes que limit6 la decanulacion en su estudio de investigacion fue la
disfagia severa con un 72%. En este caso, se utilizaron estrategias terapéuticas
como el uso de flujo translaringeo, vélvula de fonacion, entrenamiento de
musculatura respiratoria, ejercicios vocales, entrenamiento deglutorio, entre
otros.

Muchas de las complicaciones nombradas surgen durante el periodo en
el que el paciente permanece traqueotomizado. Chamorro et al., (2023) en su
articulo de revision, clasifica a las complicaciones de acuerdo al periodo en el
gue ocurren. Estas se pueden clasificar durante el periodo quirargico, en el

periodo postoperatorio temprano y el periodo postoperatorio tardio.
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-Periodo quirdrgico: Dentro de las complicaciones durante este periodo la

hemorragia ocupa el primer lugar. El sangrado ocurre generalmente a la lesion y
retraccion de las venas yugulares anteriores y arteria tiroidea que discurren en
la parte anterior a la traquea y que contribuyen al sangrado. Por lo tanto, se debe
realizar una técnica meticulosa para ligarla y realizar la diseccidon anatomica del
area, minimizando el riesgo de hemorragia.

- Complicaciones posoperatorias tempranas: Las infecciones son las

complicaciones posoperatorias tempranas mas comunes en pacientes con
colocacién de traqueostomia. La mayoria no requieren de la utilizacion de
antibioticos y se controlan con el cuidado local de la herida, sin embargo, algunas
infecciones profundas requieren antibiéticos especificos y se recomienda latoma
de cultivo de secrecion de herida quirdrgica. Otra de las complicaciones que
también surgen en este periodo es la necrosis.

-Complicaciones tardias: Las complicaciones tardias se deben principalmente al

periodo de reparacién y la aparicion de tejido de granulacion. Generalmente se
dan en el sitio de insercion del tubo de traqueostomia, el cual puede ser molesto
para el paciente. Muchas veces este tipo de complicacion sucede por el aumento
de la presion sobre la traguea debido a un inflado excesivo del globo de

neumotaponamiento.

Por otra parte, en un estudio observacional en la fundacién Abood Shaio,
elaborado por Marulanda Vinasco (2010) se evalu6 la presencia de
complicaciones asociadas a la realizaciéon de la traqueostomia. Ademas, se
intentd recolectar informacién de los mismos aspectos en los pacientes
traqueotomizados hasta el mes posterior a la implementacion del protocolo de
dicha institucion, el cual se basaba en el seguimiento cada 4 dias con extraccion
y lavado de la canula cada 9 dias y decanulacién guiada por evaluacion clinica

de tos, secreciones, deglucién y sangrado.

28



En cuanto a las complicaciones, en la siguiente tabla se muestran los hallazgos
encontrados. Cabe destacar que en dicho estudio los pacientes registrados sin
protocolos son un total de 25, y con protocolo son 44.

Figura N°9

Descripcion de complicaciones.

Complicaciones Pacientes sin Pacientes con
protocolo protocolo P

Infeccidn n(%)

0,456
Ninguno 17 (68) 24 (54,5)
Leve 4(16) 16 (36,4)
Moderado 4(16) 4(9,1)
Severa 0 0
Sangrado n(%) 0.716
Ninguno 21 (84) 25 (56,8)
Leve 0 14 (31,8)
Moderado 2 (8) 4(11,4)
Severa 21(8) 0
Obstruccion n(%) 1,000
Si 1(4) 6 (14)
Mo 24 (96) 38 (86)
Decanulacién accidental n(%) 0,488
Si 2 (8) 37
Mo 23 (92) 41(93)

Tomado de “Descripcion de los desenlaces clinicos posterior a la implementacion de un protocolo de

traqueostomia” por Marulanda Vinasco, 2010)

Este estudio muestra datos cuantitativos de las complicaciones asociadas
a la realizacion de la traqueotomia. Es importante senalar que los tipos de
complicaciones mencionadas anteriormente han sido documentadas a lo largo
de este capitulo, asi como en investigaciones y revisiones previas. Sin embargo,
existe una notoria falta de investigaciones centradas en las complicaciones que
surgen en el paciente luego de la retirada de la canula, lo que representa un
vacio de informacion en la literatura cientifica. Es un area de vacancia que resalta
la necesidad de llevar a cabo posibles futuros estudios en este campo, ya que el
analisis de las complicaciones post decanulacién es esencial para una
comprension completa de la recuperacion del paciente, con una muestra y
evidencia que permitan llegar a mayores conclusiones, logrando asi, hacer de la

decanulacion un proceso mas seguro.
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Capitulo IlI.
"Analisis de los protocolos de decanulacidn en la comarca Carmen
de Patagones y Viedma"

Descripcion de la muestra.
La muestra se obtuvo a través de la resoluciéon de un cuestionario compuesto
por preguntas abiertas y cerradas, las cuales fueron completadas de forma online
y de manera voluntaria por kinesiologos residentes en las ciudades de Carmen
de Patagones y Viedma a través de Google Formularios. El cuestionario se
distribuyd entre diferentes profesionales de los equipos de salud del Hospital
Municipal de Carmen de Patagones “Dr. Pedro Ecay”, como asi también del
Hospital “Artémides Zatti” de Viedma, y de la clinica de dicha ciudad.
Considerando el numero de kinesidlogos que trabajan en el ambito
respiratorio, la muestra de participantes en esta encuesta consistié en un total
de ocho individuos. Asimismo, es importante tener en cuenta que, en ciertos
casos, algunos profesionales ejercen su trabajo de manera alternada en dos de

las instituciones mencionadas anteriormente.

