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TITULO: COMPARACION ENTRE TRAQUEOSTOMIA TEMPRANA Y TARDIA
EN LOS PACIENTES CRITICOS HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL LUIS VERNAZA. FEBRERO 2017 A
FEBRERO 2018.

RESUMEN

La traqueostomia es un procedimiento que tiene como finalidad establecer una
via aérea definitiva en el paciente critico (1). Se prefiere realizar la traqueostomia
en los primeros 7 dias de intubacién para disminuir las complicaciones
relacionadas con la intubacion (2). Objetivos: Determinar si la traqueostomia
temprana mejora el pronéstico de los pacientes criticos en UCI. Comparar la
sobrevida, tiempo de ventilacion mecanica, estancia hospitalaria, e incidencia de
neumonia de los pacientes con traqueostomia temprana vs. traqueostomia tardia.
Disefio: Estudio analitico observacional retrospectivo. Lugar: Unidad de cuidados
intensivos del Hospital Luis Vernaza, febrero 2017 a febrero 2018. Resultados:
De un total de 140 pacientes con traqueostomia, 37 pertenecen al grupo de
traqueostomia temprana y 103 pacientes al grupo de traqueostomia tardia. Se
encontré diferencias estadisticamente significativas al comparar la estancia en
UCI (27 vs. 34 dias p=0,013), tiempo total de ventilacion mecénica (17 vs. 22 dias
p=0,002), neumonia asociada a la ventilacibn mecanica 32% vs. 49% (n= 12 vs.
50).

La sobrevida de los pacientes con tragueostomia precoz versus tragqueostomia
tardia visualizado en la curva de Kaplan-Meier no encuentra diferencia
significativa al alta hospitalaria (p=0,891). Conclusiones: La tragueostomia
temprana se asocia a menor dias en UCI y ventilacion mecénica. No se demostro
gue la traqueostomia temprana mejora la sobrevida de los pacientes.
Recomendaciones: Determinar los factores clinicos predictivos para decidir la
realizacion de traqueostomia. Elaborar una guia de manejo para el paciente con
necesidad de traqueostomia.

Palabras Claves: tragueostomia, ventilacion mecanica, estancia en UCI, estancia
hospitalaria.
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SUMMARY

Tracheostomy is a procedure that aims to establish a definitive airway in the critical
patient (1). It is preferred to perform the tracheostomy in the first 7 days of
intubation to reduce the complications related to intubation (2).

Objectives: To determine if early tracheostomy improves the prognosis of critical
patients in ICU. To compare the survival, mechanical ventilation time, hospital stay,
and incidence of pneumonia in patients with an early tracheostomy. late
tracheostomy. Design: Retrospective observational analytical study. Place:
Intensive care unit of the Luis Vernaza Hospital, February 2017 to February 2018.
Results: Of a total of 140 patients with tracheostomy, 37 belong to the early
tracheostomy group and 103 to the late tracheostomy group. Statistically
significant differences were found when comparing stay in ICU (27 vs. 34 days p
=0.013), total time of mechanical ventilation (17 vs. 22 days p = 0.002), pneumonia
associated with mechanical ventilation 32% vs. 49% (n = 12 vs. 50). Survival of
patients with early tracheostomy versus delayed tracheostomy visualized in the
Kaplan-Meier curve does not find a significant difference at hospital discharge (p
= 0.881). Conclusions: Early tracheostomy is associated with fewer days in the
ICU and mechanical ventilation. It was not shown that early tracheostomy
improves patient survival. Recommendations: Determine the predictive clinical
factors to decide the performance of tracheostomy. Develop a management guide
for the patient with a need for tracheostomy.

Key words: tracheostomy, mechanical ventilation, ICU stay, hospital stay.



CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El paciente critico requiere una via aérea definitiva, el cual puede hacerse a
través de un tubo endotraqueal con las consiguientes complicaciones a mayor
namero de permanencia, o por medio de la traqueostomia con sus multiples
ventajas. Anteriormente la traqueostomia estaba reservada para los pacientes
con varios dias de intubacién. En la actualidad ha sido comprobada sus
beneficios y la disminucién de la invasividad del procedimiento, alentando a

considerar un uso mas liberal. (3)

La tragueostomia percutanea en manos expertas puede ser realizada de 5 a
10 minutos, tomando pocas veces mas de 15 minutos. En los Estados Unidos
y resto del mundo la traqueostomia percutanea gané popularidad por sus
costos considerablemente bajos. Ademas, por tratarse de una técnica poco
invasiva en comparacion a la tragueostomia quirdrgica es propensa a

prosperar (4).

Anteriormente la traqueostomia se recomendaba a pacientes que requerian
intubacién mayor a 21 dias. Sin embargo, en la actualidad hay que evaluar al
paciente entre el segundo y el décimo dia de intubacion y de esta manera
considerar la tragueostomia para aquellos que requeriran intubacién por mas
de 14 dias. Los beneficios de la traqueostomia temprana son mayores en
pacientes neurocriticos, tales como pacientes con traumatismo craneal y en

aguellos con Glasgow menor a 8 puntos (5).



En aquellos pacientes con intubacion endotraqueal que requerian ventilacion
mecanica prolongada, se prefiere realizar una traqueostomia temprana, es
decir dentro de la primera semana (7 dias). A pesar de tener informacién
actual, no se ha establecido el mejor momento para la realizacion de una
tragueostomia y el impacto beneficioso de este procedimiento sobre la
evolucion de los pacientes criticos. La traqueostomia esta indicada para
permitir un acceso facil a la via aérea, controlar la eliminacion de secreciones,
prevenir el dafio laringeo por intubacion prolongada y en pacientes con

obstruccion de la via aérea superior (6).

La realizacibn de wuna traqueostomia se clasifica en electivas
y emergentes. Electivas: para pacientes que estaran intubados por mas de 48
horas tales como los que seran sometidos a cirugias de cabeza, cuello, térax
y patologias cardiacas. Emergentes: pacientes con insuficiencia respiratoria
por hipoventilacion alveolar por obstruccion de la via aérea superior. Dentro
de las complicaciones tenemos, las inmediatas: hemorragia local o por lesion
arterial o venosa, neumotorax, lesion del cartilago cricoides
y traumatismo quirdrgico de eso6fago, nervio laringeo y pleura; complicaciones
mediatas: infeccién local, enfisema subcutaneo, atelectasia, obstruccidén por
secreciones de la canula de traqueostomia, abscesos pulmonares, y cuando
hay movimientos que desplazan la canula de tragueostomia;y las
complicaciones tardias que incluyen: granulomas traqueales, tragueomalacia,
fistulas traqueocutdneas o traqueoesofagicas, y estenosis de laringea o
traqueal (7) (8).

El siguiente trabajo de investigacion pretende reconocer los beneficios de la
tragueostomia temprana (7 dias), asi como la mortalidad atribuida en relacién
con los dias de asistencia respiratoria mecéanica y con la estancia hospitalaria

de los pacientes criticos del hospital Luis Vernaza.



1.2 PROBLEMATICA

Los pacientes criticos al permanecer intubados por varios dias en una Unidad
de Cuidados Intensivos son sometidos a una traqueostomia por sus multiples
ventajas entre ellos ser minimamente invasivo, es un procedimiento seguro,
facil de realizar, y funcionalmente reduce el trabajo respiratorio con el

consiguiente destete del ventilador mecénico (9).

