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Resumen

RESUMEN

Introduccion.

La traqueostomia es una técnica antigua, utilizada para desobstruir la via aérea. Tras el inicio
de la ventilacién mecanica (VM) se ha extendido su uso como método para el destete,
habiéndose modificado desde entonces las indicaciones tradicionales y perfeccionado las
técnicas que se aplican. Actualmente, superando con creces la indicacion primigenia de
desobstruir la via area, se utiliza habitualmente en las Unidades de Cuidados Intensivos con la
finalidad de prevenir los dafios ocasionados por la intubacion endotraqueal prolongada,
permitiendo la desconexién mas temprana de la VM, asi como para la consecucion de una via
aérea estable en pacientes con disminucion del nivel de consciencia. Paulatinamente se ha
producido un incremento progresivo de la necesidad de practicar traqueostomias, debido al
aumento de la esperanza de vida y, consiguientemente, de la pluripatologia y complejidad de
los pacientes criticos. Asi, han surgido las técnicas percutaneas, menos invasivas que las
quirurgicas, que se realizan a pie de cama, generalmente por intensivistas que cada vez tienen
mas experiencia al respecto y que presentan menos complicaciones asociadas, relegandose
las técnicas quirurgicas a los pacientes que presentan complicaciones relativas o en el caso de
aquellos centros en los que se cuenta con poca experiencia en la realizacion de

traqueostomias percutaneas.

Con el aumento de la frecuencia de realizacion de esta técnica surgen nuevas incognitas, tales
como cual es la mejor opcion para pacientes criticos, la técnica percutanea o la opcidn clasica
(quirurgica), cual es el mejor momento para su realizacion (timing 6ptimo), qué beneficios, en
relaciéon a la sedacion, duracion de la VM, estancias, mortalidad y efectos sobre la incidencia
de neumonia asociada a VM (NAVM) se pueden obtener si se realiza de forma precoz, cuando
se debe retirar la traqueostomia y cuales son los riesgos y complicaciones posibles durante su

realizacion y tras su retirada.

Objetivos.

Los objetivos de esta investigacion son exponer las caracteristicas de los pacientes a los que
se les practica traqueostomia durante su ingreso en UCI, describir las técnicas habituales y sus
complicaciones asociadas, supervisar el seguimiento posterior y la decanulacion, todo ello con
objeto de comparar los dos grandes tipos de técnicas (percutdnea y quirurgica) y determinar el
momento 6ptimo para la realizacion de la traqueostomias asi como su impacto sobre la NAVM,
la sedacion, la duracién de la VM, la estancia y la mortalidad. Finalmente, se determina si los
resultados obtenidos son distintos en subpoblaciones especificas como la neuroldgica, la

cardiolégica y la de patologia fundamentalmente médica.
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Material y métodos.

Se ha realizado un estudio observacional prospectivo y comparativo de 250 pacientes
ingresados de forma consecutiva en la UCI del Hospital Regional Universitario de Malaga, a los
que se les practicd una traqueostomia electiva por previsién de VM prolongada, durante su
estancia en la misma desde marzo de 2012 hasta junio de 2015. Se han incluido los pacientes
que cumplian los siguientes criterios: de ambos sexos y mayores de 18 afios, con
traqueostomia electiva durante su estancia en la Unidad citada por cualquier etiologia salvo las
realizadas en los siguientes casos: traqueostomias de urgencia, critotiroidotomias, realizadas
en quirdfano previas al ingreso en UCI, en otro ingreso previo en UCI, con infecciones de piel y
partes blandas cervicales o realizadas en el postoperatorio inmediato (en las primeras 24h), o
por complicaciones de via aérea en pacientes con cirugias de otorrinolaringologia y cirugia

maxilofacial.

Resultados y Discusion.

En las 250 traqueostomias realizadas en dicho periodo, el perfil del paciente traqueostomizado
fue el de un varéon de mediana edad (58 afios), que ingresa en UCI tras un problema
fundamentalmente neuroldgico, seguido de los que ingresan por motivos no quirdrgicos, con un
APACHE Il y SAPS 3 medio al ingreso elevado y comorbilidades asociadas. Se han realizado
traqueostomia al 3.4% de los pacientes ingresados en esta Unidad durante dicho periodo, la
mayoria, de forma percutanea, sin complicaciones letales asociadas al procedimiento. Una vez
analizados los resultados, observamos que la tasa de NAVM fue significativamente menor en
aquellos pacientes que habian sido traqueostomizados en los primeros 7 dias de VM (5.6%
precoces vs. 17% tardias). En nuestra serie la tasa de NAVM fue de 13 casos por cada 1000
dias de VM.

Conclusiones.

La traqueostomia es un procedimiento habitual en UCI en pacientes que requieren VM
prolongada y se ha practicado al 3.4% de los pacientes ingresados. La motivos mas frecuentes
para su realizacion es la dificultad para el destete y/o la disminucién del nivel de consciencia.
No esta exenta de riesgos ni complicaciones, aunque generalmente no suelen ser letales. La
TPC es la técnica de eleccion en UCI en pacientes que pueden presentar incluso
contraindicaciones relativas. Las técnicas de TPC de eleccién en las UCIs son la de Griggs con
la pinza de Portex y la de Ciaglia con dilatadores secuenciales. La traqueostomia precoz,
realizada en la primera semana de VM, reduce la incidencia de NAVM. Los protocolos de
prevencion y descontaminacién selectiva del tracto digestivo también reducen la tasa de

NAVM. La traqueostomia precoz permite la retirada temprana de la sedacién, reduce la
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duracion media de los dias de VM vy, debido a ello, también se reduce la estancia en UCI. La
mayoria de los pacientes fueron dados de alta a planta sin decanular y alli presentaron una
mayor mortalidad respecto a los pacientes dados de alta decanulados. No se realiza un
seguimiento de dichos pacientes en planta por un equipo especializado, siendo necesarios
protocolos de decanulacién y seguimiento de estos pacientes. La traqueostomia al 5° dia no
presenta ventajas en la incidencia de NAVM, estancia en UCI o mortalidad, respecto a la
realizada en la primera semana de VM en el caso de pacientes neurologicos. No deberia
demorarse en pacientes postoperados de cirugia cardiaca por el riesgo de infeccion, ya que la
traqueostomia precoz no aumenta el riesgo de NAVM, infeccién de la herida quirdrgica ni
mediastinitis en esta poblacion ni modifica la mortalidad en UCI u hospitalaria ni la estancia

hospitalaria.

Palabras clave. Traqueostomia, Traqueostomia precoz, Ventilacion mecanica, Neumonia,

Tiempo éptimo o timing, UCI.
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Introduccion

1. INTRODUCCION.

1.1. INTRODUCCION.

La traqueostomia es una de las técnicas mas usadas en cuidados intensivos (UCI) y se ha ido
consolidando como la técnica de eleccion para el acceso a la ventilacion mecanica (VM) en
pacientes que la precisan de forma prolongada (Afidén JM, et al., 2014), o como método de

destete progresivo.

Esta revisidon se enfocara sobre la traqueostomia considerada no como un procedimiento de
emergencia, sino como método de weaning o destete en pacientes de UCI en los que se prevé
ventilacion mecanica prolongada (Afdn JM, et al., 2014).

La traqueostomia es un procedimiento en el que se realiza una apertura temporal de la
traquea, abocandola a la piel del cuello, de modo que se produce una fistula por la que se
introduce una canula o dispositivo que permite la conexién a una respirador para el soporte

respiratorio invasivo (Cheung NH y Napolitano LM, 2014).

Los potenciales beneficios de la Ventilacién Mecanica (VM) mediante traqueostomia residen en
la posibilidad de aspiracion de secreciones bronquiales, una VM mas eficaz por una
disminucién del espacio muerto, mejor tolerancia por del enfermo, menor necesidad de
sedacion, facilitar la higiene oral, mayor seguridad de la via aérea durante las movilizaciones y

traslados, y permitir la nutricién oral (Montejo, 2016).

1.2. HISTORIA Y TIPOS DE TRAQUEOSTOMIA.

La traqueostomia es una de las técnicas quirirgicas mas antiguas, su primera descripciéon se
encuentra en el libro sagrado hindu del segundo milenio a.C. (Goodall EW, 1994). De acuerdo
con la leyenda, Alejandro Magno us6 su espada para abrir la via aérea en un soldado con
obstruccion de ésta por un traumatismo. Existen también relatos sobre la traqueostomia en
tiempos de la antigua Grecia y en la época medieval, asi como estudios llevados a cabo por
fisicos islamicos y judios. La primera descripcion cientifica fue realizada por un cirujano en
1546, Antonio Musa Brasavola, para desobstruir la via aérea por un cuadro de amigdalitis.
Desde 1546 a 1833 sélo tenemos constancia de la realizacion de 28 traqueostomias con éxito

para desobstruir la via aérea superior (Golzari SE, et al., 2013).
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La primera traqueostomia “moderna” la realizé6 Chevalier Jackson en 1909. En esta época, la
indicacion era un proceso inflamatorio o tumoral que obstruyera la via aérea. Tras la epidemia
de polio y la necesidad de ventilacidon mecanica su uso se extendié. Avances posteriores en
cirugia, cuidados criticos y ventilacion mecanica han hecho que la traqueostomia adquiriera
nuevas indicaciones: la ventilacion mecanica prolongada, que llegé a sustituir a la obstruccién
de via aérea superior como causa mas frecuente para su realizacion, pero con mdltiples

complicaciones y una alta mortalidad en sus inicios (Cheung NH y Napolitano LM, 2014).

1.2.1. Técnicas percutaneas.

En 1955 Sheldon reporta los primeros casos de una nueva modalidad de traqueostomia,
describiéndola como una técnica segura, menos invasiva, con menor hemorragia y mas rapida,
que se puede realizar en la cama del paciente, y con menor o igual porcentaje de
complicaciones que la técnica clasica. En 1985, Bishop (Bishop MJ, et al., 1985) publica un
estudio experimental sobre las consecuencias de la intubacidon mecanica prolongada y Ciaglia
(Ciaglia P, et al., 1985) realiza la primera traqueostomia percutanea por dilatacién, un
procedimiento que previamente requeria un quiréfano, y que se realiza de forma rutinaria

desde hace unos afios en la UCI, a pie de cama, de forma facil, rapida y segura.

En 1990 Griggs disefia una nueva técnica, usando una guia metalica y una pinzas romas para
la dilatacion (Portex Limited, Hythe, Kent, Reino Unido), consistente en realizar una puncién
sobre la traquea, introducir la guia y, sobre esa guia, realizar la dilatacion con la pinza de
Portex, que lleva un orificio interno por el que se introduce la guia, dejar la guia y finalmente

introducir la canula de traqueostomia (Griggs WM, et al., 1990).

En 1998 Ciaglia modificé la técnica de Griggs, realizando la traqueostomia con un dilatador
unico (Ciaglia Blue Rhino, Cook Critical Care, Bloomington, IN, EEUU), lo que permitié

disminuir el nUmero de complicaciones por dilataciones multiples (Byhann C, et al., 2000).

Posteriormente, Fantoni y Ripamonti (1997) desarrollaron la técnica translaringea (Mallinckrodt,
Mirandola, Italia), en la que el estoma se realiza desde la luz traqueal hacia el exterior, usando
una canula especialmente disefiada para ello y un fibrobroncoscopio rigido (Fantoni A vy
Ripamonti D, 1997).

En 2002, Frova y Quintel desarrollaron una nueva técnica, denominada PercuTwist (Risch

GMBH, Kernen, Alemania), en la que el estoma se realizaba con un tornillo que rotaba (Frova
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G y Quintel M, 2002). Por ultimo, en 2008 Ciaglia desarrollé una técnica para la realizacién del
estoma mediante dilatacién con un balén de presion para la dilatacion (Ciaglia Blue Dolphin,
Cook Critical Care, Bloomington, IN, EEUU), basandose en los balones usados para la

angioplastia (Sugerman HJ, et al., 1997).

Las técnicas percutaneas mas usadas en Espafia en los ultimos afios son la de Griggs y la de

Ciaglia con dilatador unico (Afién JM, et al., 2014).

En suma, el conocimiento de la traqueostomia aun continda siendo muy importante para los

cirujanos y también para los responsables de la atencion de pacientes en la UCI.

1.3. INDICACIONES.

Las indicaciones para la realizacion de la traqueostomia se pueden resumir en:

1. Obstruccién de la via aérea superior por cualquier circunstancia.

2. Prevencion del dafo laringeo y de la via aérea superior por intubacion prolongada en
pacientes sometidos a ventilacién mecanica.
Facil acceso a la via aérea para la eliminacion de secreciones.
Proveer una via aérea estable en pacientes con disminucién del nivel de conciencia
que implique la pérdida de los reflejos de proteccion de la via aérea (Aidn JM, et al.,
2014).

Las indicaciones mas frecuentes para la realizacion de una traqueostomia son el fracaso
respiratorio con necesidad de ventilacibn mecanica prolongada (que representa dos tercios del
total de pacientes) y el Traumatismo Craneo-encefélico (TCE) o patologia neuroldgica que
requiere aislamiento de la via aérea o ventilacion mecanica, o ambas. En la actualidad, la
obstruccion de la via aérea superior es la indicacion menos frecuente en UCI (Cheung NH y
Napolitano LM, 2014).

Existe una inexplicable variabilidad entre los pacientes traumatizados que precisan
traqueostomia por insuficiencia respiratoria. En un estudio de 17523 pacientes de la base de
datos de pacientes politraumatizados (National Trauma Data Bank) el 24% de los pacientes
precisaron traqueostomia existia mucha variabilidad entre centros respecto a la indicacion (una
media de 19.6 traqueostomias por cada 100 ingresos, con un rango muy amplio, de 0 a 59 por
cada 100 ingresos) (Nathens AB, et al., 2006).
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1.4. BENEFICIOS.

La proteccion de la laringe y de la via aérea superior en una intubacién que se prevé
prolongada es uno de los motivos mas importantes para la realizacién de una traqueostomia

proveeyendo una via artificial segura.
Ademas, se ha observado que la traqueostomia reduce las necesidades de sedacién al
aumentar el confort del paciente, disminuye el trabajo respiratorio, mejora la higiene oral y

posibilita la ingesta.

a) Lesiones laringeas y estenosis traqueal.

Durante la intubacion translaringea pueden dafiarse multiples estructuras, desarrollarse edema
o estenosis en las cuerdas vocales, erosiones en la mucosa y afectacion del nervio laringeo
recurrente. Estas lesiones pueden resolverse o solucionarse de mejor modo con la

traqueostomia precoz (Durbin CG, 2010).

Tras varios dias de intubacion translaringea se pueden observar, mediante laringoscopia
directa, diversos cambios en la anatomia laringea. No obstante, la mayoria de esas
alteraciones son reversibles tras eliminar la causa de la agresion, desapareciendo a los pocos
dias de la retirada del tubo endotraqueal (McWhorter AJ, 2003).

La intubacion endotraqueal y la traqueostomia pueden producir lesiones traqueales,
fundamentalmente estenosis, pero también granulomas y lesiones de la mucosa. El mecanismo
suele ser el mismo en ambos casos. La estenosis traqueal tras intubacion prolongada se
produce en la region glética/subglética, la localizacion mas frecuente es en la zona de presion
del neumotaponamiento. El mecanismo lesivo parece ser un dafio de la mucosa con
hipoperfusion de la zona por alta presion del neumotaponamiento sobre la pared. La estenosis
traqueal tras traqueostomia parece obedecer a un exceso de cicatrizacién de la regién del
estoma, quedando una zona de granulacién anormal que invade la luz traqueal (Bittner EA y
Schmidt U, 2012).

b) Confort y seguridad.

Los principales beneficios de la tragueostomia radican en la sustitucion de un tubo
translaringeo por una canula de traqueostomia, mejorando el confort y aumentando la
seguridad del paciente. Mejora la higiene oral, la nutriciéon, la temprana movilizacion del
paciente y el grado de confort (Bittner EA y Schmidt U, 2012).
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Los pacientes con traqueostomia presentaban scores de confort mas altos (subjetivos
realizados mediante cuestionarios a los pacientes y objetivos en relacién con la ingesta oral y la
movilizacion), mejores medidas de higiene oral y mejor percepcion de la situaciéon de gravedad
y seguridad que aquéllos con intubacién prolongada (Blot F, et al., 2008). La mayoria de los
pacientes que se habian encontrado en ambas situaciones (intubacién prolongada y
traqueostomia precoz), prefirieron la traqueostomia precoz. Por otro lado, existen estudios
prospectivos en los que se ha observado que los pacientes con traqueostomia dados de alta de
forma precoz desde la UCI presentan una mortalidad 3 veces mayor que aquéllos que

contindan en la UCI y son dados de alta decanulados (Durbin CG, 2010).

Mediante un analisis multivariante se estudiaron los factores asociados a un aumento de
mortalidad tras el alta con canula de traqueostomia, variables: canula de traqueostomia (no
decanular a los pacientes antes del alta de UCI), IMC (indice de masa corporal) > 30kg/m2 y
secreciones abundantes al alta. La mayoria de las muertes se produjo de forma subita, por
parada cardiorrespiratoria, a primera hora de la mafiana. Aun sin datos concluyentes, se
relacionaron estos exitus con la falta de cuidados que esos pacientes podrian haber recibido en
la UCI (Martinez GH, et al., 2009).

En 2013 se publicé un estudio retrospectivo de mas de 3000 TPC realizadas desde 2001 a
2011 en la Unidad de Cuidados Criticos, division de Trauma y Cirugia, del hospital de la
Universidad de Vanderbilt. La poblacion analizada presentaba elevada gravedad (APACHE Il
medio de 19 y un Injury Severity Score medio de 32) y un 60% de pacientes eran obesos (IMC
> 35). Los resultados del estudio muestran escasas complicaciones, en concreto, pérdida de la
via aérea en un 0.38% de los casos y menos de un 0.16% de complicaciones tardias; la
mortalidad fue del 0.16% (Dennis BM, et al., 2013).

c) Sedacién.

En 2005 se publicé un estudio observacional prospectivo sobre el impacto de la traqueostomia
en la sedacion, tanto en el nivel como en la administracion, asi como la autonomia del paciente
traqueostomizado. En el estudio se siguié de forma consecutiva, durante un periodo de 14
meses, a aquellos pacientes sometidos a VM que habian precisado una traqueostomia en un
hospital de tercer nivel con 18 camas. Se evaluaron las dosis de sedacién (intravenosa y oral) y
el nivel de sedacidon que precisaban los pacientes antes y después de realizarse la
traqueostomia. Se realizé traqueostomia a 72 (23.1%) de los pacientes sometidos a VM por
mas de 48 horas. Tras la técnica, la media de sedacién (midazolam y fentanilo) se redujo de
forma significativa, también se observé que disminuyd el tiempo de sedacion (de 7 a 1
hora/dia) sin aumentar la agitaciéon. Otro hallazgo fue observar que, en los 7 dias posteriores a

la traqueostomia cerca del 50% de esos pacientes pudo iniciar la alimentacién oral y un 22%
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pudo movilizarse fuera de la cama. Los autores concluyeron que las traqueostomias reducen
los niveles y tiempos de sedacion, asi como que confieren autonomia a los pacientes
(Nieszkowska A, et al., 2005).

Otros estudios posteriores confirman que los pacientes con traqueostomia requieren menos
dosis y dias de sedacion (Blot F, et al., 2008).

d) Destete precoz.

La traqueostomia acorta la duracion de la ventilacion mecanica al reducir el trabajo respiratorio
y la necesidad de sedacién y analgesia, facilitar la aspiracion de secreciones y aportar
seguridad a la via aérea. Comparada con los tubos endotraqueales, la traqueostomia reduce el
trabajo elastico y las resistencias de la via aérea (PEEP intrinseca) (Bittner EA y Schmidt U,
2012).

En un metaanalisis de estudios aleatorizados, realizado en 2005, se observé que el destete era
mas precoz en los pacientes traqueostomizados en comparacion con aquéllos que continuaban
intubados (Jaeger JM, et al., 2002 y Griffiths J, et al., 2005).

Por otra parte, la traqueostomia y el destete precoz reducen las estancias en UCI vy, finalmente,
la estancia hospitalaria. El destete de la ventilacion mecanica permite transferir a los pacientes
a otras unidades con un ambiente menos “intensivo”, favoreciendo la movilidad y el
acompafiamiento, y reduciendo la probabilidad de infecciones asociadas a la estancia en UCI.
Esto se debe, basicamente, a que tras 3-7 dias (en general se considera una semana) de la
realizacion de la traqueostomia percutanea el estoma queda abierto de forma permanente,
pudiendo realizarse los cambios de canula manteniendo una via aérea segura (Bittner EA y
Schmidt U, 2012).

1.5 CONTRAINDICACIONES.

Las contraindicaciones absolutas clasicas para la realizacion de la traqueostomia percutanea

son las siguientes:

- Obesidad.

- Cuello corto.

- Deformidades cervicales o dificultad para la extension.
- Alteraciones de la coagulacién (INR > 1.5).

- Plaquetopenia (Plaquetas < 50000/mm3).
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- Edad menor de 18 afios.

- Via aérea de emergencia.

- Lesion medular aguda (sospecha o confirmacion).
- Cirugia cervical o traqueostomia previa.

- Infeccion de piel y partes blandas a nivel cervical.

- Necesidad de oxigeno y PEEP elevadas.

En los ultimos afos, el gran desarrollo de esta técnica y la curva de aprendizaje han suprimido
algunas de esas contraindicaciones, quedando la edad, la lesion medular y la infeccion de piel
y partes blandas cervicales como Unicas contraindicaciones absolutas (Aidn JM, et al., 2014).

1.6. COMPLICACIONES.

La decision sobre realizar una traqueostomia no es sencilla, hay que tener en cuenta que
pueden aparecer complicaciones, al igual que ocurre con la intubacidn translaringea, por lo que
al final se trata de valorar el binomio riesgo-beneficio. Es dificil comparar ambos tipos de
traqueostomias, sobre todo porque la técnica y el personal que las realiza son distintos, de

modo que no pueden realizarse estudios ciegos (Durbin CG, 2005).

Otro de los problemas para establecer comparaciones entre las complicaciones de ambas
técnicas es que no hay definiciones similares de una complicacién, como por ejemplo el
sangrado. No hay una definicion estandar o unanime de sangrado que permita comparar la
incidencia de éste en ambas técnicas. Incluso el tiempo que lleva realizar la técnica no es
estandar, en algunos estudios incluyen el tiempo de preparacién, de anestesia, etc. Incluso en
un mismo hospital o servicio existe variabilidad en cuanto al tipo de técnica y entre operadores
(Durbin CG, 2005).

Uno de los estudios comparativos entre ambos tipos de traqueostomias que aporta mas
informacion al respecto es el de Massick. Se trata de un ensayo prospectivo, controlado y
aleatorizado que compara la traqueostomia percutanea (TPC) y la quirdrgica (TQ). Se
aleatoriza a TPC o a TQ (a pie de cama) realizada por el mismo equipo de otorrinolaringélogos.
Se excluyen los pacientes con anatomia cervical desfavorable o inestabilidad, a los cuales se
les realizaba una traqueostomia quirurgica reglada en quiréfano. De este modo, 50 pacientes
fueron aleatorizados a cada una de las ramas y 68 pacientes excluidos. En general, no se
encontraron diferencias significativas en complicaciones agudas (perioperatorias e inmediatas)
entre ambas técnicas. En total solo hubo 5 complicaciones agudas en 100 pacientes; 4 en el
grupo de TPC (dos sangrados menores y dos procedimientos que tuvieron que convertirse en
traqueostomias abiertas) y 1 en TQ (arritmia de facil control). El grupo de pacientes excluidos

de la aleatorizacion presentd 3 veces mas complicaciones (13 en un total de 68 pacientes) por
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lo que se dedujo que en pacientes seleccionados ambas técnicas (TPC y TQ) eran seguras y
que el realizarlas a pie de cama no influia en las complicaciones. Respecto a las
complicaciones tardias, solo se registré un caso de exitus en el grupo de TPC, relacionado con
la salida accidental de la canula de traqueostomia e imposibilidad para la reintubacién oral
(Massick DD, et al., 2001).

En un metaanalisis de 5 estudios prospectivos aleatorizados, que incluia mas de 236 pacientes
agrupados, se compara la TPC con técnica de Ciaglia y la TQ, encontrandose complicaciones
similares y escasas con ambas técnicas; la mas frecuente para la TPC fue la dificultad para
insertar la canula y para la TQ la infeccion del estoma (Freeman BD, et al., 2000).

Otro metaanalisis que incluia series de casos y estudios prospectivos (no aleatorizados)
sugeria un mejor resultado (menor infeccion del estoma y menor estenosis traqueal) con la
TPC, pero mayor mortalidad con ésta. Se comparaban 21 estudios (3512 pacientes) con TQ y
27 estudios (1817 pacientes) con TPC, demostrandose que eran mas frecuentes las
complicaciones perioperatorias con la TPC (10% vs. 3%) y a la inversa con las postoperatorias
(7% vs. 10%). La mayoria de las complicaciones fueron menores, salvo el fallecimiento y las
complicaciones cardiorrespiratorias severas, mas frecuentes en la TPC (0.44% y 0.33%

respectivamente vs. 0.03% y 0.06%) (Dulguerov P, et al., 1999).

Existe un gran numero de estudios no aleatorizados, series de casos y casos aislados
publicados que muestran complicaciones mas severas, pero son poco frecuentes. El sangrado
grave puede aparecer en la TPC y la TQ, pero parece que con menor frecuencia en la TPC
(Shlugman D, et al., 2003). Otra complicacion importante reportada, aunque poco frecuente, es
el dano a nivel de la pared posterior de la traquea e incluso la rotura traqueal, mas frecuente
con la TPC que con la TQ (Trottier SJ, et al., 1999). El neumotérax es una complicacion
infrecuente con la TPC pero que aparece en el 1%-3% de los casos con la TQ (Kapadia FN, et
al., 2000).

En general, existen muy pocas diferencias en relacion a las complicaciones agudas graves
entre ambas técnicas. Parece ser que la experiencia y las preferencias del operador por una
técnica u otra determinan, en gran parte, las complicaciones (Khalili TM, et al., 2002). No
obstante, en pacientes con problemas cervicales (rigidez, fracturas o lesién medular) se

recomienda la TQ, por ser una técnica mas segura (Sustic A, et al., 2002).

Estimar las complicaciones periprocedimiento de las traqueostomias percutaneas es un
proceso dificil, ya que se desconocen las caracteristicas basales de los pacientes (gravedad,
obesidad, etc.), el éxito de la técnica depende, en gran medida, del grado de experiencia del

operador (este aspecto sblo se ha tenido en cuenta en algunos estudios) y de las
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caracteristicas del paciente (no registradas en los estudios). Muchas de las complicaciones
analizadas podrian ser evitadas con medidas de seguridad adecuadas. Ademas, y por ultimo,
existe mucha variabilidad al definir las complicaciones en los diferentes estudios analizados
(AASN JM, et al., 2014).

Existen diferencias entre las complicaciones con las diferentes técnicas de TPC. La técnica del
dilatador unico de Ciaglia (Blue Rhino®) parece ser mas rapida y no presentar mayores riesgos

que la técnica de dilatacion secuencial de Ciaglia (Johnson JL, et al., 2001).

En el estudio de Ambesh se observd que la técnica de Griggs presentaba mas complicaciones
en la canulacién y en la presentacion de hemorragias leves; en tanto que la técnica de Ciaglia
(Blue Rhino®) mostraba mas roturas del cartilago traqueal (Ambesh SP, et al., 2002). En otro
estudio, de 2011, se mostraba que la técnica de Ciaglia presentaba menos complicaciones
graves perioperatorias, sin diferencias en la evolucién a largo plazo (Fikkers BG, et al., 2011).
Igualmente ocurre con las complicaciones tardias, no existen unos criterios unanimes en
cuanto a la duracion del seguimiento de los pacientes, al tipo de evaluacion realizada para
detectarlas, ni a los criterios para definirlas (Afon JM, et al, 2014). El prondstico o los
resultados, a largo plazo, de la intubacién laringea y la traqueostomia, incluida la

decanulacion, se desconocen, ya que no existe seguimiento de estos pacientes.

En 2012 se publicd un estudio realizado mediante cuestionarios por la American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation (Academia Americana de ORL y la
Fundacién de Cirugia Cervical) sobre las practicas habituales y la supervivencia de los
pacientes traqueostomizados. Se obtuvieron 478 respuestas (97% de los encuestados
respondieron el cuestionario) y el 55% de los encuestados relaté al menos un paciente con
complicaciones catastroficas durante el procedimiento y, mas del 90% de ellas ocurrieron en la
primera semana tras la intervencion. Las mas frecuentes fueron la pérdida de la via aérea y el
sangrado severo, generalmente por erosion de la arteria innominada o de la carétida. El 92.3%
de los médicos que practicaron las traqueostomias eran adjuntos con amplia experiencia, con

una media de 21.2 afos realizando traqueostomias (Das PB, et al., 2012).

También se publicd en 2012 un estudio retrospectivo realizado entre enero de 2008 y diciembre
de 2009 con objeto de analizar la prevalencia de las complicaciones de las traqueostomias y
los posibles factores de riesgo asociados. Participaron 80 instituciones con un total de 1175
traqueostomias realizadas por ORL (66.2%) y otros especialistas. El 77.8% fueron TQ vy el
16.9% TPC (en el 5.4% no se especificaba el tipo de traqueostomia). Los principales resultados

del estudio fueron:
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> La duracién media de la VM tras la realizacién de la traqueostomia fue de 6 dias.

> Presentaron complicaciones intraoperatorias el 1.4% de los casos, postoperatorias
inmediatas (en la primera semana tras la realizacion de la traqueostomia) el 5.6% y
tardias el 7.1%.

> La complicacion inmediata mas frecuente fue el sangrado postoperatorio (2.6%), de las
complicaciones tardias la mas frecuente fue la estenosis traqueal (1.7%).

> El 22% de los pacientes que recibieron una traqueostomia fallecieron durante el
periodo de hospitalizaciéon (0.85% relacionado directamente con la técnica) y se
produjeron 5 exitus intraoperatorios.

> No se encontré relacion entre los factores demograficos y las complicaciones
intraoperatorias, ni se asociaron con el tipo de procedimiento o la localizacion de la
intervencion (en el quiréfano o a pie de cama).

> Se observé mayor incidencia de complicaciones inmediatas, sobre todo sangrado
(6.6%), en las TPC que en la TQ, resultando dos veces mas frecuente sufrir una
complicacion postoperatoria temprana en el grupo de la TPC.

> Se encontré asociacidn entre las complicaciones postoperatorias tardias y la obesidad
(IMC > 30). La incidencia de estenosis traqueal en este grupo fue del 9.9% respecto al
0.4% en pacientes no obesos. Se relaciona este hallazgo con el diametro de tubo
endotraqueal, mayor que 7.5, utilizado en pacientes obesos, dado que un tubo de esa
dimension parece aumentar 27 veces la probabilidad de estenosis traqueal.

> Solo en un 40% de los casos se aportaba informacion respecto al seguimiento y la
decanulacion, resultando que el tiempo medio de seguimiento fue de 25 semanas y el
de decanulacién de 46 dias.

> Se comentaron 4 casos de exitus en relacion con obstruccion de la canula de
traqueostomia por secreciones y 1 por decanulacidon accidental (Halum SL, et al.,
2012).

En una revision de 2013 publicada en Critical Care se revisaban las causas de exitus tras la
realizacion de traqueostomia y los posibles factores de riesgo para prevenir estas
complicaciones letales. Se seleccionaron 45 estudios en los que se analizaron 71 casos con
desenlace fatal tras realizaciéon de TPC. En la revision realizada (Cochrane, PubMed vy
Embase) la incidencia global de complicaciones letales fue del 0.17%, el 31% de ellas durante
el procedimiento y el 49.3% en los siguientes 7 dias tras la realizacion de la técnica. La causas
de exitus mas frecuentes fueron: la hemorragia masiva (38%), las complicaciones de la via
aérea (29.6%), la perforacién de la traquea (15.5%) y el neumotérax (5.6%) (Simon M, et al.,
2013).

- La hemorragia masiva, se produjo normalmente a consecuencia de la formacién de
una fistula traqueoarterial; en la mayoria de los casos eso ocurre entre el 3°" dia y la 6% semana

tras la traqueostomia y los factores de riesgo incluyen necrosis por alta presion del
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neumotaponamiento, trauma a nivel de la mucosa traqueal, malposicion de la canula que
erosiona la mucosa, incision traqueal baja, excesivo movimiento del cuello, radioterapia previa
o intubacion prolongada. Se encontraron estos factores de riesgo en el 77.8% de los pacientes.
En el 29.6% de los pacientes estudiados con sangrado fatal realizar la traqueostomia sin
control broncoscopico fue un factor de riesgo afadido. En estos pacientes la incision fue
demasiado baja, llegando a aproximarse al arco aértico en dos de los casos, siendo éste un
factores de riesgo mayor (Grant CA, et al., 2006). La coagulopatia y la plaquetopenia también
contribuyeron al sangrado. Sin embargo, incluso en esos casos la traqueostomia percuténea
puede realizarse de forma segura previa correccion de esas alteraciones (Kluge S, et al.,
2004).

- La segunda causa de muerte mas frecuente fueron las derivadas de complicaciones
en la via aérea. En 3 casos de la serie la canula se coloco fuera de la via aérea (en ninguno de
ellos se usod control broncoscoépico). En 11 pacientes la canula se desplazé accidentalmente
tras el procedimiento, mientras en la TQ la recolocacion es sencilla (Simon M, et al., 2013).
Estas complicaciones (decanulacion accidental u obstruccion de la canula de traqueostomia)

se observan con mas frecuencia en la TPC (Higgins KM, et al., 2007).

En el estudio ya citado de Dennis BM, et al. (2013), en el que se analizaron mas de 3000 TPC
realizadas a pie de cama en un hospital universitario a pacientes criticos severos (APACHE Il
medio de 19 y un Injury Severity Score > 32), se observaron escasas complicaciones. Respecto
a las complicaciones inmediatas, un 0.09% presenté complicaciones relacionadas con la
pérdida de la via aérea, un 0.03% de sangrado que requirié intervencion quirdrgica y un 0.03%
de las TPC tuvieron que ser reconvertidas a cirugia abierta por imposibilidad de canulacion.
Sélo se registraron 5 exitus relacionados con el procedimiento, todos ellos en la fase inmediata-
intermedia, y relacionados con la pérdida de la via aérea u oclusiéon de la canula. De este
estudio cabe destacar que el 60% de los pacientes eran obesos (IMC > 35), sin que se
detectara un aumento de la incidencia de complicaciones de este grupo respecto a la media.
Los autores concluyen que la TPC es un procedimiento seguro que puede realizarse a pie de

cama en paciente criticos graves, incluida la poblacién obesa (Dennis BM, et al., 2013).

Es por ello por lo que debe valorarse de forma individualizada la mejor técnica para cada
paciente, sobre todo en aquellos con via aérea dificil, Sindrome de Distrés Respiratorio del
Adulto (SDRA) severo, coagulopatia incorregible y presencia de dafno medular cervical con

imposibilidad para la extension cervical (Simon M, et al., 2013).

En 2014 se publicé en Critical Care una nueva revisién, que aportaba la incidencia real de las
complicaciones al afadir el numero total de técnicas realizadas en dichos estudios,
concluyendo que la incidencia de complicaciones letales es baja, de solo de 1.7 muertes por

cada 1000 procedimientos. El mayor riesgo de exitus (alrededor de un tercio) se produce
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durante el procedimiento, por lo que existen muchas oportunidades para mejorar la seguridad
del procedimiento y poder evitar dichas complicaciones (Scales DC y Cuthbertson BH, 2014).
No obstante, aun se necesitan mas estudios para valorar el mejor momento para realizar la
traqueostomia, mejorar las indicaciones y prevenir las posibles complicaciones (Scales DC,
2013).

