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Resumen 
 

Introducción. Los pacientes con Covid-19 tienen el riesgo de presentar síndrome de dificultad respiratoria 
aguda, por lo que pueden requerir ventilación mecánica y traqueostomía. De este modo, la decanulación es un 
proceso importante que está a cargo del equipo rehabilitador. 
Objetivos. Describir y caracterizar el proceso de decanulación en pacientes traqueostomizados con COVID-19 
para identificar posibles factores que influyen en su realización exitosa. 
Métodos. Estudio descriptivo transversal realizado en los pacientes que fueron sometidos a traqueostomía entre 
junio de 2020 y julio del 2021 en la Clínica de Alta Complejidad Santa Bárbara de Palmira, Colombia. Las 
variables categóricas se presentaron con porcentajes y para las cuantitativas se contrastó la hipótesis de normali- 
dad a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
Resultados. Los pacientes, al momento de ingreso, tenían características de severidad, con un promedio de 
PaO2/FiO2 de 99,7 mmhg y bloqueo neuromuscular hasta por 20 días; el tiempo promedio de ventilación 
mecánica fue 17,3 días. A todos los pacientes el equipo de rehabilitación les realizó intervención; de los 15 
pacientes incluidos, tres no fueron decanulados. Se realizó un análisis descriptivo de los objetivos y de la interven- 
ción realizada por cada disciplina; para los tres pacientes no decanulados se analizaron las principales barreras y 
los predictores del fracaso de una decanulación. 
Conclusión. Gracias a la instauración de un plan constante y activo de rehabilitación multidisciplinario en el que 
los pacientes reciben intervención desde su ingreso hasta su egreso se logró decanular de manera exitosa al 80% 
de los pacientes traqueostomizados. 
Palabras clave. Traqueostomía, rehabilitación, ventilación mecánica, obstrucción de las vías aéreas, COVID-19. 
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Abstract 

 

Introduction. Patients with COVID-19 are at risk of presenting acute respiratory distress syndrome, therefore, 
they may require mechanical ventilation and tracheostomy. Thus, decannulation is an important process which 
is the responsibility of the rehabilitation team. 
Objectives. To describe and characterize the decannulation process in tracheostomized patients with COVID-19 
in order to identify possible factors that influence its successful performance. 
Methods. Cross-sectional descriptive study conducted on the patients who underwent tracheostomy between 
June 2020 and July 2021 in the Clínica de Alta Complejidad Santa Bárbara in Palmira, Colombia. The categorical 
variables were presented as percentages, and for quantitative variables, the normality hypothesis was contrasted 
using the Kolmogorov-Smirnov test. 
Results. At the time of admission, the patients had characteristics of severity, with an average PaO2/FiO2 of 99.7 
mmHg and neuromuscular blockade for up to 20 days; the average time of mechanical ventilation was 17.3 days. 
The rehabilitation team performed an intervention on all patients; of the 15 patients included, three were not 
decannulated. A descriptive analysis of the objectives and the intervention performed by each discipline was 
carried out; for the three non-decannulated patients, the main barriers and predictors of decannulation failure 
were analyzed. 
Conclusion. Thanks to the establishment of a constant and active multidisciplinary rehabilitation plan in which 
the patients received intervention from their admission to their discharge, it was possible to successfully decannulate 
80% of the tracheostomized patients. 
Keywords. Tracheostomy, rehabilitation, mechanical ventilation, airway obstruction, COVID-19. 

 

 
 

 

Introducción 
 

Los pacientes con infección por SARS-CoV-2 
(virus causante de la enfermedad COVID-19) 
en estado grave suelen presentar insuficiencia 
respiratoria severa y, en consecuencia, síndro- 
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA), lo 
que aumenta la tasa de intubación orotraqueal 
y los tiempos de ventilación mecánica debido 
al daño multiorgánico, y además causa múlti- 
ples morbilidades que conllevan a un mayor 
riesgo de complicaciones. 
 

La traqueostomía (TQT) es un procedimien- 
to que consiste en realizar una abertura quirúr- 
gica en la pared anterior de la tráquea para 
posteriormente insertar una cánula que permi- 
te establecer, de manera temporal, comunica- 
ción entre la tráquea y el exterior. Este es un 
procedimiento que puede realizarse, de mane- 
ra segura, a través de dos técnicas1: 

 
Traqueostomía percutánea: es un procedi- 

miento mínimamente invasivo, y de creciente 
instauración, en el que se realiza una incisión 
en la tráquea con una pequeña cánula guía y 
posteriormente, y de forma progresiva, se dila- 

ta la abertura creada mediante la guía para for- 
mar un agujero del tamaño adecuado para aco- 
modar la cánula de TQT. 
 