Resultados.

Al inicio de la encuesta, las preguntas fueron relacionadas acerca del paciente
traqueotomizado. La primera pregunta se centra en si los profesionales
consideran importante llevar a cabo una evaluacion integral del paciente en este
proceso. La respuesta fue unanime, ya que el 100% de los profesionales
encuestados afirmoé que la evaluacion integral del paciente es un factor esencial
en la decanulacién. Esta coincidencia en las respuestas es comprensible, ya que
una evaluacion integral es fundamental para asegurarse de que el paciente esté
en condiciones Optimas, reduciendo asi el riesgo de complicaciones y
determinando si cumple con los criterios clinicos necesarios para una posterior

decanulacion.
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Grafico N°1. Evaluacion integral del paciente como factor importante.

® si
® No

Fuente: Elaboracién propia.

Teniendo en cuenta lo consultado anteriormente, se indagd sobre la aplicacidn
de ciertos métodos de evaluacion en la practica profesional. Los resultados que

se obtuvieron fueron los siguientes:

Medicion de la presion traqueal: Esta medicion es un proceso simple que

consiste en conectar un manometro a la traqueostomia y usar la misma como
intermediaria para medir la presién traqueal, permitiendo la evaluacion objetiva
de dichas presiones durante el uso de la valvula fonatoria o taponamiento de la
canula de traqueostomia para la fonacion. En cuanto a los resultados obtenidos,
se observa que el 62.5% de los profesionales no hacen uso de esta herramienta.
En cambio, un 25% si lo emplea, mientras que el 12.5% restante lo utiliza solo
en los casos que lo considera necesario.

Grafico N°2. Utilizacion de la medicion de presién traqueal.

® si
® No

En los casos que lo considero necesario

Fuente: Elaboracién propia.
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Presion espiratoria maxima (PeMax): La PeMax es una herramienta que permite

evaluar la funcién de los musculos respiratorios, esto implica que el paciente
inhale profundamente y luego debe exhalar con la mayor fuerza posible. Segun
Romero et al., (2014) la evaluacidon se centra mas que nada en los musculos
intercostales y abdominales. Ademas, sostiene que la prueba necesita del
esfuerzo del paciente, por lo que se requiere ejecutarla de forma estandarizada
y con adecuado control de calidad. En este caso, los resultados obtenidos
lograron demostrar que el 50% de los profesionales no hacen uso de esta
herramienta, un 37.5% solo la utiliza en algunos casos, y si es utilizado por un
12,5%.

Grafico N°3. Uso de la presion espiratoria maxima (PeMax).

@® si
® No

A veces

Fuente: Elaboracién propia.

Pico flujo tosido (PFT): Segun Bosso et al., (2018) el pico flujo tosido se obtiene

midiendo el flujo maximo alcanzado en el extremo del tubo endotraqueal cuando
el paciente tose. En el caso de que el paciente no cumpla con la indicacién de
toser, se puede medir el pico flujo involuntario o reflejo. Dicho autor, considera
que el valor de pico flujo voluntario (tos voluntaria) es mas preciso que aquel
valor medido de forma involuntaria (tos refleja), hecho que podria estar
relacionado con el tipo de estimulo y las vias neuroldgicas utilizadas en cada
caso. En cuanto a la consulta sobre la utilidad del PFT a los kinesidlogos
encuestados, se logro identificar que el 37.5% de los profesionales no hacen uso
de esta herramienta. En cambio, un 37.5% solo la utilizan en algunas ocasiones,

y el 25% restante si hace uso permanente de este método de evaluacion.

32



Grafico N°4. Uso del pico flujo tosido (PFT).

®si
® No

A veces

Fuente: Elaboracion propia.

Cabe destacar que las herramientas mencionadas son pruebas funcionales
respiratorias, y proporcionan una informacion objetiva, la cual permite a partir de
la interpretacion clinica influir sobre la toma de decisiones. El equipo de salud no
esta obligado a hacer uso de estas pruebas, pero funcionan como informacién
adicional. Al contrario de lo que sucede, por ejemplo, con la gasometria arterial
o el nivel de saturacion de oxigeno que, por lo general, son herramientas que se

utilizan en la mayoria de los casos.

Por ultimo, en cuanto a la evaluacion del paciente, me parecia pertinente
preguntar acerca de la evaluacion de la deglucion. Este es un tema importante
en el proceso de decanulacion, ya que una deglucion segura es esencial para
evitar la aspiracién de alimentos o liquidos hacia las vias respiratorias, como
también para la calidad de vida de los pacientes. Ademas, la capacidad de tragar
adecuadamente permite disfrutar de alimentos y liquidos de forma segura siendo
una alimentacion mas satisfactoria. A través de la encuesta se pudo obtener
resultados acerca de los métodos que utilizan los profesionales para una correcta
evaluacion de la deglucion. La pregunta permitia poder seleccionar mas de una

opcion, y se obtuvieron los siguientes resultados.
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Grafico N°5. Métodos que se utilizan para la evaluacion de la deglucién.

Métodos clinicos.
(Videofluoroscapia - Endoscopia)

Evaluacion de reflejos y

7 (87.5 %
movilidad lingual. ( o)

Pruebas clinicas. ("Blue dye
test").

