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INTRODUCCION

La traqueostomia fue llevada a cabo probablemente en el antiguo Egipto y la primera
traqueostomia electiva es atribuida a Asclepiades alrededor de 100 afios antes de Cristo.
En el siglo XIX la traqueostomia llegd a ser un procedimiento establecido para manejar
la obstruccion de la via aérea secundaria a cuerpos extrafios, trauma e infecciones tales
como la difteria y el croup, era vista como una operacion peligrosa pero sin duda de
gran utilidad, la técnica fue definida por Chevalier Jackson, quien sugiri6 una gran
incision, buena exposicion, division del istmo tiroideo, y en una publicaciéon posterior,
la incision entre el primero y segundo anillo traqueal.

INDICACIONES PARA EL PROCEDIMIENTO

Las indicaciones para este procedimiento han sido bien definidas en el manejo de
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica al reducir el espacio muerto,
provee un acceso para la aspiracion de secreciones bronquiales en numerosas patologias
y aporta al paciente condiciones de mayor comodidad antes del retiro de la ventilacion
mecanica. En 1960 las indicaciones fueron aclaradas y la aspiracion cuidadosa y los
cambios en la canula se introdujeron, entonces pudieron evitarse situaciones fatales
como estenosis traqueal y obstruccion del lumen del tubo por prolapso del globo.”

TRAQUEOSTOMIA QUIRURGICA

TECNICA

La traqueostomia quirargica es comunmente llevada a cabo en la sala de operaciones,
aunque algunas veces se realiza en la unidad de cuidados intensivos si la iluminacion,
el equipo y el soporte anestésico son adecuados. Después de que una incision horizontal
es realizada y los vasos superficiales son ligados, el istmo tiroideo es identificado y
removido del campo visual. E1 2° 0 3° anillos traqueales son aislados y se incide de 1.5
a 2 centimetros debajo de la membrana cricoidea ya que el dafo al cartilago cricoides
conlleva a riesgo de estenosis subglética y pérdida de la integridad en la arquitectura
laringea. Un estoma es realizado a través de la pared anterior de la traquea por una o
varias técnicas que incluyen la realizacion de una incision vertical, horizontal o en cruz,
o la creacion de una “aleta Bjork™ que provee un acceso técnicamente mas facil si el
tubo de traqueostomia es removido inadvertidamente durante los primeros dias de la
cirugia, aunque la mayoria de los cirujanos prefieren una incisiéon horizontal. Una vez
colocada la canula y verificada la hemostasia se afrontan tejido subcutaneo y piel a fin

de asegurar que la canula no se desplazara.®

Se describid posteriormente la realizacion de una técnica percutanea realizada
en la cama del paciente, procedimiento respecto al cual ain no se han definido ventajas
sobre la técnica tradicional. De ésta técnica han surgido variedades que se han dirigido a
mejorar la técnica y disminuir las complicaciones propias de ésta. El primer
procedimiento descrito a través del uso secuencial de dilatadores es en el que se tiene
mayor experiencia pero que pronto fue modificada al empleo de un solo dilatador con
menores complicaciones perioperatorias. Otras técnicas creadas en Europa que emplean
un abordaje anterogrado, son técnicamente mas dificiles y requieren guia
broncoscopica. Aunque se reportan menos lesiones en la pared posterior de la traquea,
la diseccidon no es necesaria y hay menor riesgo de hemorragia, en algunas de ellas la
experiencia clinica es limitada.”) Las caracteristicas de éste procedimiento que lo sitian
en condiciones de preferencia es el menor costo, menor tiempo quirurgico, menores
secuelas a largo plazo y mejores resultados estéticos.”  El reporte de un meta analisis



concluye que la técnica percutanea no es claramente superior y que ésta es asociada a
mayores complicaciones perioperatorias, sin embargo la decision de la técnica debe ser
basada en la experiencia personal.'”

MOMENTO DE REALIZAR LA TRAQUEOSTOMIA

En la década de los 60s , el disefio rigido de los tubos endotraqueales y la elevada
frecuencia de dafio a la via aérea en consecuencia, fomentd la colocacion de
traqueostomias en pacientes dependientes del ventilador en los primeros 3 dias de falla
respiratoria, para los 80s se publicaron las complicaciones de la traqueostomia, lo que
aunado a los tubos endotraqueales son fabricados con mejores materiales, el
surgimiento de los globos de baja presion obligd a los clinicos a ser mas juiciosos en la
decision de realizar el procedimiento.”

La traqueostomia llega a ser considerada en muchos de los pacientes intubados
en quienes el retiro de la ventilacion y extubacion no puede ser llevada a cabo después
de un periodo de ventilaciéon mecanica. El momento ideal de realizarla no ha sido
establecido. Un factor que puede conducir el mejor momento es la presencia de las
complicaciones derivadas de la intubacion translaringea. CUADRO 1.°) Sin embargo
otras condiciones como lo es la cantidad de recursos humanos y materiales que amerita
un paciente en la unidad de cuidados intensivos y el costo que esto representa, ha
motivado la necesidad de definir los beneficios de la traqueostomia temprana. Un
estudio estimé la duracion de la ventilacion mecénica en el grupo de traqueostomia
temprana (28.3dias +/-28.2 dias) en comparacién al grupo de traqueostomia tardia (34.4
dias +/- 17.8 dias) lo que representd una diferencia significativa en el costo de la
hospitalizacion de ambos grupos 86,189 +/- 53,570 dolares VS 124,649 +/- 54,282
délares respectivamente.®

COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRANSLARINGEA

Los tubos orotraqueales pueden producir lesiones ulcerativas y erosivas en los labios,
paladar duro y tejidos blandos de la cavidad oral. Mas del 0.1% de los pacientes a la
colocacion del tubo endotraqueal durante la anestesia general presentan dafio dental.
Los tubos nasotraqueales pueden dafiar estructuras de la nasofaringe y se han reportado
complicaciones en relaciéon a cambios en la voz 29%, sintomas relacionados a los oidos
en 24%, senos maxilares 20% vy dificultades en la fonacion 32%. Puede danarse las
cuerdas vocales con paralisis unilateral o bilateral por dano en el brazo anterior del
nervio laringeo recurrente el cual se encuentra en la submucosa 6 a 10 mm bajo la
glotis. La paralisis de cuerdas vocales causada por neuropraxis isquémica usualmente se
resuelve con el paso de los dias.®

Recomendaciones previas de realizar el procedimiento 14 a 21 dias de
ventilacion mecanica hoy es obsoleta, fueron sustentadas en el énfasis que se dio a las
complicaciones de la traqueostomia en estudios realizados en la década de los 70s, sin
embargo los riesgos de la intubacion translaringea prolongada y el reconocimiento de
que la traqueostomia puede ser llevada a cabo con baja frecuencia de complicaciones y
los importantes beneficios que ofrece a los pacientes conduce a que los clinicos
individualicen la decision de realizar la traqueostomia en funcién de diversos factores
como lo es una ventilaciéon mecanica prolongada no asi en otros pacientes con un pobre
pronéstico de sobrevida donde el procedimiento no ofrece un beneficio.”