Traqueostomía quirúrgica: es un procedi- 
miento quirúrgico que se realiza con el fin de 
crear una abertura, a través del cuello, dentro 
de la tráquea. 

El procedimiento percutáneo es menos 
invasivo que el quirúrgico y se asocia con un 
menor riesgo de infecciones2; sin embargo, la 
elección de cuál procedimiento realizar la debe 
tomar el médico de acuerdo a la situación clí- 
nica de cada paciente. 

A lo largo de la historia, la TQT ha sido 
usada como mecanismo para tratar o paliar la 
obstrucción de las vías respiratorias altas y como 
alternativa para el manejo de pacientes con ven- 
tilación mecánica prolongada, ya que facilita la 
creación de una vía aérea artificial transitoria 
que brinda seguridad tanto para el paciente, 
como para el equipo tratante3. 

En la literatura se ha establecido que la TQT 
temprana disminuye los días de ventilación 
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mecánica invasiva, la mortalidad y el tiempo de 
permanencia en la unidad de cuidados intensi- 
vos (UCI) en comparación con un procedimien- 
to tardío; sin embargo, en pacientes con 
COVID-19 no está claro el momento oportuno 
de su realización, aunque según algunos repor- 
tes se recomienda instaurar un manejo quirúrgi- 
co de la vía aérea luego de 10 días de intubación, 
o cuando sea estrictamente necesario, para evi- 
tar la generación de aerosoles y el consecuente 
riesgo de contagio al personal de salud4. 

 
La TQT es una estrategia óptima y segura 

para el manejo de los pacientes con problemas 
respiratorios, pero es necesario tener presente 
que es una vía aérea artificial que trae consigo 
un riesgo de complicaciones importantes5. Por 
tanto, desde el mismo momento en que se rea- 
liza el procedimiento se debe pensar en el reti- 
ro de la cánula implantada y la colocación de 
un sello oclusivo en el traqueostoma para lle- 
gar a una decanulación exitosa; sin embargo, 
predecir el tiempo para lograr este objetivo es 
imposible, además que no existe un protocolo 
de decanulación universal. 

 
El procedimiento para realizar una decanu- 

lación depende de cada institución donde se 
realiza y de la situación individual del paciente, 
es decir, se deben tener en cuenta diversos fac- 
tores. Del mismo modo, para lograr una 
decanulación exitosa se debe tener la guía de 
un equipo multidisciplinario que incluya 
fonoaudiólogos, terapeutas respiratorios, tera- 
peutas ocupacionales y fisioterapeutas. 

 
La remoción de una traqueostomía es un 

procedimiento que se lleva a cabo una vez la cau- 
sa que llevó a realizarla se encuentre resuelta. 
Además, esto se hace en varias etapas que inclu- 
yen liberación de la ventilación mecánica, estabi- 
lización hemodinámica del paciente y descarte 
de estenosis subglótica con afectación del lumen 
aéreo menor al 30%, de presencia de delirio o 
de trastornos psiquiátricos6. En cuento a la de- 
glución, se debe garantizar que esta debe ser nor- 
mal para el paso de saliva o se presente disfagia 
leve. Además, se debe asegurar que el paciente 
tenga una adecuada fuerza de la musculatura res- 

piratoria y un reflejo tusígeno eficaz que permita 
el manejo adecuado de las secreciones7. 
 

De igual forma, es importante tener presen- 
te que, aunque la TQT sigue indicándose fre- 
cuentemente, la información que indique 
cuándo y cómo realizar la decanulación aún no 
es concluyente8, lo cual afecta a los pacientes 
con COVID-19. 
 

La decanulación es un paso importante en 
la recuperación de los pacientes que han pasa- 
do por una situación de estado crítico, y reali- 
zarla de manera oportuna ayuda a que el 
paciente tenga un mejor panorama de rehabili- 
tación, lo que, a su vez, contribuye a disminuir 
la carga para la familia, los tiempos de atención 
domiciliaria, los costos de atención y los ries- 
gos de presentar infecciones en la vía aérea. Sin 
embargo, realizar una decanulación exitosa no 
siempre es fácil debido al alto número de varia- 
bles que interfieren durante este proceso: la 
tolerancia al neumotaponador desinsuflado, la 
oclusión de la TQT al 100% y la baja necesi- 
dad de oxígeno suplementario durante 48 a 72 
horas son buenos indicadores que, en teoría, 
predicen el éxito de este procedimiento, por lo 
que si alguno de estos procesos falla, se reco- 
mienda continuar la rehabilitación hasta cum- 
plir el tiempo sugerido9. De este modo, es 
fundamental contar con un protocolo que se 
adecúe al ámbito de cada institución de salud. 
 