En el afio 2016 un grupo de expertos que pertenecen a 10 paises que forman
parte de la Federacion Panamericana e Ibérica de Sociedades de Medicina
Critica y Terapia Intensivay ala Latin American Critical Care Trial
Investigators Network (LACCTIN) se reunieron para establecer una guia del
uso de una traqueostomia para el paciente critico, esta guia se basa en
evidencia cientifica actual; lo que facilité identificar areas poco estudiadas para
continuar investigando. De lo antes mencionado concluyeron que no existe
suficiente evidencia para recomendar realizar una traqueostomia temprana
(menor a 7 dias) con la finalidad de prevenir complicaciones por intubacion
endotragueal. Como se acaba de mencionar no hay suficiente informacion que
sustente los beneficios de una traqueostomia temprana vs. una tragueostomia
tardia, puesto que en ciertos estudios los resultados tienen varias

controversias (4).

Bouderka et al., en un estudio aleatorizado estudia a 62 pacientes con
intubacion endotraqueal prolongada y a otro grupo de pacientes a quienes se
les realiz6 una tragueostomia al quinto dia de la intubacion. Se observo
significancia estadistica en relacion a los dias de ventilaciébn mecénica en los
pacientes con traqueostomia (14,5 vs 17,5 dias). Sin embargo, no hubo
significancia estadistica con la incidencia de neumonia asociada a la

ventilacion mecanica o en la mortalidad en el momento del alta hospitalaria (4).



Rumbak y Bosel demostraron diferencias en mortalidad a los 30 dias al
comparar la tragueostomia tardia vs. la traqueostomia temprana (31,7%
versus 61,7%). Rumbak et al., demostraron que la tragueostomia temprana
reduce la estancia hospitalaria en UClen 11,4 diasen comparacion
la traqueostomia tardia. Zheng et al., en su estudio evaluaron los dias de
asistencia respiratoria mecanica en un periodode 28 dias, siendo
considerablemente menor los dias en el grupo sometido a tragueostomia

temprana (9,57 versus 7,38 dias) (4).

La realizacion de este estudio es importante al no disponer de informacion
actualizada en nuestro medio de los beneficios al realizar una traqueostomia
temprana frente a la intubacién prolongada. Existe la probabilidad de
implementar la traqueostomia temprana y observar el impacto en la
evolucion de los pacientes criticos en asistencia respiratoria mecanica del
Hospital Luis Vernaza y de esta forma proporcionar estadisticas propias que
permitan determinar si los manejos que empleamos son adecuados y cual
brinda mejores resultados en beneficio de nuestros pacientes. A través de un
estudio observacional y descriptivo, se determinara y caracterizara la

poblacién de pacientes en ventilacion mecéanica.



1.3 JUSTIFICACION

Hasta la actualidad no estad definido el tiempo idéneo para realizar una
traqueostomia temprana. La estenosis subglética se desarrolla a partir del dia
14 de intubacion, de esta manera la Asociacion Americana de Cuidados
Respiratorios recomendo intubacion endotraqueal por 7 a 10 dias y
traqueostomia para aquellos pacientes que requieran ventilacion por mas de
este tiempo (10).

En nuestro pais, no se ha logrado definir cual es el dia en que se debe realizar
una traqueostomia en el paciente intubado, aun con la informacion disponible
la evidencia para el tiempo Optimo de su realizacion sigue siendo limitada,
existen muchos estudios con resultados que no establecen que poblaciéon de
pacientes criticos hospitalizados en una UCI fueron beneficiados al recibir una
traqueostomia temprana tomando en cuenta sus ventajas y desventajas, y por
ende la repercusion en una pronta recuperacion del paciente y prevenir asi

la presentacion de nuevas complicaciones.

Por lo expuesto anteriormente el presente estudio tiene como objetivo evaluar
y resumir cuales son los beneficios de una traqueostomia temprana en nuestra
poblacion de pacientes criticos, considerando que hasta la actualidad tiene un
papel fundamental e importante la experiencia y el juicio clinico del médico en
el momento de decidir realizar este procedimiento. El conocer los resultados
comparativos de pacientes a quienes se les realiz0O una
tragueostomia temprana y tardia justifica esta investigacion al permitirnos
obtener datos de importancia sobre cuando realizar una traqueostomia en el
paciente ventilado, y el prondstico evolutivo durante su estancia hospitalaria,
ademas al ser un estudio novedoso debido a que se propone un tema de
actualidad que ha sido poco estudiado lo que brindara herramientas

necesarias para los profesionales de la salud.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Determinar si la tragueostomia temprana mejora el pronéstico de los pacientes
que requieren ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos del

Hospital Luis Vernaza durante el periodo febrero 2017 a febrero 2018.

1.4.2 Objetivos Especificos

1. Comprobar si la traqueotomia temprana se asocia con menor

morbimortalidad en pacientes criticos que requieren ventilacion mecanica.

2. Establecer los dias de ventilacion mecanica y estancia hospitalaria en la

UCI en los pacientes que se realizaron traqueostomia temprana y tardia.

3. Determinar la prevalencia de tipo de traqueostomia temprana y tardia
segun la patologia de los pacientes a su ingreso a UCI.



CAPITULO I

MARCO TEORICO
2.1 HISTORIA

La traqueostomia es un procedimiento practicado antiguamente, atravesado
etapas que incluyen leyenda, drama, entusiasmo miedo y racionalizacion.
Desde el pasado HipoOcrates asociaba a la tragueostomia con dafio a la
cardtida, Homero relata en sus textos que Alejandro el grande salva la vida de
un soldado de sofocarse al realizarle con su espada una incision en la traquea;
hasta que Galeno fue el primero en describir la anatomia de la trdquea y

concluir que aqui es donde se produce la voz (11) (12).

Rig Veda hace referencia a la traqueostomia entre el afio 1700 y 1100 AC en
el libro de medicina hindd, el. Galeno en el siglo || DC describe la técnica para
realizar una tragueostomia. Posteriormente Coelius Aurelianus la describe
como una “operacion fantastica”, sin embargo, Asclepiades la considera “una
idea futil e irresponsable”. En el siglo XV se comenta muy poco de la
tragueostomia, mientras que Antonio Brasavola en el afio 1500 describe las
primeras traqueostomias exitosas. En los siglos XVI y XIX la traqueostomia
fue considerada inutil y peligrosa. Sin embargo, Chevalier Jackson pudo
demostrar que las complicaciones podian reducirse considerablemente al
tener claros conocimientos sobre la anatomia y saber donde realizar la incision

en la traquea (2).



Sheldon y colaboradores describen la tragueostomia percutanea (TP) por
primera vez en 1955, cuya técnica consistia en una intervencién cruenta de la
trAquea que estaba relacionada con complicaciones considerables. Ciaglia y
colaboradores en 1985 describen la técnica percutanea por el método de
dilatacion similar a la técnica de Seldinger que consistia en introducir
dispositivos de diferente diametro en la pared traqueal para posteriormente

colocar la canula traqueal (2).

Sin embargo, en 1988 se redujeron el niumero de dilatadores, utilizando
un instrumento especial y adecuado para una dilatacién Unica, observandose
ser altamente superior a la dilatacion mdultiple, por lo que se la llamé “técnica
de Ciaglia Blue Rhino”. En la actualidad esta técnica por ser mas fiable, segura
esla mas difundida a nivel nacional e internacional. La traqueostomia
percutanea puede realizarse en la UCI, a pie de cama del enfermo en estado

grave (2).

2.2 DEFINICION

Traqueostomia proviene del griego “trechea arteria” que significa arteria
gruesa y “tome” que significa cortar. Tragueotomia hace referencia a la
apertura quirdrgica de la pared anterior de la traquea;y el término
tragueostomia a la apertura similar, pero que va fijada la traquea a la piel
cervical, estableciendo una apertura mas definitiva. En la actualidad los 2

términos se utilizan indistintamente (4) (13).