También en 2014 se publicé un estudio prospectivo de pacientes traqueostomizados de forma
percutanea por cirujanos en Japén. Se analizaron 193 TPC realizadas desde julio de 2007 a
octubre de 2008. Un total de 111 pacientes presentaban contraindicaciones relativas como la
coagulopatia (INR > 1.5, TPTA > 35.5 o plaquetas < 50000), la anatomia desfavorable (cuello
corto, imposibilidad para la extension), la obesidad (IMC > 27), el bocio, la esternotomia media,
las necesidades de soporte respiratorio alto o la radioterapia cervical. Todas las TPC se
realizaron con la técnica de Griggs, kit de Portex, y no se observaron eventos catastroficos, ni
mortalidad directa asociada al procedimiento. La incidencia de complicaciones perioperatorias
fue del 26.8% en el grupo sin contraindicaciones relativas y del 34.2% en el grupo con
contraindicaciones. Dos pacientes requirieron reconversion de TQ por sangrado. La
complicacion postoperatoria mas frecuente fue el sangrado, de modo que, en los primeros 7
dias tras la intervencion, 8 pacientes precisaron gasas con epinefrina, 12 pacientes necesitaron
sutura de la zona que sangraba y 3 pacientes fueron reintervenidos por sangrado no
controlable. En el analisis por subgrupos se observé una mayor incidencia de sangrado en
pacientes con coagulopatia y una mayor incidencia de fallo de la técnica en aquellos pacientes
con anatomia cervical dificultosa. En relacion al sangrado postoperatorio no se observaron
diferencias significativas entre el grupo con contraindicaciones relativas y el resto de los
pacientes. Los autores concluyen que en pacientes con contraindicaciones relativas para la
TPC hay que realizar una valoracion individual y tener presente la posibilidad de conversién a

TQ si aparecen complicaciones como sangrado o fallo de la técnica (Huang CS, et al., 2014).

En 2015 se public6 un metaanalisis de los ensayos clinicos, con datos publicados hasta
entonces, para analizar las complicaciones peri y postoperatorias de las traqueostomias, con el
fin de idear estrategias y protocolos para evitarlas. Se incluian, en primer lugar, las
complicaciones que ponian en peligro la vida, como pérdida de la via aérea, falsa via, lesién
traqueal/esofagica, sangrado mayor, broncoaspiracion, aspiracion de contenido gastrico,
neumotérax y neumomediastino, enfisema subcutaneo y dificultad para el cambio de tubo. En
segundo lugar, se analizaba la mortalidad intraoperatoria y durante las primeras 24 horas tras
la realizacion de la técnica. Concluyen que se precisan guias de practica clinica para
sistematizar la técnica y reducir las complicaciones, y que, no existen estudios equiparables

para poder establecer cudl es la mejor técnica percutanea (Klotz R, et al., 2015).
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1.6.1. Checklist o lista de verificacion.

Algunas complicaciones intraoperatorias e intraprocedimiento pueden reducirse, o prevenirse,
con listas de verificacion o de seguridad para dicha intervencion o técnica, de modo que se
tengan en cuenta los sucesos que puedan ocurrir y se tengan preparados los medios
necesarios para solventarlos. La mitad de las complicaciones intraoperatorias son previsibles.
La implantacion de practicas disefiadas para reducir las infecciones quirurgicas y los riesgos

anestésicos ha demostrado tener un efecto reductor significativo sobre las complicaciones.

En 2008 la OMS publicé una guias para mejorar la seguridad quirdrgica, realizando una lista de
verificacion quirdrgica con aspectos fundamentalmente prequirdrgicos, previos a la apertura de
la piel, y otros a considerar antes de abandonar el quiréfano tras finalizar la intervencion
(OMS).

En 2009 se publicé un estudio multicéntrico en el que se siguieron mas de 3000 pacientes
sometidos a cirugia, observandose una reducciéon de la mortalidad de un 1.5% y de las
complicaciones de un 5% tras la introduccion de un checklist. En dicho checklist se valoraban
una serie de items previos al inicio del procedimiento (al ingreso en quiréfano), durante el
procedimiento y tras su finalizacién, similares a los publicados por la OMS un afio antes. Un
aspecto positivo destacable de este estudio es que las complicaciones fueron definidas segun
otro estudio sobre el riesgo quirurgico, de modo que estaban claramente acotadas aquellas
complicaciones consideradas mayores, como el sangrado (Haynes AB, et al., 2009). En el
articulo de AAdN, publicado en Medicina Intensiva de 2014, se proponen una serie de
definiciones para las complicaciones perioperatorias de las traqueostomias percutaneas (Afidn
et al., 2014).

En 2014 se publicé un checklist, similar al quirirgico realizado para la TPC, con el objetivo de
reducir las complicaciones y los errores. Los clinicos son los responsables de la seguridad del
procedimiento y de la organizaciéon del material necesario por si surgieran complicaciones; con
este checklist se pretendia estandarizar estas actuaciones (Rajendran G y Hutchinson S,
2014). Sin embargo, la utilidad de este checklist no ha sido demostrada (Vargas M, et al,,
2015).
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Figura 1. Checklist propuesto para la realizacion de una TPC (Rajendran G y Hutchinson S,
2014).
Checklist para TPC Si No

PREPARACION
- Consentimiento informado.
- Anatomia cervical favorable (no cirugia previa ni radioterapia).
- Ecografia cervical. Vasos en linea media.
- FiO2 <70% o PEEP <10mmHg.
- Coagulacién bien (plaquetas >80000/uL, INR <1.5 y TPTA<45seq).
- Retirados antiagregantes y anticoagulantes.
- Suspendida alimentacion enteral.
PROCEDIMIENTO
¢ Manejo de la via aérea (Dr. ...... )
e Procedimiento (Dr. ....)
e Ayudante (Dr. ...)
- Monitorizacion (ECG, Fc, Sp0O2, EtCO2)
- Material de via aérea dificil disponible.
- Anestesia general.
- Relajantes musculares.
- Anestesia local con epinefrina.
- Set de traqueostomia.
- Sistema de aspiracion.
- Confirmaciéon canula traqueostomia por EtCO2 y broncoscopia.
- Asegurar canula de traqueostomia.
TRAS EL PROCEDIMIENTO
- Confirmacion posicion canula y ausencia de complicaciones con
radiografia de toérax.
- Documentacion en historia clinica.

- Revisar sedacion y ventilacion tras traqueotomia.

Un afio después los intensivistas brasilefios desarrollaron un checklist, previo a la realizacion
de una TPC, similar al descrito que afiadia el modo de colocacion del paciente y la asepsia

previa al procedimiento como novedades (Romero CM, et al., 2015).
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Figura 2. Checklist (Romero CM, et al., 2015).
Checklist de enfermeria para TPC Si No

PREVIO AL PROCEDIMIENTO:

- Consentimiento informado firmado.

- Enayunas.

- Tubo orotraqueal > 8.5.

- Bandeja completa segun listado.

- Area fisica de UCI despejada.

- Carro de parada en la unidad del pacientes.
DURANTE EL PROCEDIMIENTO:

- Bandeja de medicacién preparada.

- Sello ocular transitorio.

- Aspiracion de SNG.

- Aspiracion de secreciones.

- Posicionar al paciente en decubito dorsal plano.

- Almohada en zona interescapular.

- Despejar accesos vasculares.

- Alargadera venosa.

- Preparacion de piel segun normativa institucional.

- Técnica aséptica durante todo el procedimiento.
POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO:

- Paciente en decubito dorsal a 30-45°.

- Realizar cura de traqueostomia.

- Realizar cambio de circuito del respirador.

- Registro de procedimiento y medicacion administrada.

En Espafa existen pocos centros que rellenen una lista de verificacion previa a la realizacién
de una TPC. El hospital Universitario de Alcorcén es uno de los pocos en los que se ha
publicado un checklist (Hospital Universitario Fundacién Alcorcén). En este centro la TPC es

realizada por el Servicio de Anestesia y Reanimacion.
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Figura 3. Lista de verificacion (Hospital Universitario Fundacién Alcorcon).

Lista de Verificacion.

ok O DN =

10.

11.

Identificacion del paciente. Consentimiento informado especifico.
Comprobacién coagulacion, plaquetas y anti-Xa si procediera.
Comprobacion ultima dosis de HBPM.

Comprobacién de ayunas (gastrica) >8 horas.

ASEGURAR PERSONAL SUFICIENTE (2 DUE, 1 auxiliar y 4 médicos)
5.1 1 enfermero de REA.

5.2 1 auxiliar de REA.

5.3 1 enfermero de anestesia.

5.4 2 médicos para la técnica.

5.5 1 médico para el manejo del fibrobroncoscopio.

5.6 1 médico para soporte general.

ASEGURAR MATERIAL DISPONIBLE:

6.1 Aspirador con sonda de Yankauer.

6.2 Set Blue-Rhino®.

6.3 Canula de traqueotomia no fenestrada. 2 tamanos disponibles sin abrir.
6.4 Fibrobroncoscopio. Camara y monitor de television.

6.5 Monitor de EtCO2.

6.6 Ecografo (discrecional)

Comprobar parametros del respirador (FiO2, Vtidal, FR, PEEP, etc.)
Asegurar hipnosis, analgesia y relajacion.

Recomendable realizar ecografia de via aérea superior (identifica tubo traqueal y
cricoides, bocio, etc.).

PASOS PREVIOS ANTES DEL LAVADO:

10.1  Verificar colocacion éptima del paciente.

10.2  Fibrobroncoscopia exploratoria.

10.3 Retirada del tubo endotraqueal al nivel mas proximal. Fijar.

10.4 Lavado y vestido del personal. Preparacién del campo quirurgico.
REALIZAR LA TECNICA.

En 2016 se publicé en la Revista Chilena de Medicina Intensiva un checklist para TPC y su

cumplimiento en una Unidad de Cuidados Intensivos, con un nivel muy elevado de

seguimiento. No se aportan datos sobre la redaccién de este checklist y la disminucion de las

complicaciones (Berasain M, et al., 2016).
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Figura 4. Checklist para traqueostomia percutanea (Berasain M, et al., 2016).

CHECKLIST TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA UCI HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD
DE CHILE

ANTECEDENTES GENERALES

Nombre del paciente:

N° Ficha:

Fecha del procedimiento:

Médico:

Fecha aviso de tragueostomia:

Hora:

HORA DE LLEGADA PERSONAL RESPIRATORIO(AE):

HORA DE LLEGADA INTENSIVISTA QUE REALIZA TQT A UCI:

HORA DE LLEGADA MEDICO BRONCOPULMONAR:

DURACION TOTAL PROCEDIMIENTO:

CRITERIOS A EVALUAR

PREVIO AL PROCEDIMIENTO

.1 CONSENTIMIENTO SE ENCUENTRA FIRMADO

1.2 PACIENTE EN AYUNAS

I.3 PACIENTE CON TOT N° 28,5

l.4 BANDEJA COMPLETA PREPARADA SEGUN LISTADO

1.5 AREA FISICA DE UCI DESPEJADA

1.6 CARRO DE PARO EN LA UNIDAD DEL PACIENTE.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

1.1 BANDEJA DE MEDICAMENTOS PREPARADA SEGUN LISTADO
1.2 CHEQUEA PARAMETROS Y ALARMAS VM CON M. RESIDENTE
1.3 SELLO OCULAR TRANSITORIO

1.4 REALIZA ASPIRACION DE SNG

I.5 RECORTA TOT 2 CMS

1.6 REALIZA ASPIRACION DE SECRECIONES

1.7 DEJA A PACIENTE EN POSICION DD PLANO

1.8 ALMOHADA BAJO ZONA ESCAPULAR

1.9 DESPEJA AREA ACCESOS VASCULARES
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11110 INSTALA ALARGADOR VENOSO

1111 PREPARACION DE PIEL SEGUN NORMA

11112 USO DE TECNICA ASEPTICA DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO
POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO

Il1.1 DEJA A PACIENTE COMODO EN DD 30-45

Il.2 EU REALIZA CURACION TQT

1.3 EU REALIZA CAMBIO CIRCUITO VM INMEDIATO

lll.4 REGISTRO PROCEDIMIENTO Y MEDIC ADM

II1.5 CONTROL CON RADIOGRAFIA POST-PROCEDIMIENTO

NOMBRE Y FIRMA ENFERMERA RESPONSABLE

1.7. NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA.

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) se define como aquella que se produce
0 aparece a partir de las 48-72 horas tras la intubacion, caracterizada por la aparicién de
infiltrados o progresién de éstos, signos de infeccion sistémica (fiebre, leucocitosis o
leucopenia), cambios en las caracteristicas de las secreciones y deteccion del agente

microbiolégico causante de la infeccion (ATS/IDSA guidelines, 2005).

La intubacion translaringea aumenta el riesgo de NAVM al efectuar un bypass y deshabilitar los
mecanismos de proteccion laringea, promoviendo la contaminacién del arbol bronquial y los
pulmones por la flora oral. Ademas, la intubaciéon prolongada se asocia al desarrollo de

sinusitis, dafio laringeo y traqueal (Ranes JL, et al., 2006).

La patogénesis es un complejo mecanismo en el que influyen el tubo endotraqueal, la
presencia de factores de riesgo, la virulencia del microorganismo invasor y la inmunidad del
huésped. La presencia del tubo endotraqueal es el factor de riesgo mas importante, al
deshabilitar los mecanismos de proteccion naturales junto con las microaspiraciones que se
producen alrededor del neumotaponamiento. Las bacterias tienen acceso directo al tracto

respiratorio inferior a través de los siguientes mecanismos:

- Microaspiraciones (que pueden ocurrir también durante la intubacion).

- Desarrollo de biofilm (biopelicula) en el tubo endotraqueal (bacterias gram negativas y
hongos).

- Goteo de secreciones alrededor del neumotaponamiento.

- Disminucién del aclaramiento mucociliar de las secreciones (Mietto C, et al., 2013).
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La reintubacién incrementa el riesgo de NAVM, mientras que el uso de ventilacion mecénica no
invasiva (VMNI) con presion positiva se ha asociado con una disminucion de la tasa de NAVM.
Se ha observado, a raiz de las epidemias de virus H1N1, que el uso de VMNI reducia la
incidencia de NAVM (Esquinas, 2014). También se ha observado que existen factores
dependientes del huésped, como la severidad del proceso actual, la cirugia previa o la toma de

antibidticos previos, que pueden aumentar el riesgo de desarrollo de NAVM (ATS/IDSA, 2005).

En cuanto al diagndstico de la NAVM, no existe un “gold standard” universalmente aceptado.
Existen muchas escalas que intentan estimar la probabilidad de neumonia con una serie de
items clinicos, radioldgicos y microbiolégicos pero, a la hora de la verdad, mas de un tercio de
las NAVM no son identificadas. En los estudios post-mortem realizados se ha determinado que
el diagndstico de NAVM presenta una sensibilidad del 69% y una especificidad del 75%

respecto a los hallazgos de las autopsias (Kalanuria AA, et al., 2014).

Las guias de la American Thoracic Society (ATS) y la Infectious Diseases Society of America
(IDSA) recomiendan obtener muestras del tracto respiratorio inferior para cultivos y estudios
microbiolégicos. Los analisis de dichas muestras pueden ser cualitativos, cuantitativos o
semicuantitativos. En las guias, en las que se usan aspirados traqueales para el diagndstico,

se obtiene un valor predictivo negativo del 94% (ATS/IDSA guidelines, 2005).

Recientemente se ha desarrollado la escala CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) que
tiene en cuenta parametros clinicos (temperatura), fisioldgicos (oxigenacion), analiticos
(leucocitos), microbiolégicos (aspirado traqueal) y radiologicos (infiltrados) para predecir la
presencia o ausencia de NAVM. La puntuacion oscila entre 0 y 12 puntos, por encima de 6

puntos presenta una buena correlacién con la presencia de NAVM (Klompas M, 2013).

Auln con esa escala, ampliamente usada, el debate respecto al diagndstico contintia. Existe
gran variabilidad interobservador a la hora de analizar algunos pardmetros y algunos autores
no contemplan el aspirado traqueal como una muestra valida para el diagnéstico
microbiolégico. En 2013 se publicd un metaanalisis de 13 estudios en los que se evaluaba la
eficacia del CPIS score, observando una baja sensibilidad y especificidad (65% y 64%,

respectivamente) (Shan J, et al., 2011).

En 2016 se han publicado las nuevas guias de la ATS/IDSA para el manejo de la NAVM vy la
neumonia nosocomial, con escasas modificaciones respecto a las previas de 2005. En las
nuevas guias desaparece el concepto de neumonia asociada a los cuidados médicos (Health
Care Associated Pneumonia - HCAP), se insiste en la revisién de los antibiogramas para el
ajuste del tratamiento antibidtico y en desescalar cuando sea posible, para elegir el antibiético

Optimo y no generar resistencias, y se acorta la duracion del tratamiento antibiético. Respecto
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al diagnéstico, insisten en la no inferioridad de las muestras no invasivas (aspirado
endotraqueal) y de los estudios semicuantitativos. Ademas, con las muestras no invasivas se
pueden obtenerse resultados precoces, reduciendo las complicaciones y mejorando el
prondstico (al instaurar de forma precoz un tratamiento dirigido). En aquellos pacientes en los
que se sospeche NAVM se recomienda usar criterios clinicos (por encima de la escala CPIS)

para tomar la decision sobre cuando iniciar tratamiento antibiético (ATS/IDSA guidelines, 2016).

En un ensayo clinico multicéntrico, en Canada, se estudiaron mas de 700 pacientes con NAMV
aleatorizados para el diagndstico a muestras invasivas (BAL) cuantitativa versus no invasivas
(aspirado traqueal) no cuantitativas, observandose el mismo resultado y uso de antibiéticos

entre ambas técnicas (Canadian Critical Care group, 2013).

Un metaanalisis de la Cochrane, que incluia 1367 pacientes, no arrojé diferencias significativas
en relacion a la mortalidad y al uso de antibiéticos entre muestras invasivas y no invasivas, ni
entre cultivos cuantitativos o cualitativos. Con la ventaja de que el aspirado endotraqueal era

mas facil de obtener y no requeria material especializado (Berton DC, et al., 2012).

Tras la obtencién de una muestra de aspirado endotraqueal se debe realizar el estudio
cualitativo mediante la siembra en placa de agar y una tincién de Gram, que aporta informacion
inicial (rapida) sobre la presencia de microorganismos, el tipo y la calidad de la muestra (> 25
neutrofilos y < 10 células escamosas por campo). En los estudios semicuantitativos sobre
aspirado traqueal se considera un resultado positivo cuando el crecimiento es moderado o
elevado en la placa de agar, en los estudios cuantitativos cuando aparecen > 10°-10° CFU/m.
El estudio del microorganismo exacto (género y especie) asi como el antibiograma (la
sensibilidad del microorganismo a los antibioticos) tarda algunos dias mas (Grgurich PE, et al.,
2013).

Aun con la incertidumbre sobre el diagndstico, la NAVM representa la mitad de las neumonias
nosocomiales, ocurre entre un 9%-27% de los pacientes con ventilacion mecanica, es la
segunda causa de infeccidon nosocomial en los pacientes criticos y la mas comun en pacientes

con ventilacién mecéanica (Kalanuria AA, et al., 2014).

La NAVM se presenta entre 1.2-8.5 pacientes por cada 1000 dias de ventilacién mecanica,
aunque puede variar dependiendo de los criterios diagnésticos usados. El riesgo es mayor
durante los primeros 5 dias de VM, con una media de 3.3 dias entre la intubacion y la aparicion
de la neumonia. Se le atribuye una mortalidad de entre el 33%-50%, si bien ha disminuido en
los ultimos afios, estimandose actualmente en torno al 9%-13%, gracias a la implementacién

de estrategias de prevencion (Melsen WG, et al., 2013).
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Existen multiples medidas y recomendaciones para la prevencion de la NAVM. En el afio 2011
se publicaron las Guias para la prevencion de la neumonia asociada a ventilacién mecanica y
el protocolo para su implantacion por parte de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y
Enfermeria intensiva, con el apoyo del Ministerio de Sanidad, para mejorar la seguridad del
paciente (Neumonia Zero). Posteriormente, mediante el programa de vigilancia de las
infecciones en UCI (Estudio Nacional de Vigilancia de la Infeccion Nosocomial ENVIN-HELICS)
se realizé un seguimiento, observando una reduccion de la NAVM de 15 (2000-2008) a menos
de 9 casos por 1000 dias de VM. Estudios mas recientes muestran una reduccion del 40% al

25% en la incidencia de la NAVM en las UCIs espafiolas (Alvarez-Lerma F, et al., 2014).

Inicialmente se tomaron en cuenta 35 medidas preventivas para, finalmente, quedarse con 7
medidas “obligatorias” y 3 altamente recomendables (Alvarez-Lerma F, et al., 2014):
1. Obligatorias
1.1. Formacion y entrenamiento en el manejo de la via aérea.
1.2 Higiene estricta de manos en el manejo de la via aérea.
1.3. Control de la presién del neumotaponamiento.
1.4. Higiene bucal con clorhexidina.
1.5. Posicion semiincorporada.
1.6. Fomento de medidas que, de forma segura, eviten o reduzcan la duracion de la
VM.
1.7. Desaconsejar los cambios programados de tubuladuras, humidificadores y
tubos endotraqueales.
2. Recomendables
2.1. Descontaminacion selectiva del tubo digestivo.
2.2. Aspiracion de secreciones subgldticas.

2.3. Breve curso de antibiéticos intravenosos (tras intubacién).

El diagnéstico de NAVM se establecia, segun los criterios del CDC europeo (Centro de Control
de Enfermedades), por la presencia de los siguientes factores: radiografia o TC (tomografia
computerizada) con imagenes compatibles con infiltrado neuménico en pacientes previamente
sanos y dos o mas radiografias, seriadas, en pacientes con enfermedad pulmonar o cardiaca
previa, acompanado de fiebre (>38°C) y/o leucocitosis (>12000/mm3) o leucopenia
(<4000/mm3) y, al menos, uno de los siguientes criterios: (1) secreciones purulentas o cambios
en el aspecto de éstas, (2) tos, disnea o taquicardia, (3) auscultacion sugerente de neumonia,

(4) empeoramiento de la oxigenacion (Estella A y Alvarez-Lerma F, 2011).
En Estados Unidos se ha propuesto la reducciéon de la tasa de NAVM como un criterio de

calidad de los cuidados en UCI y su prevencion como un criterio de seguridad del paciente

(Mietto C, et al., 2013). Se ha observado una reduccién de la tasa de NAVM en aquellos
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centros que disponian de protocolos o medidas para mejorar la calidad de la asistencia, como
la alimentacion precoz, la elevacion del cabecero, la profilaxis de las Ulceras por estrés y de la
trombosis venosa profunda, la valoracion de las necesidades diarias de sedacioén y los intentos
de respiracion espontanea. Las medidas, aplicadas de forma individual, no obtienen un gran
efecto, pero cuando se aplican en forma de protocolo se ha observado que mejoran la calidad y
la seguridad de la UCI, asi como que reducen costes (Morris AC, et al., 2013 y Zilberberg MD,
et al., 2009).

En otros paises se han creado paquetes de medidas (similares a las implementadas en
Estados Unidos), que incluyen el cabecero elevado, la valoracion diaria de las necesidades de
sedacion, la profilaxis para la ulcera gastrica y trombosis, los cuidados de la cavidad oral, la
monitorizacion de la presién del balon de neumotaponamiento, la aspiracion de secreciones
subgléticas, etc., con objeto de reducir las infecciones nosocomiales, consiguiendo una
reduccion significativa de la tasa de infecciones y de las complicaciones asociadas a éstas
(Marini AL, et al., 2016).

El proyecto Neumonia Zero forma parte de un estudio nacional de medidas de prevencién para

el desarrollo y mejora de la seguridad del paciente critico en Espafia.

La intencién de los programas de prevencion de la NAVM es mejorar los cuidados de los
pacientes mediante la coordinacion de equipos multidisciplinares, utilizando herramientas
basicas de aplicacion diaria. Aunque la aplicaciéon de éstas, de forma individual, no presente
evidencia suficiente que respalde esa mejora, cuando se crea un programa se constata que el

resultado global si mejora la atencion y la tasa de NAVM (Munro N y Ruggiero M, 2014).

Existen otros programas que incluyen algunas de las medidas del protocolo de Neumonia Zero
para mejorar la seguridad y evitar complicaciones en el paciente critico. Con este objetivo, en el
afio 2005, Vincent publicé una regla nemotécnica (FAST HUG: alimentacion -Feeding-,
Analgesia, Sedacion, profilaxis Trombosis venosa profunda, Cabecero elevado -Head
elevation-, profilaxis Ulcera gastrica y control Glucémico) que abarcaba un paquete de medidas

basicas para mejorar la seguridad y la calidad de la asistencia en UCI (Vincent JL, 2005).

En el afio 2013 revisamos la aplicacién de este protocolo en la UCI de H. R. U. Carlos Haya,
observando que en un 27.3% de pacientes se realizé al 100% el cumplimiento en todos los
items y durante todos los dias de ingreso. Fueron esos pacientes con cumplimiento del 100%
los que tuvieron menor estancia media (p=0.014) y se constaté que la comunicacion del equipo
multidisciplinar encargado del cuidado del paciente a pie de cama es una practica que ha

mostrado los mejores resultados (Curiel-Balsera E, et al., 2014).

34



Introduccion

En Espana, actualmente, la tasa de NAVM oscila entre 6-8 casos de NAVM por cada 1000 dias
de VM (ENVIN-Helics). En el afio 2011 se implanté el protocolo de Neumonia Zero en las UCls
espafola. En el Hospital Regional Universitario Carlos Haya (Malaga) se inicié el protocolo de
descontaminacion selectiva tras un brote por Klebsiella BLEE carbapenemasa (OXA-48) en
marzo de 2012. Se ha observado un reduccién de la tasa de NAVM de 9 a 3 casos de NAVM
por cada 1000 dias de VM.

1.8. TIPOS DE TRAQUEOSTOMIA.

Existen muchas maneras de realizar la traqueostomia, en general se clasifican en dos tipos:

percutanea (TPC) y quirdrgica (TQ), también denominada abierta.

En 2001 se publicd un estudio, prospectivo de 80 pacientes con VM que precisaban una
traqueostomia, aleatorizandolos a TPC a pie de cama o TQ en quir6fano. Ambos grupos eran
similares respecto a la edad, el género, la severidad del proceso (medido mediante APACHE 1)
y el diagnéstico principal al ingreso. La TPC fue mas rapida (media de 20 minutos) y se
asociaba con un gasto menor (tanto de personal como de recursos). No se observaron
diferencias significativas en relacion a los dias de VM, la estancia en UCI, ni la estancia

hospitalaria cuando se compararon ambas técnicas (Freeman BD, et al., 2001).

Existen muchas publicaciones comparando los resultados entre ambas técnicas. En algunas de
ellas se han detectado mayor nimero de complicaciones tempranas (tras el procedimiento)
pero de menor gravedad con la traqueostomia percutanea, pero menos complicaciones tardias
(Dulguerov P, et al., 1999 y Durbin CG, 2005).

En otro estudio prospectivo aleatorizado, publicado en 2006, se comparaba la seguridad y
disponibilidad de la TPC frente a la TQ en una UCI médico-quirurgica de un hospital de tercer
nivel (200 pacientes en VM que requirieron traqueostomia durante su ingreso en UCI). Ambos
grupos eran equiparables respecto a edad, género, gravedad al ingreso (estimada mediante
escala APACHE II), motivo de intubacion, tiempo de intubacion y diagndstico inicial. No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a las incidencias de complicaciones
moderadas-severas, ni mortalidad asociada al procedimiento. El sangrado ocurrié, en ambos
grupos, de modo similar. La infeccion del estoma y las secuelas “cosméticas” fueron mas
frecuentes en las TQ. Aun asi hubo un pequefio retraso en la realizacidon de la TQ respecto a la
TPC (por la disponibilidad de los cirujanos y/o quiréfano). Durante el seguimiento no se
apreciaron complicaciones tardias en ninguno de los grupos. La mayoria de los pacientes
fueron decanulados, con una media de 19 dias para la TPC y 21 dias para la TQ (Silvester W,
et al., 2006).
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En 2007 se publicé un metaanalisis en el que se incluyeron mas de 1000 pacientes en los que
se observaron menos infecciones del estoma y estenosis cicatriciales con la traqueostomia
percutanea y menores complicaciones de falsa luz y de decanulacion/obstruccion accidental de
la canula de traqueostomia con la opcién quirdrgica. También cabe destacar que no usaban
canulas internas o camisas en las canulas usadas para las traqueostomias percutaneas. Se
constataron mayores complicaciones hemorragicas severas y estenosis subgléticas con la
traqueostomia percutanea, pero sin diferencias significativas con la quirdrgica. Respecto a la
mortalidad, no se detectaron diferencias claras entre ambas técnicas, pero la tendencia
favorece a la percutanea. La técnica percutanea se realizaba a pie de cama, con una duracion

media de 4.6min y con menores costes que la quirdrgica (Higgins KM y Punthakee X, 2007).

En 2008 se realizd un estudio unicéntrico en Italia que incluia 528 pacientes
traqueostomizados, de los cuales 161 mediante TQ y 367 con TPC. Se compar6 la TQ y la
TPC, observando que la TQ se realizaba, de media, de forma mas tardia y con mayor duracion
del procedimiento que la TPC (TPC requeria 5.4 minutos de tiempo para su realizacién y se
practicaba por término medio el dia 18°, en comparacion con la TQ que requeria 19 minutos
para su realizacion y 23 dias para la intervencion). La estancia en UCI y la duracién de la VM
fueron significativamente menores en el grupo de la TPC (Beltrame F, et al., 2008).

Inicialmente la traqueostomia percutdnea estaba reservada para pacientes con escasos
factores de riesgo y una anatomia cervical favorable. Conforme los médicos fueron adquiriendo
experiencia, las indicaciones de la TPC se han ido extendiendo y existen escasas excepciones
en las que solo se aplique la opcidon quirdrgica. Incluso en pacientes con obesidad mérbida y
coagulopatia la TPC puede aportar beneficios (Gorves DS y Durbin CG, 2007 y Romero CM, et
al., 2009).

Tradicionalmente se ha evitado la TPC en aquellos pacientes de alto riesgo, entendiendo por
tal aquellos pacientes con lesiones cervicales, elevado soporte respiratorio, obesidad o
coagulopatia. En 2011 se publicé un estudio con mas de 1000 TPC, en las que el 48% de ellas
eran consideradas de alto riesgo (27% con lesion cervical, 15% que requerian FiO, > 50%,
11% con PEEP > 10cmH,O y 10% con perfusion de heparina sddica). Solo se presentaron
complicaciones en el 1.4% de los pacientes globales y en el 1.7% de los de alto riesgo. No se
atribuyeron muertes a la TPC (Kornblith LZ, et al., 2011).

En el ano 2014 se publicé un metaandlisis de 14 ensayos clinicos en el que se comparaba TPC
y TQ en 973 pacientes. Se observé que la TPC era mas rapida, con una media de 13 minutos,
con una incidencia de infecciones del estoma mayor y que presentaba mayores dificultades
técnicas. También se observaron mayores complicaciones como sangrado importante, que

desaparecia al excluir un estudio con traqueostomia translaringea. No se observaron
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diferencias significativas en relacion a la supervivencia o la estancia hospitalaria entre ambas
técnicas. Ocho ensayos clinicos comparaban los diferentes tipos de TPC (700 pacientes),
observandose que la técnica de Ciaglia, con uno o varios dilatadores, se asociaba con menores
problemas para la dilatacion e insercion de la canula de traqueostomia, si bien presentaba una
mayor incidencia de sangrado en comparacion con la técnica de forceps de Griggs. Concluyen
que la TPC es mas rapida, presenta escasas complicaciones, pero puede presentar dificultades
técnicas. En relacion con la TPC se decantan por la técnica de Ciaglia con uno o multiples
dilatadores (Putensen C et al., 2014).

En 2016 se realizé una revision de la Cochrane comparando la TPC y la TQ, incluyendo 20
ensayos clinicos (y estudios cuasi-experimentales), realizados desde 1990 a 2011 en adultos y
nifos, con 1652 pacientes traqueostomizados de forma electiva durante su ingreso en UCI. Se
observa mucha heterogeneidad entre estudios, ya que la traqueostomia era realizada por gran
variedad de operadores, en distintos escenarios. No se observaron diferencias significativas en
relacion a la mortalidad directa (la relacionada con el procedimiento en si), ni en la gravedad, ni
en las complicaciones graves periprocedimiento, ni en las inmediatas. La TPC presentaba una
menor incidencia, significativa, de infeccién del estoma y partes blandas. No se observaron
diferencias significativas en relacion a otras complicaciones como el sangrado mayor, la
obstruccion de la canula, la decanulacion accidental o el cambio de canula programado (Brass
P, et al., 2016).

Estudios realizados en diferentes paises europeos muestran que la TPC es la técnica de

eleccién en pacientes criticos.

En ltalia, en un estudio de supervivencia retrospectivo de la Sociedad de Anestesia y Cuidados
intensivos, se analizaron las traqueostomias realizadas en este pais (134 UCIs). La mayoria de
las traqueostomias se realizaron de forma percutanea (89%), con sistema Ciaglia Blue Rhino®
(32%), y la indicacion mas frecuente fue la ventilacion mecénica prolongada. Generalmente se
realizaron entre el 7°-15° dia de ingreso en UCI, por personal especializado (un intensivista y
un enfermero con amplia experiencia), guiado por fibrobroncoscopia y con un protocolo de
sedacion-analgesia. La complicacion precoz y tardia mas frecuente, aunque escasa, fue el

sangrado menor controlado con compresién (Vargas M, et al., 2013).

En Francia, en un estudio en 152 UCIs (la mayoria médicas), cuyo objetivo era observar las
practicas habituales en relacion a la traqueostomia en UCI mediante un analisis retrospectivo
con un cuestionario, se observé que el 7.2% de los pacientes (35322 en total) con VM
precisaron una traqueostomia. En la mayoria de los casos el motivo fue la ventilacién mecanica
prolongada (con una media de 20 dias) y como segunda causa el fallo en la extubacion, lo que

propicié la traqueostomia. El tiempo medio de VM hasta su realizacion fue de 7 dias. La
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traqueostomia temprana (en los que se preveia VM al menos 3 semanas) fue considerada en
el 68% de los pacientes, se realizo tras 7 dias de VM y presentaba importantes ventajas, como
facilidad para el destete, confort, y nutricion oral precoz. También se observaron algunos
inconvenientes, como complicaciones relacionadas con la técnica y alto riesgo de infecciones
del estoma. Se prefirio la técnica quirdrgica (realizada por cirujanos/ORL) en el 73.5% de los
casos. En las UCIs quirdrgicas la mayoria de las traqueostomias fueron realizadas por
intensivistas (Blot F y Melot C, 2005).

Posteriormente, en 2014, se publicd un nuevo estudio descriptivo observacional transversal,
realizado mediante cuestionario, sobre las practicas habituales en las UCIs francesas en
relacion a la traqueostomia. Se recibieron 148 respuestas de UCI, de las que un 15% eran de
UCls de neurocriticos. No se observaron diferencias significativas en relacion a la incidencia de
traqueostomizados, ni al momento de su realizacién, entre las UCls generales y las UCls de
neurocriticos. Se observd que la mayoria de las traqueostomias realizadas eran TPC vy las
indicaciones mas frecuentes, la necesidad de VM prolongada y el bajo nivel de consciencia.
Sélo el 48% de los médicos se considerd capaz de decanular al paciente antes del alta de UCI.
El 80% de ellos veia dificultades con la traqueostomia al trasladar el paciente a planta. El 89%
pensaba que el manejo de la traqueostomia tras UCI deberia mejorar (Blondonnet R, et al.,
2014).