Lograr la liberación y el retiro de la TQT 
exitosamente de manera intrahospitalaria es 
todo un desafío para el personal de salud, lo 
cual se complica aún más debido a la situación 
actual de pandemia por COVID-19, donde pri- 
ma la falta de evidencia científica sobre el daño 
exponencial al personal asistencial. Esta es una 
situación que, además, limita el pronóstico de 
cualquier intervención. 
 

Dado el panorama, los objetivos del presen- 
te estudio fueron describir y caracterizar el 
proceso de decanulación en pacientes traqueos- 
tomizados con COVID-19 para identificar po- 
sibles factores que influyen en su realización 
exitosa. 
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Métodos 

 
Estudio descriptivo transversal realizado 

en los pacientes traqueostomizados con 
diagnóstico previo de COVID-19 que fueron 
atendidos entre junio del 2020 y julio del 
2021 en la Clínica de Alta Complejidad Santa 
Bárbara de Palmira, ubicada en la ciudad de 
Palmira, Colombia. 

 
Para la selección de la muestra se tuvieron 

en cuenta los siguientes criterios de inclusión: 
pacientes con diagnóstico de COVID-19 con- 
firmado mediante prueba PCR a quienes se les 
hubiera realizado una TQT y presentarán un 
puntaje mayor a 8 en la Escala de Coma de 
Glasgow. Se excluyeron a aquellos pacientes que 
fueron remitidos a otras instituciones. 

 
Las variables que se tuvieron en cuenta para 

este estudio fueron las siguientes: sexo, edad, 
promedio de PaO2/FiO2 al ingreso, comorbili- 
dades (hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
lesión renal u obesidad), desacondicionamien- 
to físico, días con intubación orotraqueal, po- 
sición prono, días con fármacos relajantes 
neuromusculares, tipo de procedimiento usa- 
do en la TQT, días con TQT, presencia de falla 
ventilatoria, ventilación mecánica con TQT, días 
con ventilación mecánica asistida controlada con 
TQT, días en modo espontáneo con TQT, días 
con soporte de oxígeno con TQT, días sin oxí- 
geno con TQT, estancia en UCI, días en el ser- 
vicio de hospitalización, control central del 
paciente con TQT, tiempo de oclusión, sopor- 
te de oxígeno posterior a la decanulación, índi- 
ce de comorbilidad de Charlson (sistema de 
evaluación de la esperanza de vida a los diez 
años, dependiendo de la edad y de las comor- 
bilidades del sujeto10) e intervenciones por el 
grupo multidisciplinario de rehabilitación (te- 
rapia respiratoria, terapia física, fonoaudiología 
y terapia ocupacional). 

 
Plan de análisis 

 
Teniendo en cuenta que de los 15 pacientes 

incluidos en la población de estudio tres no 

fueron decanulados, se realizó un análisis des- 
criptivo por separado, es decir, para los 12 
pacientes decanulados se estudiaron sus caracte- 
rísticas, los objetivos de la TQT en cada caso y 
la intervención de cada disciplina del equipo 
de rehabilitación, mientras que para los tres no 
decanulados se estudiaron las principales ba- 
rreras y predictores del fracaso de un procedi- 
miento de este tipo. 
 

En el análisis de los datos las variables cate- 
góricas o cualitativas, tanto sociodemográficas 
como clínicas, se presentaron con porcentajes. 
A las variables cuantitativas se les evaluó la dis- 
tribución con la prueba de kolmogorov-Smirnov 
y se expresaron utilizando promedios y desvia- 
ciones estándar cuando se cumplió el supuesto 
de normalidad, y medianas y rangos en caso 
contrario. Todos los resultados se muestran por 
medio de tablas. 
 

Para todos los análisis se utilizó el programa 
de Microsoft® Excel® y el paquete estadístico 
Stata corp. 15.0® copyright. 
 

 
 
Resultados 
 

La población inicial estuvo constituida por 
50 pacientes traqueostomizados, de los cuales 
se excluyeron 35 por diferentes razones: 27 por 
fallecimiento, 3 por puntaje menor o igual a 8 
en la Escala de Coma de Glasgow, 4 por otros 
diagnósticos diferentes a COVID-19 y 1 paciente 
fue remitido a otra institución, por lo que la 
población final se conformó por 15 pacientes 
(Tabla 1 y Figura 1). En el 80% de los pacien- 
tes con esta patología se logró realizar decanu- 
lación exitosa intrahospitalaria, en los otros 
pacientes no se logró debido a complicaciones 
de la enfermedad. 
 

