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RESUMEN

La traqueostomia es un procedimiento que tiene como fin establecer una via aérea definitiva en
pacientes que asi lo ameriten(1,2). Se ha demostrado que esta disminuye la frecuencia de
lesiones laringeas, facilitando el manejo de secreciones y cuidado de la via aérea(1,2). Dado
los multiples beneficios, este estudio prospectivo descriptivo observacional pretende describir si
la realizacion de traqueostomia temprana (<7 dias) disminuye la morbi-mortalidad.

Adultos de ambos sexos sometidos a una tragueostomia electiva durante el periodo de Enero
2010 a Septiembre 2011 en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social fueron incluidos en
el presente estudio observacional descriptivo prospectivo. Variables demograficas y resultados
de interés fueron registrados, posteriormente se utilizo para el andlisis estadistico t de Students
o Man-Whitney U test para variables continuas. Para variables dicotémicas se utilizo Chi —
cuadrado o Fischer’s exact test y proporciones. Todos los valores de p menores de 0.05 fueron
considerados estadisticamente significativos.

Resultados

Un total de 45 pacientes fueron evaluados, 76% corresponden al sexo masculino con edad
promedio de 46 afos. 45% de los pacientes amerito tragqueostomia en los primeros 7 dias. En
la mayoria de estos (38%) fue realizada por secuelas de trauma craneoencefalico. La
mortalidad fue similar (4% y 6% p 0.465) en ambos grupos. Las complicaciones pulmonares
fueron menores para los pacientes con tragueostomia <7 dias (28% y 69% p 0.001)
respectivamente.

Conclusioén

Los pacientes con traqueostomia realizada en los primeros 7 dias tienen menor numero de
complicaciones respiratorias y una menor estadia en intensivo sin modificar su mortalidad.
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I. INTRODUCCION

El tiempo idoneo para realizar una traqueostomia en pacientes que ameritan ventilacion
mecanica prolongada no ha sido determinado adecuadamente(1,2). Se sabe mediante estudios
observacionales y modelos experimentales en animales que la estenosis subgldtica se puede
desarrollar posterior a 14 dias de intubacién(3); por ende la asociacion americana de cuidados
respiratorios recomendd que se utilice intubacion para aquellos pacientes que ameriten
ventilacibn mecénica por 7-10 dias o menos(4) y traqueostomia para aquellos que necesiten
ventilacién por mas tiempo. En nuestro pais el tiempo optimo para realizar la traqueostomia en
los pacientes criticamente enfermos no esta claramente establecido, para poder asi evitar

complicaciones.

La traqueostomia es el procedimiento quirirgico mas comunmente realizado en los pacientes
de cuidado critico(5). Tiene varias ventajas sobre la intubacién endotraqueal en el ambito de
cuidado critico que incluyen la ulceracion laringea, menor resistencia respiratoria, mejor
tolerancia por el paciente y es mas facil para los cuidados de enfermeria(6-9). Sin embargo
este procedimiento no esta exento de riesgos. Complicaciones de este procedimiento incluyen
infecciones, hemorragia del estoma, pneumomediastino, pneumotérax y ocasionalmente la
muerte(10-12).

La evidencia para el tiempo optimo de realizacién sigue siendo limitada, muchos estudios se
han realizado con resultados mixtos que no ponen en claro que poblacion de pacientes se
benefician de recibir una traqueostomia temprana para una pronta recuperacion del paciente en
cuidado critico y prevenir asi el aparecimiento de nuevas complicaciones. Por lo anteriormente
expuesto se decidié realizar el presente estudio para evaluar y resumir cuales son los

beneficios de una traqueostomia temprana en nuestra poblacion.



. ANTECEDENTES

La traqueostomia es un procedimiento que tiene como fin establecer una via aérea definitiva en
pacientes que lo requieran como parte de su tratamiento médico. El tiempo idéneo para realizar
una traqueostomia en pacientes que ameritan ventilacibn mecénica prolongada no ha sido
determinado adecuadamente (1,2). Se sabe mediante estudios observacionales y modelos
experimentales en animales que la estenosis subglotica se puede desarrollar posterior a 14
dias de intubacion(3); por ende la asociacion americana de cuidados respiratorios recomendo6
gue se utilice intubacion para aquellos pacientes que ameriten ventilacion mecénica por 7-10
dias 0 menos y traqueostomia para aquellos que necesiten ventilacion por mas tiempo (4). En
nuestro pais el tiempo optimo para realizar la traqueostomia en los pacientes criticamente

enfermos no esta claramente establecido, para poder asi evitar complicaciones.