Traqueostomia quirargica (TQ): es la mas invasiva por colocar la canula de
tragueostomia bajo vision directa al realizar una incision quirdargica de los
tejidos pretraqueales; pudiendo ser realizada en quiréfano o en la cama del
paciente. Traqueostomia percutanea (TP): refiere a la introduccion de una

canula al realizar una incision de la trdquea mediante técnica de Seldinger (4).



La traqueostomia es un procedimiento comun en pacientes que requieren
ventilacion mecanica prolongada (VM) y proteccion de las vias respiratorias en
la UCI (14). El proceso de destete de la tragueotomia al mantenimiento de la
respiracion espontanea y/o la proteccion de las vias respiratorias se denomina
"decanulacion”. Este paso aparentemente simple requiere una coordinacion
casi perfecta del cerebro, la deglucién, la tos, la fonacién y los muasculos

respiratorios (15).

Sin embargo, las aberraciones multifactoriales en esta compleja interacciéon
pueden resultar en su fracaso. Ademas, la evaluacion inadecuada de los
factores anteriores aumenta el riesgo de aspiracion durante y después del
proceso de decanulacion. La vejez, la obesidad, el mal estado neurolégico, la
sepsis y las secreciones tenaces son las razones predominantes de la falta de

decanulacion (15).

2.3 ANATOMIA RELEVANTE Y GENERALIDADES DE LA TRAQUEA

La traquea es un conducto fibrocartilaginoso, oblicuo hacia abajo y hacia atras,
estd conformada de cartilagos a manera de herradura que pueden palparse
facilmente en personas delgadas, constituye un 6rgano de paso, esta ubicada
entre la laringe y los pulmones. Sus funciones incluyen el calentamiento, la
humidificacion y el paso de aire hacia los pulmones, tiene una gran elasticidad.
Se ubica desde la 62 vértebra cervical hasta la 52 toracica, mide de 11 a 12 cm
de longitud y se compone de 6 anillos. En el torax, se encuentra en la linea
media, por delante del esofago. Tiene un diametro de 10 a 12 mm dependiendo
de la edad y sexo, lo que explica los tamafos diferentes de los tubos
endotragueales y traquedstomos. Sus limites son Anterior con la glandula
tiroides, desde el 2° hasta el 4° anillo. Posterior con el eséfago y lateral con la

tiroides a través de sus lobulos (16).



Vascularizacion: la porcion cervical corresponde a las arterias tiroideas
inferiores y las venas siguen el recorrido de las tiroides inferiores, su porcion
torécica a las arterias timicas y bronquiales, sus venas drenan hacia la region
bronquial. La traquea inicia a 1.5cm por debajo de las cuerdas vocales y no
esta fija rigidamente a los tejidos circundantes. El 50% de la traquea es
cervical con hiperextension en pacientes jévenes. La carina se localiza a nivel
del angulo de Louis hacia adelante y con la vértebra T4 hacia atr4s. No deben
disecarse circunferencialmente mas de 1 a2 cm de la traquea ya que la
posibilidad de necrosis traqueal aumenta con la diseccion circunferencial (16)
(17).

2.4 CUANDO SE HACE LA TRAQUEOSTOMIA

La traqueostomia se realiza con la finalidad de disminuir el tiempo de
ventilacion mecénica de los pacientes intubados y sus complicaciones
derivadas. Hasta la actualidad no existe acuerdo sobre el tiempo ideal para su
realizacion, sin embargo, se recomienda que se realice desde el dia 5 de
intubacién orotraqueal. Hay reportes que el 94% de los pacientes intubados
durante 10 dias presentan eritema laringeo y 67% Ulceras en las cuerdas

vocales (18).

Ademas, la intubacion orotraqueal prolongada se asocia a estenosis traqueal
en el 5% entre los 6 a 10 dias y de 14% en el grupo mayor a 10 dias. Se indica
la traqueostomia a los pacientes con intubacion mayor a 7 dias en quienes no
se espera mejoria temprana, también esta indicada para los pacientes con
weanning dificultoso, tal es el caso de pacientes con debilidad del masculo

diafragmatico (18).

El momento Optimo de la traqueotomia en pacientes criticos sigue siendo un

tema de debate. Se realiz6 una revisidn sistemética por Koji Kasakawa
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observando beneficios potenciales de la traqueotomia temprana versus tardia.
La tasa de traqueotomia fue significativamente mayor con la traqueotomia
temprana que con la tardia (87% versus 53%, OR 16.1 (5.7-45.7); p <0.01). La
traqueotomia temprana se asocié con mas dias sin ventilacion (WMD 2.12
(0.94, 3.30), p <0.01), una estadia en UCI mas corta (WMD -5.14 (-9.99, -0.28),
p = 0.04), una duracion mas corta de la sedacion (DMP -5.07 (-10.03, -0.10),
p <0.05) y reduccién de la mortalidad a largo plazo (OR 0.83 (0.69-0.99), p =
0.04) que la tragueotomia tardia (19).

2.5 INDICACIONES

2.5.1 Electivas

Esta indicada para pacientes con problemas respiratorios a los que se les
realizara cirugias de cabeza, cuello, térax y cardiacas, y que permaneceran

intubados por méas de 48 horas posterior a la cirugia (8).

2.5.2 Emergentes y Terapéuticas

Se realiza en casos de insuficiencia respiratoria aguda con el objetivo de
manejar una obstruccion de la via aérea superior, eliminar secreciones
abundantes e incontrolables como en pacientes de edad avanzada o que
hayan presentado una enfermedad cerebrovascular; o usar un respirador
mecanico por tiempo no definido (8).

De esta manera las principales indicaciones de traqueostomia son:

1. Obstruccién mecanica secundaria a:

a) Tumores de la via aérea digestiva superior.

-11 -



b) Cuerpos extrafios que impiden la intubacion o que existe el riesgo de
desplazarlos hacia traquea o bronquios.

c) Secreciones abundantes e incontrolables.

d) Paralisis laringea bilateral en aduccion.

e) Traumatismos laringeos o heridas de cuello complicadas.

f) Malformaciones congénitas: membranas, hipoplasias.

g) Infecciones: epiglotitis, laringotraqueo-bronquititis aguda, difteria
laringea.

h) Quemaduras de la via aérea superior, cara o cuello.

2. Enfermedades pulmonares:
a) Neumopatias extensas.
b) EPOC con enfermedad pulmonar aguda o enfisema.

c) Edema pulmonar agudo.

3. Enfermedades del sistema nervioso central (SNC):
a) Accidente cerebrovascular.
b) Coma.

c) Craniectomia.

4. Profilactica:
a) Cirugia radical de cuello.
b) Cirugia de canceres mandibulares y de la boca.

c) Resecciones pulmonares.

5. Mala eliminacion de secreciones bronquiales:
a) Dolor post operatorio.
b) Senilidad.

c) Debilidad de la pared toracica.
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6. Enfermedades neuromusculares:
d) Poliomielitis.
e) Tétanos.
f) Miastenia gravis

g) Sindrome Guillan Barré.

7. Depresion del centro respiratorio:
a) Traumatismo Craneoencefalico.

b) Intoxicacién por depresores del SNC y centro respiratorio.

8. Traumatismo toracico: Térax volante; fracturas costales.

2.6 CONTRAINDICACIONES

2.6.1 Contraindicaciones relativas

= Coagulopatia no corregida: plaguetas <40,000/mm3, tiempo de sangrado
> 10 minutos, tiempo de protrombina o tiempo parcial de tromboplastina 1,5
veces mayor al control (6) (20).

» Necesidad de ventilacion mecanica con presion positiva mayor a 20 cm
H20 (21).

= Traqueotomia o cirugia previa en cuello o como resultado de una anatomia

distorsionada (6).

Aunque puede resultar en un procedimiento seguro en manos
experimentadas. Sin embargo, se debe prestar especial atencion a la situacion

anatémica con un mayor riesgo de complicaciones vasculares (22).

