Med Intensiva. 2013;37(3):142-148

..._medicina
—— Intensiva

medicina intensiva

I)()YI\/IA www.elsevier.es/medintensiva

ORIGINAL

Desenlace de los enfermos traqueotomizados después
de la reintubaciéon™

0. Pefiuelas®*, F. Frutos-Vivar?, F. Gordo®, C. Apezteguia®, M.l. Restrepo9,
M. Gonzalez®, Y. Arabif, C. Santos®, J.A. Alhashemi®, F. Pérez', A. Esteban?
y A. Anzuetod

@ Hospital Universitario de Getafe & CIBER Enfermedades Respiratorias, Madrid, Espafa

b Hospital del Henares, Madrid, Espafia

¢ Hospital Profesor A. Posadas, Buenos Aires, Argentina

d VERDICT at South Texas Veterans Health Care System, Audie L. Murphy Division and University of Texas Health Science Center,
San Antonio, Texas, EE. UU

€ Clinica Medellin & Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia

f King Saud Bin Abdulaziz University for Health Sciences, Riyadh, Arabia Saudi

8 Hospital de Clinicas de Montevideo, Montevideo, Uruguay

h King Abdulaziz University, Jeddah, Arabia Saudi

1 Hospital de Clinicas de Caracas, Caracas, Venezuela

Recibido el 9 de enero de 2012; aceptado el 19 de marzo de 2012
Disponible en Internet el 17 de mayo de 2012

PALABRAS CLAVE Resumen

Reintubacion; Objetivo: Evaluar el desenlace de pacientes que fueron traqueotomizados tras una reintuba-
Traqueotomia; cion.

Ventilacion Disefio: Analisis secundario de un estudio de cohorte prospectivo.

mecanica; Ambito: Treinta y seis unidades de cuidados intensivos de 8 paises.

Mortalidad Pacientes: 180 pacientes con ventilacion mecanica durante mas de 48 horas extubados y que

requirieron reintubacion en las primeras 48 horas.

Intervenciones: Ninguna.

Variables de interés principal: Mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos, dias de estancia
en la unidad de cuidados intensivos, fracaso de organos.

Resultados: Cincuentay dos pacientes (29%) fueron traqueotomizados inicialmente después de
reintubacion. La mediana de tiempo desde la reintubacion a la traqueotomia fue de 2,5 dias
(rango inter-cuartil: 1, 8). La duracion de la estancia en la UCI fue significativamente mayor en
el grupo de traqueotomia, en comparacion con el grupo inicialmente sin traqueotomia [mediana
de 25 dias (rango inter-cuartil: 17, 43) versus 16,5 dias (rango inter-cuartil: 11, 25); p <0,001].
En el grupo de traqueotomia no se observo una menor mortalidad (31% frente al 27%; p=0,57).

* El estudio ha sido presentado en forma de comunicacion oral en el XLV Congreso Espafiol de la Sociedad Espafola de Cuidados
Intensivos y Unidades Coronarias (SEMICYUC) en junio del 2010 por Oscar Pefiuelas.
* Autor para correspondencia.
Correo electronico: openuelas@gmail.com (O. Pefuelas).
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Conclusiones: En nuestra cohorte, la traqueotomia después de reintubacion es un procedi-
miento comUn pero no ofrece ninguna ventaja significativa.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Outcome of tracheotomized patients following reintubation

Objective: To evaluate the outcome of tracheotomized patients after reintubation.
Method: Secondary analysis from a prospective, multicenter and observational study including

Patients: A total of 180 patients under mechanical ventilation for more than 48 hours, extuba-

Results: Fifty-two patients (29%) underwent tracheotomy after reintubation. The median time
from reintubation to tracheotomy was 2.5 days (interquartile range (IQR) 1-8 days). The length
of ICU stay was significantly longer in the tracheotomy group compared with the group without
tracheotomy (median time 25 days, IQR 17-43 versus 16.5 days (IQR 11-25); p<0.001). ICU
mortality in the tracheotomy group was not significantly different (31% versus 27%; p 0.57).
Conclusions: In our cohort of reintubated patients, tracheotomy is a common procedure in the
ICU. Patients with tracheotomy had an outcome similar to those without tracheotomy.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.
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ted and reintubated within 48 hours.
Interventions: None.
Outcomes: ICU mortality, length of ICU stay, organ failure.
Introduccion