CUADRO 1.

COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRANSLARINGEA
Incomodidad para el paciente

Sobresedacion

Extubacién inadvertida

Sinusitis

Lesiones ulcerativas en faringe

Otitis

Fracturas del septo nasal

Tejido de granulacion formando adhesion interaritenoidea
Estenosis glotica posterior

Estenosis subglotica

Ulceracion mucosa

Subluxacion de los cartilagos aritenoides

Laceracion de las cuerdas vocales

Perforacion aérea

Paralisis de cuerdas vocales

Absceso del cartilago cricoides

Estenosis traqueal

Neumonia por aspiracion

Recomendaciones previas de realizar el procedimiento 14 a 21 dias de ventilacion
mecédnica hoy es obsoleta, fueron sustentadas en el énfasis que se dio a las
complicaciones de la traqueostomia en estudios realizados en la década de los 70s, sin
embargo los riesgos de la intubacion translaringea prolongada y el reconocimiento de
que la traqueostomia puede ser llevada a cabo con baja frecuencia de complicaciones y
los importantes beneficios que ofrece a los pacientes conduce a que los clinicos
individualicen la decision de realizar la traqueostomia en funcién de diversos factores
como lo es una ventilaciéon mecanica prolongada no asi en otros pacientes con un pobre
pronéstico de sobrevida donde el procedimiento no ofrece un beneficio.”

PREDICCION DE LA DURACION DE LA VENTILACION MECANICA

Los pacientes de la unidad de cuidados intensivos que requieren ventilacion mecéanica
tienen una alta mortalidad y consumen una desproporcionada cantidad de recursos. La
capacidad para predecir sistematicamente la duracion de la ventilacion mecdanica en la
poblacion de una terapia intensiva general podria ser util para examinar el reparto de
recursos. Se han realizado algunos estudios con esta finalidad, ejemplo de ello la
investigacion realizada en 42 unidades de cuidados intensivos de 40 hospitales de
Estados Unidos, en un periodo comprendido de mayo de 1988 a febrero de 1990 un
total de 5915 pacientes, para determinar cuales fueron las condiciones individuales de
los pacientes y su relacion con el tiempo de ventilacion mecanica utilizando la escala
de APACHE como indicador de las condiciones de ingreso. En las conclusiones
reportadas se consideré que la duracion de la ventilacion es primariamente determinada
por el diagnostico de ingreso a la UCI asi como las enfermedades asociadas, muchas de
éstas enfermedades ya han sido identificadas en estudios previos, por citar un ejemplo la
falla respiratoria debida a Sindrome de Guillian-Barre. Sin embargo en diagnésticos
tales como EPOC, neumonia y trauma en craneo un grupo heterogéneo de
enfermedades, resulta potencialmente dificil identificar si requerirdn ventilacion
mecanica por un periodo de tiempo largo. Algunas anormalidades fisioldgicas medidas




con la escala de APACHE III, son también algunos determinantes importantes, que han
demostrado un incremento en la duracidon de la ventilacion, si en el dia 1 se encuentra
con un puntaje mayor a 75 con disminucidon posterior, puede interpretarse como un
indicador de menores probabilidades de muerte temprana en la UCI. El impacto de la
edad en la duraciéon de la ventilacion mecanica merece un comentario especial ya que
los resultados al momento son variables, algunos autores afirman que es una variable
con significancia independiente menor. Una explicacion para la falta de importancia de
la edad es que los pacientes jovenes que requieren ventilacion tienden a tener problemas
agudos mas serios con una mortalidad y dias de ventilacién mecénica comparable a la
de los pacientes mayores con enfermedades cronicas. En este estudio se reportd un
rango de duracion de la ventilacion mecanica de 2.6 a 7.9 dias, los pacientes recibian
una asistencia ventilatoria diferente y caracteristicas de los pacientes no eran similares.
Los pacientes que recibieron ventilacion prolongada (mas de 7 dias) representan el 20%
de todos los pacientes, por el alto costo de recursos que significa a las unidades de
cuidados intensivos, varios estudios han reportado el éxito de las unidades de cuidados
intermedios, unidades de respiracion no invasiva, y otros recursos en el mantenimiento
de la calidad de cuidados en pacientes pero con un menor gasto de

recursos.® En otra investigacion clinica se trat6 de analizar si alguna condicion
especifica como la realizacion de traqueostomia, la escala de APACHE 11, tienen algun
impacto en la mortalidad, duracién de la ventilacion mecénica o estancia el la UCI,
incluyd 521 pacientes que requirieron ventilacion por mas de 12 horas, obteniendo
como resultados que 9.8% de los pacientes recibieron traqueostomia quienes mostraron
una mortalidad estadisticamente menor respecto a quienes no se les realizo (13.7% vs
26.4%), cabe resaltar que las condiciones de severidad de la enfermedad al momento de
admision en la UCI eran similares. Los pacientes con traqueostomia tuvieron un mayor
tiempo de ventilacion mecanica (19.5 +/- 15.7 vs 4.1 +/- 5.3 dias) y hospitalizacion
(30.9 +/-18.1 vs 12.8 +/- 10.1 dias), el promedio de duracion en la unidad de cuidados
intensivos fue significativamente mayor en los pacientes que no sobrevivieron con
traqueostomia que en quienes no la tuvieron. Asi mismo se encontré un mayor nimero
de pacientes con neumonia nosocomial y necesidad de reintubacién en los pacientes con
traqueostomia por lo que la decision de realizar el procedimiento amerita una
cuidadosa seleccion de pacientes.

Un estudio retrospectivo de 2 afios tratd de comparar los resultados de realizar
traqueostomia temprana o tardia en una unidad de cuidados intensivos, definiendo como
traqueostomia temprana los primeros 7 dias de iniciada la ventilacion y tardia mas de 7
dias, excluyendo a los pacientes que murieron en las primeras 48 horas de ingreso, se
midi6 la escala APACHE II la cual fue ligeramente mas alta en los pacientes con
traqueostomia tardia, en este grupo se encontraban un mayor numero de pacientes con
patologia cardiovascular y en el otro grupo una mayoria relativa de pacientes con
EPOC. Los resultados reportan una incidencia mayor de neumonia asociada a
ventilador en el grupo de traqueostomia tardia en relacion al grupo en comparacion
(42.3% vs 27.2%), los dias de ventilacion fueron significativamente mas en el grupo de
traqueostomia tardia.®” Aunque la mayor parte de los estudios encaminados a definir
los factores prondsticos para una intubacion prolongada emplean la escala de APACHE,
se ha intentado tomar un menor numero de referencias mas dirigidas a valorar la
condicion ventilatoria del paciente, como lo muestra un estudio en el que se concluye
que un bajo requerimiento de PEEP y alto indice de PaO2/PAQO2 aunado a lesiones



poco severas en la radiografia de térax para el dia 7 de ventilacion con seguridad no
requeriran de ventilacion mecanica prolongada y una eventual traqueostomia.''”

