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ABSTRACT

	 The patient with tracheostomy could has a functional progression as soon as possible if the clinical stability allow the intervention in the critical 
ill patient. It is important to remove the mechanical ventilation quickly and safety. Every day is needed to make evaluation and interventions for 
progress thinking in a tracheostomy protocol decannulation. 
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RESUMEN

	 El paciente con traqueostomía puede ser progresado de manera funcional desde el primer día que se realice dicho procedimiento siempre y 
cuando la estabilidad del paciente lo permita. Es necesario realizar evaluaciones e intervenciones con el objetivo de desvincular de la ventilación 
mecánica lo antes posible y poder comenzar con el protocolo de decanulación de manera personalizada y segura para evitar el fracaso de la 
misma.
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Introducción

La realización de traqueostomía ha tomado un rol importan-
te en los pacientes mecanicamente ventilados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI), ya que podría disminuir los 

días de ventilación mecánica (VM), así como los días de estancia 
hospitalaria permitiendo mejores resultados en la funcionalidad 
del paciente, esto se debe a la mayor accesibilidad que existe a 
la rehabilitación en estos pacientes.
	 Existen diferentes criterios para considerar la realización de 
una traqueostomía como la necesidad de ventilación mecánica 
invasiva prolongada, fracaso a la extubación por mal manejo 

de secreciones, protección de la vía aérea, entre otros. Ante la 
necesidad de la realización de traqueostomía, existen dos tec-
nicas para llevarla a cabo, la quirúrgica y la percutánea, que, al 
compararlas estadísticamente, no se ha encontrado diferencia 
una de la otra en los beneficios para el paciente crítico (PC)[1].
	 En el contexto del PC, se cuestiona la definición de una 
traqueostomía “precoz”, así como el momento oportuno para 
realizarla ya que, en la UCI, la diversidad de enfermedades 
(neurológicas, cardíacas, respiratorias, quirúrgicas etc.) que se 
abordan, dificultan realizar un protocolo homogéneo para deci-
dir el momento “óptimo” de traqueostomizar, por ello, se trata 
de personalizar cada situación y contexto clínico del paciente 
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(Tabla 1) con el objetivo de obtener mejores resultados[2],[3]. 
Es importante recalcar que no se ha encontrado disminución de 
la mortalidad entre una traqueostomía temprana y tardía.
	 Una vez traqueostomizado y resuelta la causa por la cual 
el paciente requirió VM, se comenzará con el proceso de des-
vinculación de la asistencia respiratoria siempre y cuando cum-
pla con los principales criterios para el retiro comenzando con 
un Índice de Respiraciones rápidas superficiales (RBSI) < 105 
resp/L/min[4], tolerancia a la prueba de ventilación espontánea 
sin repercutir en lo hemodinámico y/o respiratorio, presión ins-
piratoria máxima (Pimax) de -20 a -30 cmH2O, engrosamiento 
diafragmático de más del 30%[5] y un pico flujo tosido por más 
de 60-70 L/min. Si el paciente no tolera la desvinculación por 
debilidad de musculatura respiratoria, es importante encaminar 
la rehabilitación en el weaning[6]. Posterior a la desvinculación 
de la VM, comienza una serie de cuidados y puntos a seguir con 
el objetivo de cumplir ciertos requisitos para retirar la cánula 
de traqueostomía, a este acto se le llamará, decanulación. La 
decisión de decanular, será por el equipo multidisciplinario en 
la UCI conformado por médico tratante, fonoaudiólogo, kine-
siólogo, nutriólogo y enfermería[7]. Es fundamental mencionar, 
que no existen guías o recomendaciones de expertos con pa-
sos a seguir para la retirada de cánula de traqueostomía, esto 
dependerá de protocolos de cada equipo de trabajo y terapia 
intensiva[8].
	 Es importante que para llegar al punto de la decanulación 
el paciente necesita realizar un entrenamiento previo de todas 
aquellas estructuras que estuvieron en desuso, como es la vía 
aérea superior y con esto estimular las funciones perdidas como 
son la voz, deglución, tos y manejo de secreciones[9]. Este en-
trenamieto puede comenzar desde el día que se realiza la tra-
queostomía, si el paciente y su situación clínica lo permiten. 
Inicialmente se puede comenzar con trabajo a fuga, el cual se 
realiza cuando el paciente se encuentra bajo asistencia respira-
toria mecánica, este trabajo consiste en el desinflado de balón 
de neumotaponamiento paulatino, con el objetivo de que la 
columna de aire fluya hacia vía aérea superior y permita esti-
mular estas estructuras permitiendo la fonación, deglución y el 
manejo de secreciones, aunque el paciente aún se encuentre 
bajo ventilación mecánica[10]. Es fundamental que previo al 
desinflado del globo de neumotaponamiento se realice higiene 
oral exahustiva y aspiración de secreciones orofaríngeas y tra-
queales para mantener una vía aérea permeable, así mismo, el 
paciente debe estar en una modalidad espontánea en la VM.
	 Paulatinamente, se comenzará hacer la desvinculación de 
la ventilación mecánica y posteriormente, se debe comenzar el 
trabajo de reeducar la respiración por vía aérea superior con la 
oclusión digital intermitente, válvulas de fonación y/o oclusión 

