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PALABRAS CLAVE Resumen

Traqueotomia; Objetivo: Conocer los resultados de la implantacién de un protocolo de actuacion en una uni-
Soporte ventilatorio; dad de cuidados intensivos (UCI), sobre pacientes criticos que precisan una via aérea artificial
Cuidados criticos; prolongada.

Decanulacion Disefio: Estudio de cohorte prospectivo y observacional.

Intervencion: Se establecieron estrategias de manejo sobre la via aérea, mediante intubacion
endotraqueal (IET) o traqueotomia y se elaboraron pautas de actuacion sobre el proceso de
decanulacion.

Ambito: Unidad de Cuidados Intensivos polivalente.

Pacientes: Se estudiaron 169 pacientes sometidos a ventilacion mecanica (VM); 67 con IET >
10 dias de VM y 102 con traqueotomia percutanea (TP) o quirurgica (TQ).

Variables de interés: Estancias UCI y hospitalaria, dias de IET y VM, mortalidad, traqueoto-
mia, factores de riesgo anatomicos, complicaciones quirtrgicas, postquirtrgicas y periodo de
decanulacion.

Resultados: La IET presentd menos dias de VM (17 vs. 30 dias, p < 0,001), menor estancia en
UCI (20 vs. 35 dias, p < 0,001) y hospitalaria (34 vs. 51 dias, p < 0,001) frente a traqueotomia.
Se realizaron mas TQ en pacientes con factores de riesgo (47 TP vs. 89% TQ, p < 0,001). La
hemorragia leve intraoperatoria fue la complicacion mas frecuente asociandose a TQ (31 vs.
11%, p = 0,03). La TP se asoci6 a un menor periodo con canula (25 dias vs. 34 dias, p < 0,04).
Conclusiones: Las variantes de actuacion del protocolo no presentaron diferencias en cuanto a
complicaciones y mortalidad, orientando a su utilidad en el manejo de pacientes de caracte-
risticas similares.
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Results of an artificial airway management protocol in critical patients subjected

Objective: To determine the results of the implementation of a protocol in an intensive care
unit (ICU) referred to critically ill patients requiring a prolonged artificial airway.

Design: A prospective, observational cohort study was carried out.

Intervention: Management strategies were established on the airway by endotracheal intu-
bation (ETI) or tracheostomy, and guidelines were developed for action in the decannulation

Patients: We studied 169 patients subjected to mechanical ventilation (MV), 67 with ETI >
10 days of MV and 102 with percutaneous (PT) or surgical tracheostomy (TQ).

Variables of interest: ICU and hospital stays, days of ETI and MV, mortality, tracheostomy,
anatomical risk factors, surgical complications, and postoperative decannulation period.
Results: ETI versus tracheotomy involved fewer days of MV (17 vs. 30 days, p<0.001), a shorter
ICU stay (20 vs. 35 days, p<0.001), and a shorter hospital stay (34 vs. 51 days, p<0.001).There
were more TQ procedures in patients with risk factors (47% TP vs. 89% TQ, p<0.001). Intra-
operative minor bleeding was the most common complication, being associated with TQ
(31% vs. 11%, p = 0.03). TP was associated with a shorter cannulationperiod (25 days vs.

Conclusions: The protocol variants showed no differences in terms of complications and mor-
tality, when orienting application to patients with similar characteristics.
© 2012 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.
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34 days, p<0.04).
Introduccion

La ventilacion mecanica (VM) es una de las técnicas mas
utilizadas en las Unidades de Cuidados intensivos (UCI)'.
Los avances y mejoras en el soporte de los enfermos criticos
han permitido que un elevado nimero de pacientes precisen
VM durante periodos prolongados de tiempo. A pesar de las
innovaciones surgidas en el campo de la VM no invasiva?, en
la mayor parte de los casos resulta imprescindible una via
aérea artificial para mantener las necesidades respiratorias
y ventilatorias de los pacientes.

La intubacion endotraqueal (IET) sigue siendo el acceso
inicial por excelencia y su mantenimiento en situaciones
tales como la VM prolongada, han sido y son objeto de con-
troversia en la literatura?, sin llegar, en el momento actual,
a ningln consenso respecto a cuanto tiempo debe mante-
nerse y cuando dar el paso hacia una traqueotomia, no solo
por las potenciales complicaciones que se puedan producir
sobre el eje laringotraqueal, sino por el pronostico en cuanto
a estancias hospitalarias y morbi-mortalidad®.