= Alteraciones de la anatomia del cuello ya sea por obesidad o alteraciones

en su tamafio (corto), bocio o demas deformidades. (6) (21).
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Las indicaciones para realizar TP en condiciones anatomicas adversas como
un cuello corto y gordo todavia se estan discutiendo debido a la minima

experiencia positiva (23).

2.6.2 Contraindicaciones absolutas (6) (21).

= Situaciones de urgencia.

» Infeccidn en la zona quirdrgica para realizar la traqueostomia.

» Pacientes pediatricos <16 afios.

» Lesiones de columna cervical

» Pacientes con masa cervical en linea media que no haya sido estudiada

previamente.

Conforme ha ido aumentando la experiencia con la TP, ha ido incrementando
la confianza de los clinicos y disminuyendo su restriccion en pacientes de
riesgo. Se debe considerar la realizacidon de ultrasonido de cuello en casos de
masas no filiadas para determinar su ubicacién y de esta manera tener

seguridad para realizar la tragueostomia.

2.7TECNICAS DE TRAQUEOSTOMIA

2.7.1 Técnica Quirargica

Incision horizontal: se debe localizar y reconocer la anatomia, asi como las
estructuras laringeas y traqueales mediante palpacion, posteriormente se fija
la laringe con los dedos 1° y 3° de la mano izquierda y se palpa con el indice
de la otra mano el cartilago tiroides reconociendo su escotadura, el espacio
cricotiroideo, el cricoides y los primeros anillos traqueales. Posteriormente se

procede a la incision horizontal de aproximadamente 1 cm por debajo del
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cartilago cricoides, tomando como referencias laterales los dos bordes

anteriores de los musculos esternocleidomastoideos (21).

Incision vertical permite una exposicion mas rapida de las estructuras y se
puede llegar a la traquea por los espacios avasculares, sin embargo no se
combina con otras cervicotomias; luego de realizar la incision horizontal, se
procede con la incision del tejido celular subcutdneo, con diseccidn superior e
inferior hasta exponer los masculos esternohioideos, luego se identifica la linea
alba y venas yugulares anteriores para seccionar de forma vertical el rafe
medio (zona avascular) y diseccion de musculatura prelaringea sin desplazar

la traquea de la linea media (21).

Se debe realizar hemostasia con electrocoagulacion de pequefios vasos
y ligadura de venas yugulares anteriores, con exposicion del arco del cartilago
cricoides, istmo de glandula tiroidea y plano anterior
traqueal correspondiente a sus 3 y 4 primeros anillos. La apertura de la
traguea conlleva habitualmente a la expulsién de secreciones y aspiracion de
sangre, por lo que se debe tener a mano un sistema de succién,
posteriormente se comprueba la funcionabilidad del balén de la canula que va
a utilizarse, generalmente tipo Portex/Shiley del n® 6 al 8 segun el calibre de la
luz traqueal (21).

La incision traqueal debera realizarse entre el 2°, 3° y 4° anillos traqueales, se
debe elegir aquella que lesione el minimo cartilago posible y que facilite los
cambios de canula, evitando los decubitos tanto superiores como
inferiores. Posteriormente se fija el estoma traqueal asegurando Ila
accesibilidad en los cambios de canula. Finalmente se procede a la
introduccion de la canula o tubo de anestesia con inflado del balon, hemostasia

y cierre de la herida (21).
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2.7.2 Técnica Percutanea

En la UCI la técnica a utilizar de preferencia es la traqueostomia percutanea
(TP), por tratarse de una técnica alternativa a la tragueotomia quirargica,
minimamente invasiva, y que se la realiza en la cama de paciente critico. Esta
técnica fue estandarizada en 1985 por Ciaglia y actualmente hay
varios estudios que la han validado como equivalente superior a la técnica
abierta (24).

Se coloca al paciente con cuello extendido, se realiza una pequefia incision en
la piel de 1,5 a 2cm, se realiza diseccion hasta la trdquea; el tubo
endotraqueal se retira a una posicion por encima del espacio traqueal a
penetrar. Se estabiliza la traguea con una mano y se introduce una aguja entre
segundo y tercer anillos tragueales dentro de la cual se pasa un alambre guia
con punta en forma de “J” que se avanza a través de la aguja hacia la carina

y entonces se retira la aguja (24).

Posteriormente se usa un dilatador pequefio rigido que debe pasar
inicialmente sobre el alambre para dilatar la apertura traqueal (técnica de
Seldinger). Un dilatador curvo se inserta con un movimiento en forma de arco
para hacer la dilatacion progresiva en un solo paso. Por ultimo, se inserta la
canula de tragueotomia sobre el conjunto de catéter guia y alambre en J (24).
La TP es un procedimiento seguro y rentable en pacientes criticamente
enfermos en UCI. El método de dilatacion unica es un método de cabecera

incluso mas rapido que el método de dilatacion progresiva (25).

Antes de realizar el procedimiento el paciente debe estar previamente sedado
y relajado. Los pacientes en la UCI a menudo tienen disfuncion organica
multiple, causando alteraciones en los efectos de las drogas y el metabolismo.

Las alteraciones en el manejo de medicamentos sedantes pueden hacerlos
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vulnerables a la conciencia durante la TP. Hasta el 40% de los pacientes en la
UCI informan algo de conciencia mientras reciben medicamentos

bloqueadores del receptor neuromuscular (26).

2.8VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TRAQUEOTOMIA PERCUTANEA
EN COMPARACION A LA TRAQUEOTOMIA QUIRURGICA

2.8.1 Ventajas

La traqueotomia percutanea al ser comparada con la tragueotomia quirdrgica
tiene numerosas ventajas, con repercusion favorable en los pacientes
ingresados en UCI y que precisan de asistencia respiratoria mecanica

prolongada (21).

» Evita el traslado de la UCI al quiréfano

= Evita diseminar bacterias multirresistentes desde la UCI

* Reduce los costos

= Mejora el flujo de pacientes en UCI (altas tempranas)

* Reduce la incidencia de neumonia nosocomial

» Relacionada con menor complicaciones peri y postoperatorias

» Es una técnica con complicaciones reducidas y ademas es rapida, menos
invasiva y menos agresiva.

» La técnica para su realizacion puede ser en la cama del paciente critico.

= Es menos lesiva que la traqueostomia quirdrgica, lo que deriva en una
mejor y mas pronta recuperacion.

= Favorece el cierre precoz del estoma

= Se le atribuye a menor riesgo de infecciones locales

» Puede ser considerada como técnica de urgencia (21).

-17 -



Ademas, dentro de sus ventajas en un estudio se demostr6 que la
tragueostomia percutanea parece aumentar la eliminacion del dioxido de
carbono, se demostré también que, en un subgrupo de pacientes hipoxicos,
mejord la oxigenacién; después de la traqueostomia, una disminucion marginal
en la PaCO2 (43 £ 9 vs. 42 £ 8 mmHg antes vs. después de P <0.01) y un
aumento en el pH (7.43 £ 0.04 vs. 7.44 + 0.03 mmHg antes vs después P
<0.01), sin variacion en PaO2/FiO2 (27).

2.8.2 Desventajas (21)

» Requiere entrenamiento especifico adicional del médico

= EI procedimiento es realizado en la cama del paciente con algunas
incomodidades locales del lugar como peor iluminacién, menor exposicion
del campo e instrumental menos adecuado.

= El| profesional a realizar el procedimiento debe estar preparado y
capacitado para convertir inmediatamente una traqueotomia percutanea
en una traqueostomia quirargica en casos emergentes y evitar asi
complicaciones graves.

