ASOCIACION ENTRE EL MOMENTO DE LA REALIZACION DE LA
TRAQUEOTOMIA Y LA INCIDENCIA DE NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR Y LA MORTALIDAD EN ADULTOS EN UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

DIEGO FERNANDO SUESCUN GOMEZ

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO QUIRURGICO
ESPECIALIDAD EN OTORRINOLARINGOLOGIA
CARTAGENA DE INDIAS - COLOMBIA.
2013



ASOCIACION ENTRE EL MOMENTO DE LA REALIZACION DE LA
TRAQUEOTOMIA Y LA INCIDENCIA DE NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR Y LA MORTALIDAD EN ADULTOS EN UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

DIEGO FERNANDO SUESCUN GOMEZ

TUTORES
MIRANDA MACHADO PABLO ANDRES MD. M. SC. Salud Publica
MURILLO DELUQUEZ MARCELINO MD. ESP, Anestesiologia Y Reanimacion
MILANES PEREZ ROSA MD. ESP, Otorrinolaringologia

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO QUIRURGICO
ESPECIALIDAD EN OTORRINOLARINGOLOGIA
CARTAGENA DE INDIAS - COLOMBIA
2013



NOTA DE ACEPTACION

Presidente del jurado

Jurado

Jurado

Jefe Departamento

Cartagena, 7 de Agosto 2013



Cartagena, 7 de Agosto de 2013

Doctora:

RITA MAGOLA SIERRA MERLANO

Jefa Departamento de Postgrado y Educacion Continua
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

L. C.

Cordial saludo.
La presente tiene como fin el dar a conocer la nota cuantitativa del informe final del

proyecto de investigacion: Asociacion entre el momento de la realizacién de la
traqueotomia y la incidencia de Neumonia asociada a ventilador y la
mortalidad en adultos en Unidad de Cuidados Intensivos.

Realizado por el estudiante de postgrado: DIEGO FERNANDO SUESCUN
GOMEZ Del programa de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello.

Nota Obtenida:

Atentamente,

ROSA MILANES PEREZ
Docente de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello

Universidad de Cartagena
Facultad de Medicina
Universidad de Cartagena

RITA MAGOLA SIERRA MERLANO
Jefa Departamento de Postgrado y Educacion Continuada



Cartagena, 7 de Agosto de 2013

Doctor:

ALVARO MONTERROSA CASTRO
Jefe Departamento de Investigacion
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

L. C.

Cordial saludo.

Por medio de la presente, autorizo que nuestro trabajo de investigacion titulado:
Asociacion entre el momento de la realizaciéon de la tragueotomia y la incidencia de
Neumonia asociada a ventilador y la mortalidad en adultos en Unidad de Cuidados
Intensivos.

Realizado por DIEGO FERNANDO SUESCUN GOMEZ, bajo la asesoria de: MIRANDA
MACHADO PABLO ANDRES, MURILLO DELUQUEZ MARCELINO, MILANES PEREZ
ROSA

Sea digitalizado y colocado en la web en formato PDF, para la consulta de toda la
comunidad cientifica. Lo anterior es exigencia de la rectoria de la Universidad de
Cartagena segun circular 021 de la vicerrectoria académica de la Universidad de
Cartagena del 28 de Agosto del 2012.

DIEGO FERNANDO SUESCUN GOMEZ
Residente de Otorrinolaringologia
C.C. 86.062.353 de Villavicencio

MARCELINO ENRIQUE MURILLO DELUQUEZ
Especialista en Anestesiologia y Reanimacién
C.C. 79.059.721 de Bogota.

ROSA MILANES PEREZ
Docente de Otorrinolaringologia
Facultad de Medicina
Universidad de Cartagena

PABLO MIRANDA MACHADO
Magister Salud Publica
Universidad de Cartagena



Cartagena, 7 de Agosto de 2013

Doctor:

ALVARO MONTERROSA CASTRO
Jefe Departamento de Investigacion
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

L. C.

Cordial saludo.

A través de la presente cedemos los derechos de propiedad intelectual del trabajo de
investigacion de nuestra autoria titulado: Asociacion entre el momento de la
realizacién de la traqueotomia y la incidencia de Neumonia asociada a ventilador y
la mortalidad en adultos en Unidad de Cuidados Intensivos. Realizado por DIEGO
FERNANDO SUESCUN GOMEZ, bajo la asesoria de: MIRANDA MACHADO PABLO
ANDRES, MURILLO DELUQUEZ MARCELINO, MILANES PEREZ ROSA, a la
universidad de Cartagena para la consulta y préstamo a la biblioteca Unicamente con fines
académicos y/o investigativos descartdndose cualquier fin comercial, permitiendo de ésta
manera su acceso al publico. Esto exonera a la Universidad por cualquier reclamo de
tercero que invoque autoria de la obra. Lo anterior es exigencia de la rectoria de la
Universidad de Cartagena segun circular 021 de la vicerrectoria académica de la
Universidad de Cartagena del 28 de Agosto del 2012:

Hago énfasis de que conservamos el derecho como autores de registrar nuestra
investigacion como obra inédita y la facultad de poder publicarlo en cualquier otro medio.