La traqueotomia es un procedimiento comin en pacien-
tes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
con ventilacion mecanica'-3. Existen una serie de ventajas
potenciales de la traqueotomia sobre la intubacion trans-
laringea prolongada, en términos de comodidad para el
paciente, disminucion de las necesidades de sedacion asi
como para mejorar la desconexion del ventilador®#. Un
tercio de las traqueotomias se realizan en pacientes que
han fracasado a una extubacion programada y requieren
reintubacion?. Sin embargo, existe poca informacion sobre
los posibles beneficios de la realizacion de una traqueoto-
mia en los primeros dias tras la reintubacion. El objetivo
del estudio es analizar el desenlace de los pacientes con
traqueotomia después de fracaso de la extubacion en com-
paracion con aquellos pacientes en los que no se realizd una
traqueotomia.

Pacientes y métodos

Analisis secundario de un estudio prospectivo, internacional
y multicéntrico que se realizé en 36 UCI de 8 paises (ver
apéndice) entre septiembre de 2005 a diciembre de 2006°.
Dado el caracter observacional y no intervencionista del
disefio del estudio, el Comité de Etica aprobo la realizacion
del estudio, sin necesidad del consentimiento informado.

Pacientes

Se incluyeron pacientes adultos que recibieron ventilacion
mecanica durante mas de 48 horas y con extuba-
cion programada después de una prueba de respiracion

espontanea exitosa. Los pacientes con traqueotomia previa
fueron excluidos.

Seguimiento

Los pacientes incluidos fueron evaluados diariamente para
determinar los criterios para la realizacion de una prueba
de respiracion espontanea: (a) la resolucion o mejoria de
la causa que condiciond la ventilacion mecanica; (b) estado
de alerta y la habilidad de comunicarse; (c) temperatura
central menor de 38°C; (d) ausencia de uso de farmacos
vasoactivos (con exclusion de la dopamina por debajo de
5 ngr/kg/min), y (e) una relacién PaO,/FiO, superior a 200
con presion positiva al final de la espiracion no superior a
5cm de H,0. Cuando los pacientes cumplian con estos cri-
terios, se realizaba una prueba de respiracion espontanea,
con: tubo en T, o con una presion continua de aire posi-
tiva (CPAP), o con una presion de soporte menor o igual
a 7cm de H;0. A los 5 minutos y al final de la prueba de
respiracion espontanea, se registraban las siguientes varia-
bles: valores de la gasometria arterial, el volumen corriente
medido por un espirébmetro o en el ventilador, la frecuen-
cia respiratoria, la frecuencia cardiaca, la presion arterial
sistolica, y la escala de agitacion-sedacion de Richmond. El
médico responsable del paciente determinaba si el paciente
presentaba alguno de los siguientes signos de mala toleran-
cia: una frecuencia respiratoria mayor de 35 rpm, saturacion
de 0, inferior a 90%, frecuencia cardiaca superior a 140 [pm
0 un aumento o una disminucion en la frecuencia cardiaca
de mas del 20% de la basal, presion arterial sistolica superior
a 200 mmHg o inferior a 80 mmHg, y agitacion, sudoracion
o ansiedad. Los pacientes que no toleraban la prueba de
respiracion espontanea se conectaban a ventilacion meca-
nica. En estos pacientes, se realizdé una prueba diaria de
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respiracion espontanea hasta que fueron extubados. A los
efectos del estudio, se incluyeron en el analisis los datos
correspondientes a las pruebas de respiracion espontanea
que fueron seguidos por la extubacion.

Los pacientes que toleraron la prueba de respiracion
espontanea fueron extubados dentro de los siguientes
120 minutos tras el inicio de la prueba y se siguieron durante
las siguientes 48 horas o hasta el alta de la UCI, lo que
ocurriera primero. La decision de retirar el tubo era tomada
por el médico responsable del paciente. Dado el disefo
observacional y no intervencionista del estudio, los criterios
de indicacioén de reintubacion no estaban protocolizados.