2.9COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA

2.9.1 Inmediatas

Hemorragia: algun tipo de sangrado al parar el efecto vasoconstrictor del

anestésico y el aumento de la presion sanguinea al instaurarse el reflejo

tusigeno. Si se trata de un sangrado moderado puede deberse a la lesion de

vasos sanguineos o a cambios poco cuidadosos o apresurados la canula, o
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en algunos casos puede ser secundario porque la canula erosiona algun vaso
(21) (28).

Neumotérax y/o neumomediastino: debido al aumento de la presion
intratraqueal, o por la diseccion exagerada de la traquea que podria

comprometer las membranas pleurales (29).

Para descartar esta complicacion se solicita una radiografia de térax. La Rx de
Torax de rutina después de una TP sin complicaciones realizada bajo guia
broncoscopica no esta justificada. El papel de Rx después de la TP parece
estar restringido a aquellos pacientes que se someten a procedimientos
complicados. Esto conducird a reducciones tanto en los costos médicos como

en la exposicion del personal y los pacientes a la radiacion ionizante (30).

Enfisema subcutdneo: que puede extenderse por el cuello, cara y parte

anterosuperior del térax. Se relaciona al uso de canulas sin balén, rotura del
balén o inflado insuficiente, cierre hermético de la piel o a una dehiscencia de

la sutura mucocutanea (21).

Desplazamiento del tubo endotraqueal: puede ocurrir debido a una posicion

inestable del tubo endotraqueal (TET) con la punta en la laringe y el manguito

por encima de las cuerdas vocales (31).

Oclusion del tubo o canula: por las secreciones bronquiales que pueden ser

de caracteristicas mas espesas y costrosas, ya que entra aire en la via aérea
sin humidificar, ni calentar y sin tener un filtro de impurezas, produciendo un
espesamiento de las secreciones y una alteracion en los cilios bronquiales. O
también por colocacion incorrecta de la canula al chocar el extremo distal con

la pared traqueal (21).
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Aspiracion y disfagia: por fijacion de la laringe, al limitar sus movimientos de

ascenso, sobre todo en nifios. Se debera instaurar una dieta parenteral,
gastroesofagica o enteral durante un espacio breve de tiempo. Si existe
aspiracion habra que mantener el balén inflado (21).

Infeccion de la herida: la disminucion o desaparicion del aclaramiento y

transporte mucociliar propician la colonizacion de bacterias diversas, sobre
todo gram negativos, ademas el contacto con las manos del enfermo y el
personal sanitario, saliva, sondas de aspiracion, condiciones generales del

medio, y aparatos de ventilacion asistida son factores desencadenantes (21).

2.9.2 Tardias

Afonia: imposibilidad de fonacién y cuerdas vocales perezosas por falta de

uso. Se soluciona utilizando canulas fenestradas (21).

Granuloma: debido a una técnica defectuosa o infeccidn postoperatoria.
Puede aparecer en el interior de la luz traqueal o alrededor de la
tragueostomia. Se elimina mediante endoscopia, electrocoagulacién o laser

quirurgico (21).

Estenosis laringotragueal: puede producirse por diversos mecanismos como

lesion del tiroides o cricoides, depresion de la pared traqueal anterior por
efecto de la presion mantenida por la canula o el tubo, colapso de la pared

traqueal o a cambios canulares trauméticos o infecciones (21).

Fistulas traqueoesofagicas tardias: pueden ser por decubito persistente,

inducido por el balon hiper-insuflado, lesion quirdrgica de la pared posterior,

cambios traumaticos o violentos de canula, aspiraciones con materiales
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agresivos, necrosis o grandes infecciones. Pudiendo causar mediastinitis. El

tratamiento es quirargico (21).

Cicatrizacion defectuosa de la herida vy fistulas traqueocutaneas: a causa de

epitelizacion alterada, durante el cierre del estoma por cicatrizacion
secundaria. El espacio virtual entre traqueay piel es reemplazado por material
fibroso, creando una cicatriz dura que limita los desplazamientos traqueales y
da lugar a una deformidad en la piel anterior del cuello (21).

Alteraciones estéticas y queloides: las incisiones horizontales producen mejor

estética que las verticales (21).
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Este trabajo es un estudio descriptivo observacional retrospectivo a realizarse
en pacientes de ambos sexos que fueron sometidos a una tragueostomia en
la unidad de cuidados intensivos del Hospital Luis Vernaza durante el periodo
febrero 2017 a febrero 2018.

3.2 POBLACION

Pacientes sometidos a traqueostomia electiva en la UCI del Hospital Luis
Vernaza. Las indicaciones, técnica y tipo de traqueostomia fueron dejadas a
discrecion del tratante. No se realiza ninguna intervencion durante la
realizacion de este estudio por parte del investigador, todas las decisiones y
procedimientos fueron realizados por el médico tratante y por la condicion del

paciente.

3.3 AREA DE INVESTIGACION

Lugar: Hospital de la Junta de Beneficencia de Guayaquil “Luis Vernaza”
Ubicacion: Pais: Ecuador, Provincia Guayas

Espacio: Pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Luis
Vernaza durante el mes de febrero del afio 2017 al mes de febrero del afo
2018.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Todos los pacientes ingresados en UCI desde febrero del 2017 hasta
febrero de 2018.

2. Pacientes mayores de 18 afios de edad.

3. Pacientes hospitalizados en la UCI a quienes se les realizo una
traqueostomia electiva.

4. Pacientes en ventilacion mecéanica menor a 7 dias.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes con traqueostomias extra-institucionales.

2. Pacientes con traqueostomias realizadas durante su estadia fuera de la
unidad de cuidados intensivos.

3. Pacientes menores de 18 afios a quienes se les realizo una traqueostomia

4. Pacientes ventilados menor a 24 horas.

3.6 VARIABLES

3.6.1 Independientes
1. Traqueostomia temprana (menor a 7 dias)

2. Traqueostomia Tardia (mayor a 7 dias)

3.6.2 Dependientes

1. Dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos
Dias de dependencia del ventilador
Neumonias asociadas a la ventilacion mecanica
Mortalidad

L
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3.7 METODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACION

3.7.1 Métodos de procesamiento de la informacién.

Se identificar4 a todo paciente que ingrese a la unidad de cuidados
intensivos que requiera ventilacibn mecanica por un minimo de 7 dias y en
quienes se realice una tragueostomia como parte de su tratamiento durante
su estadia hospitalaria. Las variables anteriormente descritas seran evaluadas
y sus valores codificados mediante un documento estandar de recoleccion de

datos utilizando una hoja de calculo electrénica (Microsoft Excel).

Se recurre al uso del sistema electronico hospitalario “SERVINTE”,
donde se adquiere la informacion respectiva de cada paciente (historia clinica,
examenes de laboratorio e imagenes) para registrar en la hoja de recoleccién
de datos. Asi también se recolectara informacién a su egreso sobre los dias
de estancia hospitalaria y estancia en intensivo, dias de ventilacion mecanica

y mortalidad.

Variables Cuantitativas son descritas como la media + desviacion
estandar de la media. La comparaciéon de medias fue realizada con la prueba
T de student’s. La comparacion entre porcentajes fue efectuada por la prueba
chi cuadrado. Se uso la curva de Kaplan-Meier para evaluar la sobrevida de

los pacientes.
Los datos fueron procesados por el paquete estadistico para las

ciencias sociales para Windows version 11. (Statistiscal Package for the Social

Sciences Software. SPSS para Windows.)
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3.8 RECURSOS HUMANOS Y FisSICOS

3.8.1 Recursos humanos

= Pacientes del

Hospital

tragueostomia en la UCI

Luis Vernaza de Guayaquil

que

tienen

= Tutor: Dr. José Ramon Salvatierra Murillo. Especialista en Terapia

intensiva/Médico Tratante de la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital

Luis Vernaza de Guayaquil.