Todas las opciones

Utilizo otros métodos—0 (0 %)

Fuente: Elaboracion propia.

En este caso, se observa que con un 87.5% el método mas utilizado por los
profesionales es la evaluacion de reflejos y la movilidad lingual. Este método es
uno de lo mas elegidos, ya que, por lo general, el kinesiélogo tiene un contacto
diario con el paciente y de esta forma se permite realizar una evaluacion
constante, como también poder observar su evolucion. Luego, lo sigue con un
75% la evaluacién a través de pruebas clinicas como, por ejemplo, el “Blue Dye
Test”. Comunmente, son herramientas de facil uso y efectivas para evaluar el
proceso deglutorio, aunque, de todas formas, al ser una prueba clinica, puede
presentar falsos negativos. Finalmente, el 12.5% corresponde al casillero de
todas las opciones, en donde, sumado a lo anterior, se agrega el uso de métodos
clinicos, como lo son la videofluoroscopia y la endoscopia. Adicionalmente, se
incluy6 una consulta para describir otros métodos de evaluacion en el caso de
utilizar herramientas diferentes a las mencionadas anteriormente. En respuesta
a esta pregunta, se obtuvo la siguiente indicacién: “Evaluacion de pares

craneales en caso que amerite (paciente neurolégico)”
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Por otra parte, haciendo énfasis en la decanulacion propiamente dicha, v,
teniendo en cuenta que cada institucion tiene su protocolo especifico, dentro
del cuestionario se consultd acerca de cuales son las condiciones basicas que
los profesionales consideran necesarias para que el paciente pueda comenzar
con el proceso de decanulacion. Entre las respuestas se destacaron aspectos
importantes como:

- Deglucion y fonacion.

- Desvinculacion de asistencia respiratoria mecanica (ARM).

- Tolerar la oclusién de la canula con balén desinflado.

- Hemodinamia estable, ausencia de infeccibn, manejo adecuado

secreciones, ventilacion espontanea, tos eficaz.

- Estado general del paciente - Alerta neuroldgica - Tiempo de estancia en

unidad de terapia intensiva (UTI) y/o unidad de cuidados intensivos (UCI)

- Proteccion de la via aérea.

- Manejo de la deglucion y del lago laringeo/ faringeo.

- Paciente lucido.

- Via aérea permeable y que la patologia que lo llevo a la traqueotomia se

haya resuelto.
Las respuestas obtenidas fueron variadas y las condiciones basicas que estos
profesionales consideran fundamentales abarcan aspectos respiratorios,
neurologicos, generales y funcionales. Esto destaca la importancia de una
evaluacion integral del paciente, lo cual va a permitir garantizar la seguridad y
minimizar los riesgos de la persona para poder comenzar con dicho proceso de

decanulacion.

En esta fase de la encuesta, en donde la recoleccion de datos se centréd mas en
los protocolos de decanulacion que realizan los profesionales, y, teniendo en
cuenta la informacion ya recolectada, se indagd acerca de la utilizacion de la
reduccion del diametro de la canula como paso previo a la decanulacion. Morales
et al., (2014) sostiene que una de las recomendaciones para retirar la
traqueostomia consiste en disminuir progresivamente el diametro de la canula, y
que esta estrategia, sumada al uso de valvulas para fonacion, permiten recuperar
las estructuras laringeas. Los resultados acerca de la utilizacion de esta practica

revelaron que un 87.5% de los profesionales solo la aplican en situaciones en
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las que la consideran necesaria para el paciente. En cambio, solo un 12.5%
afirmé que siempre hacia uso de esta practica. En este caso, es importante
destacar que ninguna de las respuestas reflejé la ausencia de esta practica.
Las respuestas obtenidas fueron favorables, ya que la disminucion del
diametro de la canula es una parte fundamental de los protocolos de
decanulacién, debido a que prepara al paciente para recuperar la funcién
respiratoria, siendo una transicion gradual hacia la decanulacién. De todas
formas, el uso de esta practica depende muchas veces del estado del paciente,

y si esta preparado para realizar este tipo de procedimiento.

Grafico N°6. Disminucién del diametro de la canula como paso previo a la decanulacion.

® Si, siempre.
® No

En caso de que el paciente lo necesite.

Fuente: Elaboracion propia.

En consecuencia a la pregunta anterior, buscando ampliar la informacién, se
consulté acerca de cuales son los parametros que los profesionales consideran
necesarios para poder reducir el diametro de la canula. Los resultados
obtenidos en respuesta a esta pregunta, fueron con algunas repeticiones
notables, pero de donde se pudieron obtener resultados concretos y variados,
los cuales se mencionan a continuacion:

- Poseer un numero de canula grande (8.9).

- Que el paciente no tenga flujo superior.

- Presencia de estridor por poco pasaje aéreo - Aumento de trabajo

ventilatorio a la oclusién manual.
- Secrecion periostomal.
- Que el paciente no pueda fonar - Estridor laringeo

- Riesgo de aumentar resistencia dinamica de la via aérea.
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En este caso, la presencia de estridor y el aumento del trabajo respiratorio
producto de la oclusién de la canula, fueron de las opciones que se reiteraron
entre las respuestas de los profesionales.