VENTAJAS DE LA TRAQUEOSTOMIA
La traqueostomia ofrece varios beneficios potenciales sobre la intubacion translaringea
prolongada en los pacientes dependientes de ventilacion. CUADRO 2.

CUADRO 2

VENTAJAS DE LA TRAQUEOSTOMIA

Via aérea més segura

Mayor comodidad

Mejorar la aspiracion de secreciones

Transferencia temprana de los pacientes dependientes de ventilacion de la unidad de
cuidados intensivos

Menor dafio directo endolaringeo

Incrementa la alimentacion oral

Incrementa la comunicacion y la fonacion

Incremento en la movilidad del paciente

Disminuye la resistencia de la via aérea para promover el retiro de la ventilacion
mecanica

Disminuye el riesgo de neumonia nosocomial

Datos clinicos sugieren que las vias aéreas quirdrgicas son mejor toleradas que la
intubacion orotraqueal en pacientes alertas quienes experimentan menor dolor facial y
bucal después de llevada acabo una traqueostomia. Los pacientes con mayor confort
pueden requerir una menor sedacion, también promueve una mejor higiene, nutricion
oral, y una mayor movilidad que permite transferencia a una silla, lo cual no es posible
en pacientes con intubacion orotraqueal por el riesgo de una extubacion inadvertida. Los
pacientes con traqueostomia tienen la oportunidad articular palabras, y tomando en
cuenta que la incapacidad para comunicarse es una de las fuentes mas importantes de
estrés psicoldgico en pacientes criticamente enfermos significa importante mejoria en
sus condiciones.

El tubo de traqueostomia en pacientes que ventilan espontaneamente presenta
una menor resistencia en la via aérea en comparacion con el tubo endotraqueal
translaringeo termolabil. El tubo endotraqueal traslaringeo tiene una mayor resistencia
in vivo en comparacion in vitro debido a la presencia de secreciones y a la angulacion
in situ que induce la turbulencia del flujo aéreo. Es importante comentar que el retiro de
los pacientes con un destete prolongado debe ser considerado como un proceso de
rehabilitacion, donde los musculos respiratorios han de adaptarse al trabajo respiratorio
previo al proceso agudo que motivo el inicid ventilaciéon mecénica. En éste sentido el
papel de los fisioterapeutas respiratorios y rehabilitadotes en general es basico en la
unidad de cuidados intensivos. '" En un estudio realizado en la Unidad de Neumologia
del Hospital General de México en pacientes con mediastinitis necrosante descendente
se encontrd que la realizacion de traqueostomia influyo en la sobreviva de los pacientes
con significancia estadistica marginal '




CAMBIOS EN EL TRABAJO VENTILATORIO POR TRAQUEOSTOMIA

Los efectos de la traqueostomia en la mecanica ventilatoria no han sido bien estudiados.
En una investigacion se midi6 el trabajo respiratorio de 8 pacientes antes y después de
la traqueostomia durante la ventilacion en 3 niveles de presion soporte: nivel basal
(PS-B), PS +5 cmH20 (PS +5) y a PS -5 cmH20O (PS -5). Después del procedimiento
se compard el trabajo resistivo inducido por los pacientes con tubo endotraqueal y por
una canula de traqueostomia en un estudio in vitro. Se presentd disminucion
significativa del trabajo después de la traqueostomia para la PSB y para la PS-5, asi
como reduccion en el indice de presion tiempo de los musculos respiratorios. El trabajo
resistivo y eldstico computado para la presion transpulmonar medida disminuyo
significativamente para la PS-B y PS-5. Una disminucién importante en la presion de
oclusion y en el PEEP en todas las condiciones, sin un cambio significativo en el patron
ventilatorio. En este estudio se concluyd que la traqueostomia puede reducir
sustancialmente el trabajo mecanico de los pacientes dependientes del ventilador.”

CUIDADOS DEL TUBO DE TRAQUEOSTOMIA

La seleccion apropiada del tubo, las caracteristicas del mismo se deben adecuar a las
necesidades del paciente, siendo recomendable evitar las canulas con curvatura en C en
quienes tienen un cuello grueso o la longitud del estoma es larga, debe ser fijado
alrededor del cuello con seguridad con las cintas adhesivas ajustables que incluye el
equipo. Las precauciones que deben ser consideradas es que la endocénula debe ser
removida para aseo y asegurar su permeabilidad cuantas veces sea necesario. No hay
evidencia que oriente acerca de la frecuencia con que se debe realizar el cambio de la
canula. Las complicaciones incluyen la incapacidad de volver a insertar la canula o
realizar una falsa via, sangrado e incomodidad para el paciente, lo cual es mas frecuente
en pacientes obesos, aunque estas complicaciones disminuyen conforme madura el
estoma, por lo que es aconsejable que sea una semana posterior a realizada la
traqueostomia.

Manejo del globo

La presion del globo del tubo de traqueostomia debe tener una estrecha monitorizacion
debiendo mantener una presion de inflacion en un rango de 20 a 25 mmHg, una presion
menor a 18 mmHg puede causar fugas alrededor y favorecer microaspiraciones con
incremento del riesgo de neumonia nosocomial, por otro lado una presion mayor a 25
mmHg excede la presion de perfusion capilar y puede resultar en compresion de los
capilares de la mucosa, condicionando isquemia y una estenosis posterior. La medicion
se debe realizar cada vez que sea manipulada la cdnula. Se lleva a cabo a través de un
método tradicional utilizando una jeringa y mandmetro o bien con un equipo digital
comercial. Debe tomarse en cuenta que el ciclo ventilatorio puede influir en el resultado
ya que las presiéon de las vias aéreas durante la inspiracion en pacientes con una
compliance disminuida en el sistema respiratorio provocan una mayor tension del globo
contra la mucosa traqueal resultando en una presion aumentada.

Humidificacion

Los humidificadores activos permiten que el gas inspirado a una temperatura y
humedad determinados sea liberado al paciente en forma constante. Un humidificador
pasivo algunas veces llamado nariz artificial atrapa una porcion del calor y humedad
espirada por el paciente y éste regresa al paciente en la siguiente inspiracion, con este
sistema el



circuito del ventilador permanece seco y algunos con la capacidad de filtracion son
asociados a una baja incidencia de neumonia asociada a ventilador, sin embargo estos
sistemas confieren incremento del espacio muerto e incremento en la resistencia y su
eficacia es menor que los humidificadores activos. El sistema debe ser individualizado a
cada paciente tomando en cuenta que el empleo en los pacientes con traqueostomia
reduce la produccion de esputo y el numero de episodios de tos por dia lo cual es
importante en la calidad de vida de los pacientes.