3.8.2 Recursos fisicos

» Boligrafos

= Papel

= Textos

= Computadora e impresora

= Revistas médicas

=  Servicio de Internet

3.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicidon conceptual Definicidon operacional | Escala de Indicador
de lavariable medicién
Edad Tiempo que ha vivido La edad se distribuira por Nominal Afos
una persona desde su cortes de edad en 18 - 30 afios
nacimiento hasta el pacientes mayores de 18 31 - 60 afios
ingreso a la UCI afos. Mayor a 61
afios
Sexo Sexo bioldgico de Masculino
pertenencia Femenino
Es toda técnica La técnica quirdrgica ya
quirdrgica que sea quirargica o
TQT comunica a la traquea percutanea sera dejadoa | Nominal <7 dias
Temprana | con el medio ambiente, a criterio del médico

través de un puente de
piel o de traquea

tratante.
Debido a que este es un
estudio observacional
Unicamente se
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realizada en los primeros

7 dias 0 menos de
ventilacion
mecanica

recolectaran los datos
sobre el tipo de
procedimiento la fecha de
realizacion y las
complicaciones
secundarias

TQT Tardia

Es toda técnica
guirdrgica que comunica
a la trdquea con el medio
ambiente, a través de un
puente de piel o de
traquea realizada
después de los primeros
7 dias de ventilacién
mecanica.

La técnica quirdrgica ya
sea abierta o percutanea
sera dejado a criterio del
médico tratante.
Debido a que este es un
estudio observacional
Unicamente se
recolectaran los datos
sobre el tipo de
procedimiento la fecha de
realizacion y las
complicaciones
secundarias.

Nominal

> 7dias

Dias de
estancia en
UClI

El nimero de dias de
estancia que el paciente
se encuentre en
intensivo desde su
ingreso hasta su egreso,
muerte o traslado a otro
servicio.

La informacion sera
obtenida del programa
SERVINTE

Nominal

Dias

Dias en
ventilacion
mecanica

El nimero de dias que el
paciente se encuentre en
ventilacion mecanica
hasta su extubacion o
cambio a sistemaen T.

Las indicaciones para
intubacion y extubacion
seran dejadas a criterio

del médico tratante,
debido a la naturaleza
observacional de nuestro
estudio, Unicamente se
obtendra la informacion
del nimero de dias de
intubacion a través del
expediente del paciente.

Nominal

Dias

Neumonia
asociada a
la
Ventilacion
mecanica

Todo diagndstico clinico,
radiolégico o de
laboratorio de neumonia
realizado 48 horas
después de iniciada la
ventilacién mecanica.

Se evaluard la evolucién
clinica, patrones
radiol6gicos y resultados
de aspirados
orotragqueales en aquellos
pacientes con ventilacion
mecanica, en quienes la
sospecha clinica de
neumonia fue hecha en

las 48 horas posteriores a

Nominal

Radiografias
Examen de
laboratorio
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la instauracion de
ventilacién mecanica.

Estancia Tiempo que el paciente Se evaluara los dias de
Hospitalaria | se encontrd dentro de la hospitalizacién en UCI Nominal Dias
unidad de cuidados
intensivos desde su
ingreso hasta su egreso
Condicion Estado de salida de la Se establecera la
de egreso unidad de cuidados condicién al alta de la UCI Nominal Vivo
de la UCI intensivo al final de su Muerto

tratamiento
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CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Caracteristicas Epidemioldgicas
Se incluyeron los datos de una muestra de 140 pacientes entre febrero 2017
y febrero del 2018 de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Luis

Vernaza.

Gréfico No.1
Distribucién por sexo de pacientes con tragueostomia.

DISTRIBUCION POR SEXO

90 61%
80
70
60 39%
50
40
30 55 85
20
10

0

Femenino Masculino

Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacién: En el presente estudio un total de 140 pacientes
39% (n=55) pertenecen al sexo femenino y el 61% (n=85) pertenecen al sexo

masculino.
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Tabla No.1

Distribucion etaria de pacientes a quienes se les realizé traqueostomia.

Distribucion Etaria
Edad Minima 18 afios
Edad Maxima 89 afios
Media 50 afios
Desviacién estandar 19 afos

Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacion: El rango de edad estuvo comprendido entre 18 y
89 aflos con una media de 50 afios y una desviacion estandar de 19 afios, es
decir la mayoria de nuestra poblacion en estudio se encuentra entre 31 y 69

anos de edad.

Tabla No. 2

Dias de intubacién orotraqueal.

Dias de Intubacion Orotraqueal
Minima 1 dia
Maxima 26 dias
Media 10 dias
Desviacion estandar 5 dias

Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacion: El dia de permanencia con intubacion orotraqueal
es el mas corto de 1 dia y el dia maximo de intubacién orotraqueal es de 26
dias. Con una media de 10 +- 5 dias, es decir que un paciente permanecio
intubado de 5 a 15 dias.
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Grafico No.2

Tipos de traqueostomia: temprana (menor a 7 dias) y tardia (mayor a 7 dias).

TIPO DE TRAQUEOSTOMIA

120
74%

100

80

60
26%

40

20 37 103

TQT < 7 dias TQT > 7 dias

Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacion: de los 140 pacientes en estudio el 26% (n=37) se
les realiz6 la traqueostomia dentro de los 7, y el 74% (n=103) pertenecen al

grupo de traqueostomias realizadas después de los 7 dias de intubacion.

Tabla No. 3

Dias de permanencia del paciente en ventilacion mecanica.

TQT TQT p
Ventilacion Mecéanica Temprana Tardia
Periodo minimo 5 dias 10 dias
Periodo maximo 40 dias 60 dias
Media 17 dias 22 dias 0,002
Desviaciéon estandar 10 dias 9 dias

Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Analisis e interpretaciéon: El tiempo total de ventilacion mecéanica para TQT
temprana vs tardia es de 17 vs. 22 dias, con una desviacion estandar de 10
vs. 9 dias que corresponden de 7 a 27 dias para el grupo de TQT temprana y
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de 13 a 31 dias para el grupo de TQT tardia. El tiempo minimo en ventilacion
mecanica es de 5 vs. 10 dias para el grupo de TQT tardia, con un maximo de
dias de 40 vs. 60 dia. Hay significancia estadistica (p=0,002) el tipo de

traqueostomia si influye sobre los dias en ventilacibn mecéanica.

Grafico No.3

Distribucién etaria segun el tipo de traqueostomia.

DISTRIBUCION ETARIA
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73 - 83 afios | |
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OO TEMPRANA

40 - 50 afios | |

29 - 39 afios | |

18 - 28 afios | |

-30% -20% -10% 0% 10% 20% 30%

Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacién: Se clasifico en un rango de 10, se puede observar
gue la mayor prevalencia de pacientes con TQT temprana corresponde al
grupo entre 29 y 39 afios con un 24% (n=9), mientras que para la
tragueostomia tardia hay prevalencia la edad entre 18 y 28 arfos
correspondiendo al 22% (n=23). Coincide en el rango de edad de menor
prevalencia en el grupo de > 84 afios temprana vs tardia (8% vs 2%) (n=3 vs
n=2). Para los 2 grupos de estudio la edad promedio segun el tipo de
tragueostomia (temprana, tardia) corresponde a 51 vs 49 afios (p=0,291). Es
decir, no hay diferencia significativa entre las edades de los 2 grupos de
pacientes.
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Grafico No.4

Patologia de base que causa el ingreso a la UCI.
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Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacién: La patologia predominante que causo el ingreso a

UCI corresponde a los pacientes neurocriticos entre ellos TCE y Accidentes

cerebrovasculares tanto para la TQT temprana con un 49% (n= 18), como para

los pacientes sometidos con TQT tardia con un 45% (n=46).