Esta data desde el tiempo del papiro de Eber donde se hace referencia al corte del tubo de
viento, pero no es hasta principios del siglo 19 cuando sus indicaciones y complicaciones son
entendidas con mayor claridad. La traqueostomia constituye uno de los procedimientos mas
antiguos y a lo largo del tiempo ha recibido distintos nombres incluyendo faringotomia,
laringotomia, broncotomia y traqueostomia. La palabra deriva del griego y significa literalmente
el corte de la trAquea y es hasta 1649 donde se empezé a utilizar el termino traqueostomia

pero fue hasta 1718 cuando Sir Lorenz Heister describe la técnica con mayor claridad(12,13).

La traqueostomia ha evolucionado a través de diferentes etapas de aceptacion social durante
el tiempo, ha atravesado etapas que se pueden describir mediante los términos de leyenda,
miedo, drama, entusiasmo y racionalizacién(14,15) Hipdcrates discriminaba el uso de
traqueostomias debido al miedo de dafio a la car6tida. Homero escribe en uno de sus textos
gue Alejandro el grande salva a un soldado de sofocarse mediante una incisién con la punta de
su espada en la traguea de este; sin embargo no es hasta que Galeno clarifica la anatomia de

la traquea y fue el primero en descubrir que es aqui donde se produce la voz(16).

Seguido a este periodo inicial de miedo introducido por HipGcrates, inicia el periodo historico
conocido como el periodo de drama que data de aproximadamente 1500 a 1900 D.C.(17-19).
En este periodo se cuenta con 28 descripciones de este procedimiento(19), y es al final del
periodo de drama que la traqueostomia esta se empez0 a utilizar con mas frecuencia alrededor
de 1820, pero cabe hacer mencién que esta siempre era utilizada como ultimo recurso de

tratamiento siendo asi muy tarde para apreciar sus beneficios.



Ya dentro del siglo 20 los cirujanos aun debatian sobre los diferentes aspectos del
procedimiento asi como los diferentes aspectos de la técnica (alta o baja, Temprana vs. Tardia)
y los equipos a utilizar(2,19). La dificultad en la realizacién de esta varia de caso en caso y es
mucho mas simple hacer una tragueostomia en un adulto que en un nifio debido a la anatomia
se encuentra mejor diferenciada en los primeros. Los cuellos cortos y tiroides grandes hacen
mucho mas dificil el procedimiento, sin embargo con la exposicién adecuada y el manejo de la
técnica se facilita este procedimiento.

En los udltimos afos la técnica y el concepto de la traqueostomia ha sufrido cambios
importantes, sin embargo aun persisten algunas dudas sobre el momento optimo de realizacion

de esta para disminuir asi la morbilidad y mortalidad de aquellos en quienes es practicada.

El poder establecer una via aérea patente por medio de intubacion orotraqueal o a través de un
abordaje quirtrgico constituye una habilidad importante en el manejo de pacientes criticamente
enfermos. El manejo de la via aérea adecuado facilita la ventilacibn mecanica, permite remover
secreciones con mayor facilidad y puede ayudar en la descontinuacién de la ventilacién. El
establecimiento de una via aérea adecuada debe estar a cargo o bajo la supervisién de la
persona mas calificada disponible debe ser especialmente adecuado a la condiciéon de cada

paciente.

La traqueostomia ha sido tradicionalmente advocada aquellos pacientes quienes fallan el
destete del ventilador en las primeras dos semanas del inicio de la enfermedad(18).
Claramente pacientes que estan despiertos y orientados tienen mejores probabilidades a
permanecer extubados por periodos mas largos de tiempo que aquellos pacientes que se
encuentran obnubilados. La decision de extubar a un paciente que ha completado una prueba
de respiraciéon espontanea pero tiene un estado mental alterado continua siendo un tema de
dificil abordaje y debe ser titulado de acuerdo a cada condicion clinica. ComUnmente aceptado
en pacientes con un punteo de Glasgow menor o igual a 8, la traqueostomia puede facilitar la
descontinuacion de la ventilacion mecanica. Si el puntaje de Glasgow es mayor a 8, entonces
frecuente mente estos pacientes pueden ser llevados a una adecuada entubacion sin
necesidad un acceso quirargico de la via aérea. La traqueostomia puede facilitar la
descontinuacion de la ventilacibn mecéanica en pacientes de edad avanzada con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica ya que reduce la cantidad de trabajo ejercida por la respiracion

mejorando asi el toilette pulmonar y el comfort del paciente(20-22).