Aspiracion de secreciones

Los pacientes deben ser aspirados después de que el examen fisico revele la presencia
de secreciones en la via aérea, ha sido discutible la frecuencia con que ésta debe llevarse
acabo asi como la técnica de realizacion. Es importante resaltar algunas consideraciones
para la aspiracion de secreciones, se recomienda realizar una hiperinflacion e
hiperoxigenacion previa a manera de prevenir la hipoxemia, para lo que se usa en
algunas unidades de cuidados intensivos un ventilador manual, sin embargo ésta se ha
considerado una fuente de contaminacion del tracto respiratorio inferior, ademas de que
con esta técnica no se puede controlar el volumen corriente y la FiO2 proporcionada lo
que podria condicionar efectos hemodinamicos deletéreos. Glass y colaboradores
reportaron que la FiO2 del 70%, una frecuencia respiratoria media de 30 por minuto, y
un volumen corriente de 625 ml era aportado por la enfermera durante la aspiracion. En
los sistemas de succion cerrados en el que éste forma parte del circuito del ventilador,
también se encuentra disponible para pacientes con traqueostomia con catéteres mas
cortos, la efectividad es similar al del sistema convencional, ha sido reportada una
menor frecuencia de contaminacion, sin embargo el costo es mayor. La instilacion de
solucién salina es controversial, ya que algunos autores han reportado hipoxemia
transitoria asi como el arrastre de bacterias del tubo endotraqueal al arbol bronquial, por
lo que esta practica no debe ser usada como un procedimiento de rutina y reservarse a
pacientes seleccionados.

Retiro de la traqueostomia

La mayoria de los pacientes quienes han sido liberados de un largo periodo de
ventilacion mecanica se benefician de una secuencia sistematica del retiro del tubo de
tarqueostomia para asegurar que las dificultades respiratorias no ocurriran después de la
decanulacion, los estomas pueden cerrar 48 a 72 horas después de removido el tubo, sin
embargo pueden ocurrir dificultades mayores tales como complicaciones respiratorias
que requiera la reinsercion del tubo, anormalidades anatomicas en la via aérea como
alteracion en las cuerdas vocales y presencia de tejido de granulacion. Los pacientes
deben ser evaluados para la decanulacion si han mostrado estabilidad hemodinamica y
una buena oxigenacion 24 a 48 horas después de suspendida la ventilacion mecénica, se
debe desinflar el globo y observar signos de aspiracion que entonces ameritaria la
realizacién de inspeccion laringoscopica.”)

COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA

Las complicaciones son categorizadas en agudas cuando ocurren en el perioperatorio y
croénicas las que se presentan semanas o meses posteriores a la cirugia. CUADRO 3.?
Los reportes mas recientes estiman una mayor morbilidad con la traqueostomia
quirtrgica respecto a la técnica percutdnea, la mortalidad es menor al 1% en las
recientes series. La decanulacién inadvertida merece especial discusion, durante la
primera semana posterior a la traqueostomia un trayecto estomal maduro aun no esta



desarrollado, y la reinsercion del tubo puede resultar en una colocacion en la fascia
pretraqueal, los pacientes que presentan extubacion inadvertida deben ser reintubados
oralmente y con una insercion electiva del tubo de traqueostomia.

La estenosis traqueal es la complicaciéon mas importante a largo plazo la cual se
puede producir en la region al globo de la canula. Las canulas actuales con globos de
alto volumen y baja presion han disminuido de manera importante esta complicacion, la
cual puede presentarse de 1 a 6 meses después de la decanulacion, la incidencia
reportada en recientes series es de 0 a 16% y con disminucion del calibre de la traquea
sin compromiso en la funcion respiratoria del paciente en 10 a 40%.”

Las complicaciones han sido clasificadas segin grado de severidad,
consideradas como menores la hemorragia intraoperatoria, enfisema subcutdneo,
cicatrices queloides o alguna condicidon estética, las complicaciones intermedias
incluyen desaturacion intraoperatoria, lesiones de la pared posterior de la traquea o mala
posicion de la cénula. Complicaciones serias son consideradas aquellas que pueden
condicionar  deterioro  ventilatorio 'y hemodindmico incluyen neumotorax,
neumomediastino, fistula traqueoesofdgica, mediastinitis, hemorragia intratraqueal
postoperatoria, obstruccién y desplazamiento de la canula.”®)

CUADRO 3

COMPLICACIONES DE TRAQUEOSTOMIA
Neumonia por aspiracion

Decanulacion inadvertida

Celulitis periostomal

Cicatriz queloide o fistula traqueocutanea posterior a la decanulacion
Infeccion en el sitio del estoma

Hemorragia del estoma

Granulomas traqueales con obstruccion
Herniacion del anillo traqueal

Perforacion pared posterior de la traquea

Estenosis subglética

Enfisema quirtrgico

Ruptura del anillo traqueal

Fistula traqueoesoféagica

Fistula traqueoinominada

Estenosis traqueal

Dilatacion traqueal

Traqueomalasia

RESULTADOS DE LA TRAQUEOSTOMIA TEMPRANA

Existen estudios que comparan la realizacion de la traqueostomia en varios momentos
de grupos de pacientes en diferentes condiciones clinicas, con la finalidad de definir si
la realizacion temprana ofrece ventajas en la evolucion de los pacientes, sin embargo
los resultados son variables. Consecuentemente llevar a cabo de rutina una
traqueostomia después de una duracidn especifica de intubacion, para prevenir el dafio




laringeo no es universalmente aceptado como la primera razon para convertir al paciente
’ r s . 1
a una via aérea quirtrgica.'”

A pesar de la existencia de publicaciones que afirman las potenciales ventajas
de la traqueostomia respecto a la intubacion orotraqueal, la practica de la traqueostomia
permanece controversial, es importante mencionar un estudio en el que se analizaron
43,916 pacientes con ventilacion mecanica, se realizd traqueostomia a 2473, quienes
mostraron una sobrevivencia mayor respecto a los pacientes sin traqueostomia (78.1%
vs 71.7%), demostr6 una correlacion significativa con la duracion de la ventilacion y la
estancia en el hospital, una vez realizada la traqueostomia el tiempo de liberacion de la
ventilacion fue relativamente menor, sustentado en las ventajas que esta significa como
lo es la disminucion del espacio muerto, y su impacto en el trabajo ventilatorio. Algunas
de las variables que parecen afectar de manera marginal la frecuencia y momento de la
traqueostomia es el diagndstico de ingreso siendo mas frecuente en los pacientes de
trauma que los cardiovasculares, sin embargo no hay aun un entendimiento de la
influencia relativa de los factores clinicos y no clinicos de la practica de la
traqueostomia. Esta investigacion hace énfasis en la necesidad de un estudio
multicéntrico adecuado para definir la seleccion de los pacientes con traqueostomia.' ¥

La falla ventilatoria aguda es comun en pacientes con EPOC que requieren
admision en el hospital, y un 15 a 26% necesitaran apoyo ventilatorio invasivo, se
reporta que de los pacientes que requieren ventilacion prolongada 46 a 59% tienen
EPOC. EIl prondstico de éstos pacientes es mejor que aquellos intubados por otras
razones pero el promedio de sobrevida es de 76 a 31%. Estos centros de cuidado tienen
establecida una secuencia de objetivos para los pacientes incluyendo los criterios de
admision, como lo es que al momento del ingreso se hayan recuperado de la
enfermedad aguda que condiciond su intubacidn, la mayoria reciben ventilacién via
traqueostomia y generalmente hemodindmicamente estables sin dependencia de
inotropicos. Los cuidados generales que se brinda a éstos pacientes incluyen optimizar
la funcion pulmonar con el empleo de esteroides y broncodilatadores, adecuado manejo
de secreciones con fisioterapia, aspiracion traqueal y apropiado uso de antibioticos. Es
importante mantener un estado nutricional asi como dar atencion a los problemas
médicos coexistentes. Se ha investigado cuales son los factores asociados al retiro de la
ventilacion mecanica y la sobrevida en centros especialmente destinados al cuidado de
estos pacientes y se ha demostrado que el equipo multidisciplinario incluyendo la
Ventila%ign no invasiva puede ser util en el retiro de la ventilacion en los pacientes con
EPOC.

