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Indicaciones y complicaciones de intubacion y
traqueostomia en terapia intensiva

INTRODUCCION

N la pasada década era comun efectuar

traqueostonia en las siguientes 24 a
48 horas de una intubaciéon endotraqueal,
si ésta tenia que prolongarse mas alld de
este tiempo. Actualmente existe la tenden-
cia a prolongar el tiempo de intubacidon en-
dotraqueal, traiando de evitarle al paciente
el trauma de una traqueostomia y el riesgo
de infecciones agregadas, pues se ha obser-
vado una frecuencia mayor de éstas en los
pacientes traqueostomizados. Cierto es que
no existe un limite en cuanto al numero de
dias que puede prolongarse una intubacién,
algunos autores recomiendan incluso ocho
o mas dias. mientras que otros realizan la
traqueostomia a las siete horas 2,

Estos dos procedimientos son ttiles, pero
no estan exentos de complicaciones ®%8.
Nuestra intencién es revisar las indicaciones
v complicaciones de ambos métodos, ya que
nimero importante de pacientes internados
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en nuestra Unidad de Terapia Intensiva
cursan con problemas respiratorios que re-
quieren intubacién, traqueostomia, o ambos
procedimientos, para asistencia ventilatoria.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 500 expedienttes de pacien-
tes internados en la Unidad de Terapia In-
tensiva del Hospital A.B.C. en un lapso
de 18 meses, comprendido entre enero de
1975 y junio dec 1976; 70 de estos pacientes
fueron manejados con intubacién endotra-
queal, traqueostomia o ambas y son el mo-
tivo de este reporte.

De los pacientes estudiados, 43 (62 por
ciento) fueron hombres y 27 (38 por cien-
to) mujeres. Predominaron los pacientes
entre la quinta y octava década de la vida
(cuadro I).

En cada uno de los pacientes estudiados
se investigd: diagnostico de ingreso, indi-
caciones de intubacién o traqueostomia,
complicaciones relacionadas con el tubo en-

* Médico Residente de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital A.B.C., México.
** Subjefe de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital A.B.C., México.
**% Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital A.B.C., México.

137


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

138

dotraqueal o la traqueostomia, el tipo de
ventilador empleado y la via de intubacién.

INTUBACION Y TRAQUEOSTOMIA. EDAD

Edad Pacientes Por ciento
0 — 10 2 2.8
11 — 20 5 7.2
21 — 30 7 10.0
31 — 40 0 00.0
41 — 50 5 7.2
51 — 60 12 171
61 — 70 20 28.0
71 — 80 12 17.1
81 — 90 7 10.0
Total: 70 100.0
CUADRO I
Uno de los propositos fundamentales del

estudio fue investigar la frecuencia de in-
fecciones broncopulmonares relacionadas con
la intubacién o traqueostomia y para ello
se tomd en cuenta: tiempo de aparicion
después de la intubacién o traqueostomia,
tipo de germen y si habia o no patologia
pulmonar previa. Los pacientes fueron cla-
sificados en tres grupos dependiendo de la
indicacién de intubacién o traqueostomia
(cuadro II).

INDICACIONES DE INTUBACION Y
TRAQUEOSTOMIA

Pa- Por
Grugo Indicacién cientes ciento
I Insuficiencia respiratoria 26 37.4
Intubacion 14 53.8
Traqueostomia 12 46.2
11 Postanestesia 13 18.56
Intubacién 13 100.0
Traqueostomia 0 00.0

111 Manejo especial de la via
respiratoria 31 44.2
Intubacién 24 1.5
Traqueostomia 7 22.5

Cuapro 1II
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REstLTADOS

En el Grupo I formado por pacientes con
procesos bronconeumonicos severos, 14 pa-
cientes, o sea el 53.8 por ciento se mane-
jaron solo con intubacién endotraqueal, pe-
ro en el restante 46.2 por ciento la asisten-
cia ventilatoria tuvo que prolongarse por
mas tiempo, por lo que de manera electiva
se efectud traqueostomia.

En el Grupo II, los pacientes se mane-
jaron solo con intubacién endotraqueal, ya
que pasado el efecto anestésico, pudieron
ser extubados y trasladados a otras 4reas
de hospitalizacion.

Por dltimo, en el Grupo III, constituido
basicamente por enfermos neurolégicos, 24
(77.5 por ciento) se manejaron solo con
intubacién endotraqueal y siete (22.5 por
ciento), necesitaron ademds traqueostomia.

La duraciéon de la intubacién fue de dos
horas a 10 dias, con un promedio de tres
dias.

De los 70 pacientes estudiados, 19 fueron
traqueostomizados, (27.1 por ciento). De
los pacientes con traqueostomia, cinco in-
gresaron con ella, procedentes de otros cen-
tros hospitalarios, en dos se practico de
primera intenciéon ya que técnicamente fue
imposible la intubacién; en los restantes 12
pacientes se practicé entre dos horas y seis
dias después de estar intubados, dependien-
do de la evolucion.