No existe un tiempo establecido de ventilaciéon mecanica que indique el uso mandatorio de una
traqueostomia, pero una evaluacion de las morbilidades, antecedentes y progreso del paciente
pueden ser predictivas para la realizacion de una traqueostomia. Pacientes con compromiso
de la via aérea o déficit neurolégicos severos (lesion cerebral, anoxia, cuadriplejia alta)
necesitaran casi de manera inevitable una traqueostomia para ser destetados adecuadamente
del ventilador. Para aquellos pacientes quienes presentan condiciones potencialmente
reversibles pero con necesidad ventilacibn mecanica prolongada, la mayoria de clinicos
procede a la realizacion de traqueostomia después de 10 — 14 dias para mejorar el comfort y
cuidados de enfermeria en estos pacientes. La traqueostomia puede asistir en el destete del
ventilador de pacientes en quienes se les permiten pruebas destete temporal a la espera de
gue recuperen fuerza para prevencion del compromiso dela via aérea o en aquellos en quienes

esta indicado el cuidado en unidades de rehabilitacion.

La técnica original de traqueostomia es descrita como un procedimiento que se hace a la orilla
de la cama del paciente, pero debido a desastres ocasionales de perdida de la via aérea
secundaria a sangrados significativos, se ha advocado que se realice siempre que sea posible
en sala de operaciones(24). Este es aun el lugar mas seguro para un paciente lo
suficientemente estable para poder ser movilizado; sin embargo, en aquellos pacientes en
quienes presentan hipoxia severa o no pueden ser facilmente movilizado de las salas de
cuidados intensivos es mejor que se realice al pie de la cama ya sea con la técnica percutanea
o la abierta tradicional. Puntos tractores laterales que permitan la adecuada visualizacion de la
traquea son (tiles al momento de realizar la técnica abierta convencional. Posterior al destete
del ventilador una traqueostomia con balén puede ser convertida a una no canulada,

disminuida de tamafio y en un lapso de semanas seguido de la decanulacion.
Anatomia Relevante y generalidades de la traquea

La traquea tiene alrededor de 11.8 cm de largo con limites de 10 a 13 cm. Hay 18 a 22 anillos
cartilaginosos y cada uno de ellos tiene alrededor de 0.5 cm de ancho. El diametro interno en
adultos es de 2.3 cm en sentido lateral y 1.8 cm en el sentido antero posterior. La laringe
termina con el borde inferior del cartilago cricoides, que es el Unico anillo cartilaginoso traqueal
completo. La traquea se inicia alrededor de 1.5cm por debajo de las cuerdas vocales y no esta
fija rigidamente a los tejidos circundantes; puede moverse con facilidad en sentido vertical. El
punto de fijacion mas rigido es en donde el cayado adrtico forma un cabestrillo sobre el

bronquio principal izquierdo. La arteria braquicefalica cruza la parte anterior de la traquea en



direccion inferoexterna izquierda a antero externa derecha alta. En todo el trayecto de la
traguea membranosa esta adosado estrechamente el eséfago, que no es una estructura
situada en la linea media sino que con mayor frecuencia se encuentra justo a la izquierda de la

linea media de la traquea.

En pacientes jovenes hasta 50 % de la traquea es cervical con hiperextension. La carina se
localiza a nivel del &ngulo de Louis adelante y la vertebra T4 atras. El riego de la traquea es
lateral y segmentario y proviene de las arterias tiroideas inferiores, mamarias internas,
intercostales superiores y bronquiales. Nunca deben disecarse circunferencialmente mas de 1
a 2 cm de la trAquea que quedara en el paciente antes o después de la reconstruccion. La

posibilidad de necrosis traqueal aumenta con la diseccién circunferencial.