En Alemania, en el 89% de las UCls las traqueostomias se realizan en los primeros 14 dias de
VM (en el 90% de los casos), a pie de cama, por un intensivista y con un elevado porcentaje de
técnicas protocolizadas (86% realizan traqueostomia percutanea siguiendo un protocolo). La
técnica mas popular es la Ciaglia (69%) y la mayoria de ellas se realizan con control
fibrobroncoscépico. Un 45% de las UCIs siguen a los pacientes y los protocolos para la
indicacion, tiempo y técnica a realizar. No aportan informacién sobre complicaciones ni
ventajas de la TPC (Kluge S, et al., 2008).

En Holanda también se realiz6 un estudio observacional restrospectivo para analizar las
caracteristicas de los pacientes traqueostomizados (1500 traqueostomias/afio) mediante un
cuestionario. Este cuestionario fue respondido por 55 UCIs (87%) y se observé que la
traqueostomia era realizada, fundamentalmente, en aquellos pacientes en los que se preveia
VM prolongada a partir de la primera semana y, generalmente, a pie de cama (por un
intensivista) mediante técnica percutanea (61.8%). Solo el 7% de las UCls participantes tenian
protocolos de seguimiento de los pacientes. 33 UCIs no presentaron datos de complicaciones
mayores, de las 2°2 restantes presentaron complicaciones mayores 56 pacientes (16 con TQ y
40 con TPC) (Fikkers BG, et al., 2003).
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Se realiz6 un estudio del mismo tipo en Suiza, respondiendo 48 UCIs (70%) al cuestionario
enviado, observandose que se realizaba traqueostomia al 10% de los pacientes con VM
prolongada (aquella de mas de 24 horas de duracién). La mayoria de las traqueostomias se
realizaron en la segunda semana de VM y de forma percutanea (65%), a pie de cama, por un
intensivista. Fueron registradas un 13% de complicaciones, siendo las mas frecuentes el
sangrado y la infeccién del estoma. Sdélo un 27% de las unidades tenian protocolos de

seguimiento al alta de esos pacientes (Fischler L, et al., 2000).

En Reino Unido se envid un cuestionario por correo postal relativo a la situaciéon de la
traqueostomia en dicho pais, fue respondido por el 87% de las UCls, observandose que, en su
mayoria, se realizaba la TPC (Blue Rhino® en un 64%), con control broncoscépico y a pie de
cama. La TQ se realizaba cuando fallaba la TPC o en pacientes con alto riesgo (obesidad o via
aérea dificil). La mitad de las UCls realizaban las traqueostomias en la primera semana de
ingreso en UCI, traqueostomia precoz, aplicandose en pacientes con problemas
neuromusculares (58%), TCE (39%), politraumatizados (25%) y SDRA (23%); solo un 14% de
las UClIs la aplicaron en pacientes quemados. La complicacion mas frecuente fue el sangrado
menor (70%), otras complicaciones reportadas fueron: enfisema subcutaneo (20%), falsa via
(8%) y neumotorax (2%). Los clinicos aportaron datos en los que se observd menor duracion
de la VM, menos dias de sedacion y menor estancia en UCI en pacientes traqueostomizados,
en tanto que solo un 25% de los clinicos creia que la traqueostomia podia reducir la tasa de
NAVM. En el 75% de los pacientes la decanulacion era realizada por intensivistas, en la UCI.
Solo un tercio de las unidades poseian un protocolo de seguimiento de esos pacientes. El 75%
de los clinicos recomendaba un cierto grado de entrenamiento (al menos 6 traqueostomias

supervisadas) para reducir la tasa de complicaciones (Krishnan K, et al., 2005).

En Dinamarca se publicé en 2015 la primera guia de practica clinica para la realizacién de TPC
en UCI, estableciendo que la TPC es una técnica segura con un grado de recomendacién 1B
en pacientes con VM prolongada, con similares o menores complicaciones que la TQ y mas
barata. Recomiendan la realizacién de la TQ electiva en quiréfano en aquellos casos “dificiles”
0 con contraindicaciones para TPC (fractura cervical inestable, infeccion de la regién cervical
anterior, anatomia dificil por obesidad o cirugia previa, etc.). Para la realizacién de la TPC se
recomienda un equipo multidisciplinar y, al menos, un médico (intensivista) y un enfermero con
experiencia, resultando deseable realizarla con fibrobroncoscopio. Recomiendan el alta a
planta del paciente decanulado o con canula sin baldn (para evitar el riesgo de oclusion total de
la via aérea) (Madsen KR, et al., 2015).

Un estudio similar sobre la situacion de la traqueostomia se realizé en Espafia en 2004.

Respondieron al cuestionario el 41.8% de las UCls, que consideraban de primera eleccion la

TPC. El 82% de las traqueostomias realizadas fueron percutaneas (con técnica de Griggs
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Guide Wire Forceps® o Ciaglia Blue Rhino®). El 30% de las técnicas se apoyaban en la
fibrobroncoscopia. Un 5% de la TPC pasaron a ser quirtrgicas por dificultades técnicas. Se
realizd el seguimiento del 23.1% de los pacientes, pero solo el 12% de las UCIs tenia un

protocolo especifico para ello (Aidn JM, et al., 2004).

Figura 5. Distribucion de las TPC en Europa.
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(AA6n JM, et al., 2014) (TP: traqueostomia percutanea, TPD: traqueostomia percutdnea
dilatacional, GWDF: Guidewire dilatation forceps®, CBR: Ciaglia Blue Rhino®, PercuTwist®,

Translaringea o retrégrada).

La traqueostomia percutanea ha ido ganando aceptacion y ha llegado a ser el procedimiento

de eleccion en UCI a nivel mundial (Freeman BD y Morris PE, 2012).

En 2015 se publicé un estudio multicéntrico internacional, coordinado por la European Society
of Intensive Care Medicine (ESICM), con recogida mediante cuestionario, en el que se
analizaban las caracteristicas de las traqueostomias realizadas desde mayo a octubre de 2013.

Se registraron 17894 traqueostomias durante ese periodo, de las que un 24.1% fueron TQ vy el
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resto TPC (la mas frecuente con dilatador Unico). La TPC era realizada por intensivistas y la
indicacion mas frecuente era la prevision de VM prolongada. La TQ era realizada en su
mayoria por otorrinolaringélogos, en UCI (a pie de cama) y en aquellos pacientes con alto
riesgo de dificultad para la realizaciéon de TPC. La complicacion mas frecuente fue el sangrado
controlado con compresion, seguido de puncién del tubo endotraqueal. El tiempo medio de
realizacion de la traqueostomia fue entre el 7°-15° dia de ventilacion mecanica (Vargas M, et
al., 2015).

En 2013 analizamos los pacientes del Hospital Regional Universitario de Malaga a los que se
les habia practicado una traqueostomia durante su estancia en UCI (134 pacientes). El 88.8%
de las traqueostomias fueron realizadas de forma percutanea, a pie de cama y por un
intensivista, la mayoria de ellas (90%) segun la técnica de Griggs (Trujillo-Garcia E, et al.,
2013).

El dltimo metaanalisis del que tenemos referencia fue publicado en 2016 e incluye un total de
5473 pacientes. Se analizaron 463 estudios, de los que solo unos cientos incluian los datos
necesarios, que finalmente se quedaron en 29 tras excluir el resto por falta de registro,
respuesta, documentacion, etc. De los 29 estudios, 9 fueron ensayos clinicos que evaluaban
dos 0 mas técnicas percutaneas. Los 20 restantes eran estudios observacionales prospectivos
que comparaban TQ y TPC. No se realizaron comparaciones directas entre la TPC y la TQ,
observandose solamente mayor incidencia de infeccién del estoma en TQ en comparacion con
TPC mediante la técnica del dilatador unico (Blue Rhino®). Se constata la existencia de una

elevada heterogeneidad para realizar comparaciones (Dempsey GA, et al., 2016).

1.9. TIMING o TIEMPO OPTIMO PARA REALIZAR LA TRAQUEOSTOMIA.

El tiempo de realizaciéon de la traqueostomia también es otro tema de discusion. La dificultad
radica en definir claramente lo que se considera ventilacion mecanica prolongada y predecir los
factores que llevan a ella, para poder predecir qué pacientes la precisaran evitando aquéllos
que pueden ser extubados (Bittner EA y Schmidt U, 2012).

En las guias clasicas se recomendaba realizar un traqueostomia sélo si la extubacion no podia
realizarse en los primeros 21 dias tras intubacién. Mas recientemente, se ha establecido que la
traqueostomia debe ser considerada como una opcion entre el 2° y el 10° dia de intubacién si

se previera que la ventilacién mecanica durase mas de 14 dias (McWhorter AJ, 2003).

En pacientes seleccionados, politraumatizados o con traumatismo craneal severo, la

traqueostomia debe realizarse lo mas precozmente que la situacién clinica lo permita,
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normalmente entre el 3° y 4° dia de postintubacién, lo que conlleva multiples ventajas. En estos
pacientes esta bastante claro que la intubacién translaringea por ventilacion mecanica sera

prolongada y el objetivo es evitar el dafio secundario a ésta (McWhorter AJ, 2003).

Desde 1984 se han publicado varios estudios prospectivos aleatorizados, en dos de ellos no se
detectaban ventajas si la traqueostomia se realizaba de forma precoz (en los primeros 3-5 dias
de ventilacion mecénica), no existian diferencias en cuanto a la estancia en UCI ni a la estancia
hospitalaria, ni en relacion con la mortalidad y la aparicion de neumonia asociada a ventilacion
mecanica. Cabe destacar que, de estos dos estudios, uno presenté importantes problemas en
cuanto a la aleatorizacién y el otro solo incluia pacientes quemados (Saaffle JR, et al., 2002 y
Sugerman HJ, et al., 1997).

En los afos 90 se realizaron 3 metaanalisis iniciales sobre las traqueostomias en UCI. El
metaanalisis de Maziak incluia dos estudios retrospectivos y tres estudios aleatorizados, con
mas de 390 pacientes politraumatizados con neutropenia y fracaso respiratorio. El tiempo en el
que se realiz6 la traqueostomia no mostraba ninguna influencia sobre el prondstico, la duracién
de la ventilacién mecanica o el dafio por intubacion translaringea prolongada. Las limitaciones
del metaanalisis fueron la heterogeneidad de los estudios incluidos y el tiempo de realizacion
de la traqueostomia, dado que no se disponia de una definicibn unanime de traqueostomia
precoz y tardia (Maziak DE, et al., 1998).

Los resultados de estudios mas recientes son contradictorios, en el de Rumbak (2004) se
encontraron importantes ventajas si la traqueostomia se realizaba de forma precoz (en las
primeras 48h de ventilacion mecanica), observandose menor duracidon de la ventilacion
mecanica, menor estancia en UCI, asi como menores tasas de neumonia asociada a
ventilacion mecanica y mortalidad. El estudio incluia 120 pacientes de una UCI

fundamentalmente médica (Rumbak MJ, et al., 2004).

En 2005 se publicd un estudio unicéntrico retrospectivo que comparaba traqueostomia precoz
(menor de 7 dias de ventilacion mecanica) versus tardia, con datos de mas de 150 pacientes
de una UCI quirargica. En el estudio se observé que la traqueostomia precoz disminuia la tasa
de NAVM, los dias de VM, la estancia en UCI y la estancia hospitalaria, aunque no existia
diferencias en los ratios de SDRA o dafo pulmonar (Moller MG, et al., 2005).

En el metaanalisis de Giriffiths (2005), que incluia el estudio de Rumbak et al. de 2004, se
analizaban pacientes de diferente procedencia (UCI quirdrgica, médica, quemados Yy
politraumatismos) incluidos en 5 estudios aleatorizados (N = 405). Griffiths consideré
traqueostomia precoz aquella realizada en los primeros siete dias de ventilacion mecanica o de

ingreso en UCI. La traqueostomia precoz se asocié con una menor duraciéon de la ventilacion
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mecanica y de la estancia en UCI, sin diferencias en cuanto a la aparicion de neumonia
asociada a ventilacion mecanica ni en la mortalidad. Sin embargo entre los 5 estudios
considerados existia una gran variabilidad en la definicion de precoz y tardia, en el tipo de
poblacién estudiada (incluia pacientes médicos, quirdrgicos, quemados, TCE, etc.), en los
protocolos de destete usados y en los respectivos objetivos a alcanzar, por lo que los

resultados aportaron poco a la practica clinica (Griffiths J, et al., 2005).

En 2005 se realizé también un estudio observacional multi-institucional que analizaba 19 bases
de datos, de 130 UCIs, con informacion desde enero de 2000 hasta agosto de 2003,
correspondiente a mas de 43000 pacientes. Se comparaban los pacientes en los que se
realizaba traqueostomia, con los no traqueostomizados, que requirieron VM por, al menos, 9
dias, observandose que los pacientes traqueostomizados presentaban mayor supervivencia en
UCI y hospitalaria, menor estancia hospitalaria y mejor situacién al alta en UCI. En
comparacién con pacientes no traqueostomizados, estos Ultimos presentaban mayor
independencia y mejor situacion al alta hospitalaria, por lo que concluyen que la traqueostomia
ralentiza la mejoria y precisa mas cuidados (en pacientes potencialmente extubables). La
mediana de dias hasta traqueostomia fue de 9 dias (5-14) tras inicio de VM. El tiempo de
realizacion de traqueostomia se correlacionaba con menor duracion de la VM, estancia en UCI
y estancia hospitalaria. Se clasificd a los pacientes segun el motivo de ingreso, observandose
que en los pacientes politraumatizados la media bajaba a 7 dias, mientras que en la patologia
gastrointestinal subia a los 14 dias. En general se realiza de forma mas precoz en las UCls
quirurgicas que en las médicas. En las UCIs médicas se realiza cuando existen extubaciones
fallidas, por lo que son mas tardias. El diagnéstico al ingreso, el tipo de UCI (médica o
quirurgica), el tamafio de la UCI y la region del pais se asociaron con la realizacion de la
traqueostomia en los primeros 5 dias de VM (Freeman BD, et al., 2005).

En el estudio anterior se argumentaba, ademas, que un paciente con traqueostomia recibe
mejores cuidados de limpieza y aspiracidn de secreciones que un paciente con un tubo
endotraqueal. Por otro lado, asocian el destete precoz de la VM con la traqueostomia porque
se realiza un esfuerzo mayor para el destete que con la intubacién translaringea, en la que si
no avanza el destete se vuelve a la posicion inicial, aunque de estos apartados no se aportan
datos (Freeman BD, et al., 2005).

En 2006 se realizd un nuevo metaanalisis, con pacientes politraumatizados, que incluia 4
estudios retrospectivos y 5 estudios aleatorizados. No se encontraron diferencias significativas
en cuanto al desarrollo de neumonia, ni en la mortalidad, en relacion con la realizacion de
traqueostomia precoz o tardia. Sin embargo, la existencia de una gran variabilidad entre los
pacientes recogidos no permite establecer conclusiones claras (Dunham CM y Ransom KJ,
2006).
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En un estudio observacional prospectivo realizado en 2007 se estudio la probabilidad de recibir
una traqueostomia, y la mortalidad asociada a ésta, en mas de 2100 pacientes, de 12 UClIs
médicas, que requerian al menos 48 horas de VM; finalmente, un 8.1% de los pacientes recibid
una traqueostomia. Se usaron dos modelos de propensity score con similares resultados: la
traqueostomia no mejoraba la supervivencia en UCI; no se encontraron diferencias
significativas entre la realizacién de la traqueostomia de forma temprana (< 7 dias de VM) y
tardia (> 7 dias VM); de hecho, en este estudio, se observd que la traqueostomia aumentaba la

mortalidad post UCI, sobre todo en aquellos pacientes no decanulados (Clec’h C, et al., 2007).

En 2008 se realiz6 un estudio unicéntrico comparando traqueostomia precoz (en los primeros 5
dias tras intubacion, n = 110 pacientes) y tardia (n = 418) encontrandose menor estancia en
UCI y menor duraciéon de VM en pacientes traqueostomizados de forma precoz, pero no se
detectaron diferencias en cuanto a estancia hospitalaria ni a mortalidad en UCI (Beltrame F, et
al., 2008).

En ese mismo afo se realizd un estudio prospectivo aleatorizado que albergaba 25 UClIs
meédicas en Francia. Los pacientes que se preveia que precisarian VM durante mas de 7 dias
fueron aleatorizados a traqueostomia precoz o a continuar con la intubacién. No se observaron
diferencias entre ambos grupos en relacion a la mortalidad, a la duraciéon de la VM o a las
complicaciones infecciosas. No obstante, mediante un cuestionario se comprobé que los
pacientes con traqueostomia si mostraban mayor confort e higiene oral. Se determiné que para
obtener una reduccion de la mortalidad del 45% al 32% a los 28 dias se requeria realizar, al
menos, 470 traqueostomias. Posteriormente se analizé el momento en el que se realizo la
traqueostomia en una UCI polivalente, con 123 pacientes, y no se demostr6 que la
traqueostomia precoz (en los primeros 4 dias) aportase ventajas significativas (en relaciéon a
estancia, mortalidad, infeccion, etc.) respecto de la tardia (mas de 7 dias de ventilacion
mecanica) (Blot F, et al., 2008).

También en 2008 se realiz6 un estudio retrospectivo en Ontario (Canada) con 10927 pacientes
que requirieron ventilacién mecanica y precisaron traqueostomia percutanea precoz (realizada
en los primeros 10 dias de ventilacion mecanica) o tardia (a partir del 10° dia). Se observé que
la mortalidad a los 90 dias, al afio y al finalizar el estudio de la traqueostomia precoz era
significativamente menor. Este estudio aportaba algo muy relevante en el analisis multivariante,
que cada dia de retraso en la realizacién de la traqueostomia aumentaba la mortalidad (el
riesgo relativo aumentaba un 3.9%), aunque el numero necesario a tratar seguia siendo muy
elevado (NNT = 71) (Scales DC, et al., 2008).

En 2009 se publicd una revision del proyecto IMPACT database (que incluia 109 UCIs), en la

que se observd que la traqueostomia se realizaba, por término medio, al 9° dia (rango
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intercuartilico del 5°-14° dia) tras ingreso en UCI. Se seleccionaron los pacientes que procedian
de UCIs mixtas y se observé que la traqueostomia precoz se relacionaba con menor duracién
de la VM y menor estancia en UCI y hospitalaria, pero que no disminuia la mortalidad
hospitalaria (Arabi YM, et al., 2009).

El estudio italiano, publicado en 2010 y realizado entre junio de 2004 y junio de 2008, se tratan
datos de 600 pacientes adultos, sin neumonia, que requerian ventilacibn mecanica al menos
24h, con un numero importante de pacientes graves (APACHE Il entre 35-65 y Sequential
Organ Failure Assessment Score (SOFA) >5) aleatorizados. Los pacientes fueron
monitorizados en las siguientes 48h y aquéllos con empeoramiento respiratorio,
empeoramiento del SOFA y sin neumonia, se aleatorizaron a traqueostomia precoz percutanea
(6-8 dias tras intubacion laringea, N = 209) o tardia (13-15 dias tras intubacion, N = 210). Se
definié la NAVM usando el score CPIS (CPIS > 6 indicativo de NAVM) calculado al ingreso y
cada 72 horas; la NAVM se desarrollo en el 14% de los pacientes con traqueostomia precoz y
en un 21% de las tardias, no observandose diferencias significativas entre ambas en lo relativo
a la aparicién de NAVM. El numero de dias libres de VM vy libres de UCI fue significativamente
mayor en el grupo precoz, pero sin diferencias en la mortalidad a los 28 dias de ingreso. Una
de las mayores limitaciones del estudio es el uso de la escala CPIS para el diagnostico de
NAVM, ya que no lo diferencia del SDRA (Terragni PP, et al., 2010).

En 2011 se realiz6 un metaandlisis que incluia 7 ensayos con 1044 pacientes, anadiendo
estudios adicionales al metaanalisis de 2005 de Giriffiths. La traqueostomia precoz no se
asociaba con menor mortalidad, ni a corto ni a largo plazo, ni con menor incidencia de NAVM
en pacientes criticos. El tiempo de realizacion de la traqueostomia no se asociaba con cambios
en la duracién de la VM, la estancia en UCI u hospitalaria, o las complicaciones. Los autores
concluian que el tiempo de realizacion de la traqueostomia no influia, de forma significativa, en

el pronéstico del paciente critico (Wang F, et al., 2011).

En 2012 se publicé un estudio aleatorizado, llevado a cabo en una UCI quirirgica desde julio
de 2008 a junio de 2011, con pacientes sometidos a VM que se estimaba seria prolongada. Los
pacientes se aleatorizaban a traqueostomia precoz al 3* dia de VM o a traqueostomia tardia si
continuaban precisando VM en el dia 15°. Todas las traqueostomias se realizaron por técnica
percutanea. Se aleatorizaron 119 pacientes (58/61), observando que los traqueostomizados de
forma precoz presentaban més dias libre de VM y de sedacién, asi como mayores tasas de
destete exitoso y alta precoz de UCI. No se observaron diferencias significativas en relacion a

la incidencia de NAVM ni a la mortalidad a los 60 dias de ingreso (Zheng Y, et al., 2012).

También en 2012 se publicé una revision sistematica de Cochrane analizando las diferencias

entre la traqueostomia precoz (2°-10° dia tras intubacion) y tardia (a partir del 10° dia de VM)
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en el que se incluian 673 pacientes aleatorizados (procedentes de los estudios de Barquist,
Rumbak, Terragni y Dunham). No se observaron diferencias significativas en cuanto a
mortalidad, pero si menos dias de ventilacion mecanica y estancia en UCI. Tampoco se
observaron diferencias significativas en la tasa de bacteriemias por infeccion respiratoria, ni en
la aparicion de complicaciones, tipo estenosis traqueal (Gomes-Silva BN, et al., 2012). En el
afo 2015 se realizé una actualizacion o mejora de esta revisidon, que incluia 8 estudios
aleatorizados (1977 pacientes), observandose una reduccion de la mortalidad con la
traqueostomia precoz, pero sin constatar diferencias entre ambos tipos de traqueostomia en

relacién a la neumonia (Andriolo B, et al., 2015).

En 2013 fue publicado un estudio sobre los resultados de un protocolo sobre el manejo de la
via aérea artificial en pacientes criticos de la UCI polivalente del Complejo Asistencial de
Palencia, datos desde enero de 2009 a junio de 2011, en los que se incluyeron pacientes
mayores de edad ingresados en UCI, que requirieron VM durante, al menos, 10 dias y a los
que se les realizé traqueostomia dentro de la UCI. Se planteé la traqueostomia de forma
individualizada cuando se preveia necesidad de VM de al menos 21 dias, destete dificultoso
(varios intentos de desconexion de VM durante 7 dias), reintubacién o mal manejo de
secreciones, GCS < 7 y dificultad para la retirada de la sedoanalgesia. Se estudiaron 169 casos
(10% del total de ingresos), en 67 de los cuales no se realizé traqueostomia, de las
tragueostomias realizadas 66 (65%) fueron TPC y 36 (35%) TQ. Se realizaron 23
traqueostomias en los primeros 10 dias de VM y 79 en dias sucesivos. Se presentaron
complicaciones quirurgicas en el 16% de las TPC frente a un 42% de la TQ, las complicaciones
posteriores también fueron mas frecuentes en el grupo de las quirirgicas (17% vs. 5%). No se
encontraron diferencias significativas en relacion de la mortalidad en UCI ni hospitalaria (Prieto-
Gonzalez M, et al., 2013).

También en 2013 se llevo a cabo el estudio TracMan (Tracheostomy Management in Critical

Care, http://tracman.org.uk) disefiado para valorar si existian diferencias significativas segun el

momento en el que se realizaba la traqueostomia (durante los primeros 4 dias y a partir del 10°
dia tras intubacion translaringea). Este estudio multicéntrico fue realizado en el Reino Unido,
durante 4 afos, abarcando 72 UCIs e involucrando a mas de 900 pacientes. Al ingreso se
seleccionaron aquellos pacientes que se creia que precisarian ventilacion mecanica durante al
menos 14 dias, se obtuvo el consentimiento y entraron en el estudio; se aleatorizaron a la rama
precoz (recibian la traqueostomia tras la firma del consentimiento) o tardia (se retrasaba 10
dias la realizacion de ésta). No existia un protocolo para la realizacién de la técnica (similar a
estudios previos) aunque la mayoria se realiz6 de forma percutanea. Ambos grupos de
pacientes presentaban caracteristicas similares en cuanto a edad, gravedad y tipo de UCI. No
se encontraron diferencias significativas en relacién a la mortalidad (ni a los 30 dias, ni la

supervivencia a los dos afios), estancia en UCI y hospitalaria o complicaciones, aunque se
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observd menor tiempo de sedacion en la traqueostomia precoz. Una limitacion de este estudio

es que no se estudié la incidencia de NAVM (Young D, et al., 2013).

Un dato relevante del estudio TracMan fue que la mitad de los pacientes asignados al grupo de
traqueostomia tardia no precis6 su realizacion, unos porque pudieron ser extubados antes del
dia 14 de ventilacion mecanica y otros porque fallecieron. Lo mas importante de este resultado
es la pobre o escasa capacidad de los clinicos para predecir qué pacientes precisarian
ventilacion mecanica prolongada, aunque éste no era un objetivo del estudio (Young D, et al.,
2013).

En 2013 se public6 un metaanalisis de 6 estudios observacionales, prospectivos y
retrospectivos, en los que se analizaban los beneficios de la traqueostomia precoz frente a la
tardia, estableciéndose un punto de corte de 7 dias tras inicio de la VM. Aunque inicialmente se
seleccionaron 11 estudios, se rechazaron 4 de ellos por no disponer de base de datos
electrénica y otro porque el corte se realizaba a los 10 dias. Con mas de 2000 pacientes
analizados, observaron que el riesgo de muerte en el grupo de traqueostomia precoz (realizada
entre el 3° y el 7° dia de VM) era significativamente menor (RR 0.7 con IC 0.62-0.96, p=0.02)
que en el grupo de traqueostomias tardias (a partir del 7° dia). En 4 de los 6 estudios
seleccionados se observo que la duracion de la VM fue significativamente menor en el caso de
las traqueostomias precoces (con una diferencia media de 10 dias, p=0.001). La estancia en
UCI y la hospitalaria también fueron significativamente més cortas en el grupo de las precoces
(8.8 dias menos en la estancia en UCI y 18.3 dias en la hospitalaria). No se encontraron
diferencias significativas en relacion a la incidencia de NAVM. Como aspecto negativo de este
estudio cabe destacar la gran heterogeneidad de los pacientes (tipo de UCI y tipo de
traqueostomia realizada). Como aspecto positivo, resaltar que es el primer metaanalisis de
estudios observaciones sobre el impacto del momento de realizacién de la traqueostomia o
“timing” (Shan LS, et al., 2013).

En el analisis que realizamos en 2013 a 134 pacientes traqueostomizados en UCI, observamos
que se practicé traqueostomia precoz (< 7 dias de VM) en la mitad de los casos (67 pacientes).
Estos pacientes presentaron menos dias de VM (12 + 10 dias) que el resto (23 + 13 dias), con
un p=0.02, asi como menos dias de sedacién (9 + 8 vs. 17 + 9 dias) y menor estancia en UCI
(p=0.042), aunque no hay evidencia de una menor estancia hospitalaria (p=0,38). No se
encontraron diferencias en relacion a las complicaciones, tanto precoces como tardias, entre
ambos grupos. Aunque si observamos mayor nimero de pacientes con canula con balén al alta
en las traqueostomias precoces. La tasa de infeccidn respiratoria (NAVM + traqueobronquitis)
fue del 51.5% en los pacientes a los que se les realizd traqueostomia tardia, mientras que

ascendio tan solo al 31.8% en los que se le realiz6 de forma precoz; p=0.022; OR 6.2 (1.26-
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31.08). No hubo diferencias en cuanto a la mortalidad en UCI ni en la hospitalaria, entre ambos
grupos (Trujillo-Garcia E, et al., 2013).

En 2014 se publico un estudio observacional retrospectivo de pacientes sometidos a
traqueostomia electiva en una UCI-polivalente portuguesa durante 5 afios, desde septiembre
de 2008 a septiembre de 2013. En total, 140 pacientes fueron sometidos a traqueostomia
durante este periodo, de los que se excluyeron 2 por continuar ingresados al finalizar el
estudio; 3 porque habian sido trasladados desde otras UCls con la traqueostomia ya realizada;
14 porque ya tenian una traqueostomia al ingreso y nunca requirieron VM, y 2 por datos
medicos incompletos. Finalmente se aceptaron 119 pacientes para el estudio que se separaron
en dos grupos, segun el momento en el que se realizo6 la traqueostomia, precoz (18 pacientes,
15.1%) en los primeros 7 dias de VM vy tardia (101 pacientes, 84.9%) a partir del 7° dia. Ambos
grupos presentaban similares caracteristicas en cuanto a edad, sexo, comorbilidades y
diagndstico al ingreso. La mayoria de las traqueostomias se realizaron de forma percutanea y a
pie de cama (96.6%). No se observaron diferencias significativas en relaciéon a las
complicaciones entre ambos grupos. La complicacion mas frecuente fue el sangrado
postprocedimiento. La media de dias de VM fue de 17 dias, la estancia media en UCI de 26
dias y la estancia media hospitalaria de 44 dias. La duracién de la VM y la estancia UCI fueron
significativamente menores en el grupo precoz. El 37.8% (45) de los pacientes desarrollo una
NAVM, de los que solo un paciente pertenecia al grupo traqueostomizado precozmente. No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a mortalidad entre ambos grupos (Marques |A,
et al., 2014).

En un estudio con todos los pacientes incluidos en la base de datos del NIS (Nationwide
Inpatient Sample), desde 2008 a 2010, se analizaron los pacientes que precisaban VM vy los
dias de VM transcurridos entre la intubaciéon endotraqueal y la realizacion de la traqueostomia.
La traqueostomia precoz se defini6 como aquella realizada en los primeros 10 dias de VM, la
tardia como la realizada a partir del 10° dia. Todos los pacientes analizados presentaban la
misma gravedad al ingreso, evaluada con el All Patient Refined Diagnosis-Related Group
lliness Classification (nivel 4). Se incluyeron 124993 pacientes con traqueostomias realizadas
entre el 1° y el 25° dia de VM y se excluyeron aquellos pacientes con traqueostomias
posteriores, 53749 de esos pacientes recibieron la traqueostomia precoz y 71244 la tardia. Las
caracteristicas de ambos grupos no eran similares en relaciéon a la localizacion del hospital
(urbano o rural), ni a la situacién basal (presencia de mas de 7 comorbilidades). Los principales
resultados del andlisis fueron: el coste y los dias de estancia hospitalaria aumentaron con el
retraso de la traqueostomia; la mortalidad y la infeccién también aumentaron linealmente
cuando el momento de realizacién de la traqueostomia se demord; la traqueostomia precoz se
asocié con una reduccidon de la probabilidad de NAVM (OR 0.923, IC 95% 0.873-0.975,
p=0.004) y de sepsis (OR 0.734, IC 95% 0.694-0.776, p<0.001); pero la traqueostomia precoz
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se asoci6é con un aumento del riesgo de complicaciones relacionadas directamente con el
procedimiento, como estenosis subglética y granulomas traqueales (OR 1.443, IC 95% 1.240-
1.679, p<0.001) (Villwock JA y Jones K, 2014).

En un ensayo clinico publicado en 2014 compararon los resultados de la traqueostomia precoz
(en los 8 primeros dias de VM) frente a la tardia (desde el dia 14°) en relacion a la mortalidad,
los dias de VM, los dias de sedacién y la estancia hospitalaria. Se aleatorizaron todos los
pacientes que ingresaron en UCI y requerian al menos 7 dias de VM. Entre los dias 5-7 de VM
se decidi6 si el paciente iba a seguir precisando VM vy, en caso afirmativo, se aleatorizaba a
traqueostomia precoz o tardia. Un total de 489 pacientes fueron incluidos en el ensayo,
practicamente la mitad en cada rama. Se realiz6 traqueostomia en 167 pacientes de la rama
precoz (68.2%) y en 135 (55.3%) de la rama tardia. Las caracteristicas basales de ambos
grupos eran bastante similares, excepto por el nimero de casos de pacientes con presion
intracraneal (PIC) elevada, que era mas alto en la rama precoz. La mortalidad a los 90 dias fue
similar en ambos grupos (25.7 vs. 29.9%), pero la rama precoz presentaba menos dias de
sedacion, mas dias libres de VM y menos dias de estancia hospitalaria frente a la tardia. En el
andlisis por protocolo se observd que 13 de los pacientes aleatorizados a la rama tardia, 13
pacientes no requirieron traqueostomia al ser extubados satisfactoriamente. Se concluyé que
en aquellos pacientes seleccionados por los médicos como candidatos potenciales para la
traqueostomia precoz se pudo reducir el numero de dias de VM, de sedacién y de estancia
hospitalaria. Sin embargo, existe mucha imprecision por parte de los clinicos para seleccionar
aquellos pacientes que pueden ser extubados y/o no requeriran la traqueostomia (Diaz-Prieto
A, et al., 2014).

En 2015 se publicé en la revista Critical Care una revision sistematica sobre el mejor momento
para practicar la traqueostomia, revision realizada a partir de ensayos clinicos combinando los
puntos de cortes de los diferentes estudios (4 vs. 10 dias, 4 vs. a partir del 5° dia, 10 dias vs. a
partir del 10° dia). Inicialmente se seleccionaron 34 estudios de 142, de esos 34 se excluyeron
13 por ser revisiones sistematica y otros 9 por criterios de inclusién poco claros, inadecuada
aleatorizacion, pérdida inexplicable de pacientes y no estar redactados en inglés. Los 12
ensayos finalmente seleccionados incluian 2689 pacientes y mostraban una gran variabilidad
respecto al momento de realizacion de la traqueostomia (7 estudios denominaban precoz a la
traqueostomia realizada en los primeros 4 dias y 5 estudios a los primeros 10 dias), al tipo de
paciente (TCE, quemados, politraumatismos y postoperatorios) y a que en algunos estudios se
excluyeron pacientes con neumonia. La traqueostomia fue realizada por via percutanea, de
forma electiva, en 9 de los 12 estudios. Se observé una tasa de complicaciones desde el 0 al
39%, siendo la mas frecuente el sangrado. Se realiz la traqueostomia de forma precoz con
mayor frecuencia que la tardia (comparando precoces con menos de 4 dias y tardias por

encima del 10° dia y también incluyendo en las precoces las de menos de 10 dias). Cuando se
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combinaron los datos de todos los estudios seleccionados el 87% de las traqueostomia fueron
precoces y se observé que éstas se asociaban con mas dias libres de VM, menor estancia en
UCI, menor duracion de la sedacion y menor mortalidad a largo plazo. No se observaron
diferencias significativas en relacién al riesgo de sufrir una NAVM, ni a la mortalidad a corto
plazo. El punto débil de esta revisidn es la variabilidad en los puntos de corte para definir
traqueostomia precoz (muy precoz por debajo de 4 dias y moderadamente precoz en los

primeros 10 dias) (Hosokawa K, et al., 2015).

En otra revision sistematica, publicada en la revista de ORL, se estudi6 si la traqueostomia
precoz mejoraba el prondéstico del paciente analizando los resultados de 11 ensayos clinicos en
UCIs de diferentes caracteristicas. EI momento de realizacion de la traqueostomia diferia
significativamente entre los estudios. La definicién de traqueostomia tardia tenia un rango de
entre 6 y 28 dias. No se describieron complicaciones que amenazaran la vida en ninguno de
los estudios incluidos. En 8 estudios la incidencia de NAVM era un resultado primario, en 2 de
estos estudios usaban la escala CPIS para el diagnéstico de NAVM. La incidencia de NAVM
fue del 35.9% en el grupo precoz y 45.5% en el tardio; la duracion de la VM fue de 17 dias en
el grupo precoz y 24 dias en el tardio y la estancia media en UCI fue significativamente menor
en los traqueostomizados de forma precoz. En el analisis por subgrupos de pacientes (segun la
etiologia de la patologia critica al ingreso), en el que la traqueostomia precoz se realizaba entre
el 2° y el 8° dia de VM vy la tardia posterior al 8° dia, no se observaron diferencias significativas
entre precoz y tardia dentro de cada subpoblacién de pacientes. En conclusién, observaron
que la traqueostomia precoz reducia la estancia en UCI, pero no existia diferencia en relacién a
la estancia hospitalaria. No se realizé estudio agregado para la incidencia de NAVM ni para la
duracién de la VM. En 3 estudios se observd menor necesidad de sedacion en los
traqueostomizados precozmente (Liu CC, et al., 2015).