La traqueotomia es una de las técnicas quirtrgicas mas
habituales en la UCI. Aproximadamente el 10% de los
pacientes que requieren VM durante al menos 3 dias pre-
cisaran de la realizacidn de una traqueotomia*. Desde la
descripcion y el desarrollo de las técnicas percutaneas,
asi como de su realizacion en la propia UCI, la morbili-
dad y mortalidad de estas intervenciones ha disminuido
considerablemente®~’.

La elaboracion de protocolos y algoritmos para el diag-
nostico o tratamiento de las enfermedades es una practica
cada vez mas utilizada. El desarrollo de protocolos tiene
como objetivos fundamentales disminuir la variabilidad
en la utilizacion de recursos, disminuir la incertidumbre

de la practica clinica y desarrollar estandares de calidad
asistencial®.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados
derivados de un protocolo de actuacion realizado en pacien-
tes criticos que precisan una via aérea artificial durante un
periodo determinado de tiempo, las técnicas empleadas,
las complicaciones tanto inmediatas como a largo plazo que
puedan presentar, el proceso de decanulacion y el pronos-
tico a largo plazo, como instrumentos de la calidad de la
atencion de estos pacientes.

Pacientes y métodos

Con el objetivo de estandarizar y homogeneizar la atencion
a los pacientes en VM, la UCI del Complejo Asistencial de
Palencia (CAP) (unidad polivalente y coronaria de 14 camas,
con una media de 700 ingresos anuales), elaboro un proto-
colo consensuado de manejo sobre la via aérea artificial de
los pacientes en VM y sobre las pautas de actuacion durante
el proceso de decanulacion en aquellos a los que se realizaba
una traqueotomia (figs. 1y 2).

Para analizar los resultados de la aplicacion del mismo, se
realizé un estudio prospectivo y observacional, entre enero
de 2009 y junio de 2011. Se incluyeron pacientes con edad >
18 anos, ingresados en UCI, que precisaron IET y VM por un
periodo > 10 dias y a los que se realiz6 traqueotomia dentro
de la propia UCI en cualquier momento durante su ingreso.

Se planted de forma individualizada la necesidad de tra-
queotomia. Esta fue realizada cuando se cumplia alguno
de los siguientes criterios: prevision de VM durante
mas de 21 dias®'?, destete dificultoso (varios intentos falli-
dos de desconexion de la VM, durante un periodo de 7 dias),
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Figura1 Protocolo de actuacion sobre la via aérea artificial en pacientes criticos sometidos a ventilacion mecanica. IET: intubacion

endotraqueal; VM: ventilacion mecanica.

reintubacion, dificultad en el manejo de las secreciones res-
piratorias (necesidad de varias aspiraciones por turno de
enfermeria), coma con nivel de la escala de Glasgow < 7
y dificultad en la retirada de la sedoanalgesia.

Las traqueotomias se realizaron con técnica percutanea
(TP) en UCI como primera opcion, (Ciaglia Blue Rhino® o
técnica de Griggs, a eleccion del facultativo que realizaba
el procedimiento) siguiendo las descripciones de los trabajos
de Byhahn et al.", y de Griggs et al."2. Se utilizo el siguiente
utillaje para ambas técnicas: Portex® Percutaneous dila-
tion Tracheostomy Kit, Single Stage dilator, Blue Line Ultra®

Tracheostomy Tube and Introducer Blue Rhino Single Dilator
Kit (Smiths Medical®).

Se realizé la traqueotomia quirdrgica clasica (TQ) den-
tro de la propia UCI en pacientes con: trombopenia severa
(< 50.000 plaquetas), elevadas necesidades de oxigenacion
(Fi0, > 0,7 y PEEP >10mmHg), inestabilidad hemodina-
mica (necesidad de noradrenalina > 0,5 microg/kg/mn),
inestabilidad cervical, dificultad de delimitar las estructuras
anatomicas del cuello o imposibilidad de lograr la IET.

El trabajo conto con la aprobacion de la Comision de
Investigacion del Complejo Asistencial de Palencia. Asi
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Protocolo del proceso de decanulacion de la UCI del CAP.
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mismo, todos los procedimientos fueron realizados tras la
obtencion de un consentimiento informado.