Continua en frecuencia los pacientes con choque séptico que corresponde al

14% (n=5) para los pacientes con TQT temprana y el 15% (n= 16) para los

sometidos a una TQT tardia.

La patologia cardiovascular no se presenté dentro de los pacientes con TQT

temprana, correspondiendo al 6% (n=6) a los pacientes con TQT tardia, dentro

de este grupo se encuentran pacientes con insuficiencia cardiaca y sindrome

coronario agudo.
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Grafico No. 5

Mortalidad segun el tipo de traqueostomia: Temprana vs tardia.
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Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacion: Como se puede observar los pacientes con
tragueostomia temprana que fueron dados de alta en condicién vivos de la UCI
corresponde al 76% (n=28) y los pacientes fallecidos corresponden a un 24%
(n=9); mientras que para los pacientes con traqueostomia tardia corresponde
a un 65% (n=67) vivos y el 35% (n= 36) fallecidos.
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Tabla No. 4
Tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes criticos en la Unidad de

Cuidados Intensivos segun el tipo de tragqueostomia.

Dias en UCI Tipo de Tragueostomia
Temprana Tardia P
Minimo 6 dias 11 dias
Maximo 85 dias 92 dias
Media 27 dias 34 dias 0,013
Desviacion estandar 17 dias 16 dias

Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacion: Segun los dias de estancia hospitalaria en los
pacientes criticos con tragueostomia temprana se observé que el menor
namero de dias es de 6 y el mayor numero es de 85 dias con una media de
27 dias y una desviacion estandar de 17 dias, es decir los dias de mayor
prevalencia de hospitalizacion de los pacientes criticos se encuentran entre

los 10 a 44 dias de hospitalizacion.

Para los pacientes con TQT tardia el minimo de dias fue de 11 con un maximo
de 92 dias; una media de 34 dias y una desviacion estandar de 16 dias, notese
gue los dias de estancia hospitalaria se encuentra entre los 18 a 50 dias de

hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Por lo tanto, se puede observar que el presente estudio demuestra que si hay
significancia estadistica (p=0,013), es decir el tipo de traqueostomia si influye
con los dias de estancia hospitalaria de los pacientes criticos en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

-34-



Grafico No. 6

Curva de Kaplan-Meier: sobrevida de los pacientes con tragueostomia

temprana vs. tardia.
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Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacion: No hay significancia estadistica. El tipo de

tragueostomia (temprana vs tardia) no influye en el tiempo de sobrevida de los

pacientes.

El tiempo de sobrevida de los pacientes con traqueostomia temprana es

ligeramente menor (promedio de sobrevida 54 vs. 57) que el grupo de

traqueostomia tardia. Sin embargo, en el grupo de traqueostomia temprana

hay una mayor proporcién de vivos en relacion al grupo de traqueostomia

tardia.
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Grafico No. 7

Neumonia Asociada a la ventilacibn mecanica
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Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacién: de los 140 pacientes sometidos a traqueostomia
temprana el 32% (n=12) desarrollaron neumonia asociada a la ventilacion
mecanica, mientras que del grupo de traqueostomia tardia corresponde al 68%
(n=25).

Se puede observar que en este estudio la mayoria de los pacientes que
desarrollaron neumonia asociada a la ventilacibn mecanica corresponde a los
pacientes que fueron sometidos a una tragueostomia tardia, es decir aquellos

pacientes con intubacion endotraqueal mayor a los 7 dias.
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Grafico No. 8

Clasificacion del tipo de traqueostomia realizados en la UCI, segun la técnica

quirdrgica.
TIPOS DE TRAQUEOSTOMIA
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74
72 54%
70
68
66 65
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62

60
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Fuente: Base de datos institucional “Hospital Luis Vernaza” 2017-2018.

Andlisis e interpretacién: en la UCI se realizaron 2 tipos de traqueostomia,
dependiendo de la técnica empleada, la misma que corresponde para la
tragueostomia percutanea 46% (n=65) y para el grupo de traqueostomia
quirargica corresponde el 54% (n=75); difiere cada una por la técnica
quirdrgica: percutdnea realizada por el medico intensivista en la Unidad de
Cuidados Intensivos y la tragueostomia quirdrgica realizada por el médico

cirujano en la Unidad de Cuidados Intensivos o la realizada en quir6fano.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Se encontro diferencias estadisticamente significativas cuando se compararon
la estancia total en UCI (27 vs. 34 dias p=0,013), tiempo total de ventilacion
mecanica (17 vs. 22 dias p=0,002). Los resultados obtenidos demuestran que
la tragueostomia precoz tiene ventajas sobre la traqueostomia tardia;
disminuye el tiempo de ventilacion mecéanica, disminuye la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos ademas de ofrecer una via aérea mas
confortable para estos pacientes. Estos mismos hallazgos fueron reportados
por diferentes investigadores, que en recientes publicaciones concluyen que
la traqueostomia precoz mejora el prondstico en estos pacientes referidos a

los tiempos mencionados.

Mehmet Duran y colaboradores en su estudio que incluye a 158 pacientes,
determinando traqueotomia precoz (0-7 dias) y la tardia (después del séptimo
dia); demostré que el tiempo de ventilacion mecanica fue menor en el grupo
de traqueostomia temprana (11,2 vs 16,4 dias) (p= 0,04); asi mismo tiempo de
permanencia en UCI fue menor en el grupo de traqueostomia temprana (17,3

vs 30,9) (p= 0,01). Con diferencias estadisticamente significativas (32).

Las recomendaciones internacionales sefialan que se debe sustituir la
intubacién orotraqueal por traqueostomia a partir del décimo dia en pacientes
sin mejoras de sus parametros ventilatorios. Antes de esos limites solo se
aceptan como indicativos la obstruccion de la via aérea que fueron los casos

en los cuales se realiz6 el procedimiento antes de los 5 dias.
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Se procedi6 a calcular la media de dias de intubacion orotraqueal, observando
gue se encontrd ubicado alrededor del dia 10, por lo tanto, se concluye que
los criterios usados en el Servicio de Medicina Critica del Hospital General Luis
Vernaza estan apegados a los usados internacionalmente y no constituyen
una falsa indicacibn o un apresuramiento en la elaboracion de un
procedimiento que si bien es cierto se demostré que es muy comun pero no

esta exento de complicaciones.

La sobrevida de los pacientes con traqueostomia precoz versus traqueostomia
tardia visualizado en la curva de Kaplan-Meier no encuentra diferencia
significativa al alta hospitalaria (p=0,891), la sobrevida de los dos grupos es
igual, sin embargo, en el grupo de traqueostomia temprana hay una mayor
proporcion de pacientes vivos en relacion al grupo de traqueostomia tardia,
una probable hipotesis es que tal vez la mortalidad al parecer no dependa del
tiempo de traqueostomia, aunque si podria jugar un rol importante, y esté
asociado principalmente a la enfermedad de fondo y a sus complicaciones.

William A, en su estudio prospectivo de 63 pacientes concluye que la sobrevida
al alta hospitalaria, para la traqueostomia precoz y tardia son iguales
estadisticamente (p=0,06). Andriolo BN y colaboradores realizé una revision
sistematica y un metanalisis con el objetivo de evaluar la efectividad y
seguridad de la traqueostomia tardia (<10 dias) vs tardia (>10 dias), demostr6
tasas de mortalidad mas bajas en comparacién con el grupo de traqueotomia
tardia (indice de riesgo (RR) 0,83, intervalo de confianza del 95% (IC) 0,70 a

0,98; valor de p 0,03 con diferencias estadisticamente significativas (1) (33).

