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Experiencia en la practica de traqueostomia

en el paciente criticamente enfermo en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
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RESUMEN

Introduccidn: Existe controversia en cuanto al momento y la técnica utilizada para la realizacion de traqueostomia en los
pacientes criticos. Objetivo: Describir la experiencia de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca (HRAEO) en la realizacidn de traqueostomia en pacientes criticamente enfermos. Material y métodos:
Se realizd un estudio ambispectivo, observacional y descriptivo en los individuos ingresados en la UCI del HRAEO del 1 de ene-
ro de 2012 al 30 de junio de 2014. Resultados: Se incluyeron un total de 53 pacientes; se encontré una diferencia significativa
entre la traqueostomia temprana y tardia con respecto a los dias de ventilacién mecénica (19.9 versus 22.6, p = 0.027), dias
de estancia en la UCI (9.2 versus 19.4, p < 0.05) y neumonia asociada con la ventilacién (35.3% versus 63.2%, p = 0.05); en
cuanto a los dias de estancia hospitalaria (32.4 versus 36.0, p = 0.565), mortalidad en la UCI (20.6% versus 15.8%, p = 0.669) y
mortalidad hospitalaria (29.4% versus 52.6%, p = 0.094) no se observo diferencia estadisticamente significativa. Se analizaron
las técnicas percutdnea y abierta en cuanto a los dias de ventilacion mecanica (22 versus 19.4, p = 0.66), dias de estancia en
la UCI (12.7 versus 13.4, p = 0.81), dias de estancia hospitalaria (35.6 versus 26.2, p = 0.207), neumonia asociada con la ven-
tilacion (39.6% versus 5.7%, p = 0.178), mortalidad en la UCI (11.3% versus 7.5%, p = 0.096) y mortalidad hospitalaria (28.3%
versus 9.4%, p = 0.553), y no se hall6 diferencia significativa. Conclusiones: La traqueostomia temprana se asocia con menor
tiempo de ventilacion mecanica, menor nimero de dias de estancia en la UCI y menor frecuencia de neumonia asociada a la
ventilacidn, sin haber diferencia significativa en cuanto a la mortalidad en la UCI y hospitalaria.
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Introduction: Controversy exists regarding the timing and the technique used to perform tracheostomy in critically ill patients.
Objective: To describe the experience of the Intensive Care Unit (ICU) of the Regional Hospital of High Speciality of Oaxaca
(HRAEO) in performing tracheostomies in critically ill patients. Material and methods: An ambispective, observational and de-
scriptive study was conducted in individuals admitted to the ICU of the HRAEO from January 1, 2012 to June 30, 2014. Results:
A total of 53 patients were included; we found significant differences between early and late tracheostomy regarding the days
of mechanical ventilation (19.9 versus 22.6, p = 0.027), ICU length of stay (9.2 versus 19.4, p < 0.05) and ventilator-associated
pneumonia (35.3 versus 63.2%, p = 0.05); in terms of length of hospital stay (32.4 versus 36.0, p = 0.565), ICU mortality (20.6
versus 15.8%, p = 0.669) and hospital mortality (29.4 versus 52.6%, p = 0.094), no statistically significant difference was ob-
served. Percutaneous and open techniques were analyzed in terms of days of mechanical ventilation (22 versus 19.4, p = 0.66),
length of stay in the ICU (12.7 versus 13.4, p = 0.81), length of hospital stay (35.6 versus 26.2, p analyzed = 0.207), ventilator-
associated pneumonia (39.6 versus 5.7%, p = 0.178), ICU mortality (11.3 versus 7.5%, p = 0.096) and hospital mortality (28.3
versus 9.4%, p = 0.553); no significant difference was found. Conclusions: Early tracheostomy is associated with reduced du-
ration of mechanical ventilation, fewer days in the ICU and lower frequency of ventilator-associated pneumonia; there is no
significant difference in ICU and hospital mortality.

Key words: Tracheostomy, ICU stay, mechanical ventilation, mortality.