En definitiva, uno de los problemas fundamentales en este contexto es determinar cuando y
cémo, esto es, qué momento es el mejor para la realizacion de la técnica en un paciente critico
ingresado en UCI, la relacion riesgo-beneficio. Al final, en la mayoria de los estudios se
recomienda un analisis individualizado de cada caso, atendiendo a la estabilidad del paciente y
a la necesidad, prevista, de ventilacion mecanica prolongada. Igualmente ocurre con el tipo de
técnica a elegir, va a depender de las caracteristicas del paciente, de su situacién en el
momento de realizarla, del grado de experiencia de los operadores, de la situacién o tipo de
UCI, etc. (Durbin CG, 2010).
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Tabla 1. Resumen de los estudios mas importantes sobre traqueostomia precoz.

ESTUDIO

Saaffle JR,
etal.,
2002+
Rumbak
MJ, et al.,
2004+
Moller MG,
etal.,
2005+
Barquist
ES, et al,,
2006*
Cleh’c C,
etal,
2007*
Beltrame
F, et al.,
2008*

Blot F, et
al., 2008+

Scales DC,
etal.,
2008*
Terragni
PP, et al.,
2010+
Trouillet
JL, et al.,
2011+
Zheng Y,
etal.,
2012+
Bosel J, et
al., 2013+

Young D,
etal.,
2013+
Trujillo-
Garcia E,
etal.,
2013*
Marques
IA, et al.,
2014*
Villwock
JAy Jones
K, 2014*
Diaz-Prieto
A, etal.,
2014+
Jeon YT, et
al., 2014*

Tipo de
ucli
Quemados

Médica

Quirurgica

Politrauma

12 UCls
polivalentes

Polivalente

25UCls

Médica y
quirurgica

114UClIs
polivalentes

Polivalente

CCv

Quirdrgicos

Neuroquirar

gica

72UCls
polivalentes

Polivalente

Polivalente

Polivalente

Polivalente

TCE

N

44

120

150

60

2100

568

123

10927

600

216

119

60

900

132

119

12490

489

125

Precoz/Tardia
(dias)
Precoz: <14dias
Tardia: >14dias

Precoz: 2dias
Tardia: 14-16
dias
Precoz: <7dias
Tardia: >7dias

Precoz: <8 dias
Tardia: >28dias

Precoz: <7dias
Tardia: >7dias

Precoz: <5dias
Tardia: >5dias

Precoz: >4dias
Intubacion
prolongada

Precoz: <10dias

Tardia: >10dias

Precoz: 6-8dias
Tardia: 13-
15dias

Precoz: 5-7° dia
Tardia >19dias

Precoz: 3° dia
Tardia: 15° dia

Precoz: <3dias
Tardia: 7-14dias

Precoz: <10dias
Tardia: >10dias

Precoz: <7dias
Tardia: >7dias

Precoz: <7dias
Tardia: >7dias

Precoz: <10dias
Tardia: >10dias

Precoz: <8dias
Tardia: >14dias

Precoz: >10dias
Tardia >10dias

+ Aleatorizados * Observacionales

VM

No

Menor

Menor

No

No

Menor

Menor

Menor

Menor

Menor

Menor

Menor

Menor

Menor

Menor

Menor

Sedacion

No

No

Menor

Menor

Menor

Estancia
ucl
No

Menor

Menor

No

No

Menor

Menor

Menor

No

Menor

No

Menor

Menor

Menor

No

Menor

Estancia
Hospital
No

Menor

Menor

No

No

No

No

Menor

No

No

No

No

Menor

Mortalidad

No

Menor

No

Mayor

No

No

Menor

No

No

No

Menor

No

No

No

Menor

No

No

NAVM

No

Menor

Menor

No

No

No

No

No

Menor

Menor

Menor

Menor
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Tabla 2. Metaanalisis.

Metaanalisis
Maziak DE, et
al., 1998

Griffiths J, et
al., 2005

Dunham CM y
Ransom KJ,
2006

Wang F, et al.,
2011

Gomes-Silva
BM, et al., 2012

Shan LS, et al.,
2013

Andriolo B, et
al., 2015

Hosokawa K, et
al., 2015

Liu CC, et al.,
2015

Tipos de estudios
3 ensayos y 2
observacionales

5 ensayos

6 ensayos y 7
observacionales

7 ensayos

4 ensayos

6 observacionales

12 ensayos

12 ensayos

11 ensayos

N
390

405

1091

1044

673

2000

1977

2689

2123

Poblacion
Politrauma

Polivalente

Politrauma/
TCE

Polivalente

Polivalente

Polivalente

Polivalente

Polivalente

Polivalente

Resultados
No mejora el
pronéstico, acorta la
VM, ni disminuye dafio
por intubacién.
Precoz (<7dias VM o
ingreso en UCI):
disminuye tiempo VM
y estancia.
Precoz (<8dias):
No influye en el
pronéstico. No reduce
la mortalidad ni la
NAVM.
No influyen en el
pronéstico, mortalidad,
estancia ni NAVM.

Precoz (2-13° dia): No
mejora mortalidad,
disminuye VM y
estancia. No reduce
NAVM.

Precoz (<7dias):
Reduce riesgo de
muerte, duracion VM y
estancia. No reduce
NAVM.

Precoz (con gran
variabilidad para su
definicion): reduce
mortalidad. No efectos
sobre NAVM.

Precoz (con gran
variabilidad para su
definicion): aumenta
dias libres de VM y
sedacién, reduce
mortalidad. Sin
efectos sobre NAVM.
Precoz con un amplio
margen (6-28 dias).
Menor estancia en
UCI. Menor necesidad
sedacion.

Limitaciones
Heterogeneidad de
los estudios.
Tiempos no
comparables.

Gran variabilidad de
poblacion.

Tiempos no
comparables.
Subgrupo de
pacientes (TCE)

Gran variabilidad de
poblacion.

NAVM en el 50-
100% pacientes.
Gran variabilidad de
poblacion.

Gran variabilidad de
poblacion.

Gran variabilidad de
poblacién.
Diferentes
definiciones de
traqueostomia
precoz.

Gran variabilidad de
poblacion.
Diferentes
definiciones de
traqueostomia
precoz.

Gran variabilidad de
poblacién.
Diferentes
definiciones de
traqueostomia
precoz, con margen
muy amplio. Sin
resultados en
analisis por
subgrupos.

52



Introduccion

1.10. SITUACIONES ESPECIALES.

1.10.1. TCE (Traumatismo craneo-encefalico).

En este tipo de pacientes el principal motivo de intubacion es la disminucién del nivel de
consciencia, al perderse los reflejos de proteccion de la via aérea (la capacidad para

expectorar secreciones, etc.) (Trujillo Garcia E, et al., 2016).

Esta ampliamente demostrado que el retraso en la extubacion y la extubacion fallida se
encuentran asociados al aumento de la morbilidad y la mortalidad, por lo que parece
comprensible que estos pacientes requieran una traqueostomia precoz para conseguir un
destete precoz de la ventilacidn mecanica, sin el riesgo de una reintubacién. Los factores de
riesgo para el fallo de la extubacién son la edad avanzada (>70 afos), la presencia de
comorbilidades, la VM prolongada, la sedacién a dosis altas y la presencia de alteraciones
analiticas, como la anemia. Pero el factor mas importante es el fallo en la fisiologia respiratoria,
como la obstruccion de la via aérea o la incapacidad para expectorar secreciones. En relacion
con la decision de extubar se han analizado mas de 55 estudios, que incluyen en total mas de
30000 pacientes, en los que la extubacion fallida supuso un 12% del total (2-25%) (Epstein SK,
2002).

En un estudio en una UCI médica se observé que la reintubacion (tras extubacion fallida)
suponia 12 dias extras de ventilacidn mecanica, 21 dias mas de estancia en UCI, 30 dias de
estancia hospitalaria afadidos y un aumento de la necesidad de traqueostomia y de las

necesidades de cuidados posthospitalizacion (Epstein SK, 1997).

Es logico pensar que cuando un paciente requiere reintubacion es porque su situacién es mas
grave, la patologia que lo derivd a esta situacidn es mas severa o presenta importantes
comorbilidades asociadas, por lo que la mortalidad no es Unicamente atribuible a la extubacion,
sino también a la situacién general del paciente (Epstein SK, 2006). Otros autores si
consideran que esa mortalidad es atribuible a una reintubacién y a los dafios ocasionados por
una ventilacion mecanica prolongada (Epstein SK y Ciubotaru RL, 1998). Se ha pensado, sin
estudios que lo avalen, que un rapido diagnéstico del fracaso respiratorio, seguido de una

reintubacion precoz, podria reducir este exceso de mortalidad.

En el afo 2000 se realizd un estudio en pacientes con traumatismo craneoencefalico, de
manera que si el paciente era capaz de obedecer 6rdenes, presentaba apertura ocular
espontanea y dirigia la mirada se extubaba (alrededor del 73%), mientras que el 27% que no
cumplié estos requisitos permanecieron intubados una media de 3 dias mas (2-19° dia) hasta

alcanzar los criterios descritos para la extubacion. Se observé que los pacientes con ventilacién
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mecanica mas prolongada presentaban un GCS (Escala de Coma de Glasgow) mas bajo (7 vs.
10 puntos en el GCS, p<0.01), aun asi el GCS no es un factor predictor de la necesidad de
reintubacion (Coplin MM et al., 2000).

Lo que si parece estar claro es que el paciente que es capaz de obedecer érdenes sencillas,
no presenta abundantes secreciones y es capaz de toser presenta menos probabilidad de
reintubacion. En un estudio de 2004, publicado en la revista Intensive Care, aquellos pacientes
que presentaban apertura ocular espontanea, dirigian la mirada y eran capaces de obedecer
ordenes sencillas, como apretar las manos y sacar la lengua, tenian una tasa de reintubacion
significativamente menor. También se valoré la capacidad para expectorar secreciones y la
cuantia de éstas como factores predictores independientes del fracaso de la extubacion (Salam
A, et al., 2004).

También se publicé en 2004 un estudio de cohortes prospectivo en el que se comparaban 31
pacientes con TCE puro que recibian la traqueostomia de forma precoz (5°-6° dia) con otros 31
pacientes de similares caracteristicas a los que no se les practicaba la traqueostomia. Se
observé que la traqueostomia reducia los dias de VM, los dias de VM tras diagnéstico de
NAVM y que favorecia el destete precoz, pero no se encontraron diferencias significativas en

relacion a la tasa de NAVM ni respecto a la mortalidad hospitalaria (Bourdeka MA, et al., 2004).

En el afio 2010 King y otros publicaron una revisién sobre el nivel de consciencia que debian
tener los pacientes para ser extubados, de modo que el no ser capaz de obedecer 6rdenes
impedia la extubacion y obligaba a una ventilacién mecanica prolongada vy, por tanto, a una
traqueostomia. Valoraron la cantidad y caracteristicas de las secreciones, asi como la
capacidad de expectoracion de éstas, para decidir sobre la extubacion vy, por ultimo, también
valoraron el nivel de consciencia (ser capaz de obedecer 6rdenes), ya que observaron, en
diversos estudios, que la reintubacién (el fallo en la extubacién) en este tipo de pacientes
aumentaba la mortalidad (King CS, et al., 2010).

En 2007 se publicé un estudio de cohortes retrospectivo que comparaba pacientes con TCE
que recibieron una traqueostomia precoz (en los primeros 7 dias tras intubacién) o tardia (a
partir del 7° dia) encontrando que la traqueostomia precoz se asociaba con menores dias de
estancia en UCI, pero que no presentaba diferencias en cuanto a la mortalidad y la estancia
hospitalaria, los dias de VM, las tasas de NAVM vy los costes hospitalarios (Ahmed N y Kuo YH,
2007).

El mayor estudio de cohortes retrospectivo de pacientes con TCE se publicé en 2011, incluia

1755 pacientes con TCE puro que recibieron traqueostomia precoz (en los primeros 7 dias) y

1527 pacientes con traqueostomia tardia (a partir del 7° dia). Se observd que en el grupo de
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pacientes con traqueostomia precoz se reducia la estancia hospitalaria y en UCI, disminuian
los eventos adversos pulmonares, cardiacos, infecciosos y neuroldégicos y mejoraba la
independencia del paciente, sin embargo aumentaba la mortalidad hospitalaria (Rizk EB, et al.,
2011).

En 2014 se publicé un estudio prospectivo, controlado y aleatorizado (Stroke-related Early
Tracheostomy Versus Prolonged Orotracheal Intubation in Neurocritical Care Trial SETPOINT)
para evaluar el momento 6ptimo en el que realizar la traqueostomia en pacientes que habian
sufrido accidentes cerebrovasculares (ACV) severos. Se aleatorizaron 60 pacientes, a
traqueostomia precoz (1° a 3% dia tras intubacion) o tardia (7° a 14° tras intubacion, si no
habian podido extubarse), en los que se preveia VM prolongada (al menos dos semanas) y que
habian sido ingresados por ACV isquémicos o hemorragicos severos en la UCI
neurolégica/neuroquirargica del hospital universitario de Heidelberg. Sélo un paciente del grupo
de traqueostomia precoz se traspasé a traqueostomia tardia por contraindicacion anatomica
para TPC, por lo que se solicitdé TQ. El 90% de las traqueostomias precoces fueron TPC y
también el 95% de las tardias. No se observaron diferencias significativas en relacion a la
estancia en UCI, o efectos adversos, entre precoz y tardia. El uso de sedacion (62% vs. 42%),
la mortalidad en UCI (10% vs. 47%) y la mortalidad a las 6 meses de alta de UCI (27% vs.
60%), eran menores en el grupo traqueostomizado de forma precoz, en comparacion con el
tardio. Los autores concluyeron que la traqueostomia precoz en pacientes con ACV severo es
un procedimiento seguro y sencillo que, presumiblemente, reduce las necesidades de
sedacion. También de detectaron posibles beneficios 0 mejoras en la mortalidad a corto y

medio plazo, pero ello estaba aun pendiente de ulteriores estudios (Bosel J, et al., 2014).

Un estudio retrospectivo unicéntrico, publicado en 2014, analizaba 125 pacientes divididos en
dos grupos en base al momento en el que se realiz6 la traqueostomia, precoz (en los primeros
10 dias de VM) y tardia (a partir del 10° dia), observando que la traqueostomia precoz reducia
la duracién de la VM, la estancia en UCI y la incidencia de NAVM en pacientes
neuroquirdrgicos. No se observaron diferencias significativas en relacién a la mortalidad en UCI

ni en la hospitalaria (Jeon YT, et al., 2014).

Respecto al riesgo de realizar una traqueostomia en pacientes con una lesion cerebral aguda,
en los que la prioridad es proteger el tejido cerebral vulnerable, se publicé un estudio
retrospectivo en 2015 que examinaba 289 pacientes con TCE a los que se les habia realizado
una traqueostomia. Las complicaciones graves fueron poco frecuentes, se observd hipoxia
transitoria e hipercapnia severa en un 0.5 y 15% de los casos, respectivamente, asi como un
aumento transitorio de la presion intracraneal (PIC) en un 24% de los casos, sin afectarse la
presion de perfusion cerebral (PPC). La hipercapnia y el tiempo quirdrgico fueron los factores

asociados a la elevacioén transitoria de la PIC. Se concluye que la TPC es un procedimiento
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seguro, que puede realizarse en el paciente con TCE, intentando minimizar el tiempo quirurgico

y de hipercapnia para prevenir otras complicaciones (Kuechler JN, et al., 2015).

1.10.2. Politraumatismo.

Algunos estudios de cohortes demuestran importantes beneficios de la traqueostomia precoz
en este subgrupo de pacientes. Un estudio unicéntrico, de 5 afios, en pacientes
politraumatizados analizaba los que recibian la traqueostomia en los primeros 7 dias (precoz) y
posteriormente (tardia), observandose que los pacientes traqueostomizados de forma precoz
presentaban menor duracion de la VM y estancia en UCI, sin diferencias en relacién a la

estancia en UCI, en la hospitalaria y en la mortalidad global (Arabi Y, et al., 2004).

En un estudio observacional multi-institucional, realizado en 2005, en el que se analizaban 19
bases de datos correspondientes a 130 UCIs, desde enero de 2000 hasta agosto de 2003, y
que abarcaba mas de 43000 pacientes se observd que los politraumatizados eran el grupo
(segun motivo de ingreso) al que se le realizaba traqueostomia de forma mas precoz (mediana
de 5 dias) (Freeman BD, et al., 2005).

Un estudio aleatorizado realizado en 2006 analiz6 el momento de realizacion de la
traqueostomia en pacientes politraumatizados (con GCS> 4 sin TCE o con GCS > 9 con TCE).
Se compararon pacientes traqueostomizados en los primeros 8 dias tras intubacién (precoz) y
pacientes traqueostomizados a partir del dia 28 (tardia) de un uUnico centro. Todas las
traqueostomias fueron quirurgicas, realizadas a pie de cama o en quiréfano. Se reclutaron 60
pacientes (29 aleatorizados al grupo precoz y 31 al tardio) con caracteristicas similares entre
ambos grupos. No se registraron complicaciones mayores y el estudio fue suspendido en el
primer andlisis, ya que no se encontraron diferencias significativas en dias libres de VM, ni en
dias de libres de UCI, ni en tasas de NAVM o en mortalidad hospitalaria (Barquist ES, et al.,
2006).

Un estudio observacional retrospectivo multicéntrico, realizado en 2009 con la base de datos
del registro de pacientes de Trauma de Pennsylvania, incluy6é 685 pacientes politraumatizados
que habian precisado traqueostomia durante su ingreso en UCI. Se estratificaron los pacientes
segun la Escala de Severidad del Dafno Traumatoldgico (Trauma Score, TS) y, posteriormente,
segun el momento en el que se realizd la traqueostomia: precoz (en los primeros 3 dias),
intermedia precoz (entre el 4° y 7° dia), intermedia tardia (8° y 12° dia) y tardia (a partir del 12°
dias tras politraumatismo). La traqueostomia precoz se asocié con menores valores de:
estancia en UCI, estancia hospitalaria y dias de VM y NAVM en los pacientes con alta

probabilidad de supervivencia. En pacientes con baja probabilidad de supervivencia al ingreso
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(segun el TS) la traqueostomia precoz se asocié con una elevada mortalidad (Schauer JM, et
al., 2009).

En las ultimas guias de la Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) no se refieren
diferencias, en cuanto a mortalidad se refiere, entre pacientes que reciben la traqueostomia de
forma precoz (3° - 7° dia de VM) y los de traqueostomia tardia o intubacién endotraqueal
prolongada (grado de recomendacion 1). Basandose en un metaanalisis de estudios
observacionales prospectivos y retrospectivos se recomienda la realizacion de la traqueostomia
precoz, en los primeros 5 dias de ventilacion mecanica, con un nivel de recomendacién Il
(razonablemente justificable con estudios clinicos). En el estudio no se observaron diferencias
significativas en relacion a la mortalidad, pero si en cuanto a la estancia en UCI y a la aparicion
de la NAVM en pacientes politraumatizados sin dafio cerebral. Se especifica que la
traqueostomia precoz puede reducir la tasa de NAVM en politraumatizados, por lo que
mantienen un nivel de recomendacion Il para esta practica en pacientes politraumatizados que
se prevea que requeriran ventilacion mecanica durante, al menos, 7 dias (Holevar M, et al.,
2009).

1.10.3. Patologia médica.

Los pacientes con patologia médica que requieren intubacion prolongada presentan menor
mortalidad con una traqueostomia precoz. En el afio 2004 se publicé un estudio aleatorizado
sobre pacientes criticos graves (APACHE Il al ingreso mayor de 25) con patologia médica que
enrolaba 3 instituciones. Se aleatorizaron los pacientes a traqueostomia precoz (en las
primeras 48h postintubacion), o tardia (a partir del dia 14°). A todos los pacientes se les aplico
un protocolo similar de destete, con interrupcion diaria de la sedacién e intentos de respiracion
espontanea diarios. No queda claro como eran capaces de predecir aquellos pacientes que
iban a precisar ventilacion mecénica prolongada (> 14 dias), pero sélo un 10% de los pacientes
del grupo de traqueostomia tardia no la llegd a precisar, 2 por exitus y 8 por extubacién
(Rumbak MJ, et al., 2004). En comparacion, en el estudio TracMan mas del 50% del grupo de
traqueostomia tardias (también a partir del 14° dia) no la precisé (Young D, et al., 2013). La
mortalidad en el grupo de traqueostomia precoz fue del 32% y en el de la tardia del 61%, las

complicaciones e infecciones también fueron mas frecuentes en el grupo de las tardias.

En el caso de fracaso respiratorio secundario a SDRA (Sindrome de Distrés Respiratorio del
adulto) la duracion de la ventilacion mecanica se puede prever segun el dafio inicial y la
progresion de éste durante los primeros dias. Utilizando los criterios de Berlin (infiltrados
pulmonares y deterioro de la oxigenacion) al ingreso y al 7° dia (progresion de los infiltrados y
del deterioro de la oxigenacién) se podria predecir la necesidad de ventilacidn mecanica

prolongada, de modo que en ese caso se planeara una traqueostomia precoz. Aun asi, existen
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casos en los que el destete y extubacion de estos pacientes es posible (Heffner JF, et al.,

1990).

En general, una enfermedad grave durante un tiempo prolongado (mayor de una semana) tiene
una alta probabilidad de requerir una ventilacion mecanica prolongada. Es mas, del estudio de
Rumbak (Rumbak MJ, et al., 2004) si puede concluirse que los pacientes con mayor gravedad

(APACHE mas elevado) requieren intubaciones mas prolongadas.

En 2005, la Clinica Mayo publicé un algoritmo para la toma de decisiones en relacién al destete

de la ventilacién mecanica que se reproduce en el siguiente esquema (Sameer R, et al., 2005).

Figura 6. Algoritmo para el destete de VM (Sameer R, et al., 2005).

( Patient receives mechanical ventilation )

v

Condition requiring intubation resolved?

\‘esl

Consider extubation

: v

Presence of shock on day 1 of Daily assessment for weaning

mechanical ventilation Daily interruption of sedation
APACHE Il scores >25 Tight glucose control
Elevation of the head of the bed
Consideration of noninvasive

ventilation

Persistent ventilator requirements
on day 7

Pa0,/Fi0, ratio not improving or
worse

: y

Discuss early tracheostomy with the patient/family™

El algoritmo citado sigue las recomendaciones de las principales Sociedades de Medicina

Intensiva, en las que se recomienda una retirada de sedacién diaria y evaluacion de la
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posibilidad de “weaning” o destete, sobre todo si la causa que propicié la intubacion ha
desaparecido (Sameer R, et al., 2005).

Un grupo particular son los pacientes EPOC, que presentan una elevada probabilidad de
precisar VM prolongada y de NAVM. No existen muchos estudios sobre esta poblacién para
decidir cuando seria mejor realizar la traqueostomia. Se esta llevando a cabo un ensayo clinico
sobre una cohorte de estos pacientes en la Universidad de Hamburgo, para evaluar el mejor
momento de realizacién de la traqueostomia y evaluar qué impacto tendria sobre la duracion
de la VM, la estancia en UCI y la NAVM. Los resultados se publicaran a partir de 2017
(Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, 2016).

El problema sigue siendo también el mismo en los pacientes con patologia médica, determinar
si se puede predecir qué pacientes precisaran ventilacion mecanica prolongada, de modo que
se realice la traqueostomia los mas precozmente posible, iniciando asi un destete precoz y
evitando complicaciones asociadas a la intubacion y ventilacion mecanica prolongada (Durbin
CG, 2010). La “prediccién” depende de muchos factores, como la situacion basal del paciente,
la patologia que hace necesaria la intubacion, los factores agravantes de dicha patologia, la
estancia en UCI, etc., de modo que al final es una decisién individualizada que debe tomarse
por parte del equipo de intensivos teniendo en cuenta el riesgo-beneficio de todas las opciones

disponibles.

1.10.4. Quemados.

Se estima que un 33% de los pacientes quemados requieren VM y el porcentaje aumenta
cuando se trata de dafios por inhalacion de humo. Es mas, el dafio por inhalacion de humo

incrementa la mortalidad 16 veces en un quemado (American Burn Association, 2014).

No existen ensayos clinicos ni estudios prospectivos que comparen la tragqueostomia
percutanea versus la quirirgica en pacientes quemados. Uno de los primeros estudios sobre

TPC en pacientes quemados se realiz6 en 1997 (Caruso DM, et al., 1997).

En 2002 se disefid un estudio para valorar los beneficios potenciales de la traqueostomia
precoz en los pacientes quemados. Desde octubre de 1996 hasta 2001 se registraron todos los
pacientes intubados y mediante una férmula desarrollada en el Centro de Quemados, que
integraba la edad del paciente, la superficie quemada -SCQ-, la presencia de lesiones por
inhalacion de humo y la relacién (PaO,/FiO,), se predijo qué pacientes precisarian ventilacion
mecanica prolongada. Si la probabilidad era mayor del 50% se realizaba la traqueostomia en
las siguientes 24h. Si era menor continuaban intubados hasta el dia 14, como maximo, tiempo

en que se realizaba la traqueostomia. En el primer grupo la media dias de realizacién de la
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traqueostomia fue de 4.0 dias y en el segundo grupo de 14.8 dias. Los pacientes
traqueostomizados de forma precoz presentaron mejor oxigenacion (PaO./FiO,) tras la
realizacion de la traqueostomia. No se observaron diferencias significativas en relacién a la
VM, estancia en UCI, incidencia de NAVM o supervivencia. Sin embargo, el 26% de los
pacientes intubados con baja probabilidad de necesidad de VM prolongada pudieron ser
extubados con éxito (Saffle JR, et al., 2002).

En 2005 Gravvanis y otros realizaron 37 TPC que compararon con 22 TQ en una cohorte de
pacientes quemados con lesiones por inhalacién de humo. Observaron que la TPC era superior
ala TQ en relacién a la incidencia de complicaciones y a los costes (Gravvanis Al, et al., 2005).

En 2009 se publicé un estudio observacional restrospectivo de pacientes quemados,
ingresados en Unidad de Criticos, comparando pacientes de similares caracteristicas (en
relacién a edad y a superficie corporal quemada) que permanecian intubados y que recibieron
una traqueostomia. La traqueostomia se realizaba, preferentemente, en pacientes con SCQ
>60%, observandose una menor duracion de VM, estancia en UCI e incidencia de sepsis de
origen respiratorio en los pacientes traqueostomizados. No se observaron diferencias
significativas en relacion a la mortalidad entre ambos grupos. Aquellos pacientes con SCQ >
60% precisan, generalmente, cirugias de repeticion por lo que la traqueostomia se hace
necesaria para evitar reintubaciones. La traqueostomia presentd escasas complicaciones
perioperatorias y las tardias se relacionaron con la duracion de la ventilacion mecanica y las

lesiones por inhalacion de humo més que con la técnica en si (Aggarwal S, et al., 2009).

En 2014 se publicé un estudio retrospectivo, con datos desde 2005 a 2010, de 49 pacientes
que habian precisado traqueostomia en una UCI de quemados, 18 TPC y 31 TQ. Las causas
mas frecuentes para la realizaciéon de la traqueostomia fueron la extubacion fallida, los
cuidados de piel y partes blandas, la necesidad de VM prolongada y la presencia de
comorbilidades. Las TPC fueron realizadas por anestesistas a pie de cama y las TQ en el
quiréfano por cirujanos. El 84% de las traqueostomias se realizd en los primeros 14 dias de VM
y de esas el 43% en los primeros 7 dias. Tras la realizacion de la traqueostomia el 57% de los
pacientes pudo ser destetado de la VM en los 14 dias siguientes y de ésos el 37% en los
primeros 7 dias. No se observaron diferencias en relacién a la duracion de la VM, en el destete,
ni en las complicaciones (inmediatas o tardias) entre ambos tipos de traqueostomia. Seis
pacientes desarrollaron disfagia como complicacion tardia, tres con cada tipo de
traqueostomia. La extubacién fallida y la duracion de la ventilacion mecénica fueron factores
predictivos de disfagia. Las infecciones del estoma fueron mas severas en pacientes con TQ,
pero éstos eran pacientes con lesiones mas severas a nivel cervical. No se observaron
diferencias significativas en relacion a la estenosis traqueal entre ambos grupos (Smailes ST,
et al., 2014).

60



Introduccion

En un estudio observacional multicéntrico de la Asociacion Americana de Quemados, que
incluia 74 centros de Estados Unidos y Canada, realizado para describir las practicas
habituales en relacion a este tipo de pacientes, se observé que el tiempo medio para la
realizacion de la traqueostomia fue de dos semanas tras el inicio de la VM (67%). Entre los
factores que favorecieron la realizacién de una traqueostomia mas precoz se encontraban un
elevado porcentaje de superficie quemada, la presencia de quemaduras en cara y cuello, los
intentos fallidos de extubacién y el volumen de resucitacion inicial administrado. Se observé
homogeneidad (o consenso) en la decisién de realizar traqueostomia precoz en situaciones
especiales, como grandes quemados en los que se preveia necesidad de VM prolongada.
Aproximadamente el 78% de las traqueostomias fueron realizadas segun la técnica quirurgica,
en quiréfano, y en el 90% de los casos se les consulté a los cirujanos sobre el momento de su
realizacion (Chung KK, et al., 2016).

1.10.5. Cirugia Cardiaca.

Son escasos los estudios sobre traqueostomias en pacientes sometidos a cirugia cardiaca y el
papel de la traqueostomia precoz estda menos estudiado en la poblacién sometida a esa
cirugia, la incidencia de traqueostomias en esta poblacién ronda 1.5%-3.8% (Curtis JJ, et al.,
2001).

Clasicamente, guias publicadas en 1989, el paciente permanecia intubado hasta el dia 21° tras
cirugia, ya que se pensaba que la traqueostomia podria aumentar el riesgo de infeccion del
tejido esternal favoreciendo la dehiscencia de sutura. Posteriormente se fue demostrando, en
estudios observacionales, que el riesgo de mediastinitis no aumentaba en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca que habian sido traqueostomizados cuando se ajustaba por gravedad y
comorbilidades (Rahmanian PB, et al., 2007).

En 2012 se publico un estudio retrospectivo que pretendia determinar si la traqueostomia
durante los 10 primeros dias de VM mejoraba el pronéstico de los pacientes postoperados de
cirugia cardiaca. Los datos se obtuvieron del Registro de Pacientes del Instituto de Anestesia,
en concreto los relativos a pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria y/o
cirugia valvular desde enero de 1995 hasta junio de 2006. En total 724 pacientes recibieron
una traqueostomia en dicho periodo, de los que se excluyeron 263 pacientes por multiples
motivos (menores de edad, otras cirugias asociadas, etc.). Los 461 pacientes restantes se
dividieron en dos grupos dependiendo del momento en el que se realizaba la traqueostomia
(precoz < 10 dias y tardia del 14° al 28° dia), resultando 123 (26.7%) precoces y 338 (73.3%)
tardias. La mayoria de las traqueostomias fueron quirirgicas y realizadas en quiréfano. Los
pacientes fueron emparejados segun datos demograficos, comorbilidades, factores de riesgo,

etc. Tras el emparejamiento quedaron 114 pacientes de similares caracteristicas en cada
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grupo. Se observé una reduccion significativa de la mortalidad hospitalaria, estancia en UCI,
estancia hospitalaria y morbilidad cardiaca en pacientes traqueostomizados precozmente. La
tasa de infeccién global fue significativamente menor en el grupo precoz, pero no se observo
esta diferencia cuando se analizaron las NAVM, probablemente porque no presentan neumonia
por broncoaspiracion (NAVM precoz), pero si posterior, tras la traqueostomia (NAVM tardia).
También se observé una menor incidencia de infeccion del estoma, de la herida quirdrgica y de

mediastinitis en el grupo precoz (Devarajan J, et al., 2012).

En 2014 se publico en la revista Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia un estudio
retrospectivo comparando traqueostomia precoz vs. tardia en mas de 1000 hospitales de 45
estados de EEUU. Se utilizé informacion de pacientes sometidos a cirugia de revascularizaciéon
coronaria, reemplazo o reparacion valvular, o ambas, desde 2002 a 2010 procedente de la
base de datos NIS (Nationwide Inpatient Sample). La incidencia de fracaso respiratorio tras
cirugia cardiaca fue del 7.8%, tratandose de pacientes mas afiosos y con mayores
comorbilidades como enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) e insuficiencia renal
cronica. Se tomaron como factores independientes predictores de mortalidad el género
femenino, la edad, la EPOC, la insuficiencia renal crénica y la cirugia valvular, asi como el
embolismo pulmonar en el caso de pacientes con insuficiencia respiratoria. Se realizé
traqueostomia al 22.9% de los pacientes con fracaso respiratorio, un 13.6% precoz (en los 5
primeros dias tras cirugia o reintubacion) y un 20.5% tardia (a partir del 21° dia tras
intervencién). Se observé que el retraso en la realizacion de la traqueostomia aumentaba la
mortalidad. Los autores no encontraron evidencia que respaldara que el retraso de la

traqueostomia redujera el riesgo de mediastinitis (Hosseinian L, et al., 2014).

El estudio anterior presenta limitaciones debidas a que la informacion procede de una base de
datos multicéntrica de tipo administrativo (no orientada para estudios clinicos), en la que los
datos son codificados por personal administrativo segun cddigos preestablecidos para
patologias y técnicas realizadas, por ejemplo, solo utiliza un cédigo para fracaso respiratorio,

sin especificar la etiologia (Hosseinian L, et al., 2014).

En 2015 se revisaron todos los pacientes ingresados en la UCI cardiotoracica del hospital de
Papworth NHS (Cambridge, Reino Unido) desde enero de 2011 a mayo de 2014. Un total de
8136 pacientes, con una media de edad de 62 anos. Del total, 232 pacientes recibieron una
traqueostomia (223 TPC y 9 TQ). Los motivos mas frecuentes para su realizacion fueron: el
fallo en la extubacion (16.8%), la dependencia de la VM (10.3%) y el bajo nivel de consciencia
(10.3%). El 55.1% habia ingresado en UCI en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca,
el 11.2% tras trasplante cardiaco y/o pulmonar, el 20.2% no quirurgico, el 10.3% por fracaso
cardiaco con necesidad de terapia extracorpéreas y el 3.2% tras intervencionismo coronario.

Un 42.6% de los pacientes presentaron complicaciones relacionadas con la técnica, siendo las
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mas frecuentes la pérdida de la via aérea (31.3%), el sangrado mayor y menor (21.2%) y la
fuga (10.1%). El sangrado mayor fue mas frecuente en los pacientes que precisaban terapia
extracorpérea. Se considerd traqueostomia precoz a la realizada en los primeros 10 dias de
VM y tardia a partir del 10° dia. Se observdé mayor duracién de la VM (37 vs. 22 dias) y mayor
numero de complicaciones y exitus en el grupo tardio. Se concluye que la TPC no esta exenta
de riesgos en pacientes de CCV, pero su retraso parece que aumenta las complicaciones y la
mortalidad (Zochios V, et al., 2015).