Se recogieron las siguientes variables principales: edad;
sexo; dias de estancia en UCl y en el hospital; dias de IET y
de VM; indice de gravedad medida mediante la escala SAPS
3; situacion al alta hospitalaria; tipo de proceso que motivo
el ingreso en UCI (médico, quirlrgico, cardioldgico, trau-
matoldgico); diagnodstico principal y categoria diagnostica
mayor segun la Clasificacion Internacional de enfermedades
9.2 revision (CIE9-MC).

En los pacientes a los que se realiz6 traqueotomia se
recogieron ademas las siguientes variables: indicaciones;
periodo de tiempo en VM antes y después de la traqueo-
tomia; situacion respiratoria el dia de la intervencion (VM
continua, o en proceso de destete); tipo de técnica realizada
(percutanea o quirdrgica).

Se registraron los factores de riesgo anatomicos que
pudieran causar complicaciones durante la intervencion,
para observar si se asociaban con la toma de decisiones en
cuanto a la indicacion de una u otra técnica de traqueoto-
mia: Obesidad grado 1"3; desviacion traqueal a la palpacion;
traqueotomia previa; dificultad a la hiperextension del cue-
llo; bocio; cuello corto (< 5cm desde el manubrio esternal
hasta la sinfisis del tiroides)'; cicatriz en el cuello.

Se registro la presencia de complicaciones quirdrgicas
(las aparecidas durante el procedimiento) y posquirdrgicas
(aquellas que ocurrieron desde el fin de la intervencion
hasta que se procedi6 a la decanulacion o se produjo el
fallecimiento del paciente), asociadas a la realizacion de
la traqueotomia.

Complicaciones quirdrgicas: hemorragia leve (sin ane-
mizacion ni inestabilidad hemodinamica, que pudo ser
controlada con presion digital o compresion local; hemorra-
gia grave (inestabilidad hemodinamica, necesidad de
transfusion sanguinea o intervencién quirGrgica)’-'*; hipo-
xemia (5a0; < 90% o PO2/Fi0, < 200); neumotorax; enfisema
subcutaneo; creacion de una falsa via (trayecto erroneo de
la guia metalica o de la canula de traqueotomia en el cuello
a intentar su insercion dentro de la luz traqueal); obstruc-
cion de la via aérea derivada de la técnica de traqueotomia,
o debida a secreciones o coagulos en el interior de la misma;
dificultad en la colocacion de la canula o de la guia metalica
(necesidad de varios intentos para introducir la guia meta-
lica o la canula dentro de luz); pérdida del control de la via
aérea; parada cardiorrespiratoria; exitus.

Complicaciones postquirtrgicas: hemorragia leve/grave;
infeccion del estoma (exudado purulento, con cultivo
microbiolégico positivo); decanulacién accidental (excur-
sion accidental de la canula de traqueotomia); obstruccion
de la via aérea; fistula traqueoesofagica.

En cuanto al proceso de decanulacion: durante el tiempo
que el paciente permanecidé en VM se mantuvo una canula
de Portex® con baléon de neumotaponamiento hinchado. El
proceso de destete consistio en la reduccion progresiva de
la presion de soporte o de prueba Unica diaria de tubo en T,
a criterio del facultativo responsable del paciente. Cuando
este era capaz de tolerar respiracion espontanea a través
de tubo en T durante mas de 24 h de forma ininterrumpida
(5a0, > 90%, frecuencia respiratoria < 30 respiraciones por
minuto, frecuencia cardiaca < 120 latidos por min), se pro-
cedia a la colocacion de una canula fenestrada sin balon,
con camisa interna fenestrada. En los casos de destete

dificultoso, en los que el paciente era capaz de tolerar varias
horas la respiracion espontanea, se colocaba una canula
fenestrada con balén, de modo que, durante los periodos de
VM, el balén permanecia hinchado con una camisa interna
no fenestrada (fig. 2).