En 1990, un estimado de 11,700 individuos en Estados Unidos requirid
diariamente soporte ventilatorio a través de traqueostomia con un costo estimado de 3
billones anuales, aproximadamente dos terceras partes de estos pacientes tenian EPOC
como causa de su falla respiratoria. La unidad de cuidados respiratorios prolongados
trata a los pacientes con dependencia de ventilacion y se realiz6 una evaluacion del
pronostico a largo plazo de los pacientes en un periodo de 20 afios. En los resultados se
obtuvo un total de 293 pacientes con los siguientes diagndsticos: EPOC 145, trauma o
enfermedad de columna vertebral 22, enfermedad primaria del sistema nervioso central
34, enfermedad neuromuscular 50 y 16 con enfermedad de la pared toracica, 6 pacientes
no se clasificaron en alguna patologia. Cabe resaltar que la diferencia principal entre los
grupos antes mencionados solo fue la edad siendo mayores los pacientes de EPOC sin
presentar otras diferencias demograficas importantes. Los resultados reportan una



sobrevida media del grupo entero de 9 meses, para los pacientes con EPOC de 5 meses
que fue significativamente mds corta respecto a los pacientes con problemas de
columna vertebral (47 meses), enfermedad neuromuscular (17 meses) y enfermedades
de la pared toréacica (27 meses) y no hubo diferencias significativas de los pacientes con
EPOC y enfermedades del sistema nervioso central. **

Un estudio clinico en 101 pacientes con trauma en multiples 6rganos, todos con
traqueostomia, un primer grupo (32) a quienes se les realizé en los primeros 4 dias de
hospitalizados y el grupo II (69 pacientes) a quienes se les practico la traqueostomia 4
dias posteriores a la cirugia, no hubo diferencias significativas en términos de edad,
escala de Glasgow y severidad del dafo, el tiempo medio de ventilacion para el grupo 1
fue menor (6+/-4 dias vs 20.6 +/- 12.2 dias) lo mismo que la presentacion de neumonia
nosocomial. Las complicaciones en los pacientes con traqueostomia no se asociaron a
un incremento en la morbilidad."'” Conclusiones similares arrojan otros estudios en
este tipo de pacientes pero que ameritan una intubaciéon por periodos mas largos,
destacando las complicaciones laringotraqueales derivadas de ésta. Sin embargo se han
involucrado otros factores que pueden contribuir a la presencia de estds alteraciones
como lo es la postura rigida y los pacientes con trauma de craneo.'®

Una poblacion que merece especial atencion son los pacientes con patologia
neuroldégica en quienes se infiere que sus condiciones pueden agregar un factor que
anticipe una intubacion prolongada. Se realizd un estudio en la unidad de cuidados
intensivos neuroquirurgicos para determinar el valor de la traqueostomia temprana
(realizada a los 7 dias de iniciada la ventilacion) en pacientes neuroquirurgicos. Fueron
analizados 32 pacientes en un periodo de 2 afios, 19 hombres y 11 mujeres, con edad
media de 53.9 anos, escala de Glasgow al momento de ingreso de 7 +/-3, enfermedad
cerebrovascular 53%, trauma craneal 33% y tumor o infeccion en el 13%. La
traqueostomia fue llevada a cabo después de un promedio de 8.5 +/- 3.5 dias en
pacientes que requirieron ventilacion por un periodo de 13.5 +/- 6.3 dias. Las
complicaciones registradas fueron infeccion en un paciente y 4 obstrucciones de la
canula. Los pacientes quienes recibieron traqueostomia de manera electiva tenian un
bajo puntaje en la escala de Glasgow (6 +/- 2), la traqueostomia se realizo el dia 5.3 +/-
1.7 de la cirugia, los pacientes de éste grupo presentaron menos dias de ventilacion
(9.8 +/- 5.9 dias vs 16 +/- 5.4 dias) asi como una recuperacion mas rapida de la
neumonia nosocomial (12.3 +/- 6.2 vs 17.9 +/- 12.5 dias) y menor colonizacion
traqueobronquial multibacterial (42 vs 72%), por lo que en este estudio se concluye que
en pacientes neuroquirdrgicos seleccionados la realizacion temprana de la
traqueostomia disminuye la morbilidad de los pacientes y favorece un retiro del
ventilador mas temprano."® En otros estudios se ha intentado identificar indicadores
para la realizacion de traqueostomia en pacientes con dafio cerebral por trauma y se ha
identificado tres condiciones que predicen una traqueostomia: puntaje en la escala de
Glasgow menor a 8, un score de severidad de dafio mayor o igual a 25 y mas de 7 dias
de ventilacion mecdanica, con una sensibilidad del 60% vy especificidad del 87%, un
valor predictivo positivo de 44% y un valor predictivo negativo de 93%.%”

La individualizacion del momento de la traqueostomia ha sido llamado
“aproximacion anticipada” si un paciente permanece dependiente del ventilador después
de una semana de intubacion orotraqueal la traqueostomia pude ser considerada y la
decision de realizar el procedimiento depende de los beneficios que ofrecen al paciente



y de la duracion anticipada de continuar con el soporte ventilatorio, como en los
pacientes con causas progresivas e irreversibles de falla respiratoria, tales como la
esclerosis lateral amiotrofica en quienes la traqueosotmia puede ser realizada tan pronto
como la estabilizacion ocurre después de la intubacion.

Una aproximacion anticipada depende de la capacidad de los clinicos para
predecir la duracion de la ventilacion mecénica. Los estudios de paciente con diferentes
condiciones pulmonares indican que la respuesta temprana al soporte ventilatorio
permite a los clinicos identificar a los pacientes mas de dos semanas de ventilacion
mecénica con 2 a 7 dias de intubacion.



JUSTIFICACION

Conocer la relacion entre el momento de la traqueostomia y su efecto en la duracion de
la ventilacion mecanica, permanencia en la UCIR y en el hospital, puede influir en la
toma de decidir el momento de realizarla, con la finalidad de disminuir complicaciones
inherentes a la hospitalizacion. De la misma manera, identificar las complicaciones del
procedimiento centrard atencion en las mismas con la finalidad de poder evitarlas.