El equipo multidisciplinario de rehabilita- 
ción de la clínica intervino a cada uno de los 
pacientes realizando un seguimiento, desde el 
momento de su ingreso hasta su egreso, en el 
cual se siguieron los protocolos institucionales, 
incluido el de decanulación. 
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes con decanulación y sin decanulación. 

 

 
Variables 

Con 

decanulación 

(n=12) 

Sin 

decanulación 

(n=3) 
 

Socio- 

demográficas 

 

Sexo 
Femenino 

Masculino 
5 (41,7) 

7 (58,3) 

60,9 (9,9) 

2 (66,7) 

1 (33,3) 

53,3 (6,1) Edad (años) [Promedio (DE)] 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Clínicas 

Falla ventilatoria 

Severidad del SDRA 

PAFI 
 

HTA 

DM 

Obesidad 
 

Días con VM 

Prisión prono 

Días con relajación 
 

Causa de TQT 
 

Tipo de procedimiento 

de TQT 

Sí 

Severo 

Promedio (DE) 

Si 

No 

Si 

No 

Si 

No 

Promedio (DE) 

Sí 

Promedio (DE) 

Extubación fallida 

Intubación rolongada 

Percutánea 

Quirúrgica 

12 

12 

99,7 (49,8) 

9 (75) 

3 (25) 

5 (41,7) 

7 (58,3) 

4 (33,3) 

8 (66,7) 

17,3 (7,4) 

12 (100) 

4,1 (5,1) 

1 (8,3) 

11 (91,7) 

11 (91,7) 

1 (8,3) 
 

20 (7,3) 
 

11,4 (6,5) 

10 (83,3) 

2 (17,7) 

4 (0 - 18) 

10 (83,3) 

2 (17,7) 

5 (0 - 19) 

11 

1 

5 (0 - 25) 

33 (9,6) 

11,3 (8,7) 

9 (5 - 18) 

24 (0 - 48) 

12 (100) 

0 

11 (91,7) 

1 (8,3) 

1 (8,3) 

2 (16,7) 

9 (75) 

3 

3 

74,7 (4,7) 

1 (33) 

2 (67) 

2 (66,7) 

1 (33,3) 

1 (33,3) 

2 (66,7) 

14,3 (5,8) 

3 (100) 

4,7 (1,5) 

0 

3 (100) 

3 (100) 

0 
 

NA 
 

7,7 (8,1) 

2 (66,7) 

1 (33,3) 

1 (0 - 4) 

3 (100) 

0 

4 (1 - 13) 

3 

0 

11 (2 - 27) 

34 (8,7) 

21 (1,4) 

15 (15 - 15) 

NA 

0 

1 (100) 

NA 

1 (33,3) 

0 (0) 

2 (66,7) 

Días transcurridos desde la realización de la TQT hasta la 

decanulación. Promedio (DE) 

Días total con VM y TQT. Promedio (DE) 

Recibió VM asisto/ Sí 

control con TQT No 

Días VM asisto/control con TQT. Mediana (min-máx.) 

Recibió VM modo Sí 

espontáneo con TQT No 

Días modo espontáneo con TQT. Mediana (min-máx.) 

Recibió soporte de Sí 

oxígeno con TQT No 

Días con soporte de oxígeno con TQT. Mediana (min-máx.) 

Estancia en UCI. Promedio (DE) 

Días de hospitalización. Promedio (DE) 

Rehabilitación física control core. Mediana (min-máx.) 

Oclusión de traqueostomías (horas). Mediana (min-máx.) 
Tolerancia vía oral 

previo a decanulación 

Soporte de oxígeno 

posterior a decanulación 

 
Índice de Charlson 

Sí 

No 

Sí 

No 

0-1(sin comorbilidad) 

2 (comorbilidad baja) 

≥3 (comorbilidad alta) 
 

DE: desviación estándar; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda; PAFI: Índice de relación entre la presión 
arterial de oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno; HTA: hipertensión arterial; DM: diabetes mellítus; VM: ventilación 
mecánica; TQT: traqueotomía; NA: no aplica; UCI: unidad de cuidados intensivos. 

Fuente: elaboración propia. 
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Figura 1. Flujograma para la selección de la muestra. 
Fuente: elaboración propia. 