Continuando con la informacion obtenida a partir del cuestionario, uno de
los interrogantes a consultar fue sobre el uso de la ventilacion mecanica. En
cuanto a este tema, Morales et al., (2014) en su articulo de revisién plantea que
la posibilidad de someter a un paciente a traqueostomia se relaciona
directamente con el tiempo bajo ventilacion mecanica (VM). Ademas, sostiene
que informes previos mencionan que uno de cada diez pacientes con apoyo
mecanico de la respiracion por mas de tres dias en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) seran intervenidos a dicho procedimiento. Partiendo de esta
base, se consulto acerca de si la duracion del paciente en la ventilacion influye
sobre el proceso de decanulacion. En respuesta a esta pregunta, la mayoria de
los profesionales, especificamente el 62.5%, estan de acuerdo en que la
ventilacion mecanica si tiene un impacto en el proceso de decanulacion. Por otro
lado, un 37.5% también esta de acuerdo, pero considera que su influencia
depende de las comorbilidades que deje en el paciente. También es importante
destacar que ninguno de los encuestados opind que la ventilacidn mecanica no
tiene ningun efecto en el paciente ni en el proceso de decanulacion.

Grafico N°7. Uso de la ventilacion mecanica frente al proceso de decanulacion.

@ sSi
@® No

Depende las comorbilidades que deje
en el paciente

Fuente: Elaboracion propia.

En funcion a los resultados obtenidos, existe una clara coincidencia en que los
profesionales sostienen que la ventilacion mecanica prolongada acarrea efectos

negativos sobre el desarrollo de la decanulacion.
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Manteniendo el mismo enfoque respecto a las estrategias que utilizan los
profesionales durante el proceso de decanulacion, un aspecto importante a
consultar fue acerca de la fonacion. Uno de los problemas que padece el
paciente traqueotomizado es que la dinamica de la fonacidon se encuentra
limitada, esta disminucion de presion no solo esta limitada a la perdida de flujo y
presion de aire a través de la canula de traqueostomia, sino que también esta
influenciada por el modo en el que se toma el aire a través de la canula y la
disminucién del volumen inspirado y espirado, lo cual afecta desde un inicio la
presidon que se genera a nivel subgldtico y supraglotico, generando asi,
problemas fonatorios. Maldonado et al., (2022)b en su articulo de revisién
argumenta que la rehabilitacion en estos casos esta dirigida a realizar una
evaluacion de las caracteristicas de la voz, sus causas y consecuencias para
una posterior intervencion que busque facilitar o mejorar el control inspiratorio-
espiratorio y el fortalecimiento de la movilidad de los musculos laringeos.
Teniendo en cuenta la relevancia de este tema, se consultd acerca de cuales son
las estrategias que utilizan los profesionales encuestados en su practica laboral
para favorecer el estimulo de la fonacién. Las respuestas obtenidas fueron las

siguientes:

- Estimulacion con aire subglético a la musculatura laringea. Uso de Valvula
fonatoria

- Conexién de aire comprimido por puerto subglético, desinflado de balon y
oclusiones manuales intermitentes.

- Oclusion de canula con baldn desinflado + jet aire comprimido por puerto
subglético + ventilacion a fuga

- Oclusion de canula + valvula de fonacion,

- Manejo del control de tronco y control cefalico. Mejorar las presiones a
nivel de orofaringe y laringe - Mejorar las praxias orofaciales.

- Realizar estimulaciéon con alimentos acidos. Control postural cuando se
realiza los estimulos.

- Através de la canula con valvula fonatoria, en el caso que el paciente este

apto para la misma. O tapando la canula con tapon.
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Se puede observar en cuanto a los datos obtenidos, que para los profesionales
existen diferentes maneras de poder estimular la fonaciéon. Una estrategia muy
repetida es la oclusion de la canula, como también el uso de valvula fonatoria.
Estos métodos de rehabilitacion son muy utilizados, ya que son de las primeras
y mas basicas estrategias por la cual se debe comenzar el trabajo de reeducar
la respiraciéon por via aérea superior para una posterior respuesta de fonacion.
Por ultimo, otro de los elementos importantes a considerar en el manejo
del paciente traqueotomizado, es el estado de la persona una vez terminado el
proceso de decanulacion. Después de retirar la canula, el paciente todavia puede
enfrentar riesgos y complicaciones, por lo tanto, un monitoreo post-decanulacion
permite detectar y abordar rapidamente cualquier problema que pueda surgir,
garantizando la seguridad del paciente. Teniendo en cuenta esto, para finalizar
con las preguntar del cuestionario se interrogdé acerca de si los profesionales
realizan un monitoreo intrahospitalario post decanulacion. En el caso de
considerarlo necesario, las opciones permitian responder si eran en un rango
horario de 24hs, o de entre 24 y 48hs. Ademas, también existia la opcion que
permite indicar que no se consideraba necesario realizar un monitoreo. A partir
de las respuestas obtenidas, los resultados indicaron que un 75% de los
profesionales realiza un monitoreo en las proximas 24hs, mientras que un 25%
realiza un monitoreo mas extenso, que es entre 24 — 48hs.
Grafico N°8.

Monitoreo post decanulacion.

@ Si, en las proximas 24 hs.
@ Si, en las proximas 24 - 48 hs.
No lo considero necesario.

Fuente: Elaboracion propia.

En este caso, es importante resaltar que ninguno de los profesionales opt6 por

la opcion de que no se considera necesario realizar un monitoreo del paciente
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post decanulacion. Los resultados obtenidos fueron positivos, ya que el
monitoreo es fundamental para garantizar la seguridad de los pacientes, como
también para abordar cualquier problema o complicacién que pueda surgir una

vez retirada la canula de traqueostomia.