HIPOTESIS
La realizacion temprana de la traqueostomia en pacientes en quienes se anticipa una
ventilacion por tiempo incierto o de dificil retiro acorta la estancia hospitalaria

OBJETIVOS

1. Conocer la prevalencia de ventilacion mecanica en la UCIR

2. Conocer la prevalencia de traqueosotmia en la UCIR

3. Conocer el tiempo de ventilacion mecanica, estancia hospitalaria y en la UCIR
de los pacientes con ventilacion mecanica independientemente del sitio de
canulacion de la via aérea

4. Conocer la mortalidad de los pacientes con ventilacion mecénica

5. Conocer las complicaciones de la traqueostomia y su influencia en la estancia

hospitalaria y mortalidad en la UCIR



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 el seguimiento de pacientes atendidos en la UCIR en el periodo del 1° de
junio del 2005 al 31 de mayo del 2006.

Disefio del estudio. Estudio de cohorte, retrospectivo.

Se analizaron las siguientes variables:
Edad
Sexo
Diagnéstico de ingreso
Via aérea al momento del ingreso
Sitio de canulacion de la via aérea
Motivo de inicio de ventilacion mecanica
Dias de ventilacién mecénica
Dias de estancia en el hospital
Dias de estancia en la UCIR
Complicaciones
Motivo de egreso

Criterios de inclusion:
Todos los pacientes atendidos en la UCIR en el periodo de un afio, del 1° de junio del
2005 al 31 de mayo del 2006 que hayan tenido ventilaciéon mecanica

Criterios de exclusion
Pacientes con traqueostomia que no hayan tenido ventilacion mecénica

Analisis estadistico

Calculo de prevalencia
Prevalencia de VM: pacientes con VM / Pacientes atendidos en la UCIR

Prevalencia de VM con IOT: Pacientes con VM / Pacientes con VM

Prevalencia de VM con TQ: Pacientes con VM con TQ/ Pacientes con VM

Se realiz6 estadistica descriptiva de cada una de las variables, reportando medidas de
tendencia central y dispersion para las variables continuas y proporciones para las
variables nominales o categéricas. Debido a que la distribucion de las variables
continuas no presentaron distribuciéon normal se reportaron las medianas y rangos
correspondientes.

Se realizd un analisis comparativo para edad, dias de hospitalizacion, dias de
estancia en la UCIR, dias de ventilacion mecanica, dias de intubacidon orotraqueal,
mediante prueba de rangos por signo de Wilcoxon (Mann-Whitney).



Para la diferencia de proporciones entre los pacientes con intubacion orotraqueal
’ . . ., . 2
y traqueostomia en las variables correspondientes se realizd mediante X~ y prueba
exacta de Fisher.



RESULTADOS

Se realiz6 la revision de los expedientes de pacientes consecutivos hospitalizados en la
UCIR del 1° de junio del 2005 al 31 mayo del 2006, un total de 385 pacientes, de los
cuales a 146 recibieron ventilacion mecénica, 110 con intubacioén orotraqueal y 36 con
traqueostomia.

PREVALENCIA DE VENTILACION MECANICA
La prevalencia calculada fue de 37.9 por 100 pacientes atendidos

PREVALENCIA DE VENTILACION MECANICA CON INTUBACION
OROTRAQUEAL
La prevalencia calculada fue de 75% de los pacientes.

PREVALENCIA VENTILACION MECANICA CON TRAQUEOSTOMIA
La prevalencia calculada fue de 25% de los pacientes.

EDAD
La mediana de edad fue de 51.5 afios (rango 17 a 89 afios).

EDAD Y SITIO DE CANULACION DE LA VIA AEREA
El promedio de edad en los pacientes con intubacion orotraqueal fue 51.9 afios con una

SD +/- de 19.4, y para los pacientes con traqueostomia 53.3 afios con una SD +/- de
19.9.

SEXO
La distribucién por sexo tuvo la misma proporcioén con 73 hombres y 73 mujeres.

Distribucién por sexo

@ Mujeres
73; 50% 73; 50% m Hombres




DIAGNOSTICO DE INGRESO

El diagnostico mas frecuente al ingreso fueron los padecimientos de tipo infeccioso
(n:58) seguido de los padecimientos neoplasicos (n:24), patologia vascular (n:17),
patologia quirurgica (n:14) y SAOS (n:13), el resto de las patologias fueron en una
frecuencia menor.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Infeccion 58 39.7
Neoplasia 24 16.4
Patologia quirtrgica 14 9.5
Patologia vascular 17 11.6
SAOS 13 8.9
Asma 1 0.68
Neumopatia intersticial 6 4.1
ETC 7 4.7
EPOC 2 1.3
Torax inestable 1 0.68
Encefalopatia por IRC 1 0.68
Consumo de cocaina 1 0.68
Miastenia gravis 1 0.68
Total 146 100%

Diagnéstico de ingreso
O Infeccion

B Neoplasia
O PV
6* O PQx

| B SAOS
O Asma
E NI
ODETC
m EPOC
ETxI

O Encefalopatia

O Cocaina
[ | Mg




TIPO DE CANULACION DE LA VIA AEREA AL MOMENTO DEL INGRESO
Al momento de ingreso a la UCIR, 113 pacientes no tenian ventilacion mecénica, 30
con intubacion orotraqueal y 4 con traqueostomia las cuales se realizaron dos en otro
servicio y 2 en quiréfano de neumologia.

TIPO DE CANULACION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Ninguna 112 76%
10T 30 21%
Traqueostomia 4 4.3%
Total 146 100%

Tipo de canulacién de la via aérea al
ingreso
30;21% 4 3% 2 10T
m Ninguna
112: 76% O Traqueostomia

MOTIVO DE VENTILACION MECANICA

De los 146 pacientes con ventilacion mecédnica 112 pacientes fueron intubados o se
realizd traqueostomia durante su estancia en la UCIR, la causa mas frecuente fue
dificultad respiratoria (n:98), seguida de insuficiencia respiratoria (n:30) y como medida
de proteccion de la via aérea (n:18)

Motivo de ventilacion mecanica

18: 12% o Dificultad respiratoria

30; 21% B Insuficiencia respiratoria

98; 67% 11 Proteccion de la via
aérea




TIPO DE CANULACION DE LA VIA AEREA
De los 146 pacientes que recibieron ventilacion mecanica 110 fue a través de canula
orotraqueal y 36 con traqueostomia.

Tipo de canulacién de la via aérea

36; 25% @ Intubacion
orotraqueal

m Tragueostomia

110; 75%

TRAQUEOSTOMIA TEMPRANA

Se definid6 como traqueostomia temprana a la realizada en los primeros 7 dias de
iniciada la ventilaciéon mecdanica, se codificé con 1 y la realizada posteriormente con 0.
Llevandose a cabo 11 traqueostomias tempranas y 25 procedimientos en los dias
posteriores

Traqueostomia temprana

11; 31%

@ T temprana
m T tardia
25; 69%

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
La mediana de estancia hospitalaria fue de 14 dias (rango de 1 a 133 dias).



DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA Y DIAGNOSTICO DE INGRESO
La siguientes tabla muestra los 5 diagndsticos mas frecuentes que representan el 86.3%
de todos los pacientes, los dias de estancia hospitalaria en mediana y el rango.

DIAGNOSTICO DIAS DE ESTANCIA RANGO
(MEDIANA)
Infeccion 12 1-90
Neoplasia 18.5 1-53
Patologia quirtrgica 21.5 1-92
Patologia vascular 8 1-133
SAOS 20 7-51

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA Y SITIO DE CANULACION DE LA
VIA AEREA

Se analizé la relacion entre dias de estancia hospitalaria y el tipo de ventilacion
mecanica, encontrando una mediana de 9 dias (rango de 1 a 74) para los pacientes con
intubacioén orotraqueal y de34.5 dias (rango de 4 a 133) para los pacientes con
traqueostomia, diferencia fue estadisticamente significativa (p<0-001).

DIAS DE ESTANCIA EN LA UCIR
Se encontr6 que la duracion de siete dias o menos es la permanencia mas frecuente en la
UCIR, (rango de 1 a 14 dias).

DIAS DE ESTANCIA EN LA UCIR Y SITIO DE CANULACION DE LA VIA
AEREA

La mediana de estancia en la UCIR para los pacientes con intubacion orotraqueal fue 6
dias (rango del a 50) y para los pacientes con traqueostomia una mediana de 26 dias
(rango de 2 a 60), la diferencia fue estadisticamente significativa (p<0.001).

DIAS DE VENTILACION MECANICA Y SITIO DE CANULACION DE LA
VIA AEREA

La mediana de dias de ventilacion en pacientes con intubacion orotraqueal fue 5 dias
(rango de 1 a 33) y para los pacientes con traqueostomia 25.5 dias (rango de 1 a 108).
La diferencia de mediana mediante prueba de Mann-Whitney para dos proporciones es
estadisticamente significativa (p<0.001).

DIAS CON INTUBACION OROTRAQUEAL
La mediana de dias de ventilacion orotraqueal fue de 7 dias (rango 1 a 42)

DIAS DE VENTILACION OROTRAQUEAL PREVIOS A LA
TRAQUEOSTOMIA

La mediana de dias de intubacion orotraqueal previos a la traqueostomia fue de 12.5 (un
rango de 1 a 42).



TRAQUEOSTOMIA Y DIAS DE VENTILACION MECANICA
La mediana de dias de ventilacioén en pacientes con traqueostomia fue 10.5 dias (rango
de 1 a 84).

SOBREVIDA Y SITIO DE CANULACION DE LA VIA AEREA AL INGRESO

Se calculd la sobrevida de acuerdo a tipo de via aérea al ingreso, se report6 sobrevida
de 23.3% (n: 7) para los pacientes con intubacidon orotraqueal, 50% (n: 2) para los
pacientes con traqueostomia y 16.96% los pacientes sin ventilaciéon mecanica al ingreso.

Sobrevida y sitio de canulacién de la
via aérea al ingreso

150
100 m Muertes
50 @ Sobrevida
0 -

1 2 3
1. Ninguna 2.10T 3.TQ

TIPO DE VA AL INGRESO | SOBREVIDA
Ninguna 7 (25%)
10T 2 (7.1%)
TQ 19 (67.8%)
Total 28 (100%)

SOBREVIDA Y SITIO DE CANULACION DE LA VIA AEREA

La sobrevida en pacientes con intubacion orotraqueal fue de 17.27% (n: 19) y de 25%
(n: 9) en pacientes con traqueostomia. La diferencia no fue estadisticamente
significativa (p<0.31).

Sobrevida y sitio de canulacién de la
via aérea
150 -
100 - m Muertes
0 |
1 2
1. 10T 2.TQ




TIPO DE CANULACION DE LA VA | SOBREVIDA
10T 19 (67.9%)
TQ 9 (32.1)
Total 28 (100%)

SOBREVIDA Y TRAQUEOSTOMIA TEMPRANA

Los pacientes con traqueostomia temprana presentaron una sobrevida de 36.4% y los
pacientes con traqueostomia tardia 20%. Esta diferencia no es estadisticamente
significativa por falta de poder.

Sobrevida y traqueostomia temprana

30 -

20 m Muertes

10 - @ Sobrevida
0

1 2
1. TQ temprana 2. TQ tardia

MOMENTO DE LA TQ | SOBREVIDA
Temprana 5 (55%)
Tardia 4 (45%)
Total 9 (100%)

COMPLICACIONES DE TRAQUEOSTOMIA
El 72% de los pacientes no presentaron complicaciones. Dos pacientes presentaron 2
complicaciones, ambas resueltas de manera oportuna.

Complicaciones de traqueostomia

10; 28% @ TQ complicada

G m TQ sin

26; 72% complicacién




COMPLICACION FRECUENCIA
Sin complicaciones 26
Infeccion 1
Desplazamiento de la canula 2
Desaturacion 1
Estenosis traqueal 1
Hemorragia 3
Bradicardia 2

COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA Y ESTANCIA
HOSPITALARIA

Los pacientes sin complicaciones de traqueostomia presentaron una mediana de estancia
hospitalaria de 34.5 dias (rango de 4 a 133) y los pacientes con complicacion una
mediana de 34.5 dias (rango de 19 a 92). No hay diferencia estadistica en la mediana de
estancia hospitalaria en pacientes con traqueostomia con o sin complicaciones.

COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA Y ESTANCIA EN UCIR

Los pacientes sin complicaciones de traqueostomia presentaron una mediana de estancia
en UCIR de 28.5 dias (rango de 2 a 60) y los pacientes con complicacién una mediana
de 23.5 dias (un rango de 11 a 48). No hay diferencia estadisticamente significativa,
esto es probablemente por falta de poder.

COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA Y DIAS DE VENTILACION
MECANICA.

Los pacientes sin complicaciones de traqueostomia presentaron una mediana de
ventilacion mecanica de 25.5 dias (rango de 1 a 108) y los pacientes con complicacién
una mediana de 22.5 dias (rango de 1 a 46).

DIAS DE VENTILACION CON TRAQUEOSTOMIA Y COMPLICACIONES
DE LA TRAQUEOSTOMIA

Los pacientes sin complicaciones de traqueostomia presentaron una mediana de dias de
ventilacion mecdanica con traqueostomia de 9.5 dias (rango de 1 a 84) y los pacientes
con complicacidon una mediana de 10.5 dias (rango de 1 a 33).



COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA Y SOBREVIDA

Se aprecia una ligera mejor sobrevida en los pacientes con complicaciones comparados
con los pacientes sin complicaciones (30 vs 23.1%), la cual no es estadisticamente
significativa.