La estenosis de la traquea ocasiona deterioro funcional importante. La traquea normal, de 2
cm, tiene un indice de flujo espiratorio maximo de 100%, y con una abertura de 10mm es de

805 cuando es de 5 a 6 mm, solo se obtiene un indice de flujo espiratorio de 30%.

Las lesiones congénitas de la traquea pueden ser letales o causar deterioro funcional
importante, que depende de la extensidon de la estenosis, que puede ser generalizada, en
embudo, segmentaria (Que es lo mas comun) o parecida a una membrana. El tratamiento
puede consistir desde dilataciones hasta resecciones y reanastomosis para estenosis
localizada o segmentaria. Es necesario limitar la reseccién a un tercio o menos de la traquea.
En estenosis generalizada o de tipo embudo, tal vez se requiera un parche pericardico. En
lesiones por neoplasias, la longitud minima de la traguea que debe ser conservada para
asegurarse una posibilidad optima de recuperacion es de 5 cm de traquea no afectada (es decir

bordes negativos).
Técnica

La traqueostomia es una de las operaciones que se practican mas comunmente. En un
procedimiento programado la incision debe hacerse alrededor de 1 a 2 cm arriba de la
escotadura esternal. Con el cuello del paciente extendido y centrado en la linea media, se hace
una incisién horizontal sobre el segundo o tercer anillo traqueal después de palpar de manera
cuidadosa el nivel del cartilago cricoides. Se separan los musculos en cinta en la linea media
para exponer la traquea se utilizan separadores largos lisos para tiroides a fin de abrir una
abertura en la trdquea, se seccionan los dos cartilagos traqueales (por lo general, los anillos

dos y tres) en forma longitudinal (vertical) para insertar el dispositivo de traqueostomia. En



ocasiones es necesario cortar el istmo del tiroides. Rara vez se encuentra una arteria
braquicefalica alta y debe protegerse. Se cierra mediante suturas simples la piel y se fija la

traqueostomia con cintillas de castilla.

Técnica Percutanea

A continuacion se ejemplifican los pasos de una traqueostomia percutanea.




Se realiza una incisién longitudinal sobre la trdquea se punciona cuidando de no introducir la
aguja mas de 1.5 cm para atravesar completamente la traquea, se introduce una guia plastica
posterior a lo cual se pasa el dilatador hasta alcanzar el tamafio deseado de la canula de
traqueostomia.



*Fuente de fotografias: Propiedad del Autor

Sin extraer la guia con la ayuda de uno de los dilatadores plasticos se coloca la cdnula de
traqueostomia, se infla el balon se verifica un adecuado intercambio gaseoso y se fija a piel
finalizando el procedimiento.



. OBJETIVOS

3.1 General:

Establecer si la realizacibn de una traqueostomia temprana (<7 dias) versus una tardia (>7

dias) disminuye la morbi-mortalidad en pacientes de intensivo.

3.2 Especificos:

3.2.1 Describir la incidencia de traqueostomias tempranas en la unidad de cuidados

intensivos.

3.2.2 Determinar las indicaciones de la realizacién de traqueostomia temprana.

3.2.3 Describir la edad y el diagnéstico del grupo de pacientes necesitaron traqueostomia
temprana.

3.2.4 Determinar el nUmero de dias de dependencia del ventilador.

3.2.5 Determinar el nUmero y tipo de morbilidad asociadas.

3.2.6 Determinar el nUmero y tipo de mortalidad.



IV. MATERIALES Y METODOS

Aspectos Metodologicos
4.1 Tipo de estudio:

Estudio descriptivo observacional prospectivo a realizarse en pacientes en adultos de ambos
sexos que fueron sometidos a una traqueostomia electiva en el servicio de Intensivo del
Hospital General de Enfermedad Comun y Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco del Seguro Social durante el periodo de Enero 2010 a Mayo 2011.

4.2 Poblacién:

Pacientes sometidos a traqueostomia electiva en el servicio de intensivo del General de
Enfermedad Comun y Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco del Seguro
Social. Las indicaciones, técnica y tipo de traqueostomia fueron dejadas discrecion del cirujano
tratante. No se realizo ninguna intervencion durante la realizacion de este estudio por parte del
investigador, todas las decisiones y procedimientos quirdrgicos fueron realizados por el medico
tratante y por la condicion del paciente.