INTRODUCCION

La traqueostomia es un procedimiento que se realiza de
manera comun en los pacientes criticamente enfermos
que requieren ventilacion mecanica prolongada. En 1909,
Chevalier Jackson'? estandarizé la técnica de la traqueos-
tomia y las indicaciones para su operacién; en su trabajo
demostro que la tasa de complicaciones asociadas a la in-
tervencion se podia reducir dramaticamente con la identi-
ficacion cuidadosa de algunos puntos de reparo anatomi-
co. El rapido crecimiento y desarrollo de las unidades de
cuidados intensivos (UCI) produjo una poblacién especial
de pacientes que necesitaban ventilacion mecanica por
tiempo prolongado, haciéndose necesaria la posibilidad
de brindar este soporte vital para disminuir las complica-
ciones atribuidas a la canula endotraqueal.*

La traqueostomia percutdnea fue descrita por prime-
ra vez por Shelden y colaboradores en 1955; su técnica
consistia en la instrumentacion cruenta de la traquea y
estuvo asociada a una elevada tasa de complicaciones, lo
que limitd su popularidad.® Posteriormente, se introduje-
ron diversas modificaciones a la técnica con la finalidad
de mejorar sus resultados.>® La traqueostomia ha evolu-
cionado con el tiempo de ser un procedimiento quirurgico
complejo realizado tradicionalmente en un quiréfano a
una intervencion que puede ser ejecutada en la UCI, en la
misma cama del enfermo, mediante un abordaje percuta-
neo. De esta manera, la traqueostomia se ha convertido
en uno de los procedimientos quirurgicos mas frecuente-
mente realizados en la UCI, reportandose una prevalen-
cia a nivel internacional que oscila entre el 10 y el 20%;
sin embargo, ésta se incrementa hasta en un 24 a 48%
en algunos subgrupos de pacientes, como aquellos con
trauma.?

Pese a la informacion disponible hasta el momento, las
indicaciones, el mejor momento para realizarla y la técni-
ca utilizada no han sido claramente establecidos, por lo
gue todavia la experiencia y el juicio clinico del médico
cobran especial relevancia en la decisién de realizar este
procedimiento.®*?

El objetivo del presente estudio es describir la expe-
riencia de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hos-
pital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca (HRAEOQ) en
la realizacion de traqueostomia en pacientes criticamente
enfermos.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio ambispectivo, observacional
y descriptivo en los individuos ingresados en la UCI del
HRAEO entre el 1 de enero de 2012 y el 30 de junio de
2014. Fueron incluidos los sujetos que ingresaron a la UCI
con intubacién endotraqueal y requirieron traqueosto-
mia; se realizo el célculo de escalas prondsticas APACHE Il
y SOFA a su ingreso. Cada paciente contd con una hoja de
consentimiento informado firmada por él mismo o por su
representante legal previamente a la realizacion de la tra-
gueostomia. Todas las traqueostomias fueron hechas por
intensivistas entrenados para ejecutar el procedimiento
en la cama del enfermo. Las personas fueron seguidas
hasta su alta o muerte en la UCl y hasta el dia 28 de es-
tancia en hospitalizacion.

Se recolectaron los datos demograficos de los suje-
tos, tiempo de estancia en la UCI, estancia hospitalaria,
tiempo de ventilacion mecanica, momento de la tra-
gueostomia, indicacion de la traqueostomia, complica-
ciones del procedimiento y dias de estancia en la UCI.
Los individuos fueron separados para su analisis en tra-
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gueostomia temprana (definida como aquella realizada
en un tiempo menor a 10 dias) y traqueostomia tardia
(realizada en un tiempo mayor o igual a 10 dias). De
acuerdo con la técnica empleada, se separaron en téc-
nica abierta o técnica percutanea. En las indicaciones
para la realizacion de la traqueostomia, se considera-
ron las siguientes: estado neuroldgico y/o ausencia de
reflejos de proteccion de la via area en aquellos pacien-
tes con una lesidon encefdlica aguda grave que perma-
necieran con una puntuacion inferior a ocho en la esca-
la de coma de Glasgow o fueran incapaces de proteger
la via aérea, compromiso anatdmico de la via area en
aquellos enfermos con obstruccion documentada de
la via aérea alta, ventilacion mecanica prolongada en
aquellas personas con ventilacion mecanica igual o ma-
yor a 10 dias y fracaso en el retiro de la ventilacion me-
canica en sujetos con fracaso en el proceso de destete
en al menos dos oportunidades, con menos de 10 dias
de ventilacion mecanica y en quienes no se previera
retiro en breve. Las complicaciones relacionadas con
la técnica que fueron evaluadas incluyeron sangrado,
lesion de la via aérea e infeccidn del estoma.

Las variables cuantitativas se expresaron como prome-
dio + desviacion estandar. La comparacion de las medias
se realizd mediante la prueba de t de Student. La compa-

racion entre los porcentajes se realizd por la prueba de 2.
Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete IBM SPSS
V22 (IBM Corp.).