Una vez comprobada la capacidad de eliminacion de
secreciones y una adecuada situacion neuroldgica (Glasgow
> 8), se realizo una prueba de permeabilidad de la via aérea
superior, procediéndose a ocluir la canula, comprobando
la salida de aire por boca y la fonacion. Si la prueba era
correcta se colocaba un tapon, durante el tiempo que tole-
rase, permitiendo el paso de aire y secreciones a través de
boca y nariz. Si se observaba alguna dificultad al paso del
aire (estridor, hipoxia, taquipnea, taquicardia, hipertension
arterial), se procedia a realizar una exploracion fibroscopica
por parte de un médico especialista en ORL para determinar
el problema.

Una vez que el paciente toleraba la canula ocluida
durante 48-72h, se procedia a la decanulacion, y se cubria
el estoma con un aposito. Este Gltimo paso se realizaba,
bien en la UCI o en las unidades de hospitalizacion si el
paciente era dado de alta con la canula. En el segundo caso,
el protocolo fue seguido por parte de un facultativo especia-
lista en Otorrinolaringologia, que podia mantener la canula
fenestrada o utilizar canulas de plata. Ademas, los pacientes
dados de alta de UCI eran seguidos por el investigador prin-
cipal durante todo el proceso, hasta la decanulacién defi-
nitiva, procediendo a recoger las siguientes variables: dias
de decanulacion (periodo de tiempo desde la retirada defi-
nitiva de la VM, hasta la retirada de la canula); niUmero de
dias de permanencia con canula fenestrada o de plata; pre-
sencia de complicaciones posquirurgicas y duracion de la
tragqueotomia (periodo de duracion total de la canula).

Para el analisis de los datos se utilizd el paquete esta-
distico SPSS, 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Las variables
cualitativas se expresaron como porcentaje y las continuas
como media + desviacion estandar (DE). Para la com-
paracion de variables categoricas se realizaron tablas de
contingencia y se utilizaron los test de chi-cuadrado de Pear-
son o el test exacto de Fisher. Para la comparacion entre
2 grupos de variables continuas con distribucion normal se
utilizd el test de la t de Student para muestras indepen-
dientes. En el caso que no siguieran distribucion normal se
utilizod el test de Mann-Whitney o el test de Wilcoxon. La
comparacion entre 3 o mas grupos de variables continuas con
distribucion normal se realizo con el test del analisis de la
varianza (ANOVA). El correspondiente test de Kruskal-Wallis
fue realizado en los casos en que no existia distribucion nor-
mal. Como significacion estadistica se estableci6 un valor de
p menor de 0,05.

Resultados
Caracteristicas generales

Desde el 1 de enero de 2009 hasta el 1 de junio de 2011 ingre-
saron en la UCI del CAP 1.677 pacientes: 1.015 de origen
cardiologico (60,5%), 424 médicos (25,3%), 174 quir(rgicos
(10,4%) y 64 traumatologicos (3,8%). 475 pacientes (28,3%)
precisaron IET y VM. La mortalidad global en UCI fue de
212 pacientes (12,6%).
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Se estudiaron 169 casos (10% del total de ingresos),
distribuidos de la siguiente forma (fig. 3): 67 pacientes, pre-
cisaron IET y VM durante mas de 10 dias, a los que no se
realiz6 traqueotomia. Se realizaron 104 traqueotomias en
103 pacientes (6,14% del total de ingresos en el periodo
de estudio). Dos de ellos fueron excluidos al realizarse la
técnica en quiréfano: uno por presentar un sindrome de lipo-
matosis cervical severa y otro por una tumoracion laringea
con extension a la vasculatura cervical. Un paciente preciso
realizacion de 2 traqueotomias durante su ingreso hospitala-
rio, ambas por TP y fue incluido en el estudio. Se realizaron
66 TPy 36 TQ. 23 traqueotomias fueron realizadas antes de
los 10 primeros dias de VM, y las 79 restantes después
de 10 dias de VM.

Respecto a los motivos de ingreso, de los casos selec-
cionados, el 60% correspondieron a pacientes con procesos
médicos, 28% quirdrgicos, 5% cardiologicos y 7% traumato-
logicos.

El diagndstico mas frecuente en el grupo con IET fue la
patologia digestiva, tanto médica como complicaciones qui-
rargicas (30%), seguida de la patologia respiratoria (27%)
fundamentalmente infecciosa. La patologia predominante
en los pacientes a los que se realizd traqueotomia fue la
respiratoria (39,2%) (tabla 1).