4.3 Criterios de inclusion:
4.3.1 Pacientes de intensivo a quienes se les realizo una traqueostomia electiva.
4.3.2 Pacientes en ventilacion mecanica por mas de 7 dias.
4.4 Criterios de exclusion:
4.4.1 Pacientes con traqueostomias extra-institucionales.
4.4.2 Pacientes con traqueostomias realizadas durante su estadia fuera de intensivo.

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

4.4.4 Pacientes ventilados <7 dias

10



4.5 VARIABLES
4.5.1 Independientes
e Traqueostomia temprana (<7dias)
e Tragueostomia Tardia (>7dias)
4.5.2 Dependientes
¢ Dias de estancia en intensivo
e Dias de dependencia del ventilador
¢ Neumonias Asociadas a Ventilador
e Sepsis

e Mortalidad

11



4.6 Procedimientos para larecolecciéon de lainformacion

El investigador identificara a todo Paciente que ingrese a intensivo que requiera ventilacion
mecanica por un minimo de 7 dias y se les realice una tragueostomia como parte de su
tratamiento durante su estadia en intensivo. Las variables anteriormente descritas seran

evaluadas y sus valores codificados mediante un documento estandar de recoleccién de datos.

Los datos recolectados de los expedientes de los pacientes incluirdn datos demograficos,
signos vitales, caracteristicas de las lesiones o enfermedades de base, edad, hipotension en
signos vitales de admisién (cuando disponible), tipo de lesién (penetrante o cerrado; cuando

sean pacientes del intensivo del hospital general de accidentes).

Asi también se recolectara informacion a su egreso sobre los dias de estancia hospitalaria y
estancia en intensivo, dias de ventilacion mecéanica y desarrollo de complicaciones durante su

estadia.
4.7 Plan de analisis

Los dos grupos de estudios seran comprados basados en sus caracteristicas clinicas y
demograficas. Los Resultados seran expresados en porcentajes, medias o medianas,
dependiendo de la unidad de andlisis de la variable. Las diferencias entre los dos grupos se
haran utilizando la prueba de T de Student, chi cuadrado o el test de Fisher para el analisis de

los resultados.

Las diferencias para los valores expresados en medias 0 medianas seran analizadas
mediante el uso de T de Student o el test de Mann-Whitney para variables de distribucion no

normal.

Para propdésitos de analisis Unicamente valores con una p de 0.05 fueron considerados como
estadisticamente Todos los analisis estadisticos fueron hechos utilizando SPSS versién 16.0
(SPSS, Chicago, IL).

12
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V. RESULTADOS

Caracteristicas Epidemiologicas

Tabla No.1

Distribucion etaria de pacientes a quienes se les realizo traqueostomia

EDAD f %
18-30 7 15.5
31-35 8 17.8
36-40 4 8.9
41-45 7 15.5
46-50 2 4.4
51-55 4 8.9
56-60 3 6.6
61-65 4 8.9
66-70 1 2.3
71-75 1 2.3
76 0 mas 4 8.9
TOTAL 45 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

Tabla No. 2

Distribucién segun genero en pacientes con traqueostomia

SEXO f %
femenino 11 24
masculino 34 76

TOTAL 45 100

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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Grafica No.1

Distribucion etaria de pacientes con traqueostomia

EDAD DE PACIENTES SOMETIDOS A
TRAQUEOTOMIA

S P, N WH U1 0O

18-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 760
mas

Fuente: Tabla No.1, boleta de recoleccion de datos.

Grafica No.2

Distribucion por genero de pacientes con tragueostomia

EDAD DE PACIENTES
SOMETIDOS A
TRAQUEOSTOMIA

- i femenino

& masculino

Fuente: Tabla No.2, Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 3

Patologias de pacientes que fueron sometidos a traqueotomia

DIAGNOSTICOS f %
CA* laringeo 2 4.4
CA* de cuerdas
vocales 1 2.3
ECV 2 4.4
CA* neuroldgico 1 2.3
Neumonia 5 11.12
Pancreatitis 1 2.3
Guillan Baré 1 2.3
HELLP* 1 2.3
SDRA* 7 15.5
Trauma Craneo 17 38
Trauma Cuello 1 2.3
Trauma Facial 3 6.6
Trombo embolia 2 4.4
Ventriculitis 1 2.3
TOTALES 45 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos. *Abreviaturas CA: Cancer, ECV: Enfermedad
Cerebro Vascular, SDRA: Sindrome de Distress Respiratorio HELLP: Preeclampsia
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Grafica No.3