 
 

La mayoría de pacientes decanulados eran 
del sexo masculino (58,3%) y el promedio de 
edad fue de 60,9 (DE: 9,9) años. 

 
Características específicas de los pacien- 
tes decanulados 

 
Los resultados obtenidos no tienen signifi- 

cancia estadística por el tamaño de muestra; 
sin embargo, los datos, al ser analizados, ad- 
quieren relevancia clínica. 

 
Todos los pacientes en los cuales se logró 

la decanulación tenían características clínicas 
de severidad al momento de ingreso al servi- 
cio de urgencias, presentando un promedio de 
PaO2/FiO2 de 99,7 mmhg (DE ±49,8 mmhg), 
por lo que dentro de las estrategias de trata- 
miento se incluyó ventilación mecánica 
invasiva, bloqueo neuromuscular y posición 
prono. El tiempo de ventilación mecánica 
tuvo un promedio de duración de 17,3 días 

(DE ±7,4 días) y el promedio de estancia en 
UCI fue de 30 días. Un hallazgo que llama 
la atención es que el 69% de la población 
decanulada tenía antecedente de hipertensión 
arterial y, de acuerdo con el índice de 
comorbilidad de Charlson, estos pacientes 
tenían comorbilidad alta. 
 
Seguimiento del paciente con rehabilitación 
integral 
 

El equipo de rehabilitación realizó segui- 
miento y tratamiento diario a los pacientes ya 
que la interacción paciente-rehabilitador per- 
mite desarrollar la confianza suficiente para que 
el paciente se sienta apoyado y así logre avances 
importantes en su recuperación. En este sen- 
tido, la línea de comunicación siempre fue 
bidireccional e involucró al equipó rehabili- 
tador, al paciente, a su familia y al equipo mé- 
dico, quienes trazaron una línea de confianza 
en la rehabilitación. 
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Cada una de las disciplinas que intervi- 

nieron en la rehabilitación de los pacientes 
realizan educación constante al paciente y 
sus acompañantes, tal como se describe a 
continuación: 

 
Terapia física: En los pacientes con TQT la 

movilización temprana juega un papel funda- 
mental, se realiza movilidad activa o pasiva de 
los músculos del cuerpo antes que cumplan 48 
horas de hospitalización y durante toda la es- 
tancia hospitalaria. Una vez los pacientes son 
liberados de la sedación, se inicia con una orien- 
tación espacio temporal, se procede a realizar 
una facilitación neuromuscular propioceptiva 
y la estimulación en la musculatura central (ab- 
dominales, lumbares, músculos de la pelvis, 
glúteos y musculatura profunda de la colum- 
na) con diferentes técnicas como manipulación 
manual, descargas de peso, basculaciones 
pélvicas y escapulares y liberación miofascial con 
el fin de lograr la estabilidad central o de CORE 
(control cefálico y de tronco), lo cual se alcanza 
en promedio a los 8,5 días (rango: 4-18 días) 
de realizada la TQT. 

 
Terapia respiratoria: esta disciplina realiza 

seguimiento diario a los pacientes y es crucial 
en la dosificación de la oxigenoterapia, la per- 
meabilidad de la vía aérea y el manejo de las 
secreciones. Junto con la disciplina terapia físi- 
ca realizan un trabajo en equipo para fortalecer 
y entrenar los músculos que intervienen en la 
respiración, dentro de los que se incluyen el 
diafragma, los intercostales, los abdominales y 
los accesorios (escalenos, esternocleidomas- 
toideo e intercostales); además realizan una eva- 
luación constante de la mecánica respiratoria 
para determinar el momento oportuno de ini- 
cio del proceso de oclusión y decanulación. 

 
Fonoaudiología: el equipo de esta discipli- 

na realiza una intervención completa cuyo prin- 
cipal objetivo es fortalecer la musculatura 
orofacial, principalmente a nivel peri e intra oral, 
para estimular las funciones orofaríngeas del 
paciente. De igual forma, realiza una valoración 
periódica para hacer el ajuste adecuado de las 
consistencias alimenticias en dosis terapéuticas. 

Junto con la disciplina terapia respiratoria 
monitorean la evolución respiratoria con el fin 
de lograr la fonación y así facilitar el proceso 
comunicativo; de este modo, para alcanzar la 
habilitación de la vía oral en todos los pacien- 
tes decanulados los fonoaudiólogos trabajan en 
la movilidad, la fuerza, la resistencia y la sensi- 
bilidad de órganos fonoarticuladores. 
 