Las indicaciones mas habituales de traqueotomia fueron
la VM prolongada (65%) y el destete dificultoso (18%).

La IET se asoci6 con menos dias de VM (17 £ 8 vs. 30+
24 dias, p <0,001), menor estancia en UCI (20 9 vs. 35+17
dias, p<0,001) y hospitalaria (34421 vs. 51429 dias,
p <0,001) frente a la traqueotomia (tabla 2).

Momento de realizacion de la traqueotomia

Se realizd la traqueotomia con una media de 16 dias tras
el inicio de la VM, en un 22,5% fue llevada a cabo en los
primeros 10 dias de VM.

Exitus
(23)

Traqueotomia
(103)

Percutanea
(66)

Quirdrgica en
UCI (35)

Quirargica en
quiréfano (2)

Distribucion de los pacientes segln el protocolo de actuacion sobre la via aérea artificial. IET: intubacion endotraqueal;

Tabla 1 Categorias diagndsticas mayores de la poblacion
de estudio

Categoria IET n = 67 Traqueotomia
diagnostica mayor (%) n =102 (%)
Sistema cardiovascular 4 (6) 9 (8,9)
Aparato digestivo 20 (30) 19 (18,6)
Infecciones 7 (10,5) 2 (2)
Medicina Interna 2 (3) 1(1)
Neurologico 1(1,5) 11 (10,8)
Renal 0 2 (2)
Postoperatorios 7 (10,5) 1(1)
Respiratorio 18 (26,9) 40 (39,2)
Shock 3 (4,5) 12 (11,8)
Traumatismos 5 (7,5) 5 (5)

Tipo de traqueotomia

Se realiz6 TP en el 65% de los pacientes y TQ en el 35%.

La TP fue el procedimiento mas habitual en pacientes
cardiologicos y neurologicos, y la TQ en pacientes politrau-
matizados y en shock (séptico, cardiolégico o hipovolémico)
(p = 0,02). No hubo diferencias en cuanto a estancia en UCI
(33 &+ 15 vs. 38 4 21 dias, p = 0,2) y hospitalaria (50 & 31 vs.
51 & 25 dias, p = 0,8), ni en mortalidad entre ambos grupos
(38 vs. 39%, p=1).

Factores de riesgo en los pacientes
traqueotomizados

El 62% de los pacientes traqueotomizados presentaron facto-
res de riesgo anatomicos (47 TP vs. 89% TQ, p < 0,001). Los
mas comunes fueron obesidad (35%) y cuello corto (44%).
Las TQ se realizaron mas frecuentemente en pacientes
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Tabla 2 Caracteristicas generales de la poblacion de estudio
Variables generales IET n = 67 Traqueotomia n = 102 p
Edad (anos) 65,9 + 15,3 65,0 + 16,44 0,7
Sexo Varon/mujer (%) 46/21 (69/31) 70/32 (68,6/31,4) 1
SAPS 3 al ingreso 65,4 + 15,4 61,9 + 11,6 0,1
Dias de IET 16,9 + 8,1 16,0 + 7,0 0,4
Dias de VM 16,9 + 8,1 30,2 +£ 22,4 < 0,001
Estancia en UCI (dias) 19,5 + 8,7 349 + 17,4 < 0,001
Estancia hospitalaria Total (dias) 33,8 4+ 20,7 50,5 + 28,9 < 0,001
Exitus (%) 23 (34,4) 39 (38,2) 0,6
IET: intubacion endotraqueal; n: n.° de casos; VM: ventilacion mecanica; Valores expresados en media & DE.
Tabla 3 Complicaciones de la traqueotomia
Complicaciones quirdrgicas Traqueotomia percutanea n (%) Traqueotomia quiruirgica n (%) p
Hemorragia leve 7 (10,6) 11 (31) 0,03
Hemorragia grave 0 2 (6,6) 0,1
Insercion de la canula 1(1,5) 1(2,8) 1
Problemas guia metalica 1(1,5) 0 1
Otras 2 (3) 1(2,8) 1
Complicaciones posquirtrgicas Traqueotomia percutanea n (%) Traqueotomia quirdrgica n (%) p
Hemorragia leve 2 (3) 4(11,1) 0,18
Infeccion estoma 0 2(5,6) 0,12
Obstruccion via aérea 0 1(2,8) 0,35
Decanulacion accidental 0 1(2,8) 0,35
PCR 0 1(2,8) 0,35
Otras 1(1,5) 2(5,6) 1

n = nimero de complicaciones; PCR: parada cardiorrespiratoria.