DIEGO FERNANDO SUESCUN GOMEZ
Residente de Otorrinolaringologia
C.C. 86.062.353 de Villavicencio

MARCELINO ENRIQUE MURILLO DELUQUEZ
Especialista en Anestesiologia y Reanimacién
C.C. 79.059.721 de Bogota.

ROSA MILANES PEREZ
Docente de Otorrinolaringologia
Facultad de Medicina
Universidad de Cartagena

PABLO MIRANDA MACHADO
Magister Salud Publica
Universidad de Cartagena



Cartagena, 7 de Agosto de 2013

Doctor:

ALVARO MONTERROSA CASTRO
Jefe Departamento de Investigacion
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

L.C

Cordial saludo.

Con el fin de optar por el titulo de Otorrinolaring6logo, he presentado a la Universidad de
Cartagena el trabajo de grado titulado: Asociacion entre el momento de la realizacién
de la tragueotomia y la incidencia de Neumonia asociada a ventilador y la
mortalidad en adultos en Unidad de Cuidados Intensivos.

Por medio de éste escrito autorizo en forma gratuita y por tiempo indefinido a la
Universidad de Cartagena para situar en la biblioteca un ejemplar del trabajo de grado con
el fin de que sea consultado por el publico.

Igualmente autorizo en forma gratuita y por tiempo indefinido a publicar en forma
electrénica o divulgar por medio electrénico el texto del trabajo en formato PDF con el fin
de que pueda ser consultado por el pablico.

Toda persona que consulte ya sea en la biblioteca o en medio electrénico podra copiar
apartes del texto citando siempre la fuente, es decir el titulo y el autor del trabajo. Esta
autorizacion no implica renuncia a la facultad que tengo de publicar total o parcialmente la
obra. La Universidad no sera responsable de ninguna reclamacion que pudiera surgir de
terceros que reclamen autoria del trabajo que presento. Lo anterior es exigencia de la
rectoria de la Universidad de Cartagena segun circular 021 de la vicerrectoria académica
de la Universidad de Cartagena del 28 de Agosto del 2012:

DIEGO FERNANDO SUESCUN GOMEZ
Residente de Otorrinolaringologia
C.C. 86.062.353 de Villavicencio

MARCELINO ENRIQUE MURILLO DELUQUEZ
Especialista en Anestesiologia y Reanimacién
C.C. 79.059.721 de Bogota.

ROSA MILANES PEREZ
Docente de Otorrinolaringologia
Facultad de Medicina
Universidad de Cartagena

PABLO MIRANDA MACHADO
Magister Salud Publica
Universidad de Cartagena



Cartagena, 7 de Agosto de 2013

Sefores

REVISTA CIENCIAS BIOMEDICAS
Departamento de Investigaciones
Facultad de Medicina

Universidad de Cartagena

Estimados sefores:

Es mi deseo que el informe final del trabajo de grado: Asociacion entre el momento de
la realizacion de la traqueotomia y la incidencia de Neumonia asociada a ventilador
y la mortalidad en adultos en Unidad de Cuidados Intensivos; que realizado en
conjunto con mis asesores y del cual los abajo firmantes somos autores:

|:| Sl, sea considerado, evaluado editorialmente y revisado por pares y publicado en la
REVISTA CIENCIAS BIOMEDICAS, 6rgano de informacién cientifica de la Facultad de
MEDICINA DE LA Universidad de Cartagena.

I:I NO, sea considerado, evaluado editorialmente y revisado por pares y publicado en
la REVISTA CIENCIAS BIOMEDICAS, 6rgano de informacion cientifica de la Facultad de
Medicina de la

Universidad de Cartagena.

Atentamente,

DIEGO FERNANDO SUESCUN GOMEZ
Residente de Otorrinolaringologia
C.C. 86.062.353 de Villavicencio

MARCELINO ENRIQUE MURILLO DELUQUEZ
Especialista en Anestesiologia y Reanimacion
C.C. 79.059.721 de Bogota.

ROSA MILANES PEREZ
Docente de Otorrinolaringologia
Facultad de Medicina
Universidad de Cartagena

PABLO MIRANDA MACHADO
Magister Salud Publica
Universidad de Cartagena



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mis tutores, Dr. Pablo Miranda, Dr Marcelino
Murillo, Dra Rosa Milanes Pérez por haberme apoyado en la realizacion

de esta mvestigacion.