Poco después se publicé un nuevo estudio retrospectivo, con informacién de 2003 a 2013, en
el que se valoraba en 879 pacientes el impacto de la traqueostomia percutanea en la infecciéon
de partes blandas y tejido profundo, a nivel de la esternotomia media, tras cirugia cardiaca. La
traqueostomia se realiz6 tras 5.46 + 6.2 dias de VM. La incidencia de infeccion de partes
blandas fue del 3.9% (34/879) en el grupo de pacientes traqueostomizados (1.8% global). No
se apreciaron diferencias significativas, en cuanto a infecciéon de partes blandas, con las
traqueostomias realizadas al 10° dia postoperatorio. La obesidad, el uso de ambas arterias
mamarias, la estancia en UCI superior a 30 dias y la traqueostomia en las primeras 48h de
ingreso en UCI fueron factores independientes del desarrollo de infeccién de partes blandas en
el analisis multivariante. Los autores concluyen que la traqueostomia percutanea puede
realizarse de forma segura entre el 2° y 10° dia tras cirugia, sin aumentar el riesgo de infeccion
de partes blandas, comparando con las traqueostomias realizadas a partir del 10° dia
(Pilarczyk K, et al., 2015).

Sélo existe un ensayo controlado aleatorizado prospectivo sobre poblacion de cirugia cardiaca,
realizado con 216 pacientes que, tras requerir al menos 4 dias de ventilacion mecanica, eran
aleatorizados a traqueostomia precoz (5° dia tras cirugia) o intubacion prolongada. La
traqueostomia precoz se asocié con menor necesidad de sedacion, mayor confort y autonomia
temprana del paciente; pero no mejoraba los tiempos de ventilacibn mecanica, estancia
hospitalaria, incidencia de infecciones o mortalidad. La incidencia de infeccion a nivel de tejidos

blandos fue similar en ambos grupos (Trouillet JL, et al., 2011).

La mediastinitis se desarrolla en un 0.4-5% de los pacientes tras cirugia cardiaca, dependiendo
de la definicién y el estudio analizado (Lepelletier D, et al., 2013). El desarrollo de mediastinitis
se relaciona con la estancia hospitalaria prolongada, el aumento de la mortalidad a corto y
largo plazo y los costes derivados. En algunos estudios se ha asociado la presencia de
traqueostomia con el desarrollo de mediastinitis con un OR de 3.2, esto es, tres veces mas
riesgo de desarrollo de mediastinitis en pacientes a los que se les practica una traqueostomia
(Ngaage DL, et al., 2008).
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En otros estudios la asociacién traqueostomia-mediastinitis se hace depender del momento en
el que se realizé la traqueostomia, indicando que el riesgo parece aumentar si la traqueostomia
se realiza en las primeras dos semanas tras la cirugia (15.4% en las primeras dos semanas y
7.4% si es posterior) (Curtis J, ef al., 2001). Sin embargo, otros autores no han podido
demostrar que la traqueostomia sea un factor de riesgo para el desarrollo de mediastinitis
(Gaudino M, et al., 2009). No existen estudios con un tamafio muestral adecuado (por lo que la
validez externa del estudio estda comprometida) y la definicion de traqueostomia precoz que se
usa en estos estudios no es unanime, en los estudios analizados la definicion comprende
desde las 48 horas a los 10 dias tras intervencion. Después de analizar 10 afios de
traqueostomia precoz tras cirugia cardiaca, los autores de un estudio publicado en 2015 no
observan que la traqueostomia en los primeros 10 dias tras cirugia aumente el riesgo de

desarrollo de infeccion de partes blandas y tejido profundo esternal (Pylarczyk K, et al., 2015).

1.11. DECANULACION.

La traqueostomia se requiere en el 10%, aproximadamente, de los pacientes que precisan
ventilacion mecanica y permite el destete de ésta y el traslado del paciente a otras unidades de
menor vigilancia o de estancia prolongada. La retirada de la canula de traqueostomia es un
paso importante para la recuperacion del paciente con patologia critica y puede ser realizada,
normalmente, una vez que la causa que propicidé la intubacion haya desaparecido. La
decanulacion del paciente debe ser llevada a cabo por un equipo multidisciplinar de médicos y
rehabilitadores (O'Connor HH y White AC, 2010).

En pacientes estables, con buena evolucién, el destete de la ventilacion mecanica se realiza
con intentos diarios de desconexion de ésta, utilizando progresivamente mayores intervalos de

reconexion y con mascarillas humidificadas (Scalise PJ y Votto JJ, 2005).

Existen varios protocolos para el destete de los pacientes, pero no todos pueden seguirlos y
muchos de ellos requieren un destete individualizado. La presencia de debilidad o pérdida de
masa muscular, fracaso multiorganico previo, ansiedad o dependencia de la VM, anemia
cronica o disfuncion cardiaca precisan una estrategia de destete distinta, mas gradual. El
meétodo mas usado es reducir la presidn soporte y valorar la tolerancia antes de la retirada de la
VM (O’"Connor HH y White AC, 2010).
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Figura 7. Protocolo de destete de la traqueostomia (O "Connor HH y White AC, 2010).
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Existen muchos criterios para valorar si el paciente tolerara la retirada de la VM, entre ellos se

sefalan los siguientes (Ceriana P, et al., 2003):

- Desaparicion de la causa que condicionaba la necesidad de traqueostomia: adecuado
nivel de consciencia y manejo de secreciones con tos efectiva.

- Ausencia de distrés y gases arteriales normales durante 5 dias tras ventilacion mecanica
prolongada.

- Estabilidad clinica (hemodinamica), ausencia de fiebre, sepsis o infeccién activa y PaCO,
< 60mmHg.

- Endoscopia normal o con estenosis traqueal menor del 30% de la via aérea.

- Ausencia de delirio o desérdenes psiquiatricos.

- Adecuada deglucion.

- Capacidad para expectoracion.

- Presion espiratoria maxima mayor o igual a 40cmH,0.

Una vez que se demuestra que el paciente tolera la retirada de la ventilacion mecanica es
importante establecer que la via aérea esta intacta. Tras la realizacion de la traqueostomia
pueden aparecer complicaciones tardias que produzcan la obstruccion de la via aérea superior,
como la estenosis traqueal. Se debe realizar una valoracion no invasiva de la via aérea,

ocluyendo de forma provisional la traqueostomia para valorar la fonacién y la presencia de
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ruidos anémalos. Si todo es correcto, se puede plantear el cambio de canula, a una de menor
tamafio, o la retirada definitiva de ésta. Si el paciente es incapaz de hablar, presenta estridor o
manifiesta dificultad respiratoria, se debe realizar una exploracién endoscopica de la via aérea,
incluyendo las cuerdas vocales y el espacio subglético. Se recomienda valoracién por ORL

ante la presencia de granulomas, estenosis o lesiones de la mucosa (Cristopher KL, 2005).

La capacidad de hablar mejora de forma importante la calidad de vida de los pacientes
traqueostomizados. La fonacion puede realizarse con el desinflado del neumotaponamiento o
con una canula fenestrada, en la que existe un orificio que posibilita la salida de aire en
direccién a la glotis, permitiendo el paso de aire por las cuerdas vocales y, de este modo, la
fonacion (Hess DR, 2005).

Tras la decanulacion el paciente requiere monitorizacién al menos durante 24h, por lo que este
procedimiento debe realizarse en un espacio con vigilancia continua para evitar cierre
inesperado de la via aérea. El estoma suele cerrarse por segunda intencion al 5°-7° dia de la
retirada de la canula. En algunos pacientes puede persistir una fistula traqueocutanea que,

ocasionalmente, puede requerir cierre quirargico (Dhand R y Johnson JC, 2006).

Se estima que entre un 2-5% de las decanulaciones fallan. En general, el fallo se presenta
entre las 48-96 horas tras la decanulacién, momento en el que el estoma aun no esta cerrado,
por lo que puede ser reabierto. Algunos pacientes presentan secreciones abundantes y
espesas que son incapaces de manejar y que son facilmente aspirables con la canula de
traqueostomia y otros dispositivos similares como ocurre con las canulas con camisa interior,
mejorando la seguridad cuando el paciente es dado de alta a unidades con menos cuidados.
Pacientes con EPOC o resecciones pulmonares requieren reconexion nocturna a la VM
durante un tiempo, por lo que se mantiene la canula de traqueostomia durante un periodo mas
largo (Stelfox HT, et al., 2009).

Algunos estudios refieren que los pacientes dados de alta de UCI con traqueostomia presentan
mayor mortalidad, asociada sobre todo a problemas de mantenimiento de la canula
(obstruccion por secreciones) y decanulacion accidental (Martinez GH, et al,, 2009). Sin
embargo, en un estudio multicéntrico observacional, publicado en 2011, donde se concluye,
tras ajustar por variables asociadas y realizar propensity score y score Sabadell, que la
decanulacion realizada tras el alta de UCI no aumenta la mortalidad y que la presencia de la
canula de traqueostomia en planta no se asocia a desventajas ni riesgo de muerte (Fernandez
R, et al., 2011).

Sin embargo el estudio anterior presenta multitud de limitaciones, ya que no controla las

variables que el equipo de guardia identifica como factores de riesgo que aumentan la
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mortalidad en pacientes traqueostomizados. Ademas, el estudio se encuentra limitado a
pacientes que son traqueostomizados por necesidad de VM prolongada, excluyendo a aquéllos
que fueron traqueostomizados por otras etiologia (como proteccion de la via aérea en
pacientes con dafo cerebral severo o incompetencia de la via aérea) que suelen presentar una
tasa bastante mayor de complicaciones en planta. No se describen las causas de exitus en
planta, si estaban relacionadas con la técnica o con la patologia de base, y, por ultimo,
tampoco se describe cual era el equipo de guardia, su formacién o experiencia con este tipo de
pacientes (Schmidt U, et al., 2011).

En ese mismo articulo se describen los problemas esenciales de las canulas de
traqueostomias en el paciente estable. Debido a la alta presion asistencial, cada vez mas
pacientes traqueostomizados se trasladan de alta a planta sin ser decanulados, generando una
carga extra al equipo de guardia que, generalmente, no se encuentra acostumbrado al manejo
de la canula de traqueostomia. Incluso se ha llegado a sugerir que la canula de traqueostomia
al alta de UCI aumenta la mortalidad (3-5 veces). Por otro lado, la decanulacién precoz para
facilitar el alta de UCI presenta un impacto negativo, aumentando la mortalidad por insuficiencia
respiratoria aguda. La reapertura de la via aérea en planta también se asocia a la alta
morbilidad y alta probabilidad de exitus. El principal problema es que la practica habitual de la
decanulacion no esta estandarizada. La decision de decanular depende, en la mayoria de los

casos, del clinico que evalua al paciente (Schmidt U, et al., 2011).
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Figura 8. Algoritmo de decisidn para la decanulacién y el alta a planta (Schmidt U, et al., 2011).
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El 20% de los pacientes traqueostomizados no llega a salir del hospital segun diversos estudios

realizados en Estados Unidos, en la mayoria de los casos la causa de la muerte es la

enfermedad de base y no tiene relacion con la traqueostomia. Esta observacion sugiere que la

decisién de realizar una traqueostomia en un paciente con enfermedad crénica o terminal es

una oportunidad para el paciente, y para el equipo médico, de pensar en los objetivos de ese

paciente y en el mejor tratamiento a seguir. La traqueostomia en si no mejora la supervivencia

ni la calidad de vida a largo plazo (Eibling DE y Roberson DW, 2012).
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Cada ano fallecen cientos de pacientes en Estados Unidos por eventos adversos relacionados
con la traqueostomia. La mayoria de ellos ocurren durante el procedimiento o inmediatamente
después. Algunos de los fallecimientos ocurren en planta de hospitalizacion, otros en el
domicilio, pero la mayoria de los accidentes que ocurren en casa serian problemas menores en
el hospital, que podrian resolverse con una adecuada educacion de familiares y cuidadores.
Siempre que hay una traqueostomia existe un riesgo de pérdida u oclusién de la via aérea y
muerte. Se han creado asociaciones y comités multidisciplinares para la mejora de la calidad

de las traqueostomias y su seguimiento posterior (Zhu H, et al., 2011).

En 2012 se publicd una estudio, realizado mediante cuestionario por la American Academy of
Otolaryngol-Head and Neck Surgery Foundation, sobre las practicas habituales y la
supervivencia de los pacientes traqueostomizados. Se obtuvieron 478 respuestas (97% de las
solicitudes). Se estudiaba cual era el tiempo medio de seguimiento de los pacientes en cada
periodo: periodo inmediato (durante el procedimiento), intermedio (al alta de UCI) y a largo
plazo (mas de 4 meses tras su realizacion). En el periodo inmediato se revisaban cada dia, en
el intermedio cada mes y a largo plazo cada 4 meses hasta el mes numero 24. Se observé
mucha variabilidad entre los centros, sobre todo a partir del 6° dia de seguimiento. En 261
(73%) de los casos se usaba o se habia usado un protocolo/algoritmo para la decanulacion,
pero también con mucha variabilidad interhospitalaria. El 92.6% de los ORL consultados
estaban de acuerdo con las practicas habituales; el 50% pensaba que serian recomendables
unas guias de practica clinica que ayudaran a estandarizar la técnica y sus cuidados
posteriores y el 80% de ellos estaba de acuerdo en aplicar protocolos y guias de practica
clinica para el procedimiento y manejo de las traqueostomias cuando eran realizadas por otros
especialistas (Zhu H, et al., 2011).

En Dinamarca se realizd, mediante un cuestionario, un estudio de supervivencia y seguimiento
de los pacientes traqueostomizados tras el alta de UCI. De las 43 UCIs seleccionadas, 34
respondieron al cuestionario. La mayoria de los pacientes eran dados de alta con canulas de
traqueostomia sin balén y, generalmente, la decision de decanular era tomada por un
anestesista (79%), en gran medida en conjuncién con la enfermeria responsable del paciente.
El 56% de estas UCIs no presentaban un plan de decanulacién y el 91% de ellas no realizaban
seguimiento de estos pacientes en la guardia. No existian guias para la decanulacién y solo el
6% de las UCIs poseia un protocolo de actuacién ante la decanulacién accidental. El 47% de
ellas presentaba un plan de formaciéon del personal de enfermeria sobre el manejo de la
traqueostomia. Se hizo evidente la variabilidad en la decisién de decanular y en el manejo de la
canula de traqueostomia durante la guardia, asi como la necesidad de protocolos de

decanulacion y seguimiento de estos pacientes en planta (Mondrup F, et al., 2012).
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En 2012 se publicé un estudio retrospectivo disefiado para predecir el tiempo adecuado para la
decanulacion sobre la base de la indicacidon de la traqueostomia. Se incluyeron 173 pacientes
que habian recibido una traqueostomia y se dividieron en dos grupos: grupo 1,
traqueostomizados por VM o destete prolongado (102 pacientes, 59%) vy, grupo 2,
traqueostomizados por enfermedad neurolégica o incapacidad para manejar las secreciones
(71 pacientes, 41%). A esos pacientes se aplicod un protocolo de decanulacion y con los
resultados se realizé un analisis multivariante usando la regresion de Cox para determinar, en
funcién de la indicacién, los factores predictores del tiempo para la decanulacién. Los factores
predictores detectados fueron distintos en cada grupo; mientras que en el grupo 1 fueron la
edad, el sexo, la frecuencia de las aspiraciones, la capacidad vital forzada y flujo pico
espiratorio; en el grupo 2 fueron el GCS, la frecuencia de las aspiraciones y la capacidad para
tragar. No se detectaron factores predictivos globales (Hernandez G, et al., 2012). Este estudio
abre la puerta al analisis de factores predictores del procesos de decanulacién y su éxito, pero
presenta importantes limitaciones como el pequefio tamafio muestral, sélo dos UCls implicadas

en el estudio, y un disefio con escasa aplicabilidad para la practica clinica (AAdn JM, 2012).

Un estudio similar se llevé a cabo en Argentina un afio mas tarde. Se analizaron 181 pacientes
que habian recibido una traqueostomia en un centro de destete de VM y se estudiaron
diferentes variables como posibles predictores de decanulaciéon. La edad media de los
pacientes fue de 62 afios, con un 44.2% de decanulacion exitosa (mediana de 20 dias). Tras
realizar el analisis multivariante se encontraron 6 variables asociadas al fracaso de la
decanulacion: el sexo masculino, los antecedentes respiratorios y cardiovasculares, larga
estancia en UCI + centro de destete y larga estancia en centro de destete. En el analisis de
regresion logistica la decanulacion se reveld como un factor protector de mortalidad. La
mediana de supervivencia al alta del centro de destete, a largo plazo, de los decanulados (45.5
meses) fue significativamente mayor que la de los no decanulados (10.9 meses) (Scrigna M, et
al., 2013).

En 2013 se publicé un estudio en el que se analizaban los resultados de la implantacién de un
protocolo sobre via aérea artificial en pacientes sometidos a ventilacién mecanica en una UCI
polivalente espafola (Palencia), el esquema de dicho protocolo se muestra debajo. Se
estudiaron 169 pacientes sometidos a VM, 67 con intubacion prolongada, mayor de 10 dias, y
102 pacientes con traqueostomia, percutdnea o quirurgica. La traqueostomia se planteaba de
forma individualizada si se cumplia alguno de los siguientes criterios:

- VM prolongada (prevision de necesidad de VM de al menos 21 dias),

= destete dificultoso (varios intentos fallidos de desconexién de la VM durante 7 dias),
- dificultad en el manejo de secreciones respiratorias (GCS <7)y
S

dificultad para la retirada de la sedoanalgesia (Prieto-Gonzéalez M, et al., 2013).
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Durante el tiempo que el paciente permanecié en VM se mantuvo una canula de Portex con
balén de neumotaponamiento hinchado. El proceso de destete consistia en la reduccion
progresiva de la presion soporte o de prueba clinica de tubo en T, a criterio del médico
responsable. Cuando el paciente era capaz de tolerar la respiracion espontanea mas de 24h de
forma ininterrumpida se colocaba una canula con camisa interna fenestrada sin balén. En los
casos de destete complicado, en los que los pacientes toleraban la respiracion espontanea
menos de 24 horas seguidas, requiriendo reconexiones periddicas, se colocaba una canula
fenestrada con balén para la reconexién a VM. También se comprobaba la capacidad de
expectorar secreciones, la situacion neuroldgica y la permeabilidad de la via aérea con un test
de oclusion:

- Se ocluia la canula, comprobando la salida de aire por la boca y la fonacion.

- Si la prueba era correcta se procedia a colocar un tapén que ocluyera la canula (sin
balon) durante el tiempo que lo tolerase.

- Si se observaban complicaciones (estridor, taquipnea, desaturacién, hipertension,
taquicardia) se contactaba con ORL para revision fibroscépica. Si el paciente toleraba la canula
tapada mas de 48-72 horas, se decanulaba y se colocaba una mecha con una apésito en la
zona del estoma. Este paso se realizaba en UCI o en planta, si el paciente habia sido dado de
alta con la canula de traqueostomia y, en este Ultimo caso, el seguimiento lo realizaba el ORL
(Prieto-Gonzalez M, et al., 2013).

El 63% de los pacientes traqueostomizados fueron decanulados, 9 en UCI y 55 en planta. No
se encontraron complicaciones derivadas de la decanulacién ni del mantenimiento de la canula

en planta (Prieto-Gonzalez M, et al., 2013).
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Figura 9. Protocolo decanulacion (Prieto-Gonzalez M, et al., 2013).
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Un porcentaje elevado de los pacientes de cuidados intensivos sufre depresion al ser
conscientes de su situacion. La capacidad para hablar y poder comunicarse mejora de forma
importante la calidad de vida de aquellos pacientes que requieren ventilacibn mecanica
prolongada. La traqueostomia debe ser retirada en el momento en el que no se precisa, pero la
decision puede ser complicada y algunos pacientes requieren dias 0 semanas para dar este
paso. En una revision de la decanulacion realizada en 2015 se propone realizarla cuando sea
seguro y se establece un protocolo con unas medidas basicas:

- Debe estar presente una persona con experiencia con las canulas para poder
reintroducirla, si es preciso, 0 manejar la via aérea adecuadamente.

- El mejor momento para su realizaciéon es a primera hora de la manana, cuando el
paciente esta mas descansado y se puede observar su evolucidon durante el dia, y con tiempo
suficiente tras la ingesta.

- Se debe cubrir el estoma con un apdsito y ensefiar al paciente a cubrir la zona con la

mano cuando tosa (Maruvala S, et al., 2015).

En el caso de los pacientes que se decide decanular, y que presentan un adecuado nivel de
consciencia y han tolerado la canula tapada al menos 48 horas, el protocolo citado en el
parrafo anterior incluia las siguientes actuaciones (Maruvala S, et al., 2015):
- Monitorizacién de los niveles basales de saturacion periférica de oxigeno (SpO,), que
debe estar por encima del 92%.
- Valorar la presencia de secreciones abundantes, broncorrea que el paciente no pueda
manejar.
- Vigilancia de los reflejos de proteccion de la via aérea (tos).
- Realizar una radiografia de térax y que ésta no muestre alteraciones.
- Endoscopia flexible, si es preciso, para valorar la movilidad de las cuerdas vocales y la
integridad de la traquea. La paralisis de una cuerda vocal no permite decanular al
paciente por el alto riesgo de broncoaspiracién.

- Evaluacién de la capacidad de tragar.
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Figura 10. Protocolo de decanulacion (Maruvala S, et al, 2015).
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Se recomienda establecer protocolos y estandarizar la decanulacion. Las guias de practica
clinica tienden a minimizar los errores al sistematizar la practica habitual y poder realizar
mejoras de la asistencia. Algunos de los problemas de los pacientes traqueostomizados en
planta pueden resolverse con un equipo multidisciplinar y formacion para los cuidados que se
requieren (Schmidt U, et al., 2011).

En los que si se ponen de acuerdo la mayoria de los autores de editoriales de revistas de

prestigio es en que hay que mejorar los cuidados post-traqueostomia, en las urgencias y en

condiciones normales. Se necesitan equipos multidisciplinares dedicados a valorar, mediante
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los criterios ya explicados, qué pacientes pueden ser decanulados y qué cuidados precisan
aquéllos que aun no pueden serlo. Los protocolos y programas educativos para el manejo de
las canulas de traqueostomias deben ser un paso obligado mas para el personal de la UCI

(Merli G, et al., 2013 y Heffner JE, 2009).
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1.12. HIPOTESIS DE TRABAJO.

La traqueostomia es una técnica cada vez mas frecuente en UCIL. Su indicacion en
aquellos pacientes con necesidad de VM prolongada esta ampliamente aceptada pero no

existe un consenso sobre el momento o timing para su realizacién.

La traqueostomia realizada en la primera semana de VM reduce la incidencia de NAVM,

asi como la duracién de la VM, de la sedacidon y de la estancia en UCI.

La traqueostomia percutanea es comparable a la traqueostomia quirtirgica en relaciéon a

las complicaciones.
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2. OBJETIVOS.

La traqueostomia es una técnica cada vez mas frecuente en UCI. Su indicaciéon en aquellos
pacientes con necesidad de VM prolongada esta ampliamente aceptada pero no el momento
para su realizacion. Identificaremos los beneficios de su realizacion en la primera semana de
VM. También nos hemos propuesto analizar los tipo de técnicas que se realizan asi como
comparar sus ventajas y complicaciones. Por tanto, los objetivos de este estudio son los

siguientes:

1. Describir las caracteristicas del paciente traqueostomizado, el tipo de técnica realizada,
las complicaciones asociadas y las practicas habituales respecto al seguimiento y la
decanulacion.

2. Comparar la traqueostomia convencional (TQ) con las nuevas técnicas percutaneas
(TPC).

3. Determinar si la traqueostomia precoz presenta algun beneficio respecto a la tardia.
Determinar su impacto sobre la incidencia de NAVM.

Analizar si la traqueostomia precoz presenta efecto sobre la mortalidad.
Evaluar si existen subpoblaciones en las que sea beneficioso demorar o adelantar la

traqueostomia.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. DISENO DEL ESTUDIO Y PERMISOS.

Se ha realizado un estudio observacional, prospectivo y comparativo de los pacientes basado
en el anadlisis de las historias clinica de los pacientes a los que se les practico una
traqueostomia durante su ingreso, entre marzo de 2012 y junio de 2015, en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Universitario de Malaga. Se desarrolld un

seguimiento de 1 afio por lo que el estudio finalizé en Junio del 2016.

3.1.1. Aspectos éticos y leqgales.

Respecto a la proteccién de datos, senalar que el estudio se ciid estrictamente, y en todo
momento, a la declaracion de Helsinki, a las leyes de proteccién de datos y de proteccién de

los derechos de los pacientes.

Todos los datos que pudieran afectar a la intimidad de los pacientes se recogieron en una base
de datos protegida y separada de los datos clinicos. No se hizo referencia alguna a sus

nombres ni se les identificé en ningun informe o publicacién.

El analisis de la informacién se hizo siempre de forma agregada y nunca individual. Los datos
personales se desvincularon permanentemente de los datos clinicos a fin de proteger la

identidad de los participantes (método de "anonimizacion" de los datos).

La base de datos del estudio se encontraba protegida electrénicamente con un cédigo para

limitar el acceso Unicamente a los investigadores.

No fue preciso solicitar la aprobacién del estudio al Comité de Bioética del hospital por ser un
trabajo basado en el andlisis de las historias clinicas de los pacientes que no conllevé
actuacion ninguna sobre los mismo, salvo la precisa por su patologia y tratamiento, y
habitualmente realizada en base a los protocolos asistenciales de este tipo de pacientes. Se
solicité y obtuvo la autorizacion para el analisis de los datos de las historias a la Jefatura del
servicio de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Regional (Carlos Haya) de Malaga

(anexo 1).
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3.2. SELECCION DE PACIENTES.

Se han incluido de forma consecutiva los pacientes que cumplian los siguientes criterios de

inclusién y no presentaban ningun criterio de exclusion.

Criterios de Inclusién

- De ambos sexos.

- Mayores de 18 anos.

- A los que se les practico traqueostomia electiva durante su estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Universitario de Malaga por cualquier etiologia salvo
las indicadas en los criterios de exclusion.

- En cuya historia se recogia al menos el 60% de los datos requeridos para desarrollar el

estudio.

Criterios de exclusion

- Con traqueostomias de urgencia.

- Con critotiroidotomias.

- Con traqueostomias realizadas en quiréfano previas al ingreso en UCI.

- Con traqueostomias previas a ese ingreso.

- Con infecciones de piel y partes blandas cervicales durante su ingreso en UCI.

- Con fraqueostomias realizadas en el postoperatorio inmediato (primeras 24h) por
complicaciones de via aérea en pacientes con cirugias de otorrinolaringologia y cirugia
maxilofacial.

- No dieran su consentimiento informado para el uso de los datos.

3.3. DATOS RECOGIDOS. PLAN DE TRABAJO.

3.3.1. Variables dependientes.

- Mortalidad en UCI: variable categérica, segun resultado de muerte o no muerte durante su
ingreso en UCI.

- Mortalidad hospitalaria: variable categodrica, segun resultado de muerte o no muerte
durante su ingreso hospitalario.

- Estancia en UCI: variable cuantitativa, que expresa el nimero de dias de permanencia en
la UCI.

- Estancia hospitalaria: variable cuantitativa, que expresa el numero de dias de permanencia
en el hospital.

- Neumonia asociada a la VM: variable cualitativa. La neumonia que se desarrolla en un

paciente en ventilacion mecanica, tras la intubacion es una complicaciéon que presenta una
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elevada incidencia y morbimortalidad, con unas caracteristicas muy particulares que la

distinguen de la neumonia nosocomial, en pacientes no intubados.

Siguiendo las recomendaciones de la SEIMC (Sociedad espafiola de Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia clinica), del GTEI (Grupo de trabajo de Enfermedades Infecciosas
de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva) y de la ATS (American Thoracic Society), se
proponen como criterios de sospecha clinica de NAVM los que figuran en el cuadro adjunto: la
presencia de dos de tres criterios mayores (fiebre, secreciones purulentas e infiltrado pulmonar)
y uno de los criterios menores (leucocitosis, leucopenia, hipoxemia, leucocitos inmaduros,
aumento de las necesidades de oxigeno e inestabilidad hemodinamica), asi como diagndstico
etioldgico de certeza por estudio de muestras respiratorias (BAS, aspirado traqueal, cepillado,
lavado broncoalveolar, catéter telescopado, etc.) (Alvarez-Lerma, et al., 2001; ATS/IDSA
guidelines, 2016).

o Fiebre (>38.2°C)

. o o Secreciones purulentas (definir
1. Presencia de dos de los tres criterios )
purulencia)
mayores: )
o Infiltrado pulmonar (Rx de térax, TAC

toracico)

e Leucocitosis (>12.000/mm°)

e Leucopenia (<4.000/mm?)

e Presencia de formas inmaduras
(>10%)

e Hipoxemia (pO2/FiO2 <250, en un

paciente agudo)

2. Presencia de uno o mas de los criterios

menores:

e Aumento de >10% de FiO2 respecto a
la previa

Inestabilidad hemodinamica.

Catéter telescopado (> 10°UFC)
Lavado broncoalveolar (> 104UFC)
Aspirado traqueal (> 106UFC)

3. Diagnostico etiolégico de certeza por

muestras respiratorias: Puntos de corte para

NN SN

cada muestra respiratoria.

La traqueobronquitis purulenta puede distinguirse de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica por la ausencia de un infiltrado radiolégico compatible.

- Dias de ventilacién mecanica (VM): variable cuantitativa. Nimero de dias en los que el
paciente se encuentra en ventilacion mecanica mas de 6 horas al dia.

- Dias de ventilacién mecanica tras traqueostomia: variable cuantitativa. Nimero de dias en
los que el paciente se encuentra en ventilacion mecanica mas de 6 horas al dia tras la

realizacion de la traqueostomia percutanea.
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- Dias hasta NAVM: variable cuantitativa. Numero de dias de ingreso en UCI hasta el
desarrollo de neumonia asociada a ventilacion mecanica, considerando hasta el dia 28 de
ingreso.

- Dias de sedacion: variable cuantitativa. Numero de dias con sedacién continua (perfusion

de sedantes).

3.3.2. Variables independientes.

3.3.2.1. Demograficas y antecedentes personales.

- Edad: variable cuantitativa. Edad expresada en afios en el momento del ingreso.

- Hipertension arterial: variable cualitativa. Diagndstico de hipertension arterial antes del
ingreso que, ademas, precise tratamiento farmacoldgico o dietético.

- Diabetes: variable cualitativa. Diagnéstico de diabetes antes del ingreso que, ademas,
precise tratamiento farmacoldgico o dietético.

- Dislipemia: variable cualitativa. Diagnéstico de dislipemia antes del ingreso que, ademas,
precise tratamiento farmacoldgico o dietético.

- EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica): variable cualitativa. Diagnéstico de
EPOC con pruebas funcionales respiratorias compatibles antes del ingreso que, ademas,
precise tratamiento farmacoldgico.

- IRC (Insuficiencia renal cronica): variable cualitativa. Diagnostico previo de insuficiencia o
enfermedad renal crénica por la presencia de filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1.73m? o
lesién renal (albuminuria o alteraciones en el sedimento urinario) durante al menos 3 meses.

- Dialisis: variable cualitativa. Insuficiencia renal crénica con terapia renal sustitutiva
(hemodialisis o dialisis peritoneal) antes del ingreso.

- NYHA 1lI-IV (New York Heart Association): variable cualitativa. Valoracién funcional de la
Insuficiencia Cardiaca con Clase Ill o Clase IV antes del ingreso. La Clase lll se caracteriza
por: marcada limitacion de la actividad fisica, confortables en reposo y porque la actividad fisica
menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. La Clase IV se
caracteriza por: incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort, los
sintomas de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes incluso en

reposo y, si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

3.3.2.2. Escalas de gravedad.
- APACHE 1l (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il). Variable cuantitativa.

Escala disefiada para valorar la gravedad y predecir la mortalidad de los pacientes que
ingresan en la UCI (APACHE I, 1985).
- SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3). Variable cuantitativa. Escala disefiada para

valorar factores de riesgo, comorbilidades, enfermedades previas y tipo de patologia que causa
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el ingreso en UCI con objeto de valorar la gravedad de los pacientes a su ingreso en UCl y
predecir la mortalidad (SAPS 3, 2005).

3.3.2.3. Tipo de Traqueostomia. Técnica.

- Quirdrgica: variable cualitativa. Realizada en quir6fano por el Servicio de
otorrinolaringologia. También denominada abierta, con vision directa de la traquea.
- Percutanea: variable cualitativa. Realizada en la Unidad de Cuidados Intensivos. Técnica

Seldinger.

3.3.2.4. Complicaciones.

a) Durante el procedimiento:

- Sangrado: variable cualitativa. Sangrado que obliga a cauterizacion, ligadura de vasos o
revision quirdrgica inmediata.

- Neumotérax/enfisema subcutaneo: variable cualitativa. Producidos por laceracion de la
pleura durante el procedimiento, confirmados mediante radiografia.

- Rotura traqueal: variable cualitativa. Producida por presién excesiva sobre la traquea,
generalmente a nivel de la pared posterior.

- Malposicién de la canula de traqueostomia: variable cualitativa. Lateralizacién o falta de
alineacion de la canula respecto a la traquea del pacientes, o colocacion de la canula fuera de

la via aérea.

b) Tardias (tras la realizacion de la técnica horas hasta el aino):

- Sangrado: variable cualitativa. Sangrado que obliga a revision quirargica. Generalmente
se producen por erosion de los vasos adyacentes a la canula.

- Infeccion del estoma traqueal: variable cualitativa. Infecciones de piel y partes blandas,
condritis y osteomielitis. Diagndstico por ORL mediante revisién del traqueostoma y fibroscopia.

- Estenosis traqueal: variable cualitativa. Diagndstico por ORL con fibroscopia, con

obstruccién de la luz traqueal por encima del 50%.

3.3.2.5. Resultado.
- Tipo de canula al alta: variable cualitativa. Canula con balén que ocluye la via respiratoria
superior, canula de plata (sin balon de neumotaponamiento) o decanulado (sin canula, cierre

del orificio de traqueostomia).
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3.4. PROTOCOLO EN UCI.

La decision de realizar una traqueostomia percutanea se toma en sesion clinica en el caso de
aquellos pacientes con imposibilidad de avanzar en el destete en ventilacibn mecanica
(“weaning”) o en los que se prevé una ventilacion mecanica prolongada. Se explica el
procedimiento, los posibles riesgos y las complicaciones a la familia, que firma con antelacion
el consentimiento informado para la técnica. Si la traqueostomia es quirirgica se contacta con
ORL para plantear la intervencién y decidir la fecha de realizacién; se solicita una analitica con
hemograma y coagulacion el dia previo, para evaluar la necesidad de transfusion de

hemoderivados previa al procedimiento.

El procedimiento se realiza, habitualmente, los dias laborables, con apoyo de ORL (en caso de
las traqueostomias percutaneas) por si surgieran complicaciones durante la realizacion de la

técnica.

Cualquiera que sea el tipo de técnica que se haya elegido, se realiza con el paciente en
decubito supino, con medidas de asepsia adecuadas (pafios estériles y preparacion de la zona
quirurgica) e infiltracion con anestésico local con adrenalina, sedoanalgesia adecuada y

personal experto.

Previo al procedimiento se aspiran secreciones del tubo endotraqueal, asi como de la cavidad
oral. Se preoxigena al paciente, con FiO2 al 100%, aumento compensatorio del volumen tidal y

de la frecuencia respiratoria. Monitorizacion cardiovascular y respiratoria.
Al finalizar la aplicacion de la técnica se realiza una radiografia de térax para comprobar la

posicion de la canula (linea media) y para descartar posibles complicaciones del procedimiento

como neumotoérax, enfisema subcutaneo, etc.

3.4.1. Traqueostomia quirurgica (TQ).

Cabe senalar que existen distintas técnicas quirargicas que difieren incluso en cuanto al uso de
anestesia local o general. Asi mismo, existen también diferencias en cuanto al sitio o lugar
donde practicarla, pudiendo ser realizada en un quiréfano, con todas las medidas de asepsia, 0

en el lecho del paciente, a pie de cama.
Un aspecto importante es que no solo se debe abrir la traquea (traqueotomia), dejando un

trayecto libre entre la piel y ésta, sino que se debe realizar una traqueostomia propiamente

dicha, lo que implica fijar la trdquea a la piel para que no quede dicho espacio. De esta manera

88



Material y Métodos

se produce una menor tasa de complicaciones como hemorragias, enfisema subcutaneo, falsas
vias al cambiar canula, infecciones, etc. Ademas, se puede extraer la canula, aspirar la traquea
directamente y realizar cambios de canula desde el mismo momento en que se termina el

procedimiento, sin dificultad ni riesgo adicional para el paciente.