Terapia ocupacional: esta disciplina adecua 
e implementa diversos planes para alcanzar la 
funcionalidad de los pacientes decanulados; esto 
se logra haciendo énfasis en la técnica de con- 
servación de energía, la promoción de patro- 
nes de alcance funcionales en miembros 
superiores y la enseñanza de movimientos flui- 
dos, lentos y suaves durante las actividades. En 
conjunto con fonoaudiología, estas disciplinas 
trabajan en el diseño e implementación de es- 
trategias para la comunicación alterna, tales 
como uso de tableros y tablets, hasta lograr la 
fonación de los pacientes. 
 

La decisión de iniciar la decanulación es 
liderada por el coordinador del equipo, pero 
debe contar con la aprobación de todos y se 
debe tomar según los objetivos alcanzados. En 
el presente estudio, el tiempo promedio desde 
el inicio de la oclusión de la cánula de TQT y 
el retiro de la misma fue de 24 horas. 
 
Pacientes no decanulados 
 

Paciente uno: ingresó con un trastorno seve- 
ro de la oxigenación (promedio de PaO2/FiO2 

de 71 mmhg); dentro de los diagnósticos aso- 
ciados se observó insuficiencia cardiaca y enfer- 
medad renal estadio III, por lo que venía 
recibiendo terapia reemplazo renal. Durante su 
estancia en UCI, donde permaneció durante 
32 días, se evidenció sobreinfección bacteriana 
por pseudomona aeruginosa en secreción 
orotraqueal. Durante su estancia hospitalaria 
no se logró desmonte de oxígeno ni tolerancia 
a vía oral, por lo que el paciente presentó com- 
promiso deglutorio severo. 
 

Paciente dos: ingresó con un trastorno seve- 
ro de la oxigenación (promedio de  PaO2/FiO2 
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de 73 mmhg); como diagnósticos asociados se 
encontró enfermedad renal estadio III. Su es- 
tancia en UCI fue de 27 días y requirió de tera- 
pia de reemplazo renal. Durante su estancia 
hospitalaria no se logró desmonte de oxígeno. 
El paciente obtuvo uno de los puntajes más 
bajos en el índice de comorbilidad de Charlson 
(5 puntos) que indicó comorbilidad alta. 

 
Paciente tres: ingresó con un trastorno seve- 

ro de la oxigenación (promedio de PaO2/FiO2 
de 80 mmhg); como diagnósticos asociados se 
encontró hipertensión arterial y diabetes mellitus. 
El paciente permaneció 44 días interno en la 
UCI, periodo en el que no se logró desmonte 
de oxígeno. 

 
A todos los pacientes se les realizó una inter- 

vención individualizada y acorde a sus caracterís- 
ticas clínicas, pero siempre trazando un mismo 
objetivo: la decanulación intrahospitalaria. A 
pesar de esto, dicho objetivo no se logró en los 
tres pacientes descritos. Sin embargo, esta situa- 
ción permite observar datos clínicos de rele- 
vancia, tales como la severidad clínica ya que al 

ingreso presentaron SDRA, con un promedio 
de PaO2/FiO2 menor a 100 mmhg, y comorbi- 
lidades cardiacas y renales agudas con necesidad 
de soportes, tales como la terapia de reemplazo 
renal y tiempo de ventilación mecánica prolon- 
gada (14,3 días en promedio), lo cual, sumado 
con las comorbilidades anteriormente nombra- 
das, aumenta la carga en el paciente y provoca 
que requiera mayor consumo de oxígeno y tiem- 
pos prolongados en el servicio de hospitaliza- 
ción (que en promedio fueron de 21 días), en 
comparación con los pacientes que sí se logra- 
ron decanular (que en promedio fueron de 11,3 
días) (Figura 2). Finalmente, en ninguno de es- 
tos pacientes que no fueron decanulados fue 
posible desmontar el soporte de oxígeno. 
 

Cabe anotar que dos de los tres pacientes 
que no se pudieron decanular tuvieron mal 
manejo de secreciones (disfagia), lo que limitó 
su mejoría. De igual manera, estos pacientes 
no tuvieron valoración imagenológica o 
endoscópica que demostrara la condición ana- 
tómica y estructural de la vía aérea y/o confir- 
mara la presencia de alteraciones. 

 

 
 

 

Figura 2. Días de hospitalización según realización de decanulación. 
Fuente: elaboración propia. 
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Los pacientes a los que se les realizó decanu- 

lación intrahospitalaria se les hizo seguimiento 
vía telefónica en enero del 2022, momento en 
el que se evidenció que ninguno había tenido 
complicaciones posteriores al alta, que aproxi- 
madamente el 40% (5 pacientes) ya había 
retomado sus labores y se encontraba laboran- 
do, y que el 60% (7 pacientes) restante conti- 
nuaba en proceso satisfactorio de rehabilitación, 
en el cual se tenían en cuenta sus comorbi- 
lidades, sus edades y el tiempo transcurrido 
desde su egreso. 