La duracion de la traqueostomia fue de
dos horas hasta 30 dias, con promedio 9.9
dias.

Las complicaciones relacionadas con la
intubacién o traqueostomia ocurrieron en
11 pacientes (15.7 por ciento); éstas pue-
den observarse detalladamente en el cua-
dro III.
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INTUBACION Y TRAQUEOSTOMIA,
COMPLICACIONES

Complicacion Casos
Extubacién 5
Enfisema subcutdneo 1
Enfisema mediastinal 1
Oclusion del tubo por moco 2
Intubacién de bronquio der. 1
Estenosis traqueal 1
Total 11 (15.7
bor ciento)
Cuabro II1

De los 19 pacientes traqueostomizados,
siete (36 por ciento) desarrollaron infeccion
broncopulmonar, y fueron aquellos en los
que la canula de traqueostomia quedd colo-
cada por largo tiempo.

La infeccion ocurrié entre el cuarto y
décimoquinto dia después de la traqueos-
tomia.

Por otra parte, en los pacientes que sdlo
fueron intubados la frecuencia de infeccio-
nes fue sensiblemente menor, solamente dos
de estos pacientes sin infecciéon broncopul-
monar previa la desarrollaron entre el pri-
mero v el cuarto dia.

De las infecciones que encontramos en
estos nueve pacientes, cinco fueron causa-
dos por un solo germen y en las otras cua-
tro se encontraron dos o mas gérmenes. En
nueve cultivos se encontraron 14 cepas, co-
mo se observa en el cuadro IV.

La indicacién de intubacién segtn los re-
sultados de gases arteriales se hizo sélo en
18 pacientes, en 16 de estos existia hipoxe-
mia de menos de 50 mm.Hg, de los otros
dos uno tenia hipercapnea de 71 mm.Hg
con acidosig respiratoria y el otro tenia hi-
perventilacion con una PaCO, de 26 mm.
Hg v alcalosis respiratoria. En los res-
tantes 32 pacientes la intubacion fue indi-
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cada per la situacion clinica o por el pade-
cimiento de bhase.

INTUBACION Y TRAQUEOSTOMIA.

INFECCIONES
Pirocedimiento Pacientes
Intubacion 2
Traqueostomia 7

Gérmenes
Gram negativos 9
Gram Dpositivos 4
Hongos 1
Cultivos
1. Klebsiella — Proteus.
2. Pseudomona Sp.
3. Pseudomona Sp.
4. EI Coli.
5. 8. aureus.
€. Klebsiella — S. aureus,
7. Kiebsiella — Proteus.
8. Pseudomona — Monilia — 8. albus.
9. E, coli — 8, aureus.

CuADpRrRO 1V

El tipo de ventilador usado fue: de pre-
sién en 42 pacientes (60 por ciento); en
ocho (12 por ciento) de presién al princi-
pio y después de volumen, y en 20, (28 por
ciento) sblo de volumen.

La mortalidad en el grupo de 70 pacien-
tes fue de 47 por ciento. En relacion con
cada uno de los grupos, la mortalidad mas
alta se encontré en el Iy en el III (cuadro
V).

INTUBACION Y TRAQUEOSTOMIA.
MORTALIDAD

Grupo Pacientes Por ciento
I 14 53.7
I 2 15.5
III 17 54.8
Total 33 (47.1 por ciento)

Cuabro V
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Discusion

La intubacién y la traqueostomia se emi-
plean no soélo en pacientes con insuficien-
cia respiratoria, sino también en el manejo
de pacienes con problemas respiratorios por
otro tipo de patologia. En nuestra unidad
existe la tendencia a emplear la intubacién
prolongada e indicar sélo traqueostomia de
primera fintencién cuando sospechamos que
el paciente requerird de ventilacién prolon-
gada como es el caso de tdrax inestable,
de problemas neuroldgicos y cuando técni-
camente es imposible la intubacién endo-
traqueal.

En nuestro grupo de pacientes, 51 (73
por ciento) se manejaron exclusivamente
con intubacién endotraqueal, la que en el
99 por ciento de los casos fue por via oro-
traqueal, a diferencia de lo informado por
Pontoppidan y col.* que preconizan la in-
tubacién nasotraqueal por ser este método
mas cémodo para el paciente y emplean
s6lo la intubacién orotraqueal para pacien-
tes sometidos a cirugia cardiovascular. Los
19 pacientes restantes (27 por ciento) fue-
ron ademéis manejados con traqueostomia
L4 empleandose ésta solo en los Grupos I
y III ya que eran pacientes que necesitaron
asistencia ventilatoria por tiempo prolonga-
do. Por lo que respecta al grupo de insu-
ficiencia respiratoria, otros autores *'° reco-
miendan en estos pacientes la traqueosto-
mia de primera intencion.