completa de la traqueostomía[10]. Para saber que dispositivo 
tolerará el paciente es necesario realizar medición de presión 
traqueal para determinar si la vía aérea superior es permeable y 
si tolerará algún dispositivo de los previamente mencionados.
	 La medición de presión traqueal se debe realizar cuando el 
paciente ya se encuentra desvinculado de la ventilación mecá-
nica, para esto los primeros pasos deben ser la aspiración de 
secreciones tanto orofaríngeas como traqueales, luego se debe 
desinflar el balón de neumotaponamiento en su totalidad. Y 
finalmente colocaremos en la traqueostomía un conector “L” 
en donde se conectará el manometro en el puerto del conec-
tor y el dispositivo seleccionado u oclusión en el otro extremo. 
Algunos autores sugieren realizar esta medición con válvula 
de fonación y otros con oclusión completa, independiente del 
dispositivo utilizado, los resultados no varían ya que se mide la 
presión en la fase espiratoria (Figura 1). Es importante recalcar 
que la válvula de fonación presenta menor resistencia al flujo 
aéreo y es mejor tolerada por los pacientes en primera instan-
cia y posiblemente esta evaluación sea mejor tolerada con este 
dispositivo.
	 Para obtener un resutado se debe mantener la válvula u 
oclusión durante un minuto y en el manometro se mostrarán 
presiones negativas durante la inspiración y positivas durante la 
espiración. El paciente no debe hablar ni toser para que no au-
menten la presiones en la vía aérea en la fase espiratoria. Los re-
sultados demuestran que una presión mayor a 10 cmH

2O se su-
giere reducir el diámetro de la cánula de traqueostomía, ya que 
posiblemente este ocupando la totalidad de la luz traqueal y/o 
evaluar vía aérea mediante endoscopía para determinar si existe 
alguna alteración orgánica que este provocando obstrucción en 
la vía aérea. Una presión entre 5 - 10 cmH2O sugiere utilización 
de válvula de fonación por lapsos breves de tiempo con fines 
de entrenamiento de vía aéra superior y también sugiere revisar 
el diámetro de la cánula de traqueostomía. Y finalmente, un 
resultado menor a 5 cmH2O el paciente tolerará la ultilización 
de válvula de fonación e incluso oclusión completa de cánula de 
traqueostomía, lo cual se sugiere realizar de manera paulatina 
hasta alcanzar los tiempos necesarios para la decanulación[11].
	 Con estos resultados ya se podrá definir el dispositivo que 
tolerará el paciente para comenzar el protocolo de decanula-
ción, para el cual debe cumplir ciertos criterios como son: re-
suelta la causa que lo llevo a la traqueostomía, sin necesidad de 
VM en las últimas 48 h, integridad neurológica que será defi-
nida con la escala coma de Glasgow ≥ 12 puntos, estabilidad 
hemodinámica, integridad y funcionalidad de vía aérea superior 
e inferior, manejo adecuado de secreciones, reflejo deglutorio y 
tusigeno presentes y eficientes, tolerar oclusión de cánula ≥ 24 
h, entre otros[7],[12],[13].

Tabla 1. Traqueostomía temprana y tardía

Tipo de paciente Traqueostomia temprana (días) Traqueostomia tardía (días)

Trauma Antes del día 8 de VM Después de 28 días de VM

Neurológico Antes del día 3 de VM 7 a 14 días de VM

Quirúrgico Antes del día 3 de VM 15 días de VM

Neumología (COVID-19) Antes del día 14 de VM Después del día 14 de VM

Poscirugía cardíaca Antes del día 5 posoperatorio Después del día 15 de VM
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Figura 1. Medición de la presión traqueal.