En el caso de reintubacion, se registré la fecha y hora,
asi como la razon que fue definida previamente como: obs-
truccion de vias aéreas superiores (definido como estridor
y/0 edema laringeo), aumento del trabajo respiratorio (defi-
nido como la frecuencia respiratoria superior a 35rpmy/o el
uso de musculos accesorios), disminucion del nivel de con-
ciencia (definida como una puntuacion inferior a 0 en la
Escala Richmond de agitacion-sedacion), hipoxemia (defi-
nida como una SatO, inferior al 90% a pesar de una mayor
FiO, de 0,5), acidosis respiratoria (definida como un pH arte-
rial inferior a 7,30 con una PaCO, superior a 50 mmHg).
Los pacientes reintubados fueron seguidos durante el nuevo
periodo de ventilacion mecanica durante un maximo de 15
dias. Durante este tiempo, se registraron diariamente la
aparicion de nuevas complicaciones después de la reintu-
bacion tales como: sindrome de distrés respiratorio agudo,
sepsis, neumonia asociada a ventilacion mecanica y el
fracaso de organos (cardiovascular, renal, hepatica, hema-
tologica), definida como una puntuacion superior a 2 puntos
en la escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment).

Durante el periodo de seguimiento, se registraron la rea-
lizacion y la fecha de la traqueotomia (los criterios de
indicacion de traqueotomia no fueron protocolizados) o la
fecha de la segunda extubacién. Los pacientes reintubados
fueron clasificados en 2 grupos de acuerdo con la realizacion

de la traqueotomia en: grupo traqueotomia (pacientes que
tras la primera reintubacion se les realiza una traqueoto-
mia) y grupo no traqueotomia. En todos los pacientes, se
documento la situacion al alta de la UCI.

Analisis estadistico

Los datos se expresan como porcentajes, media (desvia-
cion estandar) y la mediana (rango intercuartilico) segun
corresponda. Las variables continuas se compararon con
la prueba t de Student o la prueba de Mann-Whitney. Las
variables categoricas fueron comparadas con la prueba de
chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Se realizd un ana-
lisis de regresion lineal multiple para estimar las variables
independientes asociadas a la duracion de la estancia en
la UCI. En el modelo se incluyeron las siguientes variables:
edad, SAPS Il, motivo inicial de ventilacion mecanica, dias
de ventilacion mecanica previos a la primera extubacion,
traqueotomia y complicaciones posreintubacion. La signi-
ficacion estadistica se consider6é con un valor de p <0,05.
Los analisis se realizaron con SPSS 17.0 (SPSS Inc, Chicago,
Ilinois, EE. UU.).

Resultados

De una cohorte de 1.152 pacientes que fueron extubados
de forma programada, se incluyeron en el analisis 180
pacientes reintubados (16%) que se dividieron en 2 grupos:
52 pacientes (29%) que fueron traqueotomizados después
de la reintubacion y 128 pacientes en los que, inicialmente,
no se realizé la traqueotomia (fig. 1). La mediana de
tiempo desde la reintubacion a la traqueotomia fue de
2,5 dias (rango inter-cuartil: 1, 8). La tabla 1 muestra la
comparacion en las caracteristicas basales de los 2 grupos.
En los pacientes del grupo tragueotomia hubo mas pacien-
tes cuyo motivo de ventilacién mecanica fue la patologia

Patientes incluidos
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| Mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos

Figura 1

Diagrama de flujo de los pacientes analizados en el estudio.
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neurolégica (23 vs. 11%, p 0,04) mientras que en el grupo El grupo de traqueotomia tuvo una estancia significativa-
de no traqueotomia hubo mas pacientes con neumonia (19 mente mayor que el grupo no traqueotomizado (tabla 2).
vs. 6%, p=0,03). Los pacientes con traqueotomia tuvieron En el analisis de regresion lineal mdltiple 3 variables se
una mayor incidencia de sepsis y neumonia asociada asociaron con una mayor estancia en la UCI: dias de ven-
a la ventilacion mecanica después de la reintubacion tilacion mecanica previa a la extubacion (p <0,001), sepsis
(tabla 1). posrreintubacion (p <0,001) y traqueotomia (p =0,025).