Patologias de pacientes que fueron sometidos a traqueotomia

DIAGNOSTICOS DE PACIENTES CON
TRAQUEOSTOMIA

40

35

30

25

20

15

10

; - -

o Ll mm BN ms B = = ~a N
CA CA de cA Neumo |Pancrea|Guillian Trauma|Trauma|Trauma|Trombo| Ventric
. cuerdas| ECV |neurolo . o HELLP | SDRA X . L
laringeo . nia titis Bare Craneo | Cuello | Facial |embolia| ulitis

vocales gico
|-% 4,4 2,3 4,4 2,3 11,12 2,3 2,3 2,3 15,5 38 2,3 6,6 4,4 2,3

Fuente: Boleta de recoleccion de datos. *Abreviaturas CA: Cancer, ECV: Enfermedad
Cerebro Vascular, SDRA: Sindrome de Distress Respiratorio.
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Tabla No. 4

Comparacion de variables de interés en los pacientes con traqueostomia previo y
posterior a 7 dias en los hospitales de enfermedades y accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad social durante el periodo de Enero 2010 a Mayo 2011

Traqueostomia

Traqueostomia

Caracteristica <7 dias >7 dias Valor de p
(N 20) (N 25)

Edad 47(+ 4.73) 45 (x4.58) 0.528

Masculino 17 (85%) 17 (68%) 0.297

Complicaciones 11 (55%) 8 (32%) 0.121

neurolégicas

Complicaciones 8 (40%) 18 (72%) 0.031

pulmonares

Complicaciones 6 (30%) 10 (40%) 0.544

cardiovasculares

Dias de estancia 6.9(x 1.94) 10 (£5.09) 0.002

en intensivo

Egresos vivos 16 (80%) 23 (92%) 0.383

Fuente: Boleta de recoleccion de datos. Significancia estadistica p: 0.005
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El tiempo idéneo para realizar una traqueostomia en pacientes que ameritan ventilacion
mecanica prolongada no ha sido determinado adecuadamente. Se sabe mediante
estudios observacionales y modelos experimentales en animales que la estenosis
subglotica se puede desarrollar posterior a 14 dias de intubacion; por ende la asociacion
americana de cuidados respiratorios recomendé que se utilice intubacién para aquellos
pacientes que ameriten ventilacion mecanica por 7-10 dias o0 menos y tragueostomia
para aquellos que necesiten ventilacibn por mas tiempo. En nuestro pais el tiempo
optimo para realizar la traqueostomia en los pacientes criticamente enfermos no esta

claramente establecido, para poder asi evitar complicaciones.

En el presente estudio un total de 45 pacientes fueron incluidos, 76% de sexo masculino
con una edad promedio de 46 afios. Un total de 45% de los pacientes fueron llevados a
cirugia para realizar una traqueostomia como parte de su tratamiento antes de 7 dias.
La realizacion de la tragueostomia fue dejado enteramente al juicio del clinico o a las

necesidades de los pacientes.

Respecto a las caracteristicas clinico epidemiolégicas de esta investigacion podemos
decir que la mayoria de los pacientes que ameritaron una traqueostomia como parte de
su tratamiento tenian un diagnostico de trauma de craneo severo (38%) seguido por
sindrome de distress respiratorio del adulto (15%) y neumonia (11%). No se registraron
complicaciones operatorias que complicaran a los pacientes en su postoperatorio

inmediato.

Los pacientes fueron evaluados en cuanto a caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas,
dentro de las que podemos mencionar, datos demograficos, complicaciones
neuroldgicas, pulmonares, cardiovasculares, dias de estancia en intensivo y mortalidad.
La indicacion para la realizacion de la traqueostomia y el tiempo en la que esta se
realizaba fue en su totalidad a criterio clinico. Uno de los hallazgos de esta
investigacion fue que la indicacion para la traqueostomia no se anotaba como parte de
la evolucién o la nota de autorizacion preoperatoria, la evaluacion de la indicacion se

hizo luego de hablar con el médico tratante.
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Al comparar las poblaciones de pacientes, aquellos que fueron llevados antes de 7 o
después de 7 dias, no se encontrd diferencias estadisticamente significativos en la edad
de los pacientes, no se encontraron variaciones en la proporcion de géneros de

pacientes.