Al Semillero de Investigadores de Anestesia de la Universidad de

Cartagena los cuales colaboraron con recoleccion de datos: Carlos

Mauro Arnas, Richard Field.

A la Dra Yesenia Margarita Pereira Tapias, Fisioterapeuta de la

Clinica San_Juan de Dios, por su gran apoyo.

De manera muy especial agradezco a mi esposa Catalina por su
apoyo y comprension y a mi hyjo Miguel Angel que aunque no ha nacido

aun, me han impulsado a seguir adelante dia a dia.

Y por ultimo a DIOS, quien me guio en esta importante

etapa de mi vida.

CONFLICTO DE INTERESES: Ninguno que declarar.

FINANCIACION: Recursos propios de los autores.



RELACION ENTRE EL MOMENTO DE LA REALIZACION DE LA
TRAQUEOTOMIA Y LA INCIDENCIA DE NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILADOR Y LA MORTALIDAD EN ADULTOS EN UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS.

Suescun Gomez Diego Fernando (1)
Miranda Machado Pablo Andrés (2)
Murillo Deluguez Marcelino (3)

Milanés Perez Rosa (4)

(1) Médico. Residente IV nivel de Otorrinolaringologia. Facultad de Medicina.
Universidad de Cartagena. Colombia.

(2) Médico. Magister en salud publica. Universidad de Cartagena. Colombia.

(3) Médico. Especialista en Anestesiologia y Reanimacién. Facultad de Medicina.
Universidad de Cartagena. Colombia

(4) Médico. Especialista en Otorrinolaringologia. Universidad de Cartagena,

Colombia.

RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar la asociacion entre la traqueotomia precoz (TP-) (< 7
dias) y la incidencia de neumonia asociada al ventilador (NAV).

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional analitico de una cohorte
retrospectiva de una poblacion de pacientes que requirieron traqueotomia durante
su ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se compararon dos grupos de
pacientes: a) traqueotomia precoz (TP) en los primeros 7 dias; b) tragueotomia
tardia (TT) a partir del 8vo dia. Variables estudiadas: edad, género, compromiso,
momento y duracién de la intubacién orotraqueal (IOT), microorganismos aislados

en cultivos de secrecion traqueal, incidencia de neumonia asociada a ventilacion



mecanica (NAV), duracion de la estancia e UCI y mortalidad. Se realiz6 un modelo
de regresion logistica multivariado para determinar los factores asociados al
desarrollo de neumonia.

RESULTADOS: Se estudiaron 85 pacientes, La media +/- desviacion estandar de
edad fue de 61.5 +/- 2 afios. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia
fueron Klebsiella Pneumoniae (10%), Enterobacter Cloacae (6,6%) y Pseudomona
Aeruginosa (6,6%). La mediana (rango intercuartilico) del momento (dia) de
realizacion de la traqueotomia (p 0.0000) y de la duracién de la estancia (dias) en
UCI (p 0.0010) fue estadisticamente mayor en el grupo sometido a traqueotomia
tardia. La incidencia de NAV fue del 10.5%(9) y la Mortalidad en adultos en UCls
fue del 27.3%(23).

CONCLUSIONES: La tragueotomia precoz no se asocié significativamente con la

incidencia de NAV y la mortalidad, tanto en el analisis crudo como en el ajustado.

PALABRAS CLAVE: Tragueotomia. Tragueotomia precoz. Neumonia asociada a

ventilacion mecanica.



ABSTRACT

OBJECTIVES: To determine the association between early tracheostomy (TP-) (>
7 days)) and incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP).

MATERIALS AND METHODS: Observational study of a retrospective cohort of a
population of patients who required tracheostomy for admission to Intensive Care
Unit (ICU). Data were compared in two groups of patients: a) early tracheostomy
(PT) in the first 7 days, b) late tracheostomy (TT) from the 8th day.
Variables studied: age, gender, commitment, time and duration of intubation (OT]I),
microorganisms isolated from tracheal secretion cultures, incidence of ventilator-
associated pneumonia (VAP), duration of stay and ICU mortality. We performed a
multivariate logistic regression model to determine factors associated with the
development of pneumonia.

RESULTS: We studied 85 patients, the mean + / - SD age was 61.5 + / - 2.02
years. The most frequently isolated microorganisms were Klebsiella pneumoniae
(10%), Enterobacter cloacae (6.6%) and Pseudomonas aeruginosa (6.6%). The
median (interquartile range) of time (day) of performing tracheotomy (p 0.0000)
and length of stay (days) in the ICU (p 0.0010) was statistically higher in the group
receiving late tracheostomy. The incidence of VAP was 10.5% (9) and Adult
Mortality in ICU was 27.3% (23).

CONCLUSIONS: Early tracheotomy was not significantly associated with the

incidence of VAP and mortality is crude analysis as the ajusted analysis.