Tabla 1 Comparacion de las caracteristicas basales y complicaciones desarrolladas tras la reintubacion en ambos grupos

Traqueotomia (N =52) No traqueotomia (N=128) P valor
Caracteristicas basales
Edad, media (DE), afnos 62 (17) 61 (18) 0,83
Mujer, n (%) 22 (36) 46 (42) 0,42
SAPS 1l al ingreso, media (DE), puntos 45 (15) 44 (13) 0,49
Motivo de inicio de ventilacion mecdnica, n (%)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 7 (13) 15 (12) 0,75
Asma - 1(0,8) 1,00
Insuficiencia respiratoria aguda
Postoperatoria 7 (13) 20 (16) 0,71
Neumonia 3 (6) 24 (19) 0,03
Sepsis 5 (10) 13 (10) 0,91
Trauma 4(7) 9 (7) 1,00
Insuficiencia cardiaca congestiva 2 (4) 6 (5) 1,00
Parada cardiaca 2 (4) 3(2) 0,63
Sindrome de distress respiratorio agudo - 8 (0,3) 0,11
Aspiracion - 6 (5) 0,18
Otras 9 (17) 8 (6) 0,04
Enfermedad neurologica 12 (23) 14 (11) 0,04
Enfermedad neuromuscular 1(2) 1(1) 0,49
Ventilacién mecanica previa a la extubacion, 9 (5, 12) 7 (4, 10) 0,07

mediana (rango inter-cuartil), dias
Escala de Sedacion-Agitacion Richmond en el momento de la extubacion, n (%)

-5a-1 8 (15) 32 (25) 0,16
0 36 (69) 79 (62) 0,34
+1a+4 8 (15) 17 (13) 0,71
Escala de Sedacion-Agitacion Richmond previa a la reintubacién, n (%)
-5a-1 13 (25) 26 (20) 0,49
0 28 (54) 80 (63) 0,24
+1 a +4 11 (21) 22 (17) 0,53
Tiempo hasta la reintubacion, mediana 13 (6, 23) 13 (6, 24) 0,72

(rango inter-cuartil), horas
Motivo de reintubacion, n (%)

Obstruccion via aérea superior 12 (9) 4 (8) 0,72
Aumento del trabajo respiratorio 57 (44.5) 32 (61.5) 0,04
Disminucion del nivel de conciencia 17 (13) 6 (11) 0,75
Hipoxemia 27 (21) 5(10) 0,07
Acidosis respiratoria 15 (12) 5 (10) 0,68
Complicaciones después de la reintubacion
Sindrome de distrés respiratorio agudo, n (%) 7 (13,5) 15 (12) 0.75
Neumonia asociada a ventilacion mecanica, 21 (40) 34 (27) 0,07
n (%)
Sepsis, n (%) 16 (31) 22 (17) 0,04
Fracaso orgdnico, n (%)
Fracaso cardiovascular 18 (35) 31 (24) 0,15
Fracaso renal 7 (13,5) 14 (11) 0,63
Fracaso hepatico 4 (8) 11 (9) 1,00
Fracaso hematologico 6 (11,5) 6 (5) 0,09

DE: desviacion estandar.
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Tabla 2 Comparacion en los desenlaces principales

Traqueotomia (N=52) No traqueotomia (N =128) P valor

Dias desde la reintubacion al alta de la 16 (7, 29) 8 (4, 15) <0,001

Unidad de Cuidados Intensivos, mediana

(rango inter-cuartil)
Vivos 15 (5, 31) 8 (5,14) <0,001
Fallecidos 16 (12, 29) 8 (2, 19) <0,001
Dias de estancia en la Unidad de Cuidados 25 (17, 43) 16,5 (11, 25) <0,001

Intensivos, mediana (rango inter-cuartil)
Vivos 25 (14, 48) 16 (11, 24) <0,001
Fallecidos 26 (42, 23) 20 (11, 31) <0,001
Mortalidad en la Unidad de Cuidados 16 (31) 34 (27) 0,57

Intensivos, n (%)

La mortalidad en la UCI fue similar en los 2 grupos: 31%
en grupo traqueotomia vs. 27% en grupo no traqueotomia
(riesgo relativo de la traqueotomia: 1,16; intervalo de con-
fianza para el 95%: 0,70 a 1,90; p=0,57).

La mortalidad fue similar en los pacientes con traqueoto-
mia precoz (primeros 3 dias después de la reintubacion) que
en los pacientes que la traqueotomia fue realizada posterior
al tercer dia postextubacion: 32 vs. 29% (p=0,82).

Discusion

El principal hallazgo de este estudio observacional es que
la realizacién de una traqueotomia en enfermos que han
requerido reintubacion no ofrece ventajas en términos de
estancia en la UCI o de mortalidad en comparacion con los
enfermos a los cuales no se les realiza traqueotomia tras la
primera reintubacion.