En cuanto a las caracteristicas clinicas evaluadas se registraron un total de
complicaciones neurolégicas postoperatorias de nueva aparicion de 55 y 32%
respectivamente con un valor p de 0.121 siendo estas no significativas. A diferencia de
estas las complicaciones pulmonares si mostraron una diferencia estadisticamente
significativas en los pacientes a quienes se les realizo una traqueostomia antes y
después de siete dias siendo un 40% para aquellos antes de 7 dias y 72% para

aqguellos después de siete dias con una significancia estadistica de 0.031.

Dentro de estas complicaciones pulmonares se observo el aparecimiento de
complicaciones infecciosas en los pacientes lo cual pudo haber contribuir a una estancia
mayor en la unidad de cuidado critico para estos pacientes siendo de 6.9 dias para los
pacientes con traqueostomia realizadas en un periodo menor a siete dias y de 10 dias
para aquellos con traqueostomias realizadas por arriba de los siete dias, con una

significancia estadistica de 0.002 respectivamente.

Estos datos son comparables con lo reportado en la literatura a nivel mundial y podria
correlacionarse el aparecimiento de nuevas complicaciones pulmonares, principalmente
infecciosas, al hecho que la ventilacion prologada mediante tubos orotraqueales
requiere muchos mas cuidados por parte del personal de terapia respiratorio y
constituye asi también una via de entrada para microorganismos. Dado que la
traqueostomia favorece un mejor toilette toracico es comprensible que se reporte un

menor numero de complicaciones pulmonares en esta poblacion de pacientes.

En cuanto al aparecimiento de complicaciones cardiopulmonares no se registro una
diferencia estadisticamente significativa en las dos poblaciones de pacientes con un

aparecimiento de nuevas complicaciones en 30% y 40% p 0.544 respectivamente.

Pese a que varios de los pacientes evaluados en este estudio evidenciaron el desarrollo
de nuevas complicaciones pulmonares, no se evidencio una diferencia estadisticamente
significativa en el numero de pacientes que egresaron vivos del intensivo, se registro

que la poblacibn de pacientes vivos para aquellos en quienes se realizo la
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traqueostomia antes de siete dias fue de 80% y para aquellos en quienes se realizo

posterior a los siete dias fue de 92% con una significancia estadistica de p 0.383.

Ninguno de los pacientes evaluados fueron reportados en las papeletas con
complicaciones de estenosis subgléticas secundarias a la intubacién, esto aplica para
ambas poblaciones. Sin embargo su seguimiento fue hasta que se encontraban en el
encamamiento general por lo que para futuros estudios sugerimos se de un mayor

seguimiento post operatorio para poder identificar otras complicaciones importantes.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

La realizacién de traqueostomias antes de siete dias en pacientes que
ameriten ventilacibn mecanica prolongada disminuyé el namero de

complicaciones pulmonares de nueva aparicion.

Los pacientes con traqueostomias realizadas antes de siete dias presentan

un menor nimero de dias de estancia en intensivo.

La mortalidad general no se modificéd por la realizaciébn de traqueostomia

antes de los siete dias.

Los pacientes con traqueostomia posterior a siete dias presentaron un mayor

numero de infecciones pulmonares.

No se registro ninguna estenosis subglética al momento del egreso de la

unidad critica en pacientes con ventilacion mecénica prolongada.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

Realizar mas estudios sobre el tiempo optimo para realizaciéon de

tragqueostomias en pacientes con ventilacion mecanica prolongada.
Determinar los factores clinicos predictivos para decidir el momento optimo

para realizacion de traqueostomia.

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

prolongada.

Mejorar el registro clinico sobre las indicaciones de los procedimientos

quirurgicos realizados por parte de los médicos tratantes.

Elaborar una guia de manejo para el paciente con necesidad de

tragueostomia.
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por
cualquier medio la tesis titulada “Traqueostomia temprana en
pacientes de intensivo” para propésitos de consulta académica.
Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo
gue conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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