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RESUMEN

Introduccion: La realizacion de la traqueostomia tempra-
na ha aumentado en los ultimos afos con la finalidad de
disminuir los efectos deletéreos que ocasiona la intubacion
prolongada. Analizaremos el riesgo de infeccion en las tra-
queostomias tempranas versus las traqueostomias tardias.
Material y métodos: Se evaluaron a los pacientes tra-
tados del primero de enero de 2012 al 30 de junio de
2013, con ventilacion mecanica por mas de 48 horas y
en quienes se realizaron traqueostomias; se considera-
ron tempranas aquellas que se realizaron en menos de
14 dias de intubacion orotraqueal y tardias posteriores a
esta fecha. Se corrobor6 conjuntamente con la Unidad
de Vigilancia Epidemioldgica el aislamiento de microor-
ganismos en secrecion bronquial y se consideré como
neumonia asociada con la ventilacion.

Resultados: Se realizaron 42 traqueostomias, 30 rea-
lizadas tempranamente y 12 tardias. Se documentaron
siete infecciones, la mayoria en el grupo de las tempra-
nas (6) y soélo una en la tardia.

Discusion y conclusiones: No hubo una diferencia sig-
nificativa en el riesgo de infeccion, aunque persistié una
tendencia a la neumonia asociada con la ventilacion en el
grupo con traqueostomias tempranas. Los procedimien-
tos se realizaron en el quiréfano, aunque la literatura
se refiere a las traqueostomias tempranas cuando son
«en la cabecera del paciente» o percutaneas. Seria Util
la comparacion de traqueostomias tempranas y tardias
evaluando la técnica empleada como factor de riesgo.
Palabras clave: Tragqueostomia, neumonia asociada a
ventilacion, terapia intensiva.
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SUMMARY

Introduction: The early use of tracheostomy has in-
creased in recent years in order to reduce the deleterious
effects caused by the prolonged intubation. Analyze the
risk of infection in early versus late tracheostomy.
Material and methods: Patients from January 1, 2012 to
June 30, 2013 on mechanical ventilation for more than 48
hours and who underwent tracheostomy. We classified
them early when they were performed 14 days or less,
and late after this date. It was confirmed with the Epidemi-
ological Surveillance Unit if a microorganism was isolated
in bronchial secretion during this period documenting as
ventilator-associated pneumonia.

Results: We performed 42 tracheostomies, 30 early and
12 late. Seven infections were documented, mostly in the
early group (6) and only one in the late.

Discussion and conclusions: No significant difference
in the risk of infection but persists a tendency to ventilator-
associated pneumonia in the early tracheostomy group.
The procedures were performed in the operating room,
and the literature referred to as early tracheostomies are
«at the bedside», or percutaneous. Would be useful to
compare the early and late tracheostomy and surgical
technique used as a risk factor.

Key words: Tracheostomy, ventilator associated pneu-
monia, intensive care unit.

INTRODUCCION

El tratamiento de eleccion en el manejo de la insu-
ficiencia respiratoria es la intubacién orotraqueal y
la ventilacion mecanica.! Sin embargo, cuando la
permanencia del tubo endotraqueal tiene que pro-
longarse por méas de dos semanas, provocando asi
diversas lesiones como dano en la mucosa larin-
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gea, edema, fistulas, etc., es el momento en el que
se deben plantear otros tipos de accesos para una
via aérea temporal o permanente menos dafina.?

Desde hace tres afos, la realizacion de la
traqueostomia temprana, tomando en cuenta como
limite de tiempo dos semanas, ha mostrado resul-
tados muy diversos en cuanto a la disminucion de
complicaciones, e incluso acortando la estancia en
las Unidades de Terapia Intensiva.3

Analizamos la realizacion de traqueostomias
tempranas versus traqueostomias tardias en nues-
tra poblaciéon, tomando en cuenta que las carac-
teristicas epidemioldgicas son diferentes de otros
paises y que, a diferencia de las reportadas en la
literatura, en nuestra Unidad todas se realizaron en
el quiréfano.*

MATERIAL Y METODOS

Se llevod a cabo un analisis de todos los pacien-
tes a los cuales se les practicd una traqueosto-

Cuadros | a lll. Resultados de los porcentajes de acuerdo
al género, tipo de traqueostomia y el diagnéstico
confirmado de neumonia asociada a ventiacion.

Género

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  vélido  acumulado

Masculino 29 69.0 69.0 69.0
Validos  pomening 13 31.0 3.0 1000
Total 42 100.0 100.0
Tipo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado
Temprana 31 73.8 73.8 73.8
Validos  rargia 11 262 262 - 100.0
Total 42 100.0 100.0
NAV
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 35 83.3 83.3 83.3
Validos g 7 16.7 167 1000

Total 42 100.0 100.0
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mia temprana versus traqueostomia tardia en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital San
José Tec Salud, las cuales se llevaron a cabo en
el periodo comprendido entre el primero de enero
de 2012 al 30 de junio de 2013. Se recopilaron las
siguientes variables: tipo de técnica quirurgica, per-
cutanea o abierta y diagndstico; edad, género, dias
de intubacidn orotraqueal, dias de ventilacion me-
canica y complicaciones que se presentaron, tales
como sangrado, infecciones (haciendo el diagnds-
tico mediante el aislamiento del microorganismo),
fistulas y extubaciones inadvertidas.