RESULTADOS

Un total de 53 individuos fueron incluidos en este estudio;
31 (58.5%) fueron hombres y 22 (41.5%) mujeres, con un
APACHE Il al ingreso de 14.7 £ 6.0 y SOFA 6.3 £ 3.3. El mo-
tivo de ingreso de los pacientes fue en 33 (62.3%) origen
médico, ocho (15.1%) quirurgicos programadosy 12 (22.6%)
quirurgicos urgentes. En cuanto el momento de la traqueos-
tomia, en 34 (64.2%) se realizé traqueostomia temprana y
en 19 (35.8%) se llevd a cabo traqueostomia tardia. La téc-
nica utilizada en 42 (79.2%) fue percutdneay en 11 (20.8%),
abierta. Las principales indicaciones para la ejecucién de la
traqueostomia fueron, en primer lugar, fracaso en el retiro
de la ventilacién mecanica en 23 (43.4%) casos, seguido
de ventilacion mecanica prolongada en 16 (30.2%), estado
neuroldgico y/o ausencia de reflejos de proteccion de la via
aérea en 10 (18.9%) y, finalmente, compromiso anatémico
de la via aérea en cuatro (7.5%) de los enfermos (Cuadro I).

Se analizd el momento de realizacién de la traqueos-
tomia y se encontré diferencia significativa entre la tra-

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada.

Género
Hombres
Mujeres
Edad
APACHE 11
SOFA
Tipo de paciente
Médico
Quirdrgico programado
Quirtirgico urgente
Total de dias de ventilacion mecanica

Dia de ventilacion mecanica al momento de la traqueostomia

Indicacién de la traqueostomia

Estado neurolégico y/o ausencia de reflejos de proteccion de la via aérea

Compromiso anatémico de la via aérea
Ventilacion mecanica prolongada
Fracaso en el retiro de la ventilacion mecanica
Complicaciones asociadas con la traqueostomia
Sangrado del estoma
Infeccion del estoma
Dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Dias de estancia hospitalaria
Neumonia asociada con la ventilaciéon
Mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos
Mortalidad hospitalaria

31 (58.5%)
22 (41.5%)
52.2 £ 20.7
14.7 = 6.0
6.3 £33

33 (62.3%)
8 (15.1%)
12 (22.6%)
21.5 = 17.5
89 4.2

10 (18.9%)
4 (7.5%)
16 (30.2%)
23 (43.4%)
3 (5.7%)

2 (1.9%)

1 (3.8%)
12.9 + 8.5
33.7 = 21.8
24 (45.3%)
10 (18.9%)
20 (37.7%)
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Cuadro II. Momento de realizacién de la traqueostomia.

Temprana (n = 34) Tardia (n = 19) P
Total de dias de ventilacion mecanica 19.9 + 18.8 (23.50) 22.6 = 15.6 (33.26) 0.027
Dia de VM al momento de la traqueostomia 5.6 = 2.58 12.5 = 2.7 < 0.05
Dias de estancia en la UCI 9.2 £49 19.4 = 9.6 < 0.05
Dias de estancia hospitalaria 32.4 +21.7 36 *22.3 0.565
Neumonia asociada con la ventilacion 12 (35.2%) 12 (63.1%) 0.05
Mortalidad en la UCI 7 (20.5%) 3 (15.7%) 0.669
Mortalidad hospitalaria 10 (29.4%) 10 (52.6%) 0.094

Funciones de supervivencia

1.0

p=0.302

0.8

0.6

0.4

Supervivencia acumulada

0.2 1

0.0

0 20 40 60 80 100 120
Dias de hospitalizacién

Momento de la traqueostomia

—Temprana

— Tardia

—+ Temprana-censurado
-+ Tardia-censurado

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier: supervivencia de los pacien-
tes con traqueostomia temprana versus tardia.

gueostomia temprana y la tardia con respecto a los dias
de ventilaciéon mecanica (19.9 versus 22.6, p = 0.027), dias
de estancia en la UCI (9.2 versus 19.4, p < 0.05) y neu-
monia asociada con la ventilacion (35.3% versus 63.2%,
p = 0.05); en cuanto a los dias de estancia hospitalaria
(32.4 versus 36.0, p = 0.565), mortalidad en la UCI (20.6%
versus 15.8%, p = 0.669) y mortalidad hospitalaria (29.4%
versus 52.6%, p = 0.094), no se encontré diferencia esta-
disticamente significativa (Cuadro Il). En la curva de Ka-
plan-Meier, la supervivencia para la traqueostomia precoz
y la traqueostomia tardia no mostré significancia estadis-
tica (Figura 1).