En los Ultimos anos se ha observado un aumento sig-
nificativo de la realizacion de traqueotomias a pacientes
en ventilacidon mecanica® condicionado, en parte, por la
introduccion en la practica clinica habitual de la técnica
percutanea’:. La traqueotomia, en comparacién con la intu-
bacion translaringea prolongada ha mostrado ventajas en
aspectos como confort del paciente, menor necesidad de
sedacion, capacidad de ingesta oral, mejoria de la higiene
bucal o capacidad precoz de hablar’. Mas controvertidas
son las posibles ventajas relacionadas con otros desenlaces
clinicos como incidencia de neumonia asociada a la ventila-
ciéon mecanica'®, desconexidon mas rapida de la ventilacion
mecanica'!, seguridad del paciente'>' o, lo mas impor-
tante, la mortalidad y la duracion de estancia en la UCI.

En un reciente metaanalisis', que incluye a 7 ensayos
clinicos con asignacion aleatoria y que comparan la traqueo-
tomia precoz frente a la traqueotomia tardia o la intubacion
prolongada, se encuentra que la traqueotomia precoz no
reduce la mortalidad en los primeros 90 dias de estancia
(riesgo relativo 0,86; intervalo de confianza para el 95%:
0,65 a 1,13). La traqueotomia precoz tampoco se asocia a
una reduccion de la duracién de la estancia en la UCI (dife-
rencia media ponderada: -6,93 dias; intervalo de confianza
para el 95% -16,50 a 2,63).

Ademas de precoz o tardia, podemos clasificar la tra-
queotomia en relacion al curso de la ventilacion mecanica:

durante el soporte ventilatorio, durante el proceso de des-
conexion de la ventilacién mecanica o tras el fracaso de
la extubacion y comienzo de un nuevo episodio de venti-
lacion mecanica. En un analisis previo de nuestro grupo,
observamos que en un tercio de los pacientes la traqueo-
tomia se realizaba después de un fracaso de la extubacion®.
Hasta el momento no habia ningln estudio que evaluase
el efecto de la traqueotomia en el subgrupo de enfermos
que son traqueotomizados tras una reintubacion por fracaso
respiratorio postextubacion.

Nuestro analisis ha mostrado que los pacientes con tra-
queotomia tras la reintubacion, independientemente de
otras variables, tuvieron una estancia mas prolongada. A
diferencia de otros estudios observacionales*'>-'® donde
se observa que los enfermos traqueotomizados tienen una
menor mortalidad en la UCI, en nuestra cohorte de enfermos
la mortalidad fue similar en los 2 grupos, probablemente en
relacion con diferencias en las poblaciones incluidas en los
estudios.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar
un tamano muestral pequefno que pudiera ser el motivo de
algunos de los hallazgos observados y que no ha permitido
realizar analisis estadisticos mas sofisticados, como pudiera
ser un indice de propension para determinar la probabilidad
individual de ser traqueotomizado, que nos hubiese permi-
tido estimar mejor el efecto de la traqueotomia sobre el
desenlace principal. En segundo lugar, el caracter observa-
cional, no intervencionista del estudio, lleva implicito que ni
la decision de reintubacion ni la decision de realizar una tra-
queotomia estaban protocolizadas y quedaban a juicio del
médico encargado del enfermo. En este sentido puede haber
un sesgo de seleccion ya que, por una parte, la traqueotomia
fue mas frecuente en enfermos cuyo motivo de ventilacion
fue coma, poblacidn con un peor prondstico'® pero, por otra
parte, la traqueotomia se suele realizar a enfermos que se
considera tienen un prondstico vital mas favorable. En nues-
tro estudio no habia diferencias en la gravedad al ingreso
en la UCI pero no se registré ninglin indice de gravedad
en el momento de la reintubacion ni en el momento de la
tragqueotomia.

En conclusion, en nuestro analisis no hemos encontrado
que la realizacion de una traqueotomia tras el fracaso de
la extubacion tenga ventajas frente a mantener la intuba-
cion translaringea. En cualquier caso, estos hallazgos deben
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ser considerados como generadores de hipotesis, y el verda-
dero efecto de la traqueotomia después de la reintubacion
ha de ser evaluado con un ensayo controlado aleatorio y
prospectivo.
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