	 Otro punto importante a valorar en el paciente traquosto-
mizado es la deglución, esta evaluación es bastante subestima-
da en la UCI[14] y es de gran importancia para un adecuado 
resultado en la decanulación. Para evaluar esta función existen 
pruebas clínicas y pruebas instrumentales, siendo estas últimas 
el gold estándar para la evaluación de la deglución[15]. La eva-
luación clínica utilizada en estos pacientes es el blue dye test, 
la cual tiene dos modalidades de realización, si el objetivo es 
valorar el manejo de secreciones orofaríngeas se debe realizar 
tinción de la cavidad oral del paciente con colorante vegetal de 
color azul y esperar el manejo deglutorio de su saliva durante 
24 h. En cambio si el objetivo es valorar el manejo de diferentes 
consistencias, se debe realizar tinción de los alimentos con colo-
rante vegetal azul[7]. Se recomienda que esta prueba (secrecio-
nes y/o alimentos) se realice con globo de neumotaponamiento 
desinflado y con la utilización de algún dispositivo como válvula 
de fonación u oclusión de cánula para favorecer el proceso de 
deglución y permitir una adecuada coordinación respiración-
deglución, por este motivo es fundamental el entrenamiento 
de las estructuras de vía aérea superior y utilización de disposi-
tivos mencionados previo a la evaluación de deglución. Una vez 
realizada la prueba se deben aspirar secreciones traqueales y 
observar la coloración de estas, si hay presencia de colorante en 
las secreciones aspiradas y/o pericánula, la prueba es considera-
da positiva y refiere que el paciente esta presentando aspiración 
traqueal del contenido orofaríngeo, en cambio si en las secre-

ciones y/o pericánula no se evidencia colorante, la prueba se 
considera negativa y refiere que el paciente pudiera presentar 
una deglución segura. Al ser una prueba clínica, puede presen-
tar falsos negativos[16]. Por este motivo, se recomienda hacer 
evaluaciones instrumentales para la valoración de la deglución, 
en estos pacientes la elegida es la evaluación fibroscópica de la 
deglución por sus siglas en inglés FEES, la cual permite visuali-
zar la anatomía, funcionalidad laríngea, manejo de secreciones, 
sensibilidad y función deglutoria. Es importante mencionar que 
el paciente debe presentar un adecuado manejo de secreciones 
para la decanulación[7], y aunque exista alteración de la de-
glución con alguna consistencia pero el paciente presenta un 
adecuado manejo de secreciones, podría ser decanulado.
	 Una vez que el paciente cumple con estos requisitos se po-
dría pensar en la decanulación (Figura 2) y se debe realizar un 
monitoreo intrahospitalario en las próximas 24 - 48 h pues es 
el tiempo que se tiene para considerar una decanulación exito-
sa[17].
	 La determinación para el fracaso de la decanulación del pa-
ciente con traqueostomía es importante para el desenlace y pro-
nóstico a corto y largo plazo. Aquellos pacientes que fracasan a 
dicho precedimiento y deben ser recanulados, la mortalidad in-
crementa hasta 30%. Por ello es necesario la consideración de 
diferentes aspectos tales como los factores de riesgo que son 
la edad, género, en particular el masculino, antecedentes res-
piratorios previos, sepsis, problemas neurológicos, obstruccio-
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Figura 2. Algoritmo de desvinculación de ventilación mecánica y decanulación.

nes de la vía aérea superior o neumonía, protocolo inadecuado 
de decanulación y uso prolongado de cánula[8]. Este último se 
asocia a mayor fracaso, debido a que puede generar estenosis 
traqueal, traqueomalasias, granulomas, fistulas e infecciones. 
Además, se deben considerar predictores de éxito de decanula-

ción, de lo contrario aumenta el riesgo de recanular al paciente. 
Dentro de esos predictores son la oclusión total mínimo por 
24 h, sin presentar dificultad respiratoria, adecuado manejo de 
secreciones por vía aérea superior, FEES y pruebas de cultivos 
de esputo previos a la decanulacion (Figura 2).
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Conclusión

	 Es importante recalcar que no existe unificación de crite-
rios para la decanulación, por este motivo es fundamental crear 
protocolos de decanulación de cada institución tomando en 
cuenta a la población que atiende y en lo posible evaluar di-
ferentes aspectos antes de la decanulación con el objetivo de 
reducir el fracaso a la decanulación.
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