Se compararon las técnicas utilizadas para hacer la tra-
gueostomia (técnica percutanea o abierta) en cuanto a los
dias de ventilacién mecanica (22 versus 19.4, p = 0.66),
dias de estancia en la UCI (12.7 versus 13.4, p = 0.83),
dias de estancia hospitalaria (35.6 versus 26.2, p = 0.207),
neumonia asociada con la ventilacion (39.6% versus 5.7%,
p = 0.178), mortalidad en la UCI (11.3% versus 7.5%, p =
0.096) y mortalidad hospitalaria (28.3% versus 9.4%, p =
0.553), y no se encontré diferencia significativa (Cuadro
Il1). El porcentaje de complicaciones fue de 5.7% del total
de procedimientos, presentandose sangrado quirdrgico
con mayor frecuencia en los procedimientos con técnica
abierta (Cuadros 1 y I11).

DISCUSION

En nuestro estudio, la principal indicacidén para la rea-
lizacidn de traqueostomia fue fracaso en el retiro de la
ventilacién mecdnica, lo cual difiere con lo reportado en
la literatura, donde la indicacién mdas comun para la eje-
cucion de traqueostomia en la UCI es proveer un acceso
para la ventilacion mecanica prolongada. Sin embargo,
esto pudiera ser explicado por la variacion en los distin-
tos trabajos del tiempo dptimo considerado para llevar a
cabo la traqueostomia (temprana o tardia) y la poblacién
estudiada (poblacién médica o quirdrgica).

Aun con las varias investigaciones existentes, el mo-
mento para efectuar la traqueostomia permanece con-
troversial. En nuestro trabajo, se observaron algunos be-
neficios de la traqueostomia temprana con respecto a la
traqueostomia tardia: disminucion en el tiempo de ven-
tilacién mecanica, menor nimero de dias de estancia en
la UCI y menor frecuencia de neumonia asociada con la
ventilacidn. Estos resultados difieren de lo reportado por
Wang y colaboradores®® en 2011 y el estudio TracMan,**
publicado en el 2013, donde no se encontré relacion sig-
nificativa en cuanto a los dias de ventilacion mecanica,
dias de estancia en la UCl y la presencia de neumonia aso-
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Cuadro III. Técnica utilizada para la realizacién de la traqueostomia.

Total de dias de ventilacion mecanica
Dia de VM al momento de la traqueostomia
Dias de estancia en la UCI
Dias de estancia hospitalaria
Complicaciones asociadas a la traqueostomia
Sangrado del estoma
Infeccion del estoma
Neumonia asociada a la ventilacion mecanica
Mortalidad en la UCI

Percutanea (n = 42) Abierta (n = 11) P
22 (+ 18.3) 19.4 (£ 13.3) 0.66
7.98 (= 4) 8.5 (£ 5) 0.696
12.76 (= 8.2) 13.45 (= 9.9) 0.813
35.67 (= 22) 26.27 (£ 20.1) 0.207
0 2 (18.2%)
1 (2.4%) 0
21 (39.6%) 3 (5.7%) 0.178
6 (11.3%) 4 (7.5%) 0.096
15 (28.3%) 5 (9.4%) 0.553

Mortalidad hospitalaria

ciada a la ventilacion. A pesar de los beneficios observa-
dos en nuestra investigacion en relacién con la traqueos-
tomia temprana, no se observa diferencia significativa en
cuanto a la mortalidad en la UCl y mortalidad hospitalaria.

En lo relativo a las complicaciones producidas por la
traqueostomia, el rango descrito a nivel mundial va de 6 a
66%.112 En nuestro estudio, el porcentaje de complicacio-
nes fue de 5.7% del total de traqueostomias, similar al re-
portado por Maza y su grupo,® de 5.7% en traqueostomias
percutaneas realizadas en un hospital militar en México, y
al descrito por el estudio TracMan,** de 6.3%; en ambos tra-
bajos, al igual que en el nuestro, las complicaciones relacio-
nadas con sangrado fueron las mas frecuentes.

En nuestra investigacidn se observaron algunas limita-
ciones, como el haberse Illevado a cabo en un solo centro
hospitalario, con una muestra relativamente pequeiay la
ausencia de protocolos bien establecidos para la realiza-
cion de la traqueostomia.

CONCLUSIONES

El fracaso en el retiro de la ventilacion mecanica fue la
indicacion mas frecuente para la ejecucidn de traqueos-
tomia. La traqueostomia temprana se asocia con menor
tiempo de ventilacién mecanica, menor numero de dias
de estancia en la UCl y menor frecuencia de neumonia
asociada a la ventilacién, sin haberse encontrado dife-
rencia significativa en cuanto a la mortalidad en la UCl y
mortalidad hospitalaria. No se hallaron diferencias signifi-
cativas en lo relacionado con la técnica utilizada. Las com-
plicaciones asociadas a la realizacidn de la traqueostomia
son similares a las reportadas en la literatura.
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