MOTIVO DE EGRESO

De los 146 pacientes con ventilacion mecanica 118 (80.82%) se egresaron por
defuncion. De éstos ultimos 28 fallecieron dentro de las primeras 24 horas, de manera
que ajustando la mortalidad a mas de 24 horas de estancia, la mortalidad fue 61.6% vy
28 pacientes (19.18%) fueron egresados por mejoria.

Motivo de egreso
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MORTALIDAD GLOBAL
De los 385 pacientes hospitalizados en la UCIR del 1o de junio de 2005 al 31 de mayo
del 2006, 126 pacientes que corresponde al 32.72% se egresaron por defuncion
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DISCUSION

El momento ideal de realizar la traqueostomia no ha sido establecido. Un factor que
puede guiar el mejor momento es la presencia de las complicaciones derivadas de la
intubacion traslaringea, la cantidad de recursos humanos y materiales y el costo que esto
representa, lo que ha motivado la necesidad de definir los beneficios de la traqueostomia
temprana. Son consideradas atn criterio del clinico quien juiciosamente debe realizar un
balance entre las complicaciones derivadas de la intubacion translaringea y los
beneficios de la traqueostomia, y aunque esto no puede realizarse de manera sistematica
algunas condiciones a considerar son indicadores ya conocidos.

En este trabajo se revisaron 385 expedientes que corresponden a los pacientes
atendidos en la UCIR durante un ano, 146 recibieron ventilacion mecanica, la misma
proporcion de hombres y mujeres con una mediana de edad de 51.5 afios. A su ingreso
36 pacientes con ventilacion mecanica 4 a través de traqueostomia y 30 con canula
orotraqueal, la mediana de realizacion de traqueostomia fue de 12.5 dias de iniciada la
ventilacion, 11 realizadas de manera temprana (en los primeros 7 dias) y 25
posteriormente. En cuanto a la estancia hospitalaria los pacientes con 10T
permanecieron 9 (1 - 74) vs 34.5 dias (4 - 133) los pacientes con traqueostomia. Su
estancia en la UCIR para IOT vs TQ fue de 6 (1 - 50) dias vs 26 (2 - 60). Dias de VM
con IOT vs TQ 5 (1 -133) vs 25.5 dias (1 - 108). Dias de VM posterior a realizacion de
TQ 10.5 dias (1 - 84). Complicaciones de la traqueostomia en 28% de los pacientes.
Sobrevida para pacientes con IOT de 17.2% y los pacientes con TQ del 25%.

Nuestros resultados en cuanto a dias de estancia hospitalaria, y en UCIR asi
como acortar el tiempo de ventilacion mecénica coinciden con algunas publicaciones
previas (4,5,10) y no comprueban nuestra hipotesis, pero debemos destacar que algunas
condiciones de los pacientes con ventilacion mecénica prolongada y consecuente
traqueostomia influyeron en un dificil retiro del ventilador lo que anticipaba una
estancia hospitalaria prolongada y un pobre prondstico de sobrevida. En algunas
ocasiones el diagndstico de ingreso y malas condiciones de ingreso, ciertos
requerimientos de parametros ventilatorios en parte intervenieron en la evolucion de los
pacientes y en alcanzar los objetivos de retiro de la ventilacion, que finalmente es la
condicion que determina el tiempo de estancia y probables complicaciones derivadas de
ésta. Es importante comentar que en nuestros resultados la mayoria de los pacientes se
concentran en 5 diagndsticos (86.99%). Las enfermedades infecciosas que comprenden
un amplio espectro de patologias, como neumonia en pacientes sanos o bien pacientes
con choque séptico, meningoencefalitis fimica, por mencionar algunos; asi como los
padecimientos oncoldgicos tienen un pobre prondstico y alta mortalidad. En nuestro
estudio no se valoraron condiciones clinicas al momento de ingreso, pero es importante
comentar que la mayor parte de los pacientes requirieron ventilacion mecénica en los
primeros dias de estancia en la UCIR y esto nos ofrece un indicador de gravedad.

En nuestros resultados la realizacion de la traqueostomia temprana no represento
el impacto en la estancia hospitalaria ni en la mortalidad a una cifra estadisticamente
significativa, por la reducida cantidad de pacientes, sin embargo si mostr6 una tendencia
a disminuir la mortalidad.Las complicaciones reportadas se incluyen dentro de los tres
grupos de gravedad. Solo uno de presentacion tardia (48 horas posterior al
procedimiento). El desplazamiento de la canula clasificada como una complicacion



grave se presentd en una ocasion, condiciébn que se resolvid inmediatamente sin
reportarse desaturacion o repercusion mayor. En cuanto a los pacientes que presentaron
hemorragia ésta se describe como solo sangrado en capa que se autolimitd, sin requerir
transfusion de hemoderivados, o condicionar hematoma, obstruccion de la canula. La
unica complicacion tardia, estenosis traqueal, se le requiri6 traqueoplastia con posterior
reestenosis, realizdndose dilataciones traqueales.

Las complicaciones no fueron asociadas a la evolucion de los pacientes ya que
todas se resolvieron de manera oportuna y satisfactoria, considerando que no influyeron
de manera directa en incrementar la morbilidad o mortalidad.

Consideramos que otra situacion que particip6 en definir nuestros resultados,
principalmente en cuanto a la prolongada estancia en UCIR es que no contamos con una
unidad de ventilacidon no invasiva lo que obligé a que los pacientes que habian resuelto
la condicion aguda de su hospitalizacion no podian ser egresados a cama de sala general
permaneciendo en la UCIR, lo que motiva tener consideradas otras instancias como una
unidad de cuidados intermedios, unidades de ventilacion no invasiva para hacer mas
breves permanencia en la UCIR, y en el hospital al tiempo que ayudan a mantener la
calidad de vida de los pacientes.



CONCLUSIONES

La traqueostomia temprana no disminuy6 la estancia hospitalaria, pero si mostrd una
tendencia a disminuir la mortalidad en los pacientes con ventilacion mecénica. Los
pacientes con enfermedad neoplasica y condiciones de extrema gravedad determinaron
la estancia prolongada y elevada mortalidad. Las complicaciones de la traqueostomia se
resolvieron satisfactoriamente y no consideramos que definieron la evolucion final de
los pacientes. La mortalidad ajustada a mas de 24 horas de estancia fue del 62% la cual
corresponde a los pacientes que recibieron ventilacion mecéanica. La mortalidad global
anual fue del 32.32%.
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Insuficiencia reSpiratoria .........o.ovuivuiiiiitiie et eiaaeeens (2)

Proteccion de la via aérea .............ooviiiiiiiiiiii e, 3)

Complicaciones de traqueostomia

NINGUNA .o e (1)
INfECCION ... (2)
Desplazamiento de lacanula ... 3)



DeSatUrACION .....uttitt ettt (4)

Estenosis traqueal ...........ooiiiiiiii e %)

Hemorragia ......o.oveiii (6)

Bradicardia ............ooiiiiii e (7)
Motivo de egreso

1Y (o) o P (1)

DefunciOn ..... ..o, (2)

Alta VOIUNTATIA . ...ovviiiiiiciiie e e 3)
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