Las complicaciones que més frecuente-
mente observamos fueron las extubaciones
por el propio paciente, ademas de las oclu-
siones del tubo por moco, mismas que comn-
sideramos pueden evitarse si se extreman
los cuidados, si se utiliza sedacién adecuada
y se colocan guanteletas en ambas manos,
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tal como se ha sugerido previamente %

11,12.

No siempre nos basamos en los gases ar-
teriales para efectuar intubacién o traque-
ostomia, pero en los pacientes en los que
se determinaron, la hipoxemia fue l indi-
cacion mas frecuente. Consideramos como
hipoxemia a la altura de la ciudad d= Méxi-
co (580 mm.Hg de presién barométrica)
cifras de PaQ, inferiores a 60 mm.Hg. res-
pirando aire ambiente 7.

En el caso particular consideramos como
importante cuando la PaO, fue menos o la
PaCO, mayor de 50 mm.Hg.

Al igual que otros autores »* encontramos
mayor frecuencia de infecciones en pacien-
tes con traqueostomia que en los que solo
fueron intubados, y éstas se debieron basi-
camente a gérmenes Gram negativos, prin-
cipalmente Klebsiella y Pseudomona.

Las cifras de mortalidad en pacientes in-
tubados o traqueostomizados dentro de una
unidad de terapia intensiva por insuficiencia
respiratoria aguda varian entre 32 por cien-
to*® y 43 por ciento®. Nosotros encontra-
mos una cifra de 53.7 por ciento; ésta ele-
vada mortalidad merece detenido analisis:
12 de los 14 pacientes que fallecieron (85
por ciento) tenian cuando menos tres fa-
llas orgéanicas. Consideramos como falla or-
ganica la presencia de insuficiencia respi-
ratoria, insuficiencia renal, insuficiencia car-
diaca, hemorragia de tubo digestivo, choque,
sépsis o condiciones hemorragiparas 13-1%,
Por otra parte en varios de ellos la apari-
cion de las fallas fue simultanea, es decir
en lag mismas 24 horas. Recientemente Sha-
piro y col.*® demostraron cémo la apari-
cion simultanea de dos fallas organicas in-
dependientemente de su tipo, fue determi-
nante en la gran frecuencia de mortalidad
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en pacientes dentro de una unidad de te-
rapia intenciva. En relacién con la edad,
solamente un paciente tenia menos de 60
afios, por lo que pensamos que la sobrevida
durante asistencia ventilatoria depende no
sOlo del éxito de ésta sino de la presencia
o ausencia de los factores arriba sefialados.
Creemos que la asociacion de todos ellos
condicion6 la elevada mortalidad en nues-
tro grupo (figura 1).

En el Grupo III, la mortalidad fue pro-
ducto del padecimiento primario, pues el
mayor numero de los casos eran accidentes
vasculares cerebrales,

Usamos con mayor frecuencia los venti-
ladores de presion, debido a su disponibi-
lidad y porque la mayoria de los pacientes
sélo necesitan asistencia ventilatoria du-
rante unas lhoras mientras se estabilizan,
como en el Grupo lI. Cuando el paciente
no logré esto, se cambié a ventiladores de
volumen del tipo Bennet MA-1.

Solo el 28 por ciento de los pacientes

NUMERD DE FALLAS
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fueron manejados desde el principio con
ventiladores de volumen, pero el 40 por
clento requirieron de este tipo de ventilado-
res en algin momento de su evolucién, ates-
tignando una vez mds la necesidad impe-
riosa de contar con ellos en cualquier uni-
dad de terapia intensiva ®'°.

RESUMEN

Con objeto de conocer las complicacio-
nes de la intubacidén endotraqueal y de la
traqueostomia, se hizo una revision de 70
casos en los que se efectuaron uno o ambos
procedimnientos.

Los pacientes se clasificaron en tres gru-
pos, segun su indicacion :

Grupo I. Veintiséis pacientes con insu-
ficiencia respiratoria por procesos bronco-
neumonicos Severos.

Grupo 1I. Trece pacientes con intuba-
cion endotraqueal exclusivamente por pro-
cedimientos anestésicos.

NUMERO DE PACIENTES

ut{-ABC.

Ficura 1
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Grupo 1II. Treinta y un pacientes con
requerimientos de manejo especial de vias
respiratorias por procesos ueurologicos.

Cincuenta y un pacientes fueron maneja-
dos sélo con intubacién endotraqueal y a
19 se les hizo traqueostomia.

La duracién de la intubacién fue de dos
horas a 10 dias y la de traqueostomia de
dos horas a 30 dias.

En 11 casos se presentaron complicacio-
nes inherentes al procedimiento (extubacio-
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nes, enfisema subcutaneo o mediastinal,
oclusion del tubo por moco, intubacién de
bronquio derecho y estenosis traqueal).

En siete pacientes con traqueostomia hu-
bo infeccién broncopulmonar y solo en dos
con entubacién que no presentaban infec-
cién previa.

Se concluye que es conveniente hacer la
traqueostomia de primera intencién sola-
mente en aquellos pacientes que se piensa
requeriran ventilacién prolongada,
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