KEYWORDS: Tracheotomy. Early Tracheotomy. Ventilator-associated pneumonia.



INTRODUCCION

La neumonia asociada a la intubacion y a la ventilacibn mecénica, es una
infeccion frecuente que esta asociada una importante morbilidad y mortalidad en

las unidades de cuidados intensivos (UCIs) (1-5).

La traqueotomia un procedimiento que se realiza frecuentemente, para facilitar el
manejo de la via aérea en los pacientes que se encuentran en las UCIs. Esta
indicada para el manejo de pacientes que requieren ventilacion mecanica
prolongada ya que en comparacion con la intubacién translaringea, permite mayor
tolerancia y confort, con menores requerimientos de analgesia y sedacion,
disminuyendo a largo plazo los problemas fonatorios, acortando el tiempo de
ventilacion mecanica y de esta manera aumentando la capacidad de transferir
rapidamente a los pacientes fuera de la UCI, reduciendo la incidencia de

neumonia asociada al ventilador (6-8).

Actualmente la disponibilidad de la técnica percutanea ha disminuido el umbral
para la realizacion de la traqueotomia en UCI, es una técnica de facil aprendizaje
y realizacién con una baja incidencia de complicaciones (9,10) aunque aun existe
controversia con respecto al efecto beneficioso y al desenlace clinico de los
pacientes. (11,12)

En diversos estudios de pacientes sometidos a ventilacion mecanica se ha
descrito que la traqueotomia realizada precozmente facilita la liberacion del
ventilador y disminuye la estancia en UCI, abaratando los costos de
hospitalizacion (13), incluso en algunos estudios se ha evidenciado adicionalmente

una menor mortalidad hospitalaria (15,16).

El objetivo de este estudio fue comparar los datos de morbilidad y mortalidad de

los pacientes sometidos a tragqueotomia precozmente (< 7 dias), con los pacientes



en los que la traqueotomia se realizé tardiamente (>7dias), en 2 unidades de

cuidado intensivo de la ciudad de Cartagena.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional analitico de una cohorte retrospectiva abierta no
concurrente de pacientes adultos que ingresan a las UCIs de la Clinica
Universitaria en San Juan de Dios de Cartagena- Col., durante el periodo

comprendido entre entre 1 Julio 2011 a 1 Junio de 2013.

Todos los pacientes incluidos en el estudio eran adultos (mayores a 16 afos), que
requirieron intubacién orotraqueal, ventilacion mecanica y posterior traqueotomia.
Se excluyeron a los pacientes que presentaron diagnostico de neumonia adquirida
en la comunidad. Todos los pacientes habian superado la fase de reanimacion y
se encontraban estables. La decision de realizar la traqueotomia fue establecida
por el médico intensivista y motivada tanto por necesidad de asegurar y proteger
la via aérea como por expectativa de ventilacion mecénica prolongada. La técnica
utilizada fue abierta, practicando el procedimiento con anestesia general y en el
quiréfano con monitoreo de presién arterial, saturacion de oxigeno vy

electrocardiograma.

La informacién se obtuvo de la base de datos de la institucion participante y se
registraron las siguientes variables de interés: edad, género, sistema
comprometido al ingreso, dias de intubacion orotraqueal previos a la
tragueotomia, dias de ventilacion mecanica, duracion de la estancia en UCI,
diagnostico de neumonia asociada al ventilador y mortalidad. Los pacientes
fueron divididos en dos grupos en relacion con el momento de realizacion de la
tragueotomia, es decir los dias de intubacion orotraqueal previos. A los que se les

realizé traqueotomia dentro de los primeros 7 dias de IOT se les considero en el



grupo de traqueotomia precoz (17), mientras que a los que se les realizo
traqueotomia a partir del octavo dia se les integr6 en el de traqueotomia tardia.

El diagnostico de neumonia se realizd basado en la sospecha clinica y en criterios
clasicos como son la presencia de un nuevo infiltrado pulmonar persistente o
progresivo en la radiografia de torax, asociado a dos de las siguientes
condiciones: fiebre o hipotermia, leucocitosis o leucopenia, cambios en la
naturaleza de la secrecion traqueal, la sospecha de neumonia asociada a
ventilador fue confirmada por la evolucién clinica, y en algunos casos, por las
técnicas microbioldgicas habituales de cultivo de secrecion bronquial obtenidas
por broncoaspirado o cepillado bronquial (18-19). Adicionalmente se realizé la
caracterizacion microbiologica de los cultivos de la secrecion traqueal en los

pacientes que se encontraba este dato disponible.

En el analisis estadistico, las caracteristicas clinicas basales y sociodemograficas
fueron resumidas en medias +/- desviaciones estandar para las variables
continuas y en porcentajes para las variables categéricas o dicotomicas. Se
verific6 normalidad con test