obesos (61 vs. 21%, p<0,001), con bocio (22% vs. 0, p<0,001)
y cuello corto (69 vs. 30%, p<0,001). Los pacientes con
factores de riesgo presentaron, de forma estadisticamente
significativa, mayor porcentaje de complicaciones tanto qui-
rargicas (33 vs. 10%, p<0,001) como postquirdrgicas (14 vs.
0%, p<0,001). Entre ellos, la obesidad fue la que se aso-
ci6 a hemorragia leve quirlrgica (33 vs. 95%, p = 0,002) y
postquirurgica (14 vs. 2%, p = 0,02).

Complicaciones de la traqueotomia

Se presentaron complicaciones quirirgicas en el 16% de
las TP frente a un 42% en las TQ, (p = 0,02), siendo la
mas frecuente la hemorragia leve. Las complicaciones post-
quirargicas fueron también mas frecuentes en el grupo
quirdrgico (17 vs. 5%, p = 0,05) (tabla 3).

Proceso de decanulacion

El 63% de los pacientes traqueotomizados inicié el proceso
de decanulacion. De estos, 3 fallecieron por neumonia noso-
comial, uno en UCl y 2 en planta, sin completar el proceso.
9 pacientes fueron decanulados durante la estancia en UCI,
y 55 en las unidades de hospitalizacion y fueron posterior-
mente dados de alta del hospital (fig. 4). No se encontraron
complicaciones derivadas del mantenimiento de la canula,

ni tras la decanulacion. La TP se asocié de forma esta-
disticamente significativa con menor duracion total de la
traqueotomia (25 & 15 dias vs. 34 & 18 dias, p <0,04) (tabla
4).

Discusion

El estudio realizado sobre la aplicacion de un protocolo
de manejo de la via aérea artificial dentro de la actividad
cotidiana de una UCI, es una muestra de la realidad de la
asistencia diaria, lejos de los ensayos clinicos realizados en
condiciones ideales. A la vista de los resultados obtenidos,
podria ser aplicable y de utilidad en entornos asistenciales
similares, facilitando la orientacion de cada enfermo hacia
una determinada estrategia terapéutica.

La decision del paso de IET a traqueotomia sigue siendo
motivo de controversia. En la Conferencia de Consenso sobre
via aérea artificial de 1989°, se concluyd que cuando la
necesidad de la via aérea se suponga inferior a 10 dias se
mantenga la IET y si se supone superior a 21 dias se rea-
lice la traqueotomia. Mas recientemente se ha sugerido que
la traqueotomia debe ser considerada entre los 2 y 10 dias
de IET y que la expectativa de precisar IET durante mas de
14 dias es criterio para su realizacion*.

En nuestro trabajo, dado que en algunos de los casos
de IET, esta se mantuvo cuando se presuponia un destete
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de decanulacion

Proceso

(64)

Canula fenestrada
(27)

Canula fenestrada +

Canula de plata

céanula de plata (10)

(27)

Figura 4 Distribucion de los pacientes segun el proceso de decanulacion.

Tabla 4 Proceso de decanulacion

Proceso de decanulacion Traqueotomia percutanea Traqueotomia quirurgica p
Dias de decanulacion 13,44+ 8,1 17,32+10 0,1
Duracion de la traqueotomia (dias) 25,28 +£15,3 34,41+17,5 0,04

proximo y no dificultoso, o por el contrario, un desenlace
fatal a corto plazo, los resultados que comparan los tiempos
de VM Yy estancias en UCI y hospitalarias deben valorarse con
precaucion, debido a los posibles sesgos en la seleccion de
los pacientes.

Las indicaciones de traqueotomia son diversas: necesidad
de permeabilizacion de la via aérea, prevencion del dafno
laringo-traqueal por IET prolongada y el mantenimiento de
una adecuada higiene del arbol traqueobronquial, para faci-
litar la aspiracion de secreciones en pacientes con dificultad
espontanea para su movilizacién'®-2°, En nuestro estudio los
motivos mas frecuentes de traqueotomia fueron la VM pro-
longada y el destete dificultoso. Aunque no hay estudios que
muestren la superioridad de la traqueotomia en el destete,
esta podria reducir el trabajo respiratorio y el nivel de pre-
sion positiva espiratoria final (PEEP) intrinseca en pacientes
que precisan niveles bajos de presion de soporte™.