Se excluyeron a los pacientes con intubaciones
orotraqueales menores a 15 dias o aquellos pacien-
tes que no aceptaron la realizacion de la traqueos-
tomia por la negativa de los familiares a efectuar el
procedimiento.

Se clasificaron las traqueostomias como tem-
pranas cuando éstas se llevaron a cabo en los
primeros 15 dias de intubacién orotraqueal y tar-
dias cuando excedieron de esta fecha; también
se incluyeron aquellos pacientes que tuvieron
falla en la extubacion y que ameritaron este pro-
cedimiento.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos,
que ameritaron traqueostomia en el periodo com-
prendido entre enero de 2012 y el 30 de junio del
2013.

Se incluyeron 42 casos de pacientes en los
que se realizé dicho procedimiento; el 100% de
las traqueostomias se realizaron en quiréfano.
La distribucién por género fue de 69% del sexo
masculino y la edad media fue de 60 afios. Esta

Cuadro IV. Total de neumonia asociada a ventilaciéon en
relacion a tiempo (temprana y tardia).

Tabla de contingencia tipo NAV

Recuento
NAV
No Si Total
Temprana 25 6 31
Tipo Tardia 10 1 11
Total 35 7 42
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Cuadro V. Media de dias pretraqueostomia y neumonia
asociada a ventilacion.

Estadistica de grupo

Desviacion  Error tipico
NAV n Media tipica de la media

Dias
pretragueostomia Si 7 1043 5.255 1.986
No 35 1243 8.916 1.507

Cuadro V1. Muestra las pruebas t de Student y Leven para
igualdad de medias y varianza, respectivamente.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Prueba
Levene para t para
la igualdad igualdad
de varianzas de medias
F Sig. t
Dias pretra-  Sehanasumido 0.825  0.369 -0.570
queostomia  varianzas iguales
No se han asumido -0.802
varianzas iguales
35
30
25
20
15
10 VIR
5 4 —
0 + T T
NAV Sin NAV Total
. Temprana Tardia

Figura 1. Representacion de pacientes con neumonia
asociada a ventilacion en los grupos de traqueostomias
tempranas y tardias.

Tipo

Temprana

Tardia .

Género

Masculino

Femenino .

Figuras 2 y 3. Esquema de representacion en cuanto a
tipo de traqueostomia en relacion a tiempo y proporcion de
acuerdo a género.

NAV

No

si @

Figura 4. Esquema de pacientes con neumonia asociada
a ventilacion.
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se realizé en un 74% de forma temprana y 26%
de forma tardia (Cuadros I a lll'y Figuras 1 a 3).

La media de dias previos al procedimiento fue de
12. Se confirm¢ el diagndstico de neumonia asocia-
da con la ventilacién (NAV) en siete casos (17%),
siendo uno en el grupo tardio y los otros seis se
identificaron en el grupo de las traqueostomias rea-
lizadas tempranamente (Cuadro 1V y Figura 4).

Los limites de confianza fueron extremos debido
al tamafo de la muestra, haciendo nula la hipéte-
sis, al presentarse un mayor niumero de infecciones
en la traqueostomia temprana; esto hace que no
haya beneficio ni perjuicio. La estimacion de riesgo
RR fue de 0.417 con una p = 0.398 no significativa
(Cuadro V).

La prueba t de Student en la que se correlacionaron
las muestras independientes, que son los dias pretra-
queostomia versus NAV fue de 10. 43 dias cuando si
hubo infeccion; cuando no hubo infeccion éstas fueron
de 12 dias, con una p = 0.572, sin significancia esta-
distica. No hubo una relacién por la amplitud del IC, el
cual es amplio por factores de sesgo (procedimientos
quirdargicos y muestra pequefa) (Cuadro V).

En cuanto al factor protector se realiz6 una y° para
establecer la correlacion entre la traqueostomia tem-
prana versus NAV en donde encontramos RR 0.47 (IC
rango 0.044— 3.916) con p = 0.398, lo que nos dice que
la traqueostomia temprana no tiene significancia esta-
distica con la neumonia, aunque si hay una tendencia
a ser un riesgo de infeccién, lo que pudiera comprobar-
se al aumentar el tamafo de la muestra.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La literatura confirma que no hay diferencia signifi-
cativa en la realizacién de traqueostomias tempra-
nas, incluso tomando hasta 21 dias como referencia
y tardias posterior a esta fecha.>® Sin embargo, uno
de los puntos en los que no coincidimos en nuestra
Unidad es en que estas traqueostomias percuta-
neas realizadas en la cama del paciente —no asi en
nuestra poblacién de pacientes en los que todas se
realizaron con técnica abierta en quiréfano— pudo
aumentar el riesgo de infeccion por los traslados,
tamano de la herida y el uso de puntos de fijacion
en caso de incisiones que fuguen.”-8
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Seria util continuar con este analisis, al tener un
grupo de comparacion y al ser mayor el tamafio de
la muestra, ademas de analizar si hay diferencia
significativa.
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