 
 

Discusión 
 

De acuerdo con la Organización mundial de 
la salud (OMS), la COVID-19 puede afectar de 
distintas maneras a cada persona. En este senti- 
do, debido a la emergencia mundial causada por 
esta enfermad y debido al afán de dar un manejo 
eficiente a los pacientes, algunos tratamientos se 
volvieron más habituales de lo usual, como por 
ejemplo la TQT en pacientes con difícil desmon- 
te de la respiración artificial, siendo esta una 
opción viable ya que, independiente de los tiem- 
pos prolongados de ventilación mecánica y el 
tiempo de oclusión de la cánula, su remoción 
no solo es necesaria, sino también posible11. 

 
En una investigación realizada en Corea del 

Sur con 959 pacientes traqueostomizados y con 
un periodo de seguimiento de cinco años, Partk 
et al.12 resaltan que, en la actualidad, se dispo- 
ne de datos limitados sobre predictores prácti- 
cos de decanulación exitosa entre los pacientes 
que se someten a TQT. Aunque no es posible 
una comparación equitativa con el presente es- 
tudio debido al tamaño de la muestra, se evi- 
denciaron resultados compatibles, como por 
ejemplo que ninguno de los pacientes decanu- 
lados requirió reinserción del tubo, que no 
hubo diferencia significativa en cuanto a los 
tiempos de ventilación mecánica entre los dos 
grupos (decanulados y los no decanulados) y 
que la tolerancia a la vía oral y el estado alerta 
(FOUR SCORE (escala “cuatro” de clasifica- 
ción clínica diseñada para la evaluación de pa- 
cientes con deterioro del nivel de conciencia). 

o Escala de Coma de Glasgow) se asociaron 
positivamente a la decanulación exitosa. 
 

En la literatura se encuentran diferentes des- 
cripciones acerca de los métodos indicados y 
las variables determinantes para lograr una 
decanulación exitosa, siendo mencionadas de 
manera frecuente la estabilidad clínica, el ma- 
nejo de secreciones y la defensa de la vía aérea y 
el nivel de conciencia; sin embargo, a la fecha 
no existe un protocolo unificado. Lo que se 
puede observar es que, aun teniendo los pre- 
dictores indispensables, el proceso de deca- 
nulación debe ser individualizado, y aunque es 
fundamental tener en cuenta las posibles varia- 
bles de fracaso, su presencia no puede ser un 
factor decisivo para desistir. 
 

En los resultados obtenidos en el presente 
estudio se puede observar que los pacientes 
de ambos grupos tenían unas características 
clínicas iniciales de gravedad, pues de acuerdo 
a la clasificación clínica del SDRA todos esta- 
ban en estadio severo, y aun así el porcentaje 
de decanulación fue notoriamente más alto 
que el porcentaje de aquellos en los que no se 
logró la decanulación. También se evidenció 
que la ventilación mecánica prolongada no ne- 
cesariamente condiciona el fracaso, ya que los 
pacientes decanulados muestran un promedio 
de 17,3 días de ventilación artificial, versus 
14,3 días de ventilación mecánica invasiva en 
los no decanulados, lo que reafirma la impor- 
tancia de hacer una adecuada intervención, 
individualizando los tratamientos, y continuar 
el seguimiento. 

Inicialmente, debido a la poca experiencia 
acerca del manejo de pacientes con COVID- 
19, el temor al posible contagio durante el pro- 
cedimiento quirúrgico era alto, lo cual aumentó 
la demora en los tiempos para la realización de 
las TQT, presentándose, por tanto, intubaciones 
prolongadas13 con sus consecuentes complica- 
ciones, retraso en los procesos de rehabilitación 
e incremento en los costos sanitarios asociados 
a la estancia prolongada y a los trámites admi- 
nistrativos para manejo de estos pacientes en el 
domicilio. 
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En  la  Univ er sidad  de  Washington, 

Kutsukutsa et al.14 realizaron una revisión sis- 
temática y metaanálisis acerca del desmonte, 
decanulación y supervivencia, llegando a la con- 
clusión que más de la mitad de los pacientes 
que han requerido TQT por diferentes diag- 
nósticos, fueron retirados de la ventilación 
mecánica y más de un tercio de todos los pa- 
cientes traqueostomizados se sometieron a una 
decanulación satisfactoria. En el presente es- 
tudio se logró la decanulación en más de dos 
tercios de los pacientes, lo que lleva a con- 
cluir que la TQT es una alternativa convenien- 
te y segura de tratamiento15 y que realizarla de 
manera oportuna acorta los tiempos para que 
los pacientes mejoren su calidad de vida y se 
reintegren socialmente. 