Liang Meng y cols, en un metaanalisis que incluyen 9 estudios, en los que un
total de 2040 pacientes se asignaron al azar a un grupo de TQT temprana (<10
dias) (N =1018) y un grupo de TQT tardia (>10 dias) (N = 1022) demostro que
no alterd significativamente la mortalidad [riesgo relativo (RR) = 0,88; IC del
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95% = 0,76-1,00; p= 0,06]. Asi mismo Carrie Liu et al, en otro metanalisis no
hallo diferencias significativas en la mortalidad hospitalaria (RR 0,84; IC del
95%, 0,67 a 1,04; p = 0,11) entre los 2 grupos (34) (35).

Koji H, en su revisibn sistematica de ensayos controlados aleatorios,
demuestra que, de los 142 estudios, incluye un total de 2,689 pacientes, la
tasa de traqueotomia fue significativamente mayor con la tragueotomia
temprana que con la tardia (87% versus 53%, OR 16.1 (5.7-45.7); p <0.01). La
tragueotomia temprana se asocié con mas dias sin ventilacion (p <0.01), una
estadia en UCI mas corta (p = 0.04), una duracién mas corta de la sedacion (p
<0.05) y reduccién de la mortalidad a largo plazo (OR 0.83 (0.69-0.99), p =
0.04) en comparacion con la traqueostomia tardia (19).

Brook y colaboradores, en un analisis de cohorte de 90 pacientes con
traqueostomia, encuentra que pacientes con traqueostomia temprana,
(efectuada a los 10 dias de ventilacion mecanica) vs. tragueostomia tardia
(mayor de 10 dias) tienen menor estancia en UCI, pero el tiempo de
tragueostomia no estuvo asociado con la mortalidad hospitalaria. Bouderka y
colaboradores, evalla una cohorte de pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo y los divide en un grupo con traqueostomia temprana
versus intubacion prolongada, encuentra que la traqueostomia temprana
disminuye la estancia en UCI y disminuye el tiempo en ventilador mecénico,

pero no encuentra diferencia entre la mortalidad en ambos grupos (1).

Engoren y colaboradores, concluye que la sobrevivencia y estado funcional
son pobres en pacientes con tragueostomia. Estos resultados, difieren del
trabajo de Rumbak y colaboradores quien encuentra que los pacientes con
tragueostomia precoz comparado a los pacientes con traqueostomia tardia
tienen mejor sobrevida a los 30 dias (p=0,005) y una reduccién del 50% en la
mortalidad (1).
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Respecto a las caracteristicas clinico epidemiologicas de esta investigacion
podemos decir que la mayoria de los pacientes que ameritaron una
traqueostomia como parte de su tratamiento pertenecen al grupo de pacientes
neurologicos 49% vs. 45% (n=18 vs 46), choque séptico 14% vs. 15% (n=5 vs.
16), respiratorio 13% vs 11% (n=5 vs. 11), postoperatorio 11% vs. 8% (n=4
vs.8), digestivo 5% vs. 8% (n=2 vs. 8). Se observa también que los pacientes
criticos con traqueostomia temprana desarrollaron neumonia asociada a la
ventilacion mecanica en menor proporcidn que los pacientes con
tragueostomia tardia 32% vs. 49% (n=12 vs 50).

Charles y colaboradores en un meta-analisis que analizd siete estudios que
incluyeron a 641 pacientes, 311 fueron asignados al grupo de traqueostomia
temprana y 330 a traqueostomia tardia, con el quinto dia de ingreso como
fecha de corte, se observo que la traqueotomia temprana no disminuyo el
riesgo de neumonia asociada a la ventilacion, ni los dias de ventilacion
mecénica. Griffiths y colaboradores llevaron a cabo un metanalisis con 5
ensayos clinicos que incluyeron pacientes de trauma, enfermedad médica
general, quirdrgicos y guemados sometidos a traqueostomia; siendo el dia 7
de ingreso la fecha de corte para determinar si la traqueostomia fue temprana
o tardia, no se observaron diferencias significativas en cuanto al desarrollo de
neumonia pero si un menor tiempo en ventilacidn mecanica y estancia en UCI

a favor de la traqueostomia temprana (36).

Duncan y colabores realizaron un ensayo clinico randomizado multicéntrico
(TRACMAN), el mas grande hasta la fecha, que incluyé a 72 unidades de
Cuidado Intensivo en el Reino Unido durante un periodo de 4 afios y que
incluyé 909 pacientes que fueron asignados a dos grupos: traqueostomia
temprana y traqueostomia tardia; utilizando el cuarto dia como fecha de corte,
en lo referente a tiempo de estancia UCI no se encontré6 una diferencia

significativa a favor de uno de los dos grupos (p=0.7) (37).
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Terragni y colaboradores también llevaron a cabo un ensayo clinico en 12
unidades de cuidado intensivo con 600 pacientes, no se evidencié diferencia
significativa (p: 0.07) en cuanto al desarrollo de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica tomando el dia ocho como fecha corte para definir a los

grupos como traqueostomia temprana y traqueostomia tardia (38).

Al analizar un estudio observacional, como el presente trabajo, se encontré
que Arrona y colaboradores estudiaron a 42 pacientes; de ellos, 30
pertenecieron al grupo de traqueostomia temprana y 12 al grupo de
tragueostomia tardia tomando el dia 14 de ventilacion mecanica como fecha
de corte. El trabajo mostré que la mayoria de casos de neumonia asociada a
la ventilaciébn estuvo en el grupo de traqueostomia temprana, pero sin

significancia estadistica (p=0.57) (39).
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5.2 CONCLUSIONES
La traqueostomia es un procedimiento frecuente realizado en los pacientes
criticos en la terapia intensiva; no existe informacién precisa que determine
cuando realizar el procedimiento en los pacientes en quienes se considera que

estaran sometidos a ventilacibn mecanica prolongada.

A partir de todo este trabajo investigativo realizado con datos estadisticos del

Hospital Luis Vernaza puedo concluir que:

e Los pacientes con traqueostomias realizadas antes de siete dias presentan

un menor nimero de dias de estancia en la terapia intensiva.

e La traqueostomia temprana se encuentra asociada a una disminucién del

tiempo del ventilador mecanico.

¢ No se logré demostrar que la traqueostomia temprana mejora la sobrevida

de los pacientes en comparacion que la tragueostomia tardia.

e Se demostrd una reduccién en la incidencia de neumonias.

e Se logré identificar que la indicacion que mas predomind para la realizacién

de la traqueostomia electiva fue la intubacion orotraqueal.

e La tragueostomia es un procedimiento seguro y sencillo que puede ser

realizado por médicos intensivistas entrenados.
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5.3 RECOMENDACIONES

Realizar mas estudios sobre el tiempo O6ptimo para realizacion de

tragueostomias en pacientes con ventilacibn mecanica prolongada.

Determinar los factores clinicos predictivos para decidir la realizacion de

traqueostomia.

Implementar un protocolo y pardmetros clinicos que permitan disminuir el
namero de complicaciones en pacientes que ameritan ventilacion

prolongada.

Elaborar una guia de manejo para el paciente con necesidad de

traqueostomia.
Elaborar y llenar correctamente las historias clinicas de los pacientes

criticos ya que son de suma importancia para la obtencion de datos

estadisticos.
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ANEXOS



ABREVIATURAS

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

LACCTIN Latin American Critical Care Trial Investigators Network

n namero

NAV Neumonia asociada a la ventilacion mecénica
OMS Organizacion Mundial de la Salud

SNC Sistema Nervioso Central

SPSS Statistical Package for the Social Sciences
TET Tubo endotraqueal

TP Traqueostomia percutanea

TQT Traqueostomia

TQX Traqueostomia quirargica

ucCl Unidad de Cuidados Intensivos
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