Varios trabajos apuntan que la traqueotomia disminuye
la mortalidad en UCI'®'819 aun con estancias hospitalarias
mas prolongadas'®'®. En nuestro estudio no hemos encon-
trado diferencias en la mortalidad en UCI u hospitalaria, y
coincidiendo con la literatura, se observan periodos mas pro-
longados de VM y de estancias en UCl y en el hospital en este
grupo.

Los pacientes presentaron una edad media elevada
(65 afos), con indices de gravedad al ingreso, superiores
a otros trabajos'®'7-23, Eran pacientes con patologias fun-
damentalmente médicas, que pueden haber condicionado
estos periodos prolongados de estancia en UCl y en el hos-
pital. Ademas, la traqueotomia se realizo en pacientes que
ingresaron sobre todo con patologia respiratoria cronica y
neuroldgica, es decir, aquellos con motivos de ingreso que
presuponian largas estancias o en aquellos con patologias
crénicas de base.

La decision del momento en el que se debe realizar la
traqueotomia, tampoco tiene una respuesta unanime. Los
estudios que comparan traqueotomia precoz y tardia traba-
jan tanto con periodos de VM cortos, entre 2-7 dias?"23-%,
como muy prolongados, de hasta 21 dias?2. Por lo tanto, dada
esta amplia disparidad y la posible influencia de factores
no controlados por el tipo de analisis observacional, no se
analiza este aspecto en el estudio.

La denominacion de destete dificultoso es complicada y
varia en la literatura. Recientemente se ha publicado un
estudio?®, que compara 3 grupos: destete sencillo (extu-
bacion sin dificultad al primer intento), destete dificultoso
(hasta 3 pruebas de ventilacion espontanea, o hasta 7 dias
en conseguir la extubacion) y destete prolongado (mas de 3
intentos de destete, o prolongado mas de 7 dias). Se encon-
traron mayores complicaciones y mortalidad en el grupo
de destete prolongado, pero sin diferencia entre los gru-
pos de destete sencillo y dificultoso. En nuestro estudio
se considerd destete dificultoso a varios intentos fallidos
de desconexion de la VM por cualquier método durante
7 dias.

La técnica de traqueotomia mas frecuentemente reali-
zada fue la TP. La decision del tipo de TP (Blue Rhino® o
Griggs) fue tomada por el facultativo que realizaba la téc-
nica, puesto que se ha comprobado en varios estudios?®-3",
que ambas técnicas son similares en cuanto a seguridad y efi-
cacia. Aln asi, Ambesh et al.?’ observaron mas dificultades
técnicas en la canulacion, en la presentacion de hemorra-
gias leves y en sobredilatacion del estoma traqueal con la
técnica de Griggs y mas roturas de cartilago traqueal con
la Blue Rhino®. Fikkers et al.3° mostraron que esta Ultima
presentaba menos complicaciones graves perioperatorias,
sin diferencias en la evolucion a largo plazo. Por otro lado,
Anén et al.>! no observaron diferencias ni en la duracién de
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la intervencion ni en las complicaciones intraoperatorias,
entre ambas técnicas.

La indicacion de TP o TQ, sigue siendo un tema controver-
tido. Existen mdltiples trabajos que comparan ambas técni-
cas. En una revision sistematica®? de todos los estudios publi-
cados hasta 2011 que comparaban TP y TQ, y con el fin de
comprobar los niveles de evidencia cientifica de cada
uno de ellos, segln los criterios de Oxford, mostrd que nin-
guno de ellos presentaba nivel de evidencia 1, el 37% tenian
nivel de evidencia 1 y el 57% nivel de evidencia m-iv. Se
concluyo que los estudios presentaban pocos pacientes, con
pobre potencia estadistica, gran heterogeneidad en los cri-
terios de seleccion y escaso seguimiento a largo plazo. De los
13 trabajos con nivel de evidencia 11, 7 eran favorables a la
TPy 3 alaTQ. En las Guias de la Sociedad Europea de Ciru-
gia Toracica® la TP se recomienda como procedimiento de
eleccion para la realizacion de la traqueotomia electiva en
adultos criticos (nivel de recomendacion IB).