Los pasos de la TQ pueden resumirse de la siguiente manera (figura 1-7):
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1. Paciente en decubito supino y cuello en
extension. Incisién transversal, o levemente
arciforme de suave concavidad superior, de
alrededor de 4 cm de longitud(en negro en la
imagen), a una distancia de un dedo por
debajo del borde inferior del cartilago
cricoides (en azul en la imagen) para evitar

posible estenosis.

2. Seccion de la piel, tejido celular
subcutaneo y musculo cutaneo del cuello o

platisma.

3. Seccién de la capa anterior de la
aponeurosis cervical profunda y separacion
de los musculos prelaringeos (esternohioideo
y esternotiroideos). Incision de la capa
posterior de la aponeurosis cervical profunda,

descubriendo el istmo tiroideo.

4. A continuacion, si es posible se desplaza el
istmo tiroideo, de lo contrario se secciona y

liga o sutura.

5. Se infiltra con anestesia local la pared
anterior de la traquea y la luz para evitar

reflejos al abrirla.

6. Se abre la traquea, preferentemente en
forma de “Y” o en vertical si no es posible,
dejando indemne al menos un anillo traqueal
por debajo del cartilago cricoides. Idealmente
se debe abrir a nivel del 3% y 4° anillo

traqueal.
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7. Fijacién de la traquea a piel con 5 0 6
puntos en total, en el borde superior e
inferior, que incluyan piel, tejido celular

subcutaneo y pared traqueal.

8. Colocacién de 1 o 2 puntos de piel en
cada lado. Introduccién de la cénula de
traqueostomia n° 8, 9 o 10 en el adulto,
segun se observe el diametro traqueal. Se
confecciona una especie de montura de
gasa alrededor del traqueostoma para
proteger los bordes, la piel y la herida

operatoria.

9. Se fija la canula con sus cintas alrededor
del cuello, amarrando con nudo rosa en la
parte lateral derecha del paciente si éste es
diestro, con el fin que si se obstruye la
canula con secreciones espesas Yy secas el
mismo paciente, si esta consciente, pueda
desanudarla y retirarla. En ningun caso se
anudara en la parte posterior del cuello
(Hernandez A, et al., 2007).
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3.4.2. Tragueostomia percutanea (TPC).

La traqueostomia percutanea es una alternativa a la traqueostomia quirdrgica. Puede ser
realizada con distintas técnica, pero todas las variantes surgen a partir del método descrito por
Ciaglia (Ciaglia P, et al., 1985) en 1985. Este método consiste en introducir una guia, tras una
puncién, entre dos anillos traqueales en la cara anterior de la traquea, en la linea media y sobre
esa guia se realiza la dilataciéon creando un estoma, para, finalmente, colocar la canula de

traqueostomia.

Se coloca al paciente en decubito supino con la cabeza perfectamente alineada, situando una
almohada o rodillo debajo de los hombros a la altura de las escapulas. Asi se consigue una
hiperextension del cuello que permite aumentar la distancia entre los anillos traqueales, lo que
favorece la referencia anatémica y facilita el desarrollo de la técnica. La almohada o rodillo

usados deben ser del tamafio adecuado a la masa corporal del enfermo.

El tubo endotraqueal se retira hasta dejarlo en la laringe por encima de las cuerdas vocales, de
esta forma se deja libre la via aérea infraglotica, que es donde se realiza el procedimiento. Esta
maniobra se realiza con laringoscopia directa. Una vez colocado el laringoscopio, se desinfla el
balén del neumo, se retira el tubo y se vuelve a inflar el globo. Se debe dejar la aspiracion
preparada, puesto que durante y tras la movilizacién del tubo suele ser necesaria la aspiraciéon

de secreciones.

3.4.2.1. Traqueostomia percutanea con técnica de Griggs.

Utiliza, como caracteristica especifica, una guia-forceps dilatadora (Griggs VM, et al., 1990).
También denominada traqueostomia mediante dilatador con foérceps (Portex Limited, Hythe,
Kent, Reino Unido).
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Esta técnica se realiza en los siguientes pasos (figura 8-16):

—

1. Se infiltra anestésico en la
zona. Se localiza el espacio
entre el 2° y 3% anillo
traqueal y con un bisturi se
realiza una incision de unos
2 cm. Se procede a la
dilatacién de la piel con el
dedo, o bien con pinzas de
diseccion.

2. Se procede a puncionar el
espacio con un suave
aspirado continuo hasta que
se note una pérdida de
resistencia y salida de aire
en la jeringa. Se extrae la
aguja y se deja la envoltura
plastica. A continuacion se
inserta la guia metalica y se

extrae la envoltura.
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3. Se introduce el dilatador a
través de la guia metalica
hasta la luz traqueal. Se
retira el dilatador y se

mantiene la guia.

4. Con el férceps clampado
se introduce la guia metalica
por la punta del forceps y se
avanza hasta encontrar una
resistencia, que se
corresponde con la pared
traqueal anterior. Se
introduce el férceps por el
agujero traqueal dirigiendo la
punta hacia la porcion
caudal de la traquea. Se
abre el clamp con ambas
manos y se realiza la

dilatacién de los tejidos.
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5. A través de la guia
metalica se introduce Ila

canula de traqueotomia.

6. Se infla el
neumotaponamiento de la
canula, se deshincha el
neumotaponamiento del
tubo endotraqueal y se
extrae. Por ultimo, se realiza
la cura y la fijacion de la

canula.

Figura 17. Fotografia del material necesario para su realizacion (Galvez-Gonzalez MA, 2009).
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3.4.2.2. Tragueostomia percutanea con dilatadores secuenciales, técnica de Ciaglia.

Se usa la técnica de Seldinger con dilatacion secuencial (dilatadores de diferentes tamafios)
para realizar el estoma sobre el que se coloca la canula de traqueostomia (Ciaglia P, 1985). Se

realiza con kit Blue Rhino® (Cook Critical Care, Bloomington, Indiana).

Esta técnica se realiza en los siguientes pasos (figura 18-24):

1. Se realiza una pequena incision
de unos 2cms en la pared
pretraqueal, entre el 2° y 3* anillo
traqueal. La laringe debe ser fijada
con la mano izquierda del

operador que realiza la técnica.

2. Se diseca la musculatura
pretraqueal con el dedo o con una

pinza curva.

3. Se realiza la puncion a nivel del
espacio entre el 2°-3% anillo
traqueal y se comprueba Ia
posiciéon en via aérea. Se retira la

aguja dejando el tubo de plastico.
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4. Se introduce la guia metalica
con punta en J. Se retira el tubo de
plastico.

5. Se realiza la dilatacion
secuencial con dilatadores de 8-
14Fr. para dilatar el tejido entre

piel y luz traqueal.
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6. Se monta la canula sobre el
Ultimo dilatador. Se posiciona la
canula, retirandose dilatador vy

guia.

7. Inflado del neumotaponamiento,
comprobacion y fijacion de la

canula.

Figura 25. Fotografia del material necesario para su realizacion (Martinez-Hurtado E, et al,
2011).
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3.5. RECOGIDA DE DATOS.

Se disefidé una hoja de recogida de datos, a partir de las historias clinicas de los pacientes a los
que se les practic6 una traqueostomia durante su estancia en UCI y se realizé seguimiento
diario hasta el alta hospitalaria (véase Anexo 2). Se evaluaba la necesidad de sedacion vy
ventilacion mecanica durante el ingreso, asi como el desarrollo de neumonia asociada a

ventilacion mecanica.

Las historias clinicas se encuentran informatizadas en el programa del Servicio de Cuidados
Criticos y Urgencias y recogen la mayoria de variables analizadas, suponiendo la principal
fuente de datos de esta investigacion. El resto de la informacion se extrajo de las historias
clinicas hospitalarias de esos mismos pacientes con la aprobacion del Jefe de Servicio de

Cuidados Intensivos (véase Anexo 1).
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3.6. ANALISIS ESTADISTICO.

Se ha usado el paquete estadistico R v3.2 para MAC.

Inicialmente se realizé un analisis descriptivo de la poblacion estudiada. Y posteriormente se
analizaron todas las variables en funcién de diferentes parametros entre los que cabe destacar:
la incidencia de la NAVM, los dias libre de NAVM, los dias de sedacion y de VM, la estancia en

UCl y la hospitalaria asi como la mortalidad.

Las variables cuantitativas se han expresado como el valor medio mas/menos la desviacion
estandar (media + DE) o el error estandar de la media (media + s.e.m) de N valores, o como
mediana y rango intercuartilico para las variables asimétricas. Las variables cualitativas se han

expresado en forma de frecuencia y de porcentaje de incidencia (%) de N valores.

La comparacién entre grupos se ha realizado, en el caso de las variables cuantitativas,
utilizando los test t de Student, si se trata de comparar medias de muestras independientes, o,
en su caso, con el test no paramétrico de Mann-Whitney y con el test ANOVA de una y varias

vias.

En el caso de variables cualitativas la comparacion entre grupos se ha realizado utilizando el
test de la xz(Chiz) o la prueba exacta de Fischer, cuantificando con la OR y su IC al 95% la

potencia de asociacion.

Se ha realizado un analisis multivariante mediante regresion logistica o lineal multiple para
identificar posibles factores predictores de las variables de interés, controlando asi los factores

de confusién y las interacciones potencialmente relacionadas.
En todos los casos se ha considerado la existencia de significacion estadistica si el p-valor es

superior al 5% (p> 0.05, error alfa del 5%) y los intervalos de confianza se han establecido en el
95%.
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3.7. ANEXOS MATERIAL Y METODOS.

Anexo 1. Consentimiento informado.

Malngs 3 de Junko de 27015

Gusiffrrng Chuesada Garcia, con BN 248301057 y Direcior de la Unidad oe Gesoooy Jefe de
Servicho del Servicio de Cuitlecdhos intensives del Hospital Universitario Reglonad (Canos
Hayz) de Malaga,

2 0Na Elena Trufills Gansa y & ioa Docsores Emilia Conel Aalsera ¢ inmaculsds Belledo
Estewer a ufivar s daios de las hisioies diecas de kos petenles ton regoecsiomiz
seguides en esle Servico oo o fn de deveols B sk doctral Eheds “impoean da i
URCUROSITIE RCOZ 2N B S1aNCion 08 NAVM &0 pasgenes rgrecacies #n LICT ques mairars
Df= Elems Trafills Garcia

g ruty oe U SEUCRD COSEIVECEE. [FTEDSCING Y COPTURMASS MREANY e bl Andiess e ks
PECOHTINS £ B hooniay Sitases de panenies mayones oo 18 2008 y Oe amiek girers 2 oy
o s s debad prachcar una Faguedsionis secive dueniy W estancs e b Usnidad de
Cusbados bdemins del Howpital Rugionsl Universiaric de éisgn por cosiguier sisingia (oon
= ewcupcion de FooUEOSIOMins OF WDANCEE AMVEACIE: A crinfmecininmizs resbradas en
cuirtans presias al ingreso en UKD, previas a ese ingress, oon sleciines dv pel v pares
blaraiey cervicdes durady s gwss e UCEL resliredes on & posinpersionn inmisrite
(rimerss 24h) por compicaciones Gf WA Slen AR paciesEes COnC CRDDEs e
CETINGERRNESCENGIR  cnasie markofactal o e mo hileeran G0 so CONSenlraerdy. rdomaic
pa o use o ot datos durande sy Ngreso. Se recoyson dein Oy peoeniEs Inpresadcs enire
marzg de 2012 v unio de 2018, on ko Unidad do Caitlados intarsives del Hissnisl Ragennsd
Unrversteno oo Maless 8 los Qus S reaits un SAmemeenin de 1 afo
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Material y Métodos

Anexo 2. Hoja de recogida de datos.

Nombre! | ! NHC:!AN!
Sexol! Edad! Dialingreso! Dialalta!

o Varén! ! !

o Hembra! 95995/ 9599595/ 9990005 | 95995/ 95090/ SRR
Motivolingreso! Antecedentes:!
II'CE! HTA!(Si/No)!!""EPOC!(Si/No)mimibialisis!(Si/No)!
Quirurgico!(No!TCE)! | DM!(Si/No)!!!IL.IRenal!(Si/No)
Médico! DL!(Si/No)!MMNYHA!II/IVY(Si/No)!

Diagnostico!(Campollibre)!
Motivoldelingreso:!!

APACHE!I! SAPS!II! Dias!VM!hasta! Traqueolprecoz!(<7)!
traqueo.......ococeeeece 1| Traqueottardial(>7)!

|

Complicaciones!durante!traqueo:!(Si/No)! Tipoltraqueo:!!

angrado! Percuténeal!

Neumotdrax/Enfisemalsubcutineo!
Fistulaltraqueal /Roturaltraqueal!
Malposicion!canula!

!

!

Dias!VM!total!
Diasllibres!de!/VM!(Hasta!dia!+28)!
!

Quirurgica!
1

CriteriosINAVM!(Si/No)!
Diasl!libresINAVM!(Hasta!dia!+28)!

Estancialen!UCI!
Diasllibres!de!UCI!(Hasta!dia!+28)!
Estancia'hospitalaria!

!

Dias!con!sedacién!continua!
Diasllibres!de!sedacion!(Hasta!d{a!+28)!
|

Complicaciones'tardias!traqueostomia:!
%Bangrado!(Si/No)!
9Infeccidnltraqueostoma!(Si/No)!

%Estenosis'traqueal!(Si/No)!

!

Situaciénlallaltalde!UCI!(Vivo/muerto)!
Situaciénlalldial+28!delintubacién!(Vivo/Muerto)!
!
Otros:!!
Tipo!de!canulalallalta!(balén/plata/decanulado)!
Consultas!a!ORL!

Exituslen!planta!
!
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Resultados

4. RESULTADOS.

A continuacién se expone un resumen de los principales resultados obtenidos en este estudio.
En la primera parte se realiza un analisis descriptivo general de la poblacion estudiada,
incluyendo las principales caracteristicas epidemiolédgicas y clinicas de dicha poblacion. En la
segunda parte se realiza un analisis comparativo de la poblacién en funcion del momento (con
los diferentes puntos de corte) en el que se practico la traqueostomia. En tercer lugar, se
analizan los subgrupos poblacionales y otras variables que hemos considerado de relevancia.

Por ultimo, se estudia la correlacidon entre distintas variables para determinar las variables

independientes de mayor peso predictivo.

Se resumen los datos obtenidos organizandolos de la siguiente forma:

- Tablas de medias: se expresa el valor medio mas/menos la desviacion estandar de la
media (DE), percentiles y los limites inferior y superior del intervalo de confianza para la
media correspondiente al percentil 95%. Las significaciones estadisticas corresponden
a la comparacion mediante el test de la t de Student para grupos no relacionados y el
andlisis de la varianza de una o varias vias.

- Graficos de sectores, barras o histogramas: muestran la frecuencia absoluta y el
porcentaje (%) de incidencia de la variable correspondiente.

- Tablas de contingencia: indican la frecuencia y el porcentaje (%) de incidencia respecto
a la variable de comparacién considerada en cada caso. Las significaciones

estadisticas se obtienen mediante el test Chi?.

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACION A ESTUDIO.

Se presenta a continuacién el andlisis descriptivo de las variables epidemioldgicas y clinicas de

la poblacion estudiada.

4.1.1. Datos epidemioldgicos.

Se analizan 250 pacientes que cumplian los criterios de inclusion del estudio. El 64.4% de los

pacientes fueron varones. La edad media de los datos fue de 58.3 + 16.6 afios.

Tabla 1. Parametros descriptivos de la distribucion por sexo.

Frecuencia Porcentaje
Mujer 89 35.6
Hombre 161 64.4
Total 250 100.0
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Figura 1. Distribucién por sexo.
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En la siguiente tabla se describe la distribucion por edad, representada en el histograma de

frecuencias (Figura 2).

Tabla 2. Distribucién por edad

Media 58.3 anos

Mediana 61 afios

Desviacion estandar (DE) 16.63 anos

P25 49 afos
P50 61 anos
P75 72 afios

Figura 2. Histograma de frecuencias de edad.

— Mormal

40,04 Media = 58,3
Desviacion tipica =
33

N =250

30,0+

20,0 — \

10,0

/\I

Frecuencia

0,0 r T
20 40 &0 g0 100

Edad

o —

106



Resultados

Por ultimo, describimos la distribucion por sexo y edad (figura 3).

Figura 3. Histograma de frecuencia por edad y sexo.
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4.1.2. Motivo de ingreso en UCI.

En la siguiente tabla se describe el motivo de ingreso en UCI de los pacientes
tragueostomizados. El motivo de ingreso mas frecuente fue el médico (55.6%), seguido de TCE

(26.8%) y por ultimo los quirargicos, que excluian TCE, con un 17.6%.

Tabla 3. Motivo de ingreso.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
TCE 67 26.8 26.8
Quirudrgico (No TCE) 44 17.6 44 4
Médico 139 55.6 100.0
Total 250 100.0
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Figura 4. Motivo de ingreso.
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Los pacientes con ACV o hemorragia subaracnoidea (HSA) se incluyeron inicialmente en el

grupo de patologia médica. Posteriormente, decidimos crear una variable para recategorizar los

pacientes con afectacion neurolégica al ingreso, bien por TCE, ACV o HSA. En total, ese nuevo

grupo, contenia el 44% de los pacientes de la nuestra poblacion.

Tabla 4. Subgrupo de pacientes neurolégicos.

TCE

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
No 183 73.2 73.2
Si 67 26.8 100.0
Total 250 100.0

(Neurovasculares) HSA+ACV

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
No 207 82.8 82.8
Si 43 17.2 100.0
Total 250 100.0

Neurolégico (TCE+HSA+ACV)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
No 140 56.0 56.0
Si 110 44.0 100.0
Total 250 100.0
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Figura 5. Subgrupo de pacientes neurolégicos.
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4.1.3. Antecedentes personales.

Los antecedentes personales de los pacientes traqueostomizados, asi como las escalas
usadas para estimar la gravedad al ingreso se muestran en la tabla 4. La comorbilidad mas
frecuente fue la HTA, seguida de la dislipemia. Un 23.6% presentaban diagnostico de EPOC
previo al ingreso en UCI y un 7.2% insuficiencia renal previa. El APACHE Il medio fue de 23 +7
y el SAPS 3 de 65 + 14.
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Tabla 5. Antecedentes personales y escalas de gravedad al ingreso.

Antecedentes y escalas de

gravedad al ingreso

Incidencia

HTA 117 (46.8%)
Diabetes 55 (22%)
Dislipemia 78 (31.2%)
EPOC 59 (23.6%)
Insuficiencia Renal Crénica 18 (7.2%)
Dialisis 2 (0.8%)
NYHA 1V 23 (9.2%)
APACHE Il 23+7
SAPS 3 65 + 14

4.1.4. Complicaciones de la traqueostomia.

4.1.4.1. Complicaciones durante la traqueostomia.

En la siguiente tabla se describen las complicaciones registradas durante el procedimiento, que

ascienden al 12% de la poblacion analizada. La complicacion mas frecuente, por un amplio

margen, fue el sangrado que preciso cauterizacion, ligadura o revision quirdrgica; seguido de la

malposicién de la canula, el neumotérax y, finalmente, la rotura traqueal (s6lo se describen dos

casos, 0.8%).
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Tabla 6. Complicaciones durante el procedimiento.

Complicacién durante el procedimiento

Neumotdrax/Enfisema subcutaneo

Malposicion de la canula 7 2.8%

4.1.4.2. Complicaciones tardias de la tragueostomia.

En la siguiente tabla se describen las complicaciones tardias, que ascendieron a un 7.6% del
total de la poblacion estudiada. La mas frecuente fue la estenosis traqueal, diagnosticada tras
revision por ORL, seguida del sangrado y la infeccion del estoma, ambas con igual frecuencia
(2.8%).

Tabla 7. Complicaciones tardias.

Complicacién tardia

Infeccién del traqueostoma
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Figura 6. Complicaciones de las traqueostomias.
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4.1.5. Tipos de traqueostomia.

En la tabla se muestra el tipo de traqueostomia realizada. Del total, el 86.8% de ellas se realiz6

de forma percutanea, a pie de cama en la UCI, por intensivistas.

Tabla 8. Tipos de traqueostomias.

Tipos de traqueostomia Frecuencia Porcentaje
Quirtrgica 33 13.2
Percutanea 217 86.8
Total 250 100.0

4.1.5.1. Antecedentes personales y escalas de gravedad al ingreso en funcién del tipo de
traqueostomia.

En la siguiente tabla se describen los antecedentes personales y las escalas de gravedad al

ingreso en funciéon del tipo de traqueostomia realizada. No se observan diferencias
significativas entre ambos grupos, ni en relacién a los antecedentes personales, ni respecto a

la gravedad estimada al ingreso.

112



Resultados

Tabla 9. Antecedentes personales y escalas de gravedad al ingreso en funcién del tipo de

traqueostomia.

Quirurgica Percutanea

Diabetes

Dialisis 0 0.0% 2 0.9% 0.58
APACHE Il al ingreso 22+7 23+7 0.23
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Figura 7. Comorbilidades segun tipo de traqueostomia.
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4.1.5.2. Edad en ambos grupos.

En la siguiente tabla se muestra la edad media de cada tipo de traqueostomia. No se observan
diferencias significativas en relacion a la edad (p=0.93).

Tabla 10. Tipos de traqueostomias y edad media.

Traqueostomia N Edad Desviacion tipica Error tipico de la media
Media
Edad  Quirdrgica 33 58.55 17.595 3.063
Percutanea 217 58.27 16.525 1.122
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Figura 8. Edad segun el tipo de traqueostomia realizada.
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4.1.5.3. Complicaciones durante el procedimiento segun el tipo de técnica realizada.

En la tabla 11 se muestra la incidencia de complicaciones durante la realizacion de la

traqueostomia. No se aprecian diferencias significativas, en relacién a las complicaciones

inmediatas, entre ambas técnicas, si bien en el caso de malposicion de la canula el valor p se

encuentra muy cercano al nivel de significacion (5%).

Tabla 11. Complicaciones durante el procedimiento segun el tipo de traqueostomias.

Tipo de traqueostomia

Quirdrgica
Complicaciéon durante el procedimiento 5 15.2%
Sangrado 2 6.1%
Neumotérax/Enfisema subcutéaneo 0 0.0%
Rotura traqueal 1 3.0%
Malposicién de la canula 3 9.1%

Percutanea
25 11.5%
21 9.7%

3 1.4%

1 0.5%

4 1.8%

Valor

p
0.55

0.50

0.49

0.12

0.06
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4.1.5.4. Complicaciones tardias segun el tipo de técnica realizada.

En la tabla 12 se muestra la incidencia de complicaciones tardias en funcién del tipo de técnica

realizada. Se detectan mas complicaciones tardias con la técnica quirdrgica (p=0.001) en

general y en cada una de las tres complicaciones consideradas.

Tabla 12. Complicaciones tardias segun la técnica.

Tipo de traqueostomia

Quirurgica Percutanea
Complicacioén tardia 8 24.2% 11 5.1%
Sangrado 4 12.1% 3 1.4%
Infeccion del traqueostoma 3 9.1% 4 1.8%
Estenosis traqueal 4 12.1% 4 1.8%

Valor p

0.001

0.007

0.019

0.012

Figura 9. Complicaciones segun el tipo de traqueostomia.
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4.1.6. Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM).

El 23.6% de los pacientes traqueostomizados desarrollé una NAVM.
por cada 1000 dias de VM. La NAVM se desarrollé al 19 + 6.5 dias

representa el histograma correspondiente.

Se presentaron 13 NAVM
de VM. En la figura 6 se
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Tabla 13. NAVM.

Frecuencia Porcentaje
No 191 76.4
Si 59 23.6
Total 250 100.0

Figura 10. Dia de desarrollo de la NAVM.
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4.1.6.1. Desarrollo de NAVM segun el motivo de ingreso.

En la siguiente tabla se muestra la incidencia de NAVM segun el motivo de ingreso. No se

observan diferencias significativas en relacion al desarrollo de NAVM segun el motivo de
ingreso en UCI.
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Tabla 14. NAVM segun motivo de ingreso en UCI.

NAVM % NAVM Total
No Si
Motivo ingreso TCE 49 18 26.9% 67
Quirurgico (No TCE) 29 15 34.1% 44
Médico 113 26 18.7% 139
Total 191 59 23.6% 250

Figura 11. NAVM segun el motivo de ingreso en UCI.

o NAVM

.No
Esi

100+

Recuento

50

26
10,40%

Quirurgico (Mo TCE)
Motivo ingreso

4.1.6.2. NAVM en pacientes neuroldgicos.

Tras recodificar en un grupo los pacientes neuroldgicos (TCE + HSA + ACV), se describe la
incidencias de NAVM en este grupo (tabla 15). No se aprecia una mayor incidencia de NAVM

en este subgrupo de pacientes en comparacion con la poblacién general.
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Tabla 15. Desarrollo de NAVM en pacientes neuroldgicos.

NAVM
No Si
No Neuroldgico 108 32
Neuroldgico (TCE+HSA+ACV) 83 27
Total 191 59

4.1.6.3. Desarrollo de NAVM en funcién de la edad.

% NAVM

22.9%
24.5%
23.6%

Total

140
110
250

La edad media en el grupo de pacientes que desarrolld6 NAVM fue de 56.74 + 17.97 afnos. No

se observo diferencias en cuanto a la edad en pacientes que desarrollaron NAVM y en los que

no la desarrollaron.

Tabla 16. Edad media en pacientes con y sin NAVM.

NAVM N Media Desviacion tipica
Edad No 191 58.66 16.274
Si 59 56.74 17.975

Figura 12. Edad media y NAVM.
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4.1.6.4. Desarrollo de NAVM por scores de gravedad.
El APACHE Il medio al ingreso de los pacientes que desarrollaron NAVM fue de 22.57 + 6.7 y

el SAPS 3 de 64.83 + 14.30. Sin diferencias significativas al compararlo con el APACHE Il y

SAPS 3 de los pacientes que no desarrollaron neumonia.

Tabla 17. NAVM en relacion con escalas de gravedad al ingreso en UCI.

N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
APACHE Il al 59 22.57 6.707 0.881
ingreso
SAPS 3 al ingreso 59 64.83 14.304 1.878

Figura 13. APACHE Il en pacientes con y sin desarrollo de NAVM.
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Figura 14. SAPS 3 en pacientes con y sin desarrollo de NAVM.
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4.1.6.5. Desarrollo de NAVM por tipo de técnica realizada.
Se diagnostico de NAVM un 33% de los pacientes con traqueostomia quirdrgica y un 22% de

los pacientes con traqueostomia percutanea. Sin diferencias estadisticamente significativas

entre ambas técnicas (p<0.05).

Tabla 18. Tipo de traqueostomia y desarrollo de NAVM.

NAVM % NAVM Total
No Si
Quirurgica 22 11 33.3% 33
Percutanea 169 48 22.1% 217
Total 191 59 23.6% 250
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4.1.7. Andlisis de mortalidad.

4.1.7.1. Mortalidad en UCI.

La mortalidad en UCI fue del 20% (50 pacientes traqueostomizados), de las cuales ninguna

ocurrié durante el procedimiento ni se relacioné directamente con complicaciones derivadas de

éste.

Tabla 19. Mortalidad en UCI

Frecuencia Porcentaje
Vivo 200 80.0
Muerto 50 20.0
Total 250 100.0

4.1.7.2. Mortalidad hospitalaria y en planta. Estancia en UCI y hospitalaria.

La mortalidad a los 28 dias de ingreso fue del 21.3%, en planta de hospitalizacion fallecieron 23
pacientes (9.2% del total). La mortalidad global fue de 73 pacientes (29.2%). La estancia media
en UCI fue de 26.58 + 13.70 dias y la hospitalaria de 61.76 + 44 dias.

Tabla 20. Exitus en planta.

Frecuencia Porcentaje
Vivo 227 90.8
Muerto 23 9.2
Total 250 100.0

4.1.7.3. Mortalidad vy diagnéstico al ingreso.

En la siguiente tabla (Tabla 21) se muestra la mortalidad en UCI segun el diagndstico al
ingreso. Los pacientes quirtrgicos (descartandose TCE) presentaron una mortalidad mas
elevada (31%).

Tabla 21. Mortalidad segun diagndéstico al ingreso.

Situacion al alta de % Exitus Total
UCl
Vivo Muerto
Motivo TCE 63 4 6.0% 67
ingreso Quirdrgico (No TCE) 30 14 31.8% 44
Médico 107 32 23.0% 139
Total 200 50 20.0% 250
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Figura 15. Situacién al alta de UCI segun el motivo de ingreso.
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4.1.7.4. Dias de VM y dias hasta la realizacion de la traqueostomia.

La media de dias de VM hasta la realizacion de la traqueostomia fue de 8.9 + 4.3 dias. La

duracion media de la VM total de esta poblacién fue de 17.7 + 12.2 dias.

4.1.8. Tipo de canula al alta.

Al alta de UCI, 80 pacientes se trasladaron a planta con canula con balén, 78 con canula de

plata y 42 decanulados. Se relaciono el tipo de canula con el que paciente era dado de alta de

la UCI con el exitus en planta. Se observo que el 21% (17/80) de los pacientes con canula con

balon fallecian en planta, el 6% de los pacientes con canula de plata y el 2% de los pacientes

decanulados.

Tabla 22. Tipo de canula al alta y exitus en planta.

Tipo de canula Total Exitus en planta
Canula con balén 80 (40%) 17 (21%)

Canula de plata 78 (39%) 5 (6%)

Decanulado 42 (21%) 1(2%)

TOTAL 200 (100%) 23 (9.2%)
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4.2. ANALISIS COMPARATIVO SEGUN EL MOMENTO DE REALIZACION

DE LA TRAQUEOSTOMIA.

Dividimos las traqueostomias en funcidn del momento en el que se realizaron y, dada la

literatura revisada, optamos por establecer como puntos de corte de traqueostomia precoz

hasta el 7° dia en la poblacién analizada, y hasta el 5° dia en subpoblaciones seleccionadas.

4.2.1. Caracteristicas de ambos grupos.

La edad media, asi como las comorbilidades y escalas de gravedad al ingreso fueron similares

en ambos grupos.

Tabla 23. Comparacion de edad, género, comorbilidades y escalas de gravedad al ingreso.

Edad 59 + 17 58 + 17 0.99
Mujer 37 (35.6%) 52 (35.6%) 0.99
TCE 28 (26.9%) 39 (26.9%) 0.97
Neurolégico (TCE + 47 (45.2%) 63 (43.2%) 0.74
HSA + ACV)

HTA 48 (46.2%) 69 (47.3%) 0.86
Diabetes 25 (24%) 30 (20.5%) 0.51
EPOC 27 (26%) 32 (21,9%) 0.45
Insuficiencia renal 7 (6.7%) 11 (7.5%) 0.80
previa

NYHA 1V 12 (11.5%) 11 (7.5%) 0.28
APACHE Il al 23+7 23+7 0.99
ingreso

SAPS 3 al ingreso 65+ 13 66 + 14 0.89
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Figura 16. Género y comorbilidades segun momento de realizacion de la técnica.
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4.2.2 Desarrollo de NAVM en traqueostomia precoz.

Los pacientes con traqueostomia precoz presentaban NAVM, por término medio el dia 18.4 +
6.2 dias y a los 20 + 6.6 dias el grupo tardio, sin diferencias en cuanto a la fecha de

presentacion de ésta. Sin embargo la incidencia de NAVM fue significativamente menor en el
grupo de pacientes traqueostomizados de forma precoz (p<0.05).

Tabla 24. Media de dias hasta el desarrollo de NAVM.

N Media Desviacion tipica ‘
Precoz 15 18.4 6.3 ‘
Tardia 44 20.0 6.6 ‘

Tabla 25. Tabla de contingencia NAVM y traqueostomia Precoz vs. Tardia.

NAVM %NAVM Total
No Si
Precoz 89 15 14.4% 104
Tardia 102 44 30.1% 146
Total 191 59 23.6% 250
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Figura 17. Incidencia de NAVM en ambos grupos.
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4.2.3. Andlisis de la influencia de la traqueostomia precoz (en los primeros 7 dias) sobre

la estancia en UCI, la estancia hospitalaria, los dias de sedacion y los dias de VM.

La traqueostomia precoz presenta menos dias de estancia en UCI, menos dias de sedacion y
de VM. Sin embargo, no se observan diferencias significativas en cuanto a la estancia

hospitalaria ni a la mortalidad.
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Tabla 26. Comparativa de los dias de VM, sedacion, estancia en UCI y en el hospital, asi como

la mortalidad entre traqueostomia precoz y tardia.

PRECOZ
N =104

TARDIA
N = 146

Valor de p

Dias totales de VM 13.63 + 11.69 20.72 + 11.84 0.0001
Dias libres de VM 12.19 + 8.50 8.28 +6.90 0.0001
hasta el dia 28

Dias de sedacion 7.99 + 6.93 14.57 + 8.66 0.0001
continua

Dias libres de 16.64 + 8.71 12.45+ 8.6 0.0001
sedacion hasta el

dia 28

Estancia en UCI 22.87 + 13.37 29.23 + 13.47 0.0001
Estancia 55.98 + 40.69 65.82 + 45.90 0.0840
hospitalaria

Mortalidad en UCI 24 (23.1%) 26 (17.8%) 0.3380
Mortalidad en 13 (12.5%) 10 (6.8%) 0.0182
planta de

hospitalizacion

Mortalidad 37 (35.6%) 36 (24.6%) 0.2100
hospitalaria
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4.2.4. Andlisis de las complicaciones segun el timing de la traqueostomia.

4.2.4.1. Complicaciones durante el procedimiento.

No se observan diferencias significativas, en cuanto a complicaciones durante el

procedimiento, segun el momento de realizacién de la traqueostomia.

Tabla 27. Complicaciones durante el procedimiento y timing.

Complicacion durante la %Complicaciones Total
traqueostomia durante la
No Si traqueostomia
Precoz 91 13 12.5% 104
Tardia 129 17 11.6% 146
Total 220 30 12.0% 250

Figura 18. Complicaciones durante el procedimiento.
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4.2.4.2. Complicaciones tardias.

No se observan diferencias significativas, en cuanto a complicaciones tardias, segun el

momento de realizacion de la traqueostomia.

Tabla 28. Complicaciones tardias y timing.

Complicacion tardia

No Si
Precoz 96 8
Tardia 135 11
Total 231 19

% Complicacion Total

tardia
7.7%
7.5%
7.6%

104
146
250

Figura 19. Complicaciones tardias.

1254

100+

754

Recuento

504

239

Precoz

Complicacion
tardia
traqueostomia

BN
[si

129



Resultados

4.2.5. Andlisis de mortalidad en UCl y a los 28 dias de ingreso.

Se analizé la mortalidad en UCI y a los 28 dias de ingreso en ambos grupos, sin observarse

diferencias significativas.

Tabla 29. Mortalidad en UCI.

Situacion al alta de UCI % Exitus UCI Total
Vivo Muerto
Precoz 80 24 23.1% 104
Tardia 120 26 17.8% 146
Total 200 50 20.0% 250
Figura 20. Mortalidad en UCI
Grafico de barras
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Tabla 30. Andlisis de la situacién a los 28 dias de ingreso en UCI.
Situacion al dia 28 de Exitus al dia 28 de Total

ingreso en UCI

Vivo Muerto
Precoz 78 26
Tardia 118 27
Total 196 53

uCl

25.0%
18.6%
21.3%

104
145
249
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Figura 21. Situacion al dia 28 de ingreso en UCI.
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4.2.6. Tipo de canula al alta de UCI.
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No se observaron diferencias significativas en relacion a la canula con la que los pacientes se

trasladaron a planta, ni en el nimero de pacientes decanulados previo al alta entre ambos

grupos.
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4.3. SUBPOBLACIONES ESPECIALES.