 
De igual forma, en un estudio realizado con 

238 pacientes, Diaz-Ballve et al.16 establecieron 
que los pacientes que se decanulan obtienen el 
alta domiciliaria con mayor frecuencia que aque- 
llos que no son decanulados, un punto a tener 
en cuenta en el pronóstico del paciente. 

 
Por su parte, Kwak et al.17, en un estudio 

de cohorte realizado durante los dos primeros 
meses de la pandemia por COVID 19, eviden- 
ciaron que el promedio de días transcurridos 
entre la realización de la TQT y el momento 
de la decanulación fue de 30 y entre la 
intubación y la suspensión de la ventilación 
mecánica fue de 33,49. En otro estudio trans- 
versal, Mata-Castro et al.18 concluyeron que el 
tiempo de desconexión aproximado después 
del procedimiento fue de 11,3 días y que el 
promedio total de días de ventilación mecáni- 
ca fue de 28,5. En el presente estudio la media 
entre el momento de la TQT y la decanulación 
fue de 20,5 días, entre el momento de la TQT 
y el retiro del soporte ventilatorio fue de 17.3 
días y entre el momento de la TQT y el retiro 
de la ventilación mecánica fue de 11,5 días. 

 
Los resultados del presente estudio van de 

la mano con investigaciones recientes realiza- 
das con muestras más grandes, lo cual permite 
llegar a la gran conclusión de que no existe su- 
ficiente evidencia que determine el momento 

óptimo para realizar la decanulación y que por 
lo tanto es necesario identificar los factores de 
seguridad y riesgo predictivos en los pacientes 
candidatos a decanular19; por tanto, es impor- 
tante continuar con estudios y registrar las dife- 
rentes experiencias. 
 

La principal limitación evidenciada en el 
presente estudio fue el bajo número de pacien- 
tes para la muestra, lo que impidió realizar un 
análisis comparativo y establecer posibles aso- 
ciaciones que podrían influir en el proceso de 
decanulación exitosa. 
 

Del mismo modo, la muestra poblacional 
se vio afectada por varios factores, uno de ellos 
la limitación al realizar TQT en medio de la 
pandemia, ya que este procedimiento aumen- 
taba el riesgo de aerosolización y contagio. Otro 
factor es que durante el periodo de recogida de 
datos se implementaron nuevas alternativas de 
manejo en el paciente con COVID-19 que per- 
mitieron evitar la intubación y la TQT en mu- 
chos casos. 
 
 
Conclusión 
 

Gracias a la instauración de un plan cons- 
tante y activo de rehabilitación multidisci- 
plinario, en el presente estudio se logró 
decanular de manera exitosa al 80% de los pa- 
cientes traqueostomizados. En este sentido, el 
diagnóstico, el tratamiento diferencial y el tra- 
bajo en equipo de cada disciplina que intervie- 
ne en el manejo de los pacientes con COVID-19 
es crucial. 
 

El control central de tronco, el adecuado 
manejo de las secreciones, la habilitación de la 
vía oral, la educación en técnicas de ahorro ener- 
gético y el oportuno desmonte de oxígeno fue- 
ron objetivos alcanzados en todos los paciente 
decanulados, logrando así que esta fuera exitosa 
y sin complicaciones. 
 

Los pacientes intervenidos presentaron diag- 
nósticos clínicos de severidad y requirieron la in- 
dividualización de tratamiento. No  se evidencio 



162 Rev Col Med Fis Rehab D González-Ramos D, Zúñiga JD, Restrepo D, Castillo JJ, Hoover L. 

Rev Col Med Fis Rehab 2022;32(2): 152-164- http://revistacmfr.org 
                                             http://doi.org/10.28957/rcmfr.344 

 

 

 
una variable predictiva de éxito o fracaso de la 
decanulación, por lo cual un oportuno segui- 
miento es un factor significativo en la rehabili- 
tación de los pacientes. 

 
 

Consideraciones éticas 
 

El estudio fue evaluado y aprobado por el 
comité de ética de la institución según el acta 
No. 03 de la sesión No. 03 del día 23 de sep- 
tiembre del 2021. 
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