En el estudio aqui presentado, se realizo la TQ en un 35%
de los casos; porcentaje elevado respecto a otras series. No
se empled la fibroscopia como herramienta de ayuda y segu-
ridad durante la TP, por lo que, en algunos casos, sobretodo
en pacientes con factores de riesgo anatoémicos (obesidad,
cuello corto), se opto por la TQ. Aunque recomendable segln
algunos estudios, con una técnica precisa y cuidadosa, sobre
todo en el momento de la puncion traqueal, no han surgido
complicaciones graves y sin embargo la fibroscopia supone
de la necesidad de disponer del equipo adecuado y de una
persona que lo maneje durante el procedimiento®, si bien
su utilizacion podria reducir el numero de TQ.

La complicacion mas frecuentemente encontrada fue la
hemorragia leve quirlrgica, asociandose a la TQ y a los
pacientes que presentaban obesidad. Se ha achacado a la
obesidad morbida la presentacion de mas complicaciones
durante la realizacidn de las técnicas percutaneas®*, gene-
ralmente por problemas en el acceso anatémico y vascular
debido a la dificultad para la identificacion de las estructu-
ras del cuello, problemas en el cuidado de la piel y el riesgo
aumentado de decanulacién accidental. Con la utilizacion
de la ultrasonografia para medir la profundidad de los teji-
dos y localizar las estructuras vasculares y traqueales, estas
complicaciones podrian reducirse, seglin apuntan estudios
recientes’®.

El proceso de decanulacion abarca el periodo desde que
el paciente con traqueotomia deja de precisar VM hasta
la retirada definitiva de la canula. Una de las ventajas
de la traqueotomia, es la de poder recibir el alta de la
UCI de una forma segura, para ser trasladados a otras Uni-
dades donde puedan recibir el nivel de cuidados acorde a
su situacion. Por ello, el proceso de decanulacion seguido
en este estudio se inici6 en la UCI y concluyo en las unida-
des de hospitalizacion. De este modo, siguiendo el protocolo
descrito, se ha conseguido decanular a todos los pacientes
antes de recibir el alta hospitalaria. Han colaborado médi-
cos especialistas en Medicina Intensiva, ORL y personal de
enfermeria. Los estudios insisten en la necesidad de crear un
equipo multidisciplinar para el seguimiento tras el alta de
UCI, con el objeto de reducir la duracion del proceso de
decanulacion, que en nuestro trabajo fue sensiblemente
inferior a otros. Aunque probablemente, como apuntan
Henandez et al.%, la indicacidn inicial de traqueotomia sea

fundamental para predecir el tiempo de decanulacion. Asi
mismo, el establecimiento de un protocolo sobre el pro-
ceso de decanulacion, segin sefala AA6n*, podria reducir
la morbimortalidad y la estancia hospitalaria.

A pesar de que algunos estudios refieren que los pacien-
tes dados de alta de UCI con traqueotomia presentan mayor
mortalidad, asociada sobre todo a problemas en el mante-
nimiento de la canula®®, no hubo ningun fallecimiento por
tal causa. Fernandez et al.*? han publicado recientemente
un estudio multicéntrico, donde concluyen que la decanula-
cion, realizada tras el alta de UCI, no aumenta la mortalidad.

Limitaciones del estudio

Como limitaciones del estudio podemos sefalar, su caracter
observacional, el sesgo en el mantenimiento de la IET, la
subjetividad en la indicacion del paso de IET a traqueoto-
mia, la realizacion de la TP sin control fibroscopico, el sesgo
de seleccion de la técnica de traqueotomia empleada y el
limitado tamano muestral.

En conclusion, el seguimiento de un protocolo en el
manejo de la via aérea artificial, en pacientes criticos
sometidos a VM, resulta de utilidad. La realizacion de TP
frente a TQ en estos pacientes mostré menos complicacio-
nes quirdrgicas y postquirurgicas y un menor periodo total de
tragqueotomia, aunque sin diferencias en cuanto a estancias
en UCI, hospitalarias y mortalidad.
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