A modo de cierre; en este capitulo fueron expuestos los resultados
obtenidos a partir del cuestionario elaborado, con el propésito de recopilar
informacion que responda a los objetivos de investigacion planteados al inicio de
este trabajo.

Los resultados reflejan las practicas profesionales, la toma de decisiones,
los procedimientos de evaluacion, las estrategias de prevencion frente a posibles
complicaciones y el enfoque de cuidado para garantizar la seguridad del paciente
traqueotomizado por parte del personal de salud de la comarca Carmen de
Patagones y Viedma. Estos resultados no solo implican la obtencion de datos
cuantitativos para una posterior comparacion frente a una revision bibliografica,
sino que también pueden contribuir a la reduccion de complicaciones y a una

ejecucion 6ptima de los protocolos de decanulacion.
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Capitulo IV.

Comparacion de los protocolos de decanulacién de la comarca
frente a los de la revision bibliografica.

Como respuesta al objetivo general planteado en este estudio, el cual se basa

en comparar los protocolos de decanulacion llevados a cabo en la Comarca

“Carmen de Patagones y Viedma” frente a la informacién obtenida en la revision

bibliografica en el periodo de los ultimos 20 afos, se optd por realizar un cuadro

que permita comparar los aspectos claves de los protocolos.

Grafico N°9.

Cuadro comparativo entre lo obtenido en la revision bibliografica y los protocolos

llevados a cabo en la comarca.

Aspectos de
la

decanulacion.

Revision bibliografica.

Protocolos de la Comarca
“Carmen de Patagones y

Viedma”.

Evaluacion
integral del

paciente.

Segun la revisién, se reconoce la
importancia de la evaluacion al
paciente como una de las partes
importantes en el proceso de
decanulacién. Existe consenso
entre los autores en que una
correcta evaluacion conlleva al
retiro definitivo de la canula de
traqueostomia. Segun lo expuesto
en la busqueda bibliografica, una
evaluacion completa incluye
aspectos importantes como la
deglucion, la permeabilidad de la
via aérea, el sensorio, la fuerza
tusigena y el manejo de

secreciones.

En cuanto a la pregunta de si
consideran importante llevar a
cabo una evaluacion integral
del paciente, la respuesta en los
encuestados fue unanime, ya
que el 100% de los
profesionales consideran que la
evaluacion integral del paciente
es un factor esencial en el

proceso de decanulacion.
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Uso de
herramientas
para la

evaluacion.

En cuanto a la evaluacion del

paciente, son muchas las
herramientas que figuran en los
articulos cientificos y la diversidad
en que lo diferentes autores las
utilizan. Por una parte, autores
como Maldonado et al.,, (2022)
plantean que para evaluar la
competencia de la via aérea
superior es necesario realizar la
medicion de presion traqueal para
determinar si dicha via es
permeable. Ademas, de acuerdo al
resultado se evalua que tipo de
decisibon se toma frente al
entrenamiento del paciente. Del
mismo modo, otros autores como
Campora y Faldutti (2022) agregan
que una de las formas de también
valorar las presiones traqueales es
evaluar el pasaje de aire a través
de la auscultacion laringea.

Por otra parte, teniendo en cuenta
factores importantes como Ia
eficacia de la tos y el manejo de
autores

secreciones, algunos

plantean el uso de la presion
espiratoria maxima (PeMax) con un
punto de corte de 40 cmH20.
Ademas, otra de las herramientas a
utilizar es el PFT, ya que un valor
mayor o igual a 29 L/min de PFT se

asocia independientemente al éxito

En relacion a los profesionales
encuestados y los métodos de
evaluacion que emplean en su
practica, se observa que la
herramienta mas utilizada es el
PFT, con un 62.5% de los
encuestados que la emplean.
Dentro de este grupo, un 25% la
utiliza de manera constante,
mientras que el restante solo en
ocasiones especificas. Luego,
la siguiente herramienta mas
utilizada es la PeMax, con un
uso equitativo entre los
profesionales, ya que un 50% la
emplea y otro 50% no lo hace.
Entre los que la utilizan, un
37.5% lo hace ocasionalmente,
mientras que el 12.5% restante
la usa de forma habitual.

Por ultimo, la medicion de la
presion traqueal es una de las
herramientas menos utilizadas
por los profesionales de la
comarca, ya que el 62,5% no la
Sin

importante

considera necesaria.
embargo, es
mencionar que existe un 37.5%
restante que si la emplea para
evaluar la permeabilidad de la
via aérea superior. De este
ultimo grupo, solo un 12.5% la

utiliza en situaciones
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en la decanulacion. Por ultimo,
mediante la revision se pudo

investigar que otra de las

herramientas planteada por
autores como Villalba et al., (2014)
es la valoracion mediante la escala
de Glasgow, ya que un valor de 8 o
superior es lo recomendable para
el retiro de la via aérea artificial en
pacientes intubados, sin embargo,
en este caso, no existe una
recomendacion clara respecto a la
decanulacion, aunque la
del

conciencia se considera un factor

evaluacion estado de

predictivo de éxito.

especificas segun las

necesidades del paciente.

Valoracion de

la deglucion.

Segun la bibliografia consultada,
existe un claro consenso en la
importancia de evaluar la deglucion
como un criterio importante en el
proceso de decanulacion. Para
autores como Campora y Faldutti
(2022), para valorar la deglucién se
debe comenzar por la evaluacion
de los reflejos y la observacion de
la  deglucibn  espontanea vy
voluntaria del paciente. También
agregan el analisis del tono, la
movilidad y la simetria de los
musculos orofaciales, junto con las
praxias deglutorias. Otros autores
(2022)

agregan que se puede evaluar esta

como Maldonado et al.

Por su parte, los profesionales
que realizaron el cuestionario,
optan como método mas
utilizado en su practica laboral
la evaluacién de reflejos y la
movilidad lingual con un 87.5%.
Ademas, en menor medida,

también utilizan como
herramienta de valoracion de la
deglucién las pruebas clinicas,
a través del “Blue Dye Test".
Los métodos clinicos como la
videofluoroscopia y endoscopia
son los menos utilizados por los
profesionales, y, uno de los
datos a destacar, es que, en un
uno de los

solo caso,
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funcién a
clinicas,

prueba del

través de pruebas
como por ejemplo la

‘Blue Dye Test” o

mediante pruebas instrumentales.

profesionales considera la

evaluacion de los pares
craneales para valorar |la
deglucion en pacientes

neuroldgicos.

Condiciones
para comenzar
con el
protocolo de

decanulacion.

En el

contexto de los criterios

necesarios para iniciar el protocolo

de decanulacion, con el fin de

garantizar la calidad en la atencion

y reducir los riesgos relacionados,

los siguientes requisitos surgen a

partir de

lo encontrado en la

revision bibliografica.

Estado de alerta.

Patologia de base resuelta.
Evaluacion endoscopica sin
alteracion.

Deglucién adecuada.
Mecanismo de tos eficaz.
Glasgow >12 puntos.
Estabilidad hemodinamica.
Funcionalidad de via aérea
superior.

Manejo de secreciones.

En cuanto a los profesionales
encuestados, y los criterios que
tienen en cuenta para poder
comenzar con el proceso de
decanulacién, los aspectos
destacados son los siguientes:
-Deglucion y fonacion.
-Desvinculacion de asistencia
respiratoria mecanica (ARM).
-Tolerar la oclusion de la canula
con balén desinflado.
-Hemodinamia estable,

ausencia de infeccion, manejo

adecuado secreciones,
ventilacion espontanea, tos
eficaz.

-Estado general del paciente -
Alerta neurolégica - Tiempo de
estancia en unidad de terapia
intensiva (UTI) y/o unidad de
cuidados intensivos (UCI)
-Proteccion de la via aérea.
Manejo de la degluciéon y del
lago laringeo/ faringeo

-Paciente lucido.
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- Via aérea permeable y que la
patologia que lo llevo a la

tragueotomia se haya resuelto.

Reduccion del
diametro de la
canula de

traqueostomia.

Mediante lo obtenido por la revision
bibliografica, los autores destacan
que la disminucion gradual del
diametro de la canula solo debe
reservarse para aquellos pacientes
que evidencian un aumento de la
resistencia con la canula ocluida o
con valvula. Ademas, el tipo de
canula de traqueotomia juega un
papel importante y muchas veces
es necesario cambiar la canula, ya
que permite lograr una menor
resistencia en la via aérea superior,
prevenir la dificultad respiratoria y
conseguir un flujo de aire adecuado

para lograr la produccion de la voz.

Un 87.5% de los profesionales
encuestados aplican la
reduccion del diametro de la
canula de traqueostomia en
situaciones en las que la
consideran necesaria para el
12.5%

afirmé que siempre hacia uso

paciente. El restante
de esta practica.

Lo importante a destacar, es
qgue ningun profesional no hace
uso de esta practica como paso
previo a la decanulacion.
Teniendo en cuenta lo
mencionado anteriormente, los
profesionales consideran
ciertos parametros para poder
del

los

realizar la reduccion

diametro de la canula,
cuales son los siguientes:
-Poseer un numero de canula
grande (8.9). -Que el paciente
no tenga flujo superior.
-Presencia de estridor por poco
pasaje aéreo - Aumento de
trabajo ventilatorio a la oclusion
manual -Secrecién periostomal.
-Que el paciente no pueda fonar

- Estridor laringeo - Riesgo de
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aumentar resistencia dinamica

de la via aérea.

Uso de la Segun la informacién recolectada | En relacion al uso de la
ventilacion por parte de diferentes autores, hay | ventilacion mecanica el 100%
mecanica consenso en la literatura en cuanto | de los encuestados coinciden
ala desvinculacién de la ventilacion | ampliamente en que la
mecanica, ya que utilizar asistencia | ventilacion tiene impacto en el
ventilatoria mecanica por periodos | proceso de decanulacion. En
prolongados complejiza la | este caso, un 37.5% sostiene
decanulacién. Entre los motivos por | que la influencia de la
lo que se produce esto, se habla de | ventilacion depende de las
la ausencia de flujo de aire | comorbilidades que deje en el
fisiolégico a través de la via aérea | paciente.
superior, y al deterioro sensorial
dado que aumenta los dias de
estadia  hospitalaria. Ademas,
autores como Diaz Ballve et al.,
(2017) y Villalba et al., coinciden en
que el procedimiento de
decanulacién se debe llevar a cabo
en pacientes previamente
desvinculados de la ventilacion.
Estrategias En relacion con la informacion | Con respecto a las estrategias
para favorecer | recolectada en la  revision | que utilizan los profesionales de

la fonacion.

bibliografica, los autores sostienen
que, para comenzar el proceso de
rehabilitacion de la fonacion, es
optimo el uso de una canula de
traqueostomia  apropiada que
cuente con un catéter subglético.

Esta eleccion, va a permitir poder

la comarca en su practica

laboral, con el objetivo de

favorecer la fonacion, se han
los

identificado siguientes

ejemplos:
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aumentar el estimulo al paciente.

Ademas, sumado a esto, se

destaca que la reduccion del
calibre de la canula, tanto con el
balén inflado como desinflado y el
uso de una valvula fonatoria son de
las estrategias mas utilizadas en

este contexto.

-Estimulacién con aire
subglético a la musculatura
laringea.

-Uso de valvula fonatoria.
-Desinflado de balon/Oclusion
de canula con balén
desinflado.

-Mejorar las praxias
orofaciales.

Estimulacién con alimentos

acidos. -Control postural.

Monitoreo post

decanulacion.

De acuerdo a los protocolos

expuestos en la revision, se

destaca la importancia de un
monitoreo post decanulacién en las
proximas 24-48hs, debido a que si
no existe un deterioro clinico se
decanulacion

considera una

exitosa.

Los profesionales encuestados
consideran en unanimidad la
importancia de un monitoreo
post decanulacién. A partir de
esto, un 75% lo considera en
las préximas 24hs, y el 25%
restante en un rango horario de
entre 24 y 48hs.

Fuente: Elaboracion propia.

Analisis comparativo.

Segun lo expuesto anteriormente se puede observar que, en la mayoria de los

aspectos de decanulacion mencionados, existe coincidencia entre lo que

plantean los autores abordados en la revision y los profesionales de la comarca,

segun los datos obtenidos a través del cuestionario.

Respecto a la evaluaciéon del paciente, se evidencia la relevancia que se

le da a este aspecto en ambos casos. Asimismo, se destaca la utilizacion de

diversas herramientas para llevar a cabo dicha evaluacion, o que muestra

similitudes significativas entre ambas partes. El énfasis en la valoracion de la

deglucion también es notable, ya que ambas partes reconocen su importancia y

emplean métodos similares para evaluarla. Aunque es importante sefalar que,
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segun los autores resaltados en la revisidn bibliografica, se consideran métodos
adicionales que no fueron mencionados por los profesionales encuestados. A
pesar de esta diferencia, es evidente que las herramientas fundamentales son
compartidas por ambas partes.

De acuerdo a las condiciones para comenzar con el protocolo de
decanulacion, se pudo observar que ciertos requisitos se repiten en ambas
partes. Teniendo en cuenta la informacion recolectada por parte de los
profesionales de la comarca, la lista de requisitos es mas completa y extensa.
De todas formas, coincide con lo encontrado a partir de la revision y se destaca
en que los dos sectores tienen en cuenta en diferentes aspectos de los
pacientes, como por ejemplo respiratorios, neurolégicos, generales vy
funcionales. Lo mismo sucede en cuanto a las estrategias para favorecer la
fonacion, en donde se puede remarcar la coincidencia entre lo planteado por
ambas partes.

Un punto importante a destacar es el uso previo de la disminucion del
diametro de la canula como paso previo a la decanulacion. Se expone facilmente
que ambas partes coinciden en la utilidad y como favorece el uso de esta
practica, pero, ademas, cabe resaltar, que las dos partes creen conveniente que
la disminuciéon de la canula debe reservarse solo para los casos que lo
consideran necesario, es decir, para pacientes que realmente la requieran. Esto
sugiere una practica basada en la necesidad del paciente, evitando el uso
permanente de la reduccion de la canula y enfocandose en el bienestar y la
seguridad de la persona. Otro de los aspectos en los que se halla concordancia,
es en relacion al uso de la ventilacibn mecanica. Si bien, este tipo de proceso
genera posibles complicaciones o comorbilidades en el paciente, se destaca en
que ambas partes coinciden en el impacto que genera la ventilacion sobre
desarrollo del proceso de decanulacion. Por ultimo, también se resalta la
importancia del monitoreo post decanulacién como parte final del protocolo de
decanulacion, con el objetivo de garantizar el éxito en dicho proceso. En este
caso es importante que haya coincidencia entre ambas partes, ya que el

monitoreo es un proceso vital para la recuperacion y seguridad del paciente.
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Capitulo V.
Conclusién y recomendaciones.

Las conclusiones de este trabajo, surgen a raiz de la resolucién del objetivo
planteado y, como respuesta a la hipotesis formulada en esta investigacion. Cabe
recordar que el objetivo general del estudio fue comparar los protocolos de
decanulacién llevados a cabo en la Comarca “Carmen de Patagones y Viedma”
frente a la informacion obtenida a través de la revision bibliografica, buscando de
esta manera, encontrar similitudes entre ambos. Ademas de la busqueda de
dichas similitudes, personalmente consideraba a esta area de estudio, un campo
interesante en el cual investigar.

Considerando la viabilidad de este proyecto, a través de la busqueda de
informacion empirica, y la recoleccién de datos a través de un cuestionario, se
obtuvo como resultado, de manera satisfactoria, que existe una gran similitud
entre la manera en que se llevan a cabo los protocolos de “la comarca” frente a
lo que se desarrolla en los articulos cientificos de la revision. Coincidiendo de
esta manera, en muchas de las herramientas utilizadas en la practica laboral,
como asi también, en los criterios importantes y el desarrollo de dichos
protocolos para la decanulacion. Es fundamental destacar que no se han
identificado diferencias notables entre las dos partes. En lugar de diferencias, se
observan omisiones de ciertos aspectos de una u otra parte, pero es
comprensible, ya que esto depende de cada protocolo ejecutado, como asi
también, de lo que cada profesional considera significativo como parte del
protocolo de decanulacion

Por otra parte, al considerar los resultados obtenidos, se puede destacar
el trabajo de los profesionales de Carmen de Patagones y Viedma, ya que al
realizar una comparacion vy, teniendo en cuenta que se incluyeron articulos de
los ultimos 20 afos, expone que la forma de trabajar en la comarca es de una
manera actualizada, y no con practicas que ya no tienen vigencia. Ademas,
también permite resaltar la atencion que reciben los pacientes traqueotomizados,
brindandole una buena calidad de atencidén y seguridad, buscando de esta

manera el éxito en la decanulacion.
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Por otro lado, teniendo en cuenta uno de los objetivos especificos que
fueron planteados en este trabajo, el cual se basaba en determinar cuales son
las principales complicaciones del paciente luego de realizar el proceso de
decanulacion, se logro recopilar aquellas complicaciones que se presentan con
mayor incidencia, como también datos cuantitativos y sus formas de
clasificacion. Muchos de los articulos revisados, hacen énfasis en las
complicaciones que sufre el paciente mientras permanece traqueotomizado, sin
embargo, la informacion es mas escasa en cuanto a las complicaciones que
existen post-decanulacion. A raiz de esto, se llego a la conclusion de que existe
un area de vacancia, ya que son limitados los estudios empiricos que abordan
las complicaciones del paciente luego del periodo en el que es retirada la canula
de traqueotomia. De esta manera, esto puede abrir las puertas a una futura linea
de investigacion que tenga que ver el analisis de complicaciones post
decanulacién del paciente, y no solo de complicaciones intrahospitalarias, sino
teniendo en cuenta la aparicion de complicaciones tardias luego del alta del
paciente. En este sentido, se puede proporcionar una atencién de mayor calidad,
buscando minimizar los riesgos y mejorar el bienestar de los pacientes
traqueotomizados o ya decanulados, como también asi, poder mantenerse

actualizado en un campo que esta en constante evolucion.
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Anexos.

Cuestionario de elaboracion propia.

..

Encuesta acerca de los protocolos de X
decanulacion.

Hola! Mi nombre es Giuliano y soy estudiante de la carrera de Kinesiologia y Fisiatria de la UNRN.

Mediante este cuestionario busco recopilar datos empiricos sobre los protocolos de decanulacion en
pacientes traqueotomizados en la comarca "Carmen de Patagones y Viedma® para llevar a cabo el trabajo final
de grado.

Esta es una encuesta andnima y voluntaria, dirigida a profesionales de la salud. La informacién obtenida sera
resguardada.

Su participacion seria de gran aporte. jGracias por tu colaboracién!

Tiempo estimado: 10 minutos.

Este formulario recopila automaticamente los correos electronicos de todas las personas que lo
responden. Cambiar la configuracion

Indique en que lugar desarrolla su profesién. *

1. Hospital "Artémides Zatti"
2. Clinica de la Ciudad de Viedma

3. Hospital Municipal de Carmen de Patagones “Dr. Pedro Ecay”

Después de la seccion 1 Ir a la siguiente seccion -
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Acerca del paciente traqueotomizado.

>4

Descripcién (opcional)

;Consideras como un factor importante |a evaluacion integral del paciente?
Si

Nao

:La medicion de la presion traqueal es una herramienta gue utiliza en su practica laboral?

Si

No

En los casos que lo considero necesario

+Qué metodos utiliza para una correcta evaluacion de la deglucion?

Métodos clinicos. (Videofluoroscopia - Endoscopia)

Evaluacion de reflejos y movilidad lingual.

Pruebas clinicas. ("Blue dye test").

Todas las opciones

En el caso de haber seleccionado "otros métodos”, por favor describalos a continuacién.

Texto de respuesta breve
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¢Utiliza como método de evaluacion la presion espiratoria maxima (PeMax) ?
Si
Mo

A veces

¢ Y el pico flujo tosido (PFT)?
Si
Mo

A veces

En cuanto a los protocolos de decanulacidn.

»<

Descripcion (opcional)

Teniendo en cuenta que cada instifucion tiene su protocolo especifico. ;jCuales considera que son
las condiciones basicas para que el paciente pueda comenzar con el proceso de decanulacion?

Texto de respuesta largo
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Como paso previo a la decanulacion: jDisminuye el diametro
de la canula?

Si, siempre.

No

En caso de que el paciente lo necesite.

¢ Podria describir brevemente cuales son los parametros que considera necesarios para reducir el
diametro de la canula?

Texto de respuesta largo

;Considera que la duracion del paciente en ventilacion mecanica influye en el proceso de
decanulacion?

Si

Mo

Depende las comorbilidades que deje en el paciente

i Cuadles son sus estrategias para favorecer el estimulo de la fonacion?

Texto de respuesta breve

¢Realiza un monitoreo intrahospitalario post decanulacion?

Si, en las proximas 24 hs.

Si, en las proximas 24 - 48 hs.

Mo lo considero necesario.
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