Una vez analizada la poblacién, dividimos los pacientes en subgrupos que presentaban
caracteristicas particulares en cuanto a motivo de ingreso y necesidad de VM prolongada. De
este modo, tal como se describe en la literatura, analizamos los grupos formados por pacientes
neurolégicos, cardiolégicos (postoperados de cirugia cardiovascular) y EPOC (ingresados por

insuficiencia respiratoria cronica descompensada).

4.3.1. Caracteristicas generales de la subpoblaciones especiales.

Los pacientes del subgrupo cardiolégico tenian una edad media mas avanzadas y menor
gravedad al ingreso que los otros subgrupos, la traqueostomia se realizaba de forma mas
tardia (respecto a los otros grupos y a la poblacién general) y precisaban VM durante mas
tiempo. En el subgrupo neurolégico destacan por precisar menos dias de VM y de sedacion,
asi como de estancia en UCI, pero con una estancia hospitalaria prolongada. En el grupo de
los EPOC reagudizados, la traqueostomia se realiza de forma precoz, pero precisan VM de

forma mas prolongada, alargando la estancia en UCI.
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En la siguiente tabla se describen las caracteristicas de los diferentes subgrupos.

Tabla 31. Caracteristicas de los subgrupos.

Edad 54 + 18 70+9 66 + 10
APACHE Il al 23+7 21+4 23+7
ingreso

SAPS 3 al ingreso 64 +13 57 +10 66 + 12
Dias hasta 9+4 12+5 8+4

traqueostomia

Dias con sedacion 10+7 21 +13 13 + 11
continua

Dias totales de VM 14 +8 43 + 23 20 +13
Estancia en UCI 24 + 11 52+24 30 +13
Estancia 67 +49 69 + 30 57 + 33
hospitalaria
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4.3.2. Subqgrupo de pacientes neurolégicos.

4.3.2.1. Mortalidad.
La mortalidad en UCI y a los 28 dias de ingreso de los pacientes neurologicos

significativamente menor que la de toda la poblacién traqueostomizada.

Tabla 32. Mortalidad subgrupo neurolégico traqueostomizados.

Situacion alta de % Exitus la Total
UCl alta de UCI
Vivo Muerto
No Neurolégicos 100 40 28.6% 140
Neurolégico (TCE+HSA+ACV) 100 10 9.1% 110
Total 200 50 20.0% 250

fue

Figura 22. Situacion al alta de UCI del subgrupo de pacientes neuroldgicos y de la muestra

global.
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Tabla 33. Situacion al dia 28 de los pacientes del subgrupo neuroldgico.

No Neurolégicos

Neuroldgico

(TCE+HSA+ACV)
Total

Situacion al dia 28

desde ingreso

Vivo Muerto
102 38
94 15
196 53

% Exitus a los 28

dias

27.1%
13.8%

21.3%

Total

140
109

249

Figura 23. Situacién a los 28 dias de ingreso en UCI del subgrupo de pacientes neurolégicos y

de la muestra global.
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4.3.2.2. Traqueostomia precoz al 5° dia de VM.

al dia 28
desde
ingreso
B vivo
EMuero

Situacion

Realizamos un corte al 5° dia de VM con el objetivo de observar si en el subgrupo de pacientes

neurolégicos la traqueostomia en los primeros 5 dias mejoraba la tasa de NAVM o el

prondstico. Al realizar el corte al 5° dia no se observan diferencias en relacién a la mortalidad

en UCI, en planta ni en la incidencia de NAVM entre ambos grupos.
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Tabla 34. Traqueostomia precoz vs. Tardia al 5° dia de VM en pacientes neurolégicos.

Punto de corte: 5° dia Frecuencia Porcentaje
Precoz 25 22.7
Tardia 85 77.3
Total 110 100.0

Tabla 35. Comparativa entre traqueostomia precoz y tardia en pacientes neuroldgicos.

I i I M
- 5 (20%) 22 (26%) 0.52
- 1 (4%) 7 (8%) 0.44

4.3.3. Subqrupo de pacientes cardiovasculares.

En relacion con el subgrupo de pacientes cardiovasculares, no se observo diferencias

significativas en cuanto al desarrollo de NAVM respecto a la poblacion general.

Tabla 36. NAVM en subgrupo de pacientes cardiovasculares.

4.3.4 Subgrupo de pacientes con reagudizacion de EPOC.

En el subgrupo de pacientes con EPOC reagudizado no existen diferencias en relacion a dias
de VM ni de NAVM respecto a la poblacion general.

Tabla 37. NAVM en subgrupo de pacientes EPOC.

_ EPOC No EPOC Valor de p
T 7 @
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4.4 ANALISIS MULTIVARIANTE.

4.4.1. NAVM.

La traqueostomia precoz es un factor protector frente a NAVM cuando se estratifica por

gravedad al ingreso (valorado mediante escalas APACHE Il y SAPS 3 al ingreso en UCI) y por

tipo de pacientes (subgrupo neuroldgico).

Tabla 38. Analisis multivariante NAVM.

CoefB | Sig. | OR I.C. 95% para EXP(B)
Inferior Superior
Traqueo precoz -1,025| ,003| ,359 ,184 ,699
APACHE I -,012| ,619| ,989 ,944 1,035
Neurologicos -,165( ,593 | ,848 ,464 1,551
Constante -474| ,413| ,622

Se observa una buena calibracion del modelo (Hosmer-Lemmershow con p=0.94) y
discriminacién moderada (AUC 66%, p=0.001).

4.4.2. Mortalidad en UCI.

La traqueostomia precoz no presenta efectos protectores sobre la mortalidad en UCI (p=0.26

con OR 1.44, 1C 95% 0.75-2.75).

Tabla 30. Analisis multivariante mortalidad.

B Sig. | OR I.C. 95% para OR
Inferior Superior

-Traqueo precoz ,365| ,269| 1,440 , 754 2,751
-Motivo ingreso ,003
Motivo ingreso TCE -1,500( ,007 | ,223 ,075 ,664
Motivo ingreso quirurgico sin TCE 574 147 | 1,776 ,817 3,860
-Complicaciones precoces traqueo -,291| ,528 , 748 ,303 1,843
-APACHE Il ,029| ,232| 1,029 ,982 1,079
-Constante -1,829| ,015| ,161
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De la misma forma ocurre con la situacién a los 28 dias de ingreso en UCI.

Tabla 40. Analisis multivariante a los 28 dias.

B Sig. [ OR I.C. 95% para OR
Inferior | Superior
-Traqueo precoz 402 ,208| 1,495 , 799 2,796
-Motivo ingreso ,090
Motivo ingreso TCE -,742| ,086( ,476 ,204 1,110
Motivo ingreso quirdrgico no TCE 371 ,366 | 1,449 ,649 3,233
-Complicacion precoz traqueostomia -,461 | ,295 ,631 ,266 1,495
-APACHE I ,045| ,057 | 1,046 ,999 1,096
-Constante -2,065| ,005| ,127
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5. DISCUSION.

5.1. DISCUSION GENERAL.

Se han realizado 250 traqueostomia desde marzo de 2012 hasta junio de 2015. El perfil del
paciente traqueostomizado es un varén de mediana edad (58 afios), que ingresa en UCI tras
un problema fundamentalmente neurolégico, seguido de los que ingresan por motivos no
quirargicos, con un APACHE Il y SAPS 3 medio al ingreso elevado y con comorbilidades
asociadas. Se ha realizado traqueostomia al 3.4% de los pacientes ingresados en esta Unidad
durante dicho periodo, la mayoria, de forma percutanea, sin complicaciones letales asociadas

al procedimiento.

De los estudios consultados en pocos de ellos analizan el porcentaje de realizacion de
traqueostomias de cada centro, en relacion al numero de ingresos totales. En nuestro caso es
de aproximadamente el 3.4% de los ingresos de mas de 24 horas de duracion. En el estudio
multicéntrico de Blot (Blot F, et al., 2005) en el que se registraban las practicas habituales en
relaciéon con la traqueostomia en 152 UCIs francesas, se observd que se realizé traqueostomia
en UCI al 7.2% de los pacientes ingresados que precisaban VM. Los motivos mas frecuencias
fueron la necesidad de VM prolongada y, como segunda causa, el fracaso de la extubacion. En
el estudio suizo (Fischler L, et al., 2000) se constaté que se realizaba traqueostomia al 10% de
los pacientes con VM prolongada (>24 horas), y al 1.3% de todos los pacientes ingresados en
UCI. La practica de esta técnica varia ampliamente (0-60%) entre las diferentes regiones y
tipos de centros. En Holanda se practican unas 1500 traqueostomias cada afo, pero
desconocemos la gravedad de dichos pacientes, el numero de ingresos totales y el motivo por
el que se realizan (Fikkers BG, et al., 2003). En 2015 se publicé un estudio multicéntrico
internacional coordinado por la ESICM, en la que se registran mas de 17000 traqueostomias en
6 meses en Europa, no se mencionan los porcentajes de traqueostomias de ningun pais

respecto al nimero de ingresos totales (Vargas M, et al., 2015).

En el estudio de 2010 de O"Connor y White se estima que se requiere traqueotomia en el 10%,
aproximadamente, de los pacientes que precisan VM (O'Connor HH y White AC, 2010).
Centrandonos en el ambito nacional, en 2013 se publicé un estudio sobre los resultados de un
protocolo sobre el manejo de la via aérea artificial en la UCI del Complejo Asistencial de
Palencia, en la que se practicaron traqueostomias al 10% (169 casos) de los pacientes
ingresados desde enero de 2009 a junio de 2011, y los motivos mas frecuentes para su
realizacion fueron el destete dificultoso, la reintubaciéon o mal manejo de secreciones y el nivel

de consciencia bajo (Prieto-Gonzalez M, et al., 2013).
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En nuestro estudio, la disminucion del nivel de consciencia y la dificultad para el destete fueron
los motivos mas frecuentes para la realizacién de la traqueostomia electiva. Conclusiones
similares se extraen en el caso de Cheung y Napolitano (Cheung NH y Napolitano LM, 2014)
en el que las indicaciones mas frecuentes fueron el fracaso respiratorio con necesidad de VM
prolongada (dos tercios de los pacientes) y el TCE que precisaba aislamiento de la via aérea

superior con o sin necesidad de VM prolongada.
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5.2. DISCUSION ESPECIFICA.

5.2.1. Neumonia asociada a ventilacién mecanica.

Una vez analizados los resultados observamos que la tasa de NAVM era significativamente
menor en aquellos pacientes que habian sido traqueostomizados en los primeros 7 dias de VM
(17% de los pacientes traqueostomizados de forma tardia y un 5.6% de los precoces). En

nuestra serie la tasa de NAVM fue de 13 casos por cada 1000 dias de VM.

En el estudio de Moller (Moller MG, et al., 2005) que analizaba 150 pacientes a traqueostomia
precoz o tardia con punto de corte a los 7 dias de VM también observaron que la
traqueostomia precoz presentaba una tasa de NAVM significativamente menor (42% vs. 27%),
como contrapunto, se trataba de una UCI fundamentalmente quirirgica, en el que mas de la
mitad de los pacientes procedian del servicio de trauma y con una edad media menor (48 vs.
54 afios). Presentaban una gravedad al ingreso, estimada por APACHE Il medio similar al
nuestro, aunque el grupo precoz presenté un APACHE significativamente menor que el grupo

tardio. No se describen los criterios utilizados para el diagndstico de NAVM.

En el estudio aleatorizado italiano publicado en JAMA en 2010 (Terragni PP et al., 2010) no se
observaron diferencias significativas en cuanto a la aparicion de NAVM al aleatorizar a los
pacientes a traqueostomia precoz (realizada entre el 6° y 8° dia de VM) y tardia, por lo que
concluyen que la traqueostomia precoz no reduce la incidencia de NAMV, aunque si presenta
otras ventajas (reduccion estancia en UCI, dias de VM y de sedacion). Presentaron NAVM un
14% de los pacientes traqueostomizados de forma precoz, y un 21% de las tardias. En
comparacion con nuestro estudio, éste es un estudio multicéntrico (12 UCIs) con gran
variabilidad de pacientes, presentaban mayor gravedad (SAPS 2 entre 35-65) y para el
diagndstico de NAVM utilizaban la escala CPIS, con escasa capacidad para diferenciar entre
NAVM y SDRA. Ademas, excluyen pacientes con diagnéstico previo de EPOC y aquéllos que
ingresan en UCI por infeccidn respiratoria. En nuestro estudio, para el diagnéstico de NAVM,
seguimos los criterios diagndsticos de la SEIMC (Diaz E, et al., 2013), GTEI de la SEMICYUC
(Alvarez-Lerma F, et al., 2001) y ATS/IDSA (ATS/IDSA guidelines, 2016).

En el estudio aleman de Koch (Koch T, et al., 2012) también se observa que la traqueostomia
precoz reduce la incidencia de NAVM, pero con una tasa de NAVM elevada (38% en el grupo
precoz y 64% en el grupo tardio), usando la escala CPIS para su diagndstico. La mayoria de

las NAVM, al igual que en nuestro estudio, fueron tardias (a partir del 5° dia de VM).

Existe un estudio brasilefio (Marques IA, et al., 2014) publicado el 2014 que analizaba 119

pacientes que habian recibido una traqueostomia en los primeros siete dias de VM (precoz) o
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partir de entonces (tardia), en una UCI polivalente, con un 30% de pacientes neurolégicos,
observando que el grupo traqueostomizado precozmente presentaba una tasa de NAVM
significativamente menor (43.6% en el grupo tardio frente a 5.6% en el grupo precoz). Ambos
grupos presentaban similares caracteristicas epidemioldgicas aunque se desconoce la
gravedad al ingreso de estos pacientes. Tampoco se definen los criterios microbiolégicos para
el diagnostico de NAVM. En nuestro estudio, se usaron aspirados endotraqueales para el
diagnéstico de NAVM, mediante estudio cualitativos y cuantitativos con los puntos de corte
aceptados (> 10° UFC) y basandose en los estudios de no inferioridad de las muestras no
invasivas (Berton DC, et al., 2012)

Respecto a los metaanalisis cabe resefiar la heterogeneidad de los diversos estudios que
incluyen, en los que se seleccionan grupos de pacientes para obtener puntos de corte del
momento de la realizacion de la traqueostomia bastante amplios o no claramente definidos.
Ademas, algunos de los estudios presentes en dichos metaanalisis se realizan en poblaciones
concretas (trauma, quemados, etc.) con unas caracteristicas propias y son comparados con el
resto de las poblaciones. En muchos de dichos estudios, la NAVM no era un objetivo del
estudio ni se describen los criterios utilizados para su diagndstico, o sélo se han registrado las

bacteriemias secundarias a infeccién respiratoria.

En el estudio de Rumbak (Rumbak MJ, et al., 2004) la traqueostomia precoz reducia la tasa de
NAVM (RR 0.20, 0.06-0.66 p=0.008), pero se definia traqueostomia precoz como aquella
realizada en las primeras 48h de VM. En el metaanalisis de Griffiths (Griffiths J, et al., 2005),
que incluia el estudio de Rumbak, se analizaban pacientes de 5 estudios y no se observé que
la traqueostomia precoz (realizada en los primeros 7 dias de VM) redujera la tasa de NAVM.
Por otra parte, este metaandlisis incluia 5 ensayos clinicos con diferentes tipos de pacientes,
punto de corte para la realizacion de la traqueostomia, y diferentes objetivos. Similares
resultados se obtuvieron en el metaanalisis de Dunham (Dunham CM, et al., 2006) que incluia
estudios observacionales y aleatorizados con una gran variabilidad entre los pacientes

recogidos.

En el metaandlisis de Wang (Wang F, et al., 2011) con mas de 1000 pacientes, observaron que
la traqueostomia precoz no se asociaba con menor incidencia de VM. Sélo en un ensayo
clinico, el de Rumbak, la traqueostomia precoz presentaba un efecto protector frente a la
NAVM. Se seleccionaron 7 ensayos clinicos, con gran variabilidad entre tipo de pacientes
(incluia el estudio de Trouillet, de pacientes fundamentalmente cardiovasculares y el de
Barquist, de pacientes politraumatizados), en el punto de corte para aleatorizar la
traqueostomia a la rama precoz (desde 48h hasta el 8° dia, segun el ensayo clinico), en la
edad media, en la gravedad y en las definiciones utilizadas para el diagnéstico de NAVM. Dos

de los ensayos incluidos no aportaban datos sobre la duracion media de la VM; 5 de ellos
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sobre la duracién de la sedacién ni de la estancia en UCI ni hospitalaria. En la mayoria de los
estudios no se analizaba la mortalidad a largo plazo. Llama la atencion que la tasa de NAVM
de los estudios analizados oscila entre el 50-100%, muy elevadas en comparacién con otras
series, como la nuestra. Concluyen que se necesitan mas ensayos clinicos para evaluar los

beneficios de la traqueostomia precoz y su efecto sobre la NAVM.

En 2012 la Cochrane (Gomes-Silva BN, et al., 2012) publicd una revisiéon sistematica de la
traqueostomia, evaluando los beneficios de la traqueostomia precoz (en los primeros 10 dias
de VM) frente a la tardia. Analizaba 4 estudios aleatorizados (incluyendo el estudio de Rumbak)
con mas de 600 pacientes, presentando gran variabilidad en cuanto a la definicion de
traqueostomia precoz (entre el 2 y el 10° dia tras la intubacién), sin llegarse observar
diferencias significativas en la tasa de infecciones respiratorias. Debido a la gran
heterogeneidad se excluye el estudio de Rumbak, concluyendo que la traqueostomia precoz no
reduce la incidencia de NAVM. En 2015, se publicé una mejora de esta revisién pero con los
mismos problemas de variabilidad poblacional que la anterior, que incluia 4 estudios mas (con
cerca de 2000 pacientes) en la que se observd una reduccion de la mortalidad pero sin

cambios respecto a la incidencia de NAVM (Andriolo B, et al., 2015).

En el metaanalisis de Shan (Shan LS, et al., 2013), que englobaba estudios observacionales,
tampoco se observo que la traqueostomia precoz (realizada entre el 3° y 7° dia de VM)

redujese la incidencia de VM en comparacién con la tardia.

Como en otros metaanalisis ya analizados, el problema fundamental se encuentra en la gran
variabilidad entre estudios en relacion al tipo de pacientes, nimero de casos, tipo de técnica
realizada (percutanea o quirurgica) y edad media de las poblaciones estudiadas. En dos de los
seis estudios, no se estudié la incidencia de NAVM, en los que se estudiaba como end-point
primario no constan los criterios para su diagnéstico, y en otro la poblacion estudiada procedia

exclusivamente de urgencias (no incluia pacientes procedentes de planta o quiréfano).

En todos estos metaanalisis llegan a la conclusion de que la traqueostomia es una técnica
relativamente segura, si se realiza con condiciones adecuadas y por personal con experiencia,
que reduce los dias de VM y mejora la higiene y el confort de los pacientes. Respecto a la
NAVM, concluyen que se precisan mas ensayos clinicos para evaluar su efecto sobre ésta. La

heterogeneidad en las definiciones de precoz y de NAVM mantienen el debate abierto.

En nuestra serie observamos que la traqueostomia precoz es un factor protector frente a
NAVM cuando se estratifica por gravedad al ingreso y por subtipo de pacientes. En el
metaanalisis de Siempos publicado en 2015, y que recoge la mayoria de metaanalisis ya

comentados, se observa que la traqueostomia precoz es un factor protector frente a NAVM
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(OR 0.6 041-090, IC 95% p=0.01) en comparacion con la traqueostomia tardia (tras la primera
semana de VM) y la no realizacién de traqueostomia en 13 ensayos que aportan datos sobre la
incidencia de NAVM, con una heterogeneidad moderada (I2 57%). La incidencia de NAVM es
significativamente menor en los pacientes traqueostomizados de forma precoz. Concluyen que
la traqueostomia precoz no reduce la mortalidad pero que puede asociarse con una menor
incidencia de NAVM (Siempos |, et al., 2015).

En el estudio multicéntrico de Willock (Willock JA, et al., 2014) en el que se analizaron mas de
mas de 120000 pacientes traqueostomizados, la rama precoz (realizada en los primeros 10
dias de VM) se asocié con una reduccion de la incidencia de NAVM (OR 0.923 0.873-0.975, IC
95% p=0.004)) y de sepsis (OR 0.734 0.694-0.776, IC 95% p<0.001), como contrapartida,
también se observd que la traqueostomia precoz presentaba mas complicaciones precoces,
relacionadas directamente con el procedimiento que las tardias. En nuestra serie no

encontramos mayores complicaciones tardias en la rama precoz que en la tardia.

Existen escasos estudios en los que se establezcan claramente los criterios diagndsticos para
NAVM utilizados, de forma que se puedan comparar posteriormente con otros. Definir la NAMV
de forma clara es complicado, puede confundirse con otros procesos infecciosos del arbol
respiratorio inferior como la traqueobronquitis purulenta asociada a VM. La incidencia de NAVM
también varia y depende de los criterios, de los métodos diagndsticos utilizados y de las
estrategias utilizadas en cada centro para disminuir su incidencia. Existen varias
organizaciones internacionalmente reconocidas (como la ATS/IDSA, el CDC, etc.) que ofrecen
diferentes definiciones de NAVM. Ademas también se aprecia una elevada variabilidad
interpersonal en la interpretacion de la aparicion de NAVM. Por todo lo referido, las
comparaciones interinstitucionales de estos episodios pueden no ser validas (O'Grady NP et
al., 2012).

Tan importante como definir la NAVM es implantar estrategias de prevencién, con medidas
validadas y faciles de aplicar, que consigan reducir la tasa de NAVM. Por lo general, se trata de
un paquete de medidas racionales, que de forma individual no generan mucho impacto, pero

que de forma conjunta, consiguen reducir la incidencia de NAVM (O’Grady NP et al., 2012).

La NAVM presenta una mortalidad atribuible del 33-50% en los estudios revisados, que se ha
reducido al 13% en los ultimos afios gracias a la implementacion de medidas de prevencion. Es
mas elevada aun en pacientes quirirgicos y en aquellos con puntuacién elevada en escalas de
gravedad al ingreso (APACHE Il entre 20 y 29 y SAPS 2 entre 35 y 58). Se presenta entre 1.2-
8.5 pacientes por cada 1000 dias de VM en un metaanalisis de la revista The Lancet (Melsen
WG, et al., 2013)
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La tasa de NAVM de este estudio fue de 13 casos por cada 1000 dias de VM. En nuestro caso,
se trata de una tasa relativamente elevada, al tratarse de pacientes graves (APACHE Il medio
de 23 + 7 y SAPS 3 medio de 65 + 14), asi como su diagnostico durante un brote
epidemiolégico por Klebsiella BLEE carbapenemasa (OXA-48). La tasa de NAVM durante el
afio 2012 en la UCI fue del 9.6 casos y la nacional del 7.27 casos por cada 1000 dias de VM.
Tras la implantacion del protocolo de Neumonia Zero y la descontaminacion selectiva la tasa
de NAVM en nuestra UCI ha descendido hasta 3 casos por cada 1000 dias de VM, y a nivel

nacional hasta 6.8 casos por cada mil dias de VM (ENVIN-Helics).

Al desglosar la tasa de NAVM de periodo de estudio se observa una tasa de NAVM en el afo
2012 y 2013 de 11.8-16.16 NAVM por cada 1000 dias de VM, coincidiendo con el brote
epidemiolégico por Klebsiella BLEE (OXA-48), que elevd hasta 13 casos la tasa de nuestra
UCI. En el afio 2014 dicha tasa se reduce a 6.07 NAVM por cada 1000 dias de VM en nuestro
estudio y a un 4.64 NAVM por cada 1000 dias de VM en nuestra UCI, tras el control del brote y

la implantacion de medidas de descontaminacion selectiva del tubo digestivo (ENVIN-Helics).

5.2.2. Mortalidad.

Resulta complicado evaluar el impacto de la traqueostomia sobre la mortalidad en UCI,
depende de tantos factores que es un error atribuir una reduccion de la mortalidad al momento
de realizacion de esta técnica como factor Unico. Sin embargo, en muchos de los estudios
analizados se han observado que los pacientes traqueostomizados de forma precoz presentan
una mortalidad significativamente menor durante su estancia en UCI. En nuestra serie la
mortalidad en UCI de los pacientes traqueostomizados ascendia al 20%, y un 9.2% durante su
estancia el planta. No observamos diferencias significativas en cuanto a la mortalidad en UCI
en pacientes traqueostomizados de forma precoz respecto a tardia. Segun el motivo de
ingreso, el 46% de los pacientes quirurgicos traqueostomizados fallecié durante su ingreso en
UCI.

En el metaanalisis de Rumbak (Rumbak MJ, et al., 2004) se observdé una mortalidad
significativamente menor cuando la traqueostomia se realizaba en los dos primeros dias de VM

respecto a su realizacion a partir de las dos semanas de VM.

En el estudio de Moller (Moller MG, et al., 2004) no se analiz6 la mortalidad. En el de Barquist
(Barquist ES, et al., 2006), Beltrame (Beltrame F, et al., 2008) y Terragni (Terragni PP, et al.,
2010) no se observé una reduccion de la mortalidad en pacientes traqueostomizados de forma
precoz. En nuestra poblaciéon no observamos que la traqueostomia precoz presente efectos
protectores sobre la mortalidad en UCI (OR 1.44, 0.75-2.75 IC 95%, p=0.26).
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En el estudio de Clec’h (Clec’h C, et al., 2007) se observé que la traqueostomia (de forma
global) no sélo no mejoraba la supervivencia de los pacientes ingresados sino que ademas,
aumentaba la mortalidad tras el alta de UCI, en comparacién con los pacientes no
traqueostomizados. Se trata de un estudio observacional y multicéntrico, que realiza un analisis
de propension con dos modelos, en el que no se consiguen alcanzar grupos similares en
cuanto a las caracteristicas basales de los pacientes. Al realizar la comparaciéon entre ambos
grupos, no similares, destaca que diagnostican de NAVM el 59% de los pacientes con
traqueostomia y el 46% de los no traqueostomizados, y que mas de un 70% de los pacientes
presenta episodio de SDRA durante su estancia en UCI. No se relacionan estos
acontecimientos con la mortalidad, ni se explican los criterios diagndsticos utilizados para
definir NAVM ni SDRA. Por otro lado ya comentan que, se trata de un estudio que evalla la
practicas sobre la traqueostomia en Francia y, posteriormente, se decide analizar la mortalidad

en ambos grupos.

En nuestro caso la mortalidad postUCI fue del 9.2% y en global, la mortalidad hospitalaria fue
del 29% (73 pacientes). Sin encontrar diferencias significativas entre traqueostomia precoz y
tardia en relacién a la mortalidad en planta ni a la mortalidad global. En el estudio de Beltrame
(Beltrame F, et al., 2008), tampoco se encontraron diferencias significativas en relacion a la
mortalidad ni a la estancia hospitalaria entre ambos grupos, aunque el grupo precoz si presentd
una estancia en UCI y dias de VM significativamente menor, similar a nuestros resultados salvo
porque en dicho estudio se define traqueostomia precoz como aquélla realizada en los

primeros 5 dias de VM.

En el estudio multicéntrico acerca de las complicaciones de Halum (Halum SL, et al., 2012) se
observd un 22% de mortalidad hospitalaria en pacientes que habian recibido una
traqueostomia, un 0.85% relacionada directamente con la técnica y 5 fallecimientos durante el

procedimiento.

En diversos estudios analizados, la traqueostomia precoz no tiene efecto sobre la mortalidad
en UCI ni la mortalidad hospitalaria (Arabi YM, et al., 2009; Wang F, et al., 2011; Zheng Y, et
al., 2012; Koch T, et al., 2012; Andriolo B, et al., 2015; Marques IA, et al., 2014).

En algunos estudios con poblaciones grandes se ha observado que la traqueostomia precoz
puede reducir la mortalidad en UCI y la mortalidad hospitalaria, de modo que cada dia de
retraso contribuye, en un pequefo porcentaje, al aumento de la mortalidad, sin embargo, el
numero necesario a tratar fue muy elevado (NNT= 71) para lograr observar beneficios (Scales

DC, et al,, 2008). En el estudio multicéntrico (con mas de 120000 pacientes) de Villwock
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(Villwock JA, et al., 2014) se observa un aumento de la mortalidad hospitalaria con el retraso de
la traqueostomia (OR 0.734, IC 95% 0.717-0.975 p=0.004).

Otro problema fundamental de los estudios analizados y del nuestro, es que se desconocen
cuantos pacientes habrian podido extubarse de haberse demorado la traqueostomia y su
influencia respecto a la mortalidad. En el estudio de TracMan (Young D, et al., 2013) tras
aleatorizar a los pacientes a traqueostomia precoz (primeros 4 dias de VM) o tardia (a partir del
décimo dia), se observd que mas de la mitad de los pacientes del grupo tardio no llegé a
precisar la técnica, ya fuera por extubacion o exitus. En el estudio de Diaz-Prieto (Diaz Prieto
A, et al., 2014) también se observé que 13 pacientes aleatorizados a la rama tardia (a partir del
14° dia) no precisaron la traqueostomia al ser extubados satisfactoriamente. En muchos de
dichos estudios, resefian la escasa capacidad u “ojo clinico” de los médicos responsables para

evaluar qué pacientes precisarian VM prolongada.

5.2.3. Estancia en UCI, duracién de la VM y de la sedacion continua.

La estancia media en UCI fue de 26.58 + 13.7 dias, significativamente menor en el grupo
traqueostomizado de forma precoz (22.87 + 13.37 vs. 29.23 + 13.47 dias, p=0.0001). En todos
los estudios en los que en el grupo traqueostomizado de forma precoz se observa una menor
duracion de la VM se aprecia una estancia en UCI significativamente menor. La duracién de la
VM en el grupo traqueostomizado precozmente de nuestra serie fue de 13.63 + 11.69 dias
frente a 20.72 + 11.84 dias (p=0.0001) en el grupo tardio.

Se ha relacionado la estancia en UCI con el aumento del riego de desarrollo de NAVM, sobre
todo en pacientes quiriurgicos (OR 2.2 IC 95% 1.91-2.54) y en aquéllos con escalas de
gravedad al ingreso elevadas (OR 2.49 IC 95% 1.81-3.44 para APACHE Il entre 20 y 29 y OR
2.72 1C 95% 1.95-3.78 para SAPS 2 entre 35 y 58). Por lo que el aumento de la estancia
hospitalaria en pacientes graves o quirurgicos conlleva un aumento de la incidencia de NAVM y
de mortalidad afiadida (Melsen WG, et al., 2013).

La traqueostomia precoz permite la retirada temprana de la sedacion, menos duracion de
sedacion a altas dosis y mayor capacidad de recuperacion en aquellos pacientes que han
precisado menos sedacion (Nieszkowska A, et al.,, 2005). En los ultimos estudios y proyectos
realizados en relacion con la sedacion, se ha observado un efecto negativos a multiples niveles
en relacién con la sedacion profunda mantenida, como la depresion respiratoria, la disfuncion
diafragmatica, las microaspiraciones de la via aérea (que predisponen a la NAVM), el aumento
del riesgo de desarrollo de ulceras por decubito, delirio o debilidad y/o déficits cognitivos
(Vincent JL, et al., 2016).
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La duracién de la sedacion no es uno de los objetivos principales en los estudios analizados
sobre el timing o momento para la realizaciéon de una traqueostomia en UCI. En la mayoria de
estudios publicados que analizan la sedacion, se asocia la traqueostomia precoz con una
menor duracion de ésta. En nuestra serie la duracion media de la sedacién en los pacientes
traqueostomizados de forma precoz fue de 7.99 + 6.93 dias y de 14.57 + 8.66 dias en el grupo
tardio (p=0.0001).

En la mayoria de los estudios analizados, la traqueostomia precoz se relaciona con una

disminucién de la duracién de la sedacion, de la VM y por tanto, de la estancia en UCI.

Entre toda la literatura revisada encontramos dos ensayos en los que la reduccion de la
duracion de la sedacion no se asociaba con una estancia en UCI significativamente menor. En
el ensayo clinico de Young (Young D, et al., 2013) o estudio TracMan se observdé menor
duracion de sedacién en el grupo precoz, pero sin diferencias en relacion a la estancia en UCI

entre el grupo precoz y el tardio.

En el ensayo clinico de Diaz-Prieto (Diaz-Prieto A, et al., 2014) se observa una reduccién de
los dias de sedacion sin observarse diferencias significativas en relacion a la estancia en UCI.
No existia diferencias los dias libres de VM al dia 28 de ingreso entre ambos grupos (no
analizan los dias de VM de cada grupo). En el grupo de pacientes traqueostomizados de forma
precoz se observd un mayor niumero de pacientes con HTIC (hipertension intracraneal) y una

estancia hospitalaria significativamente menor.

5.2.4. Estancia hospitalaria.

La estancia hospitalaria media fue de 61.76 + 44 dias, sin diferencias significativas entre ambos
grupos. Cabe resenar que se trata de pacientes graves, con APACHEs y SAPs elevados al
ingreso, de los cuales, mas de un 40% de ellos eran pacientes neurolégicos con ingresos

prolongados en Rehabilitacion.

En la mayoria de los estudios analizados, la estancia hospitalaria no se reduce en pacientes
con traqueostomia precoz. En los metaanalisis analizados la estancia hospitalaria no es uno de
los puntos principales ni secundarios de estudio, tampoco se observa una reduccion de la

estancia hospitalaria con la traqueostomia precoz.

150



Discusion

5.2.5. Complicaciones.

Registramos un 12% de complicaciones durante el procedimiento, de las cuales, la
complicacion mas frecuente fue el sangrado que precisé ligadura de vasos, cauterizacién o
revision quirdrgica inmediata por sangrado incoercible. No se registraron complicaciones letales
durante el procedimiento y ningun paciente fallecié a consecuencia de la técnica durante su

estancia en UCI.

En el estudio de Massick (Massick et al., 2001) se describen un 10.9% de complicaciones
periprocedimiento, de las cuales la mas frecuente es el sangrado, definido como hemorragia
que requiere exploracién/ligadura y/o trasfusion de hemoderivados. El sangrado fue mas
frecuente en las TPC, a diferencia de nuestra serie. En cualquier caso, estos pacientes estaban
previamente seleccionados y aquéllos con problemas anatéomicos, intubacion dificultosa,
coagulopatia o necesidad de PEEP elevada, se excluian del estudio. En este ensayo tampoco
se atribuyeron fallecimientos a complicaciones derivadas de la técnica durante el
procedimiento. Se observd un 20% de complicaciones en las traqueostomias realizadas en

quiréfano, respecto a un 3% en las realizadas a pie de cama.

En el estudio retrospectivo multicéntrico de Halum (Halum SL, et al., 2012) en el que se
analizaron la prevalencia de las complicaciones de las traqueostomias, en 1175
traqueostomias realizadas fundamentalmente por ORL, dividen las complicaciones en
intraoperatorias (1.4%) inmediatas (5.6%, durante la primera semana postprocedimiento) y
tardias (7.1%). Al igual que en nuestra serie, la complicacién inmediata mas frecuente fue el
sangrado postoperatorio (2.6%) y la tardia la estenosis traqueal (1.7%). El sangrado
postoperatorio fue mas frecuente en la TPC (6.6%) que en la TQ (1.9%), la TPC presentd una
probabilidad de complicaciones dos veces mayor que la TQ, pero cabe resefar que las TPC
eran realizadas por cirujanos no ORL y las TQ por ORL. El sangrado postoperatorio no queda
claramente definido, s6lo se registra cuando existe una gran pérdida de sangre. Cinco
pacientes fallecieron como consecuencia directa del procedimiento y 4 por obstruccién de la
canula de traqueostomia en el periodo inmediato. También se observé que soélo un 40% de los
pacientes traqueostomizados se seguian en planta, y que el tiempo medio de seguimiento fue
de 25 semanas y el de decanulacion de 46 dias. En nuestro caso, el seguimiento en planta se
realizaba por ORL, mediante hojas de interconsulta. Nuestro seguimiento de las

complicaciones tardias se cubri¢ hasta el ano de la traqueostomia.

En 2014 se publicdé un estudio prospectivo acerca de las complicaciones relativas de las
traqueostomias realizadas por cirujanos en un hospital de tercer nivel de Japén (Huang SL, et
al., 2014). Lo llamativo de este estudio, es que existia un protocolo en el que se explicaba las

condiciones en las que realizar la traqueostomia y que formacion debian poseer los operadores
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para practicarlas (entrenamiento en cirugia toracica y en realizacion de traqueostomias), asi
como supervision por los expertos en traqueostomias de dicho centro. De las 193
traqueostomias incluidas, 111 presentaban contraindicaciones relativas para la TPC
(coagulopatia con INR > 1.5 o TPTA > 35.5seg, plaquetas <50000, anatomia desfavorable,
bocio, obesidad con IMC > 27, esternotomia media, radioterapia cervical o inestabilidad
respiratoria). No se observaron diferencias significativas, en relaciéon a las complicaciones,
entre el grupo con contraindicaciones relativas para su realizacion en comparacion con el grupo
sin ellas. Respecto al sangrado, dos pacientes requirieron reconversion a TQ durante el
procedimiento y 3 revisién quirurgica en el periodo postoperatorio, sin observarse diferencias
entre ambos grupos. Por lo que parece que el entrenamiento y la formacién pueden solventar o

reducir las complicaciones en pacientes con contraindicaciones relativas para TPC.

Tampoco se observaron, en nuestro estudio, mayor incidencia de complicaciones durante el
procedimiento en las traqueostomias percutaneas en comparacion con las quirargicas (11.5%
TPC vs. 15.2% TQ). El sangrado fue mas frecuente en la TPC (TPC 9.7% vs. 6.1% TQ) y la
malposiciéon de la canula en la TQ (TPC 1.8% vs. 9.1% TQ). Soélo 3 pacientes requirieron
revision por ORL durante su estancia en UCI por problemas con la canula (sobre todo

malposicidn con obstruccion parcial de ésta, que se resolvié usando una canula telescopada).

Respecto a la complicaciones tardias, se registraron un 7.6% de complicaciones tras la
realizacion del procedimiento hasta el primer afio de ingreso en UCI. El diagnéstico de
estenosis traqueal fue llevado a cabo por ORL, diagnosticandose en un 3.2% (8) de los
pacientes traqueostomizados. Con la misma frecuencia aparecieron las complicaciones tardias

de sangrado e infeccion del estoma (2.8%).

En el ensayo de Massick (Massick et al., 2001) ocurrieron un 11% de complicaciones tras el
procedimiento, resultando un exitus a consecuencia de complicaciones relacionadas con la
TPC. La complicacion tardia mas frecuente también fue la estenosis traqueal y la dificultad para
la recanulacion (2.1%), seguida del sangrado que requiere revision, ligadura o trasfusion de
hemoderivados (1.5%). El sangrado y la estenosis traqueal se observaron con mas frecuencia

en la TPC que el la TQ, aunque sin diferencias significativas.

Se observan complicaciones tardias significativamente mayores con la traqueostomia
quirargica (TPC 5.1% vs. 24.2% TQ, p=0.001). Tanto el sangrado, como la infeccién del

traqueostoma y la estenosis traqueal fueron mas frecuentes en la traqueostomia quirurgica.
En nuestro estudio definimos sangrado como aquél que requeria revisidon quirdrgica y la

estenosis traqueal como aquélla en la que, mediante fibrobroncoscopia, se apreciaba una
obstruccion de luz traqueal mayor del 50%.
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Auln asi, comparar las complicaciones entre los diversos estudios existentes es un proceso
complicado, debido a la multitud de definiciones distintas que existen para cada complicacién y
el método de registro de cada estudio. Por otro lado, gran parte de las complicaciones
dependen de la anatomia o caracteristicas basales de los pacientes (resefiadas en muy pocos
estudios, so6lo en algunos ensayos clinicos) y de la experiencia del operador. A menudo la
técnica es realizada en el mismo centro por distintos operadores, sin evaluar la experiencia ni

el numero de técnicas realizadas previamente.

Con el objetivo de reducir las complicaciones durante el procedimiento de las TPC hemos
efectuado una revision de los requisitos para su realizacion en UCI y hemos revisado las listas
de verificaciéon ya publicadas. Finalmente, hemos confeccionado un checklist para estandarizar
la técnica, que sera puesto en practica en nuestro servicio con objeto de evaluar si reduce la

incidencia de complicaciones durante el procedimiento.
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Figura

1. Lista de verificacion propuesta.

Lista de Verificacion.

PREVIO AL PROCEDIMIENTO:

ok owN =

N

Identificacion del paciente. Consentimiento informado especifico firmado.
Comprobacién coagulacion y plaguetas. Comprobacién ultima dosis de HBPM.
Comprobacién de ayunas (gastrica) > 6 horas.

Comprobar estabilidad hemodindmica y respiratoria.

Asegurar personal suficiente (2 enfermeros, 1 auxiliar y 3 médicos). Contactar con
ORL de guardia y confirmar disponibilidad.

ASEGURAR MATERIAL DISPONIBLE:

Comprobar sistema de aspiracion. Sonda de Yankauer.

Set completo y de repuesto. Carro de parada y via aérea dificil.

Canula de traqueotomia no fenestrada. 2 tamarios disponibles sin abrir.
Fibrobroncoscopio (opcional). Camara (luz) y monitor de television.

. Ecégrafo (opcional).

Comprobar parametros del respirador (FiO2, Vtidal, FR, PEEP, etc.).

Asegurar hipnosis, analgesia y relajacion. Preparacion de bandeja de medicacion
necesaria.

Acceso venoso con alargadera para medicacién y volumen.

®ao0 oo

. Recomendabile realizar ecografia de via aérea superior (identifica tubo traqueal y

cricoides, bocio, etc.).

PASOS PREVIOS AL LAVADO:

2L

Verificar colocacion éptima del paciente. Colocar rodillo en region interescapular para
extension cervical (si no existe contraindicacion).

Fibrobroncoscopia exploratoria (opcional).

Asegurar sedorrelajacion.

Aspiracién de secreciones en via aérea superior.

Retirada del tubo endotraqueal al nivel mas proximal. Fijar.

Lavado y vestido del personal. Preparacién del campo quirurgico.

REALIZAR LA TECNICA.

1.
2.
3.

Técnica aséptica. Preparacion piel.
Control curvas respirador.
Asegurar la canula la traqueostomia.

TRAS LA TECNICA.

N =

ok w

Comprobar ventilacién bilateral y realizar radiografia control.

Recolocar al paciente en decubito supino con cabecero elevado 35-40° (si no existe
contraindicacion).

Modificar parametros del respirador.

Cura del traqueostoma y cambio de sistemal/circuitos del respirador.

Registrar procedimiento, complicaciones, duracion y medicacion administrada.
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5.2.6. Técnica (TPC vs. TQ).

La mayoria de las traqueostomias fueron realizada de forma percutanea, a pie de cama por
intensivistas (86.8%, 217). Similares resultados se encontraron en el estudio multicéntrico
realizado por el ESICM, en el que se registraron mas de 17800 traqueostomias de las cuales,
mas del 75% de ellas se realizaron de forma percutdanea. La TQ era realizada
fundamentalmente por ORL, y en quiréfano, mientras que la TPC era realizada en la UCI, a pie
de cama, por los intensivistas (Vargas M, et al., 2015). En Espafia, mas del 80% de las
traqueostomias se realiza de forma percutanea, y la técnica de eleccion es la de Griggs con la
pinza de Portex y la técnica de Ciaglia clasica (Afién JM et al., 2014). En nuestro caso, la
técnica de Griggs es la mas usada, (85.2%), seguida de la técnica de Ciaglia con dilatadores

secuenciales (1.6%).

En nuestro caso, los pacientes traqueostomizados, quirargica y percutaneamente,
presentaban la misma gravedad al ingreso, estimada por APACHE Il y SAPS 3 al ingreso.
Tampoco se encontraron diferencias significativas en relacion a las comorbilidades ni a la edad

media.

Se han comentado las complicaciones precoces y tardias en ambas técnicas en el apartado
anterior; con un porcentaje mayor de complicaciones tardias en la TPC. Otro aspecto
importante en la comparacion entre TPC y TQ es la disponibilidad. La TPC requiere menos
recursos y personal que la TQ al no requerir un quiréfano ni un equipo quirargico. En nuestra
unidad, la mayoria de los intensivistas posee amplia experiencia en la realizacion de TPC y
puede realizarse cualquier dia laborable sin requerir un quiréfano. En el ensayo clinico de
Silvester (Silvester W, et al., 2006) que comparaba la TPC y la TQ en pacientes con
caracteristicas similares, se observod que existia un retraso en la realizacién de la TQ frente a la
TPC, sin otras diferencias entre ambas técnicas. También es menor la duraciéon del
procedimiento y el tiempo de preparacién requerido para su realizacién (Beltrame F, et al.,
2008).

5.2.7. Tipo de canula al alta.

El 40% (80) de los pacientes dados de alta a planta lo hicieron con un cénula con balén, el 39%
(78) con canula de plata y el 21% (42) decanulados. El 21% de los pacientes con canula con
balén fallecié en planta, el 6% de los que portaban canula de plata y el 2% de los paciente
decanulados. Concuerda con la revision de Durbin (Durbin GC, 2010) basada en el estudio de
Martinez (Martinez GH, et al., 2009) en el que los paciente dados de alta de forma precoz

presentan un mortalidad 3 veces mayor que aquéllos que son decanulados en la UCI. En el
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estudio de Clec’h (Clec’h C, et al., 2007) también se observé que la traqueostomia aumentaba
la mortalidad postUCI en los pacientes no decanulados. En el estudio de Scrigna (Scrigna M, et
al., 2013) la decanulaciéon es un factor protector de mortalidad. El 20% de los pacientes
traqueostomizados no llega a salir del hospital, aunque en la mayoria de los casos la causa del
exitus se relaciona con la enfermedad de base y no con la técnica en si (Eibling DE y Roberson
DW, 2012). En nuestro caso, la mortalidad en planta fue del 9.2%, desconocemos qué
porcentaje se debe a la enfermedad de base, a nuevos problemas relacionados con el ingreso

0 a la propia técnica.

Sin embargo, en 2011 se publicé un estudio multicéntrico espafiol (Fernandez R, et al., 2011)
en el que se observé que la decanulacion tras el alta de UCI no aumentaba la mortalidad, y que
la presencia de pacientes con canula de traqueostomia en planta no conllevaba complicaciones
ni aumento de la mortalidad en planta, aunque no concuerda con lo observado en nuestro
estudio. Nuestra mortalidad en planta es mayor en aquellos pacientes que portan canulas de
traqueostomia, pero no se han analizado las causas de dichos exitus (si se debieron a la
traqueostomia, a complicaciones de su enfermedad de base o a nuevos eventos adversos no
relacionados con la traqueostomia). En el estudio de Fernandez R, (Fernandez R et al., 2011)
tampoco se describen las causas de exitus en planta ni si estaban relacionadas directamente

con la traqueostomia.

En nuestro centro, la decanulacion se realiza tanto en UCI como en planta de hospitalizacion.
En UCI es llevada a cabo por los intensivistas, mediante cierre intermitente de la canula de
traqueostomia hasta que puede permanecer ocluida mas de 24 horas de forma ininterrumpida,
tras lo cual se retira. No existe un protocolo para la decanulacion y, gran parte de los pacientes
son dados de alta de UCI sin decanular. Tampoco existe un protocolo de decanulacion de los
pacientes en planta, generalmente ORL realiza las exploraciones y decide sobre la
decanulacion. No existe seguimiento por parte de los intensivistas, ni del proceso ni de las

complicaciones relacionadas con la canula en planta.

En muchos estudios (como el de Dhand R, et al., 2006) refieren que el proceso de
decanulacion debe llevarse a cabo en un lugar con monitorizacion y vigilancia, ya que, tras la
retirada de la canula, en casos concretos puede producirse cuadros de insuficiencia respiratoria
aguda por obstruccidon de la via aérea (generalmente por mal manejo de las secreciones o
disfagia e incapacidad para la deglucion). En el estudio de Maruvala (Maruvala S, et al., 2015)
proponen una serie de medidas basicas para decanular a un paciente, y la primera de ellas es
que debe estar presente un clinico con experiencia para poder reintroducir la canula o manejar
una via aérea adecuadamente. Ademas, tras la decanulacién recomiendan monitorizar las
Sp02, valorar la presencia de secreciones, de reflejos de proteccién de la via aérea y de tragar

en las primeras 24h.
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En la gran mayoria de los centros no existe un protocolo de decanulaciéon de los pacientes.
Debido a la elevada presioén asistencial, muchos de estos pacientes son dados de alta de UCI
con canula de traqueostomia y el seguimiento depende de distintos tipos de especialistas, la
mayoria de las veces, del equipo de guardia que no esta acostumbrado al manejo de las
canulas. Por otro lado, la decanulacién en UCI requiere una demora en el alta de UCI que
puede conllevar un aumento de las complicaciones al aumentar la estancia, y la decanulacion
precoz también se ha asociado a un aumento de la mortalidad por insuficiencia respiratoria
aguda. Por lo que la decisién no es féacil, requiriendo, en cualquier caso, la formacién de un
equipo multidisciplinar para su manejo y seguimiento posterior. En la UCI, generalmente, la
decision de decanular es tomada por el médico responsable del paciente, sin guias ni
protocolos (Schmidt U, et al., 2011).

5.2.8. Poblaciones especiales.

La traqueostomia se realiza de forma mas precoz en el subgrupo de pacientes neuroldgicos
que en los traqueostomizados en general y que en el grupo cardioldgico (postoperados de
CCV). De forma similar ocurre en el estudio de Freeman (Freeman BD, et al., 2005) en el que
sefialan que la traqueostomia se realiza de forma mas precoz en las UCIs quirdrgicas y en
aquéllos pacientes con TCE/politraumatizados (en politraumatizados la mediana del tiempo de

realizacion de la traqueostomia es de 5 dias).

Sin embargo, también comentan que suelen ser mas tardias en las patologias médicas, cosa
que no ocurre en nuestra serie, en la que la patologia médica no demora la realizacién de la
traqueostomia, probablemente sea debido al elevado porcentaje de pacientes de este tipo en
los que se prevé dificultad para el destete practicamente desde el ingreso (debito a la edad,

situacioén previa, comorbilidades, etc.) (Freeman BD, et al., 2005).

5.2.8.1. Subgrupo neurolégico.

El subgrupo de pacientes neurolégicos consta de 110 pacientes (44% de la poblacion) con una
edad media discretamente menor que la poblacién general traqueostomizada. La mortalidad de
este subgrupo fue significativamente menor (9%) respecto a los traqueostomizados no

neurolégicos (28%). lgualmente ocurre con la situacion a los 28 dias del ingreso en UCI.

La media de duracion de la VM en el subgrupo de pacientes neurolégicos fue
significativamente menor que en la poblacién general (14 + 8 dias vs. 17.7 + 12.2 dias de VM).
Estos pacientes precisaban la traqueostomia, generalmente, por nivel de consciencia bajo y no

por problemas respiratorios, por lo que una vez realizada la traqueostomia era posible retirar la

157



Discusion

VM en 24-48h, con lo que la estancia en UCI se acortaba, no asi la hospitalaria, no relacionada
con la traqueostomia, si no con las medidas de rehabilitacion/fisioterapia. En el estudio de Rizk
sobre TCE, con un tamafio muestral mayor (mas de 1750 pacientes), si se observa que la
traqueostomia precoz en este subgrupo de pacientes reduce la estancia hospitalaria (Rizk EB,
etal., 2011).

Se ha observado que en pacientes neurolégicos, tanto en pacientes con TCE (Rizk EB, et al.,
2011) como en pacientes con ACV tanto isquémicos como hemorragicos, (estudio SETPOINT,
Bosel J, et al., 2012) la traqueostomia precoz se asocia con una menor duracion media de la
VM, sedacién, estancia en UCI y complicaciones infecciosas, asi como eventos adversos.
También refiere que mejora la independencia del paciente y la capacidad para interactuar con
el medio, lo que reduce los episodios de delirio. En pacientes neuroquirurgicos (Jeon YT, et al.,
2014) se ha observado que la traqueostomia precoz (primeros 10 dias de VM) reduce la
duracion de la VM, la estancia en UCI y la incidencia de NAVM, sin encontrarse diferencias en

relacién a la mortalidad en UCI ni hospitalaria respecto a la tardia.

En 2015 se realizd un estudio retrospectivo sobre traqueostomias realizadas en pacientes con
HTIC en el contexto de una lesidon cerebral aguda, sin encontrar un aumento de las
complicaciones ni del dafio cerebral, concluyendo que la traqueostomia es una técnica segura
en el paciente con TCE siempre que se minimice el tiempo quirdrgico y de hipercapnia para

prevenir dafos cerebrales secundarios (Kuechler JN, et al., 2015).

Existen diferentes estudios en los que se promueve la traqueostomia a partir del 3-4° dia en
pacientes con TCE severo y a partir del 5° dia en politraumatismos, para evitar la VM
prolongada y reducir las complicaciones asociadas a ésta (McWhorter AJ, 2003 y Holevar M, et
al., 2009). Sin embargo, al analizar las traqueostomias precoces (en los primeros 5 dias en el
subgrupo de pacientes neuroldgicos), se observa que no mejora la incidencia de NAVM,

mortalidad en UCI ni mortalidad hospitalaria.

5.2.8.2. Subgrupo cardiovascular.

En el subgrupo cardiovascular se incluyen los pacientes traqueostomizados intervenidos de
cirugia cardiaca (N = 12). Se realizé traqueostomia al 1.7% de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca de revascularizacién coronaria (CABG), reemplazo/reparacion valvular o
ambos (ARIAM). En el estudio de Curtis, constataron que la incidencia de traqueostomias en
los postoperados de cirugia cardiaca (cirugia coronaria o CABG), rondaba el 1.5-3.8% (Curtis
JJ, et al., 2001). En el estudio de Puentes en el que se estudiaron mas de 14000 pacientes
sometidos a cirugia cardiaca durante 7 afos (1999-2006) en un hospital de tercer nivel, la

incidencia de traqueostomia fue del 1.36% (Puentes W, et al., 2016). En el estudio de Ben-Avi
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sobre la traqueostomia precoz en pacientes cardiovasculares, con mas de 6000 pacientes
postoperados recogidos durante 9 afos (2004-2013), se observd que se practicé
traqueostomia al 3.26% de ellos (Ben-Avi R, et al., 2014).

La edad media de estos pacientes fue significativamente mayor que la de la poblacién general
traqueostomizada. La traqueostomia se realizé de forma mas tardia (12 + 5 dias) y precis6 mas
dias de sedacién y ventilacion mecanica (dificultad para el destete) que la poblacion general
traqueostomizada, por lo que la estancia en UCI se alarg6. La estancia hospitalaria es similar a

la de la poblacién traqueostomizada.

La incidencia de fracaso respiratorio tras cirugia cardiaca va en aumento, probablemente
porque cada vez se trata de pacientes de mayor edad y con mas comorbilidades asociadas. En
el estudio publicado en la revista de anestesia en cirugia cardiotoracica y vascular (Hosseinian
L, et al., 2014) se observo que el retraso en la realizacion de la traqueostomia en pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular con fracaso respiratorio (tanto coronaria como de reemplazo
valvular) aumentaba la mortalidad. La edad, el diagndstico previo de EPOC, la insuficiencia
renal cronica y la cirugia valvular fueron factores independientes de mortalidad en este
subgrupo. También se observé que no existia evidencia que respaldara que el retraso de la

traqueostomia reducia el riesgo de mediastinitis.

No se observé mayor incidencia de NAVM en pacientes cardiovasculares traqueostomizados
en el postoperatorio de cirugia cardiovascular. Tras revision del registro ARIAM de cirugia
cardiaca, no se encontré ningun paciente traqueostomizado con dehiscencia esternal ni
mediastinitis (ARIAM).

Clasicamente se demoraba la realizacion de la traqueostomia en pacientes postoperados de
CCV por el riesgo de infeccion de la herida quirurgica (esternotomia media) y mediastinitis en
relacion con la traqueostomia. En 2012 se publicd un estudio retrospectivo comparando
traqueostomia precoz (primeros 10 dias de VM) y tardia (a partir del dia 14), llegando a la
conclusion de que la traqueostomia precoz no aumentaba la NAVM e incluso la tasa de
infeccion global (analizando infecciones del estoma, de la herida quirdrgica y mediastinitis) fue
significativamente menor en este grupo (Devarajan J, et al., 2012). En el estudio de Pilarczyk
(Pilarczyk K, et al., 2015) que evaluaba el impacto de la traqueostomia precoz sobre la
infeccion de piel y partes blandas, asi como tejido profundo a nivel de la esternotomia media
tras cirugia cardiaca, no se observaron diferencias significativas segin el momento en el que
se realiz6 la traqueostomia. Los autores concluyen que se puede realizar una traqueostomia de
forma segura entre el 2° y el 10° dia tras CCV, sin aumentar el riesgo de infeccion del sitio

quirargico.
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5.2.8.3. Subgrupo EPOC reaqgudizado.

El subgrupo de pacientes EPOC que ingresé en UCI por reagudizacion presentaban una edad

media mas avanzada que la poblacién traqueostomizada y una gravedad al ingreso similar a la
de la poblaciéon general estimada por APACHE Il y SAPS 3). La traqueostomia se realizé de
forma relativamente precoz (8 + 4 dias), en comparacion con el subgrupo cardiovascular, pero
aun asi requieren mas dias de VM (dificultad para el destete) que la poblacion

traqueostomizada. No presentan una mayor tasa de NAVM que el resto de la poblacién.

En los pacientes con patologia médica (no quirdrgica y no traumatoldgica) es complicado
predecir qué pacientes precisaran VM prolongada, generalmente la aproximacion inicial se
realiza en base a las comorbilidades y la situacion previa al ingreso en UCI (hospitalizacion
previa, residencia e independencia para la realizacion de actividades de la vida diaria). Estos
pacientes, generalmente mas afosos y con mas patologia de base, ingresados por
descompensacion de su enfermedad cronica, presentan mas complicaciones derivadas de la
estancia en UCI que otros subgrupos (pérdida de masa muscular, desnutricién, delirio,
agitacion, etc.) que conllevan una gran dificultad para el destete de la VM, por lo que la

traqueostomia precoz seria un indicacion a tener en cuenta (Durbin GC, 2010).
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5.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Aunque pensamos que los resultados obtenidos son fiables, consideramos que adolece de

algunas limitaciones:

1.- Inherentes a su disefio observacional.

2.- Tamafo muestral limitado, ya que sélo estan recogidos los pacientes de un unico
hospital, que intentaremos incrementarlo para los siguientes estudios y publicaciones.

3.- No ha sido posible la exclusion de factores de confusidon no medidos (tratamientos
concomitantes) y que influiran sin duda en los resultados.

4.- Pérdida de datos en algunas de las historias clinicas.

5.- Al ser un estudio observacional, desconocemos qué pacientes traqueostomizados
precozmente podrian haber sido extubados, de haberse demorado la traqueostomia.

6.- No se han realizado encuestas para valorar el grado de confort de los pacientes con
las traqueostomias, ni otros beneficios subjetivos.

7.- No se han analizado las causas de exitus. Desconocemos si los fallecimientos en

planta se debieron a la traqueostomia o a otras causas.
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5.4. POSIBILIDADES DE FUTURO.

El grupo de investigacion en el que me integro tiene previstas como posibilidades inmediatas

de continuacién de este trabajo:

- Realizar ensayos prospectivos y multicéntricos con la base actual para intentar
aumentar el tamafio muestral y la fiabilidad de los resultados.

- Establecer guias de consenso sobre las definiciones de las distintas
complicaciones, intentando unificar criterios para poder realizar estudios comparativos
entre las distintas técnicas y centros.

- Evaluar la puesta en marcha de un checklist o lista de verificacion previa a la
realizacion de la traqueostomia con el objetivo de reducir las complicaciones durante el
procedimiento.

- Continuar el seguimiento de los pacientes no decanulados en planta y elaborar
de protocolos para su decanulaciéon. Formacion de equipos multidisciplinares para su

seguimiento, diagnéstico y tratamiento de las complicaciones tardias.
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6. CONCLUSIONES.

Del analisis pormenorizado de los resultados obtenidos hemos extraido las
siguientes conclusiones:

- La traqueostomia es un procedimiento habitual en UCI en pacientes que
requieren VM prolongada. En nuestra UCI se le practica al 3.4% de los
pacientes ingresados. La motivos mas frecuentes para su realizacién es la
dificultad para el destete y/o la disminucion del nivel de consciencia.

- La traqueostomia no estd exenta de riesgos ni complicaciones, aunque
generalmente no suelen ser letales. Se necesita una guia de consenso para
unificar las definiciones de las complicaciones y poder realizar estudios
comparativos entre las distintas técnicas.

- La TPC es la técnica de eleccion en UCI en pacientes que pueden presentar
incluso contraindicaciones relativas. Las técnicas de TPC de eleccion en las
UCls son la técnica de Griggs con la pinza de Portex y la técnica de Ciaglia con
dilatadores secuenciales.

- No se encuentran diferencias significativas entre TPC y TQ en relacion a la
complicaciones durante el procedimiento. Sin embargo, de forma global, se
observan mas complicaciones tardias con la TQ en comparacion con la TPC,
fundamentimente a expensas del sangrado, y en menor medida, estenosis
traqueal e infeccién del estoma.

- La traqueostomia precoz, realizada en la primera semana de VM, reduce la
incidencia de NAVM.

- La traqueostomia precoz permite la retirada temprana de la sedacién, reduce
la duracién media de los dias de VM vy, por tanto, y debido a ello, reduce la
estancia en UCI. Por otros multiples factores y condiciones, no presenta efecto
sobre la estancia hospitalaria.

- La mayoria de los pacientes son dados de alta a planta sin decanular y éstos
pacientes presentan una mortalidad en planta significativamente mayor. En la
actualidad no se realiza un seguimiento de dichos pacientes en planta por un
equipo especializado. Consiguientemente, se precisan protocolos de

decanulacién y seguimiento de dichos pacientes en planta.
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- La traqueostomia al 5° dia no presenta ventajas en la incidencia de NAVM,
estancia en UCI o mortalidad, respecto a la realizada en la primera semana de
VM en el caso de pacientes neurologicos.

- No deberiamos demorar la realizacion de la traqueostomia al paciente
postoperado de cirugia cardiaca, basandonos solamente en el riesgo de
infeccidn. A pesar de ser pocos casos en nuestra serie, nuestros datos apuntan
a que este tipo de paciente no presenta mayor incidencia de infeccion de herida
quirurgica, ni NAVM, ni mediastinitis tras la realizacion de una traqueostomia
precoz durante el postoperatorio.

- La traqueostomia precoz no tiene efectos sobre la mortalidad en UCI ni sobre

la mortalidad hospitalaria.
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Sigla

ACV
APACHE Il
ATS

BAL

BAS

BLEE
CABG

Cccv
CDC

CFU
CMF
CPIS
CO2
COPD

DE

DL

DM
ECG
EEM
ENVIN
EPOC
ESICM
EtCO2
Fc
FiO2
Fr
GCS
HBPM
HCAP

HSA
HTA
HTIC
IC
IDSA
INR
NAVM
NIS
NNT
OMS
OR
ORL
PaCO2
Pa0O2

7. DICCIONARIO DE SIGLAS.

Significado

Accidente cerebrovascular.

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
American Thoracic Society.

Lavado broncoalveolar.

Aspirado bronquial.

Betalactamasa de espectro extendido.

Coronay Artery Bypass Surgery (Cirugia de revascularizacion
coronaria).

Cirugia cardiovascular.

Centre for Disease Control (Centro de control de
enfermedades).

Colony forming unit (Unidades formadoras de colonias).
Cirugia maxilofacial.

Clinical Pulmonary Infection Score.

Dioxido de carbono.

Chronic  Obstructive  Pulmonary Disease (Enfermedad
pulmonary obstructive cronica).

Desviacion estandar.

Dislipemia.

Diabetes mellitus.

Electrocardiografia.

Error estandar de la media.

Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

European Society of Intensive Care Medicine.

CO2 espiratorio.

Frecuencia cardiaca.

Fraccion inspiratoria de oxigeno.

Frecuencia respiratoria.

Glasgow Coma Score.

Heparina de bajo peso molecular.

Health-care associated pneumonia (Neumonia asociada a
cuidados sanitarios).

Hemorragia Subaracnoidea.

Hipertension arterial.

Hipertension intracraneal.

Intervalo de confianza.

Infectious Diseases Society of America.

International Normalized Ratio.

Neumonia asociada a ventilacién mecanica.

Nationwide Inpatient Sample.

Numero necesario a tratar.

Organizacion Mundial de la Salud.

Odds Ratio.

Otorrinolaringologia.

Presion arterial de diéxido de carbono.

Presion arterial de oxigeno.
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PEEP
PIC
PPC
RR
SAPS 3
SCQ
SDRA
SEIMC

SEMICYUC

SOFA
Sp0O2
TC
TCE
TP
TPC
TPTA
TS
TQ
UFC
ucl
VM
VMNI

Presion positiva al final de la expiracion.
Presion intracraneal.

Presién de perfusion cerebral.

Riesgo relativo.

Simplified Acute Physiology Score 3.
Superficie corporal quemada.

Sindrome de Distrés Respiratorio del adulto.
Sociedad Espafola de Enfermedades Infecciosas vy
Microbiologia Clinica.

Sociedad Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias.

Sequential Organ Failure Assessment score.
Saturacion periférica de oxigeno.
Tomografia Computerizada.

Traumatismo craneoencefalico.

Tiempo de protrombina

Traqueostomia percutanea.

Tiempo parcial de tromboplastina activado.
Trauma Score (Injury Severity Score).
Traqueostomia quirdrgica o abierta.
Unidades formadoras de colonias.

Unidad de Cuidados Intensivos.

Ventilacion mecanica.

Ventilacion mecanica no invasiva.
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41,1  Introduction

In Europe, the rate of nominvasive ventilation (NIV) wse in intensive care wnits
(ICUs) is about 35 % for ventilated patients and higher (roughly 60 %) in respira-
tory 1CUs or emergency departments, In North America, this form of ventilation is
begun most often in emergensy departments (EDs), most paticnts being iransfered
1o the ICU of step-down umils in hospitals with such facilities. This low rate of use
in some hospitals is related 10 scarce knowledge on of expenicace wilh this wech-
nigque, insuficient technical equipment, and inadequate funding. Despite these limi-
tations, NIV is increasingly being used ouside iraditional and respiraory 1CUs,
including EDs, postsurgical recovery rooms, cardiology, meurology, sl oncology
wards, and palliative care units.

41.2 Analysis

Approximately 10-30 % of hospitalized patients with HINI virus infection neguire
admission 1o the 1CU (where available). Critically ill patients include those suffer-
ing from rapidly progressive lower respiratory iract dixease, respirstory failure, and
acuie respiratory distress syndrome {ARDS) with refractory hypoxemia (1]

Before the severe acule respiratory syndrome (SARS) outhreak in 2K, there
was no evidence 1o support the idea that the use of NIV might increase the sisk of

L Curich Babsers, MO, PRI () o B GlorcieThujille, PRI
Intcrsive Care Uity Cortos Haya Reghonal Univeity Hospital, Malaga, Spain
- el emi Besachirsele fomicn e

AL Esqutinuas (20, ), Nemimsdva Wooeilrion i High-Reisk fnjrenicuns el ey Cpsinaliy” Eveants, 351
1208 B, IOXETATE - TER - 400-d_d | 0 Springer-Verkag Wien 2014
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Postoperatorio de cirugia abdominal

el e B
hallazges de un process dbdominal aguda. s
) La reposicitn hidraslectraltica en las primesas horas de postapeqatanc
‘e devital impostancia para Ba prevencian clefa hipopediasidn y shock.

3 €l skndrore compartimenta) sbdominal 5 una de s compl icaciones
s frecuentes yde mayor gtavedad por poner e iesgodganos oo 3sle
nssbdominales, y on el fawdadegicene.
@ €l sangrido s una complicacian poca habitial pero de erzcrdinaria
gravedud gue debe activar un manejo Brgente para localizar su qaigen.
3 Lainfieceidn del e5pacic quirirgics mils frecuente e postopentonio ¢
cirugla abdaminal suele ser s inficcifr de 3 herida qoindrgica par fora
rrieta; |5 germenes que se encuentrar con mis frecuenda son Cxchenchia
call Entaroeagars Sp Staphplodoscus el y Baclemides 3p. :

e

INTRODUCCION

Tras una cirugfa abdominal puecle ser preciso un perindo de observaciGn
en la UC| debido a la complejidlad de la cirugia o bien por la cosmoebil dad
previa del paclente,

Intervenciones gue por s mismas pueden hacer necesana la obsenvacion
ssirecha en UCHon, entre obras, las pancredticas, las hepdticas, [as resec-
clomes oncoldgicas amplias y bos trasplantes,

MEDIDAS GENERALES

En la figura 85-1 se resumen [as medidas gencrales que hay que tener
en cuenta en el postoperatorio de cinugla abdominal mayor, y en | fgu-
ra 85-2, el tratamiento inicial del postoperatorio de dicha cinsgia.

COMPLICACIONES GENERALES DE LA CIRUGIA ABDOMINAL

Las principales complicaciones de |a clrugla abdominal son el dolor
postoperatono, el [leo postoperalars, el sangrado postoperatorio, la hiper-
wneitin intraabdominal y ¢l sndrome comparimental abdosminal,

Drolor postoperalorio

ga trata de un dolor agudo y, por lo tanto, de iNICio reCleme, <onse:
cuencia de la estimulacidn mociceptiva sobre los tejidos, Su intensidad

85
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1 oljutive del mano inbeoabn en U do Ios paciante infer vemichs
o napuenc napli coadide £ otEnEr un dippertar contalado y vigilendia
momuridegica par delectid |2 apariciin do oomplicaione nmedialas, que
SN und FelinEncitn y que puedan provecar o Wtundaia,
£l nsneo wiense dado pos b exploraciin neurligica exhaustiva, ast -oome
nessomonito 2ncidin v tlonica der inagen diagnéstieas v lerpduticas, sl
furan precism, En evios paciories s¢ debe tenct un culdado eguecial mn
# manaje remodindmico, hiddcs y eleotreitica.

MANERD INICIAL

£ o indeial necherpe Bodan laa pautns de actuachin gue = revoe
misndan en ol postopsraion habiual de nourac irugia

Exploraciin meeualEgica
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POSTORERATORIO DE CIRUGEA URDLOGICA

En sl eapiteilo pe eaponded un resumen, de o goe s I paechio
mly insponante resefar, tala |:|ruH|.\ |:||.-_|||'_1;!_i|, A s |nu1h' e ir IMgIe
we im 1 ‘Unidad do Culdados |nternknes Michas vedel, £2504 Impreios
wtin ocaslonados por Lo s the= | complejinfad quindrgica y ks anloos
e prensorules del packenie que pueden dusmentar o mesja quEnkg oo

Thpos de infervenciones y eomplizaciones

Las Ervrmvene iones uncligican QUe CON Mayor (PECUERCE pusdon -
querir el Ingrewa o el postogenionn immidiate e unicdades de reanima-
ehiw o de cubclackos inlonsis san Ly nefrochamia, |a cisteciomla y T s
cladim Irarcunelral de prostata

Estg i debe, poi um lado, 4 Loy commllcaciomes dsiociailas @ eite Bipo
de inferconcionas (uslen i insenvensiones. probongaedas en las gee o
pacientes deben permame € a posicidn que produde compromiEso
carclionetpiraoriol, v, rmrnnnl 3. @ qpue- ey s msyoria de los Sasos kot
vk st johen i iellas o ol edlad mvamrada, por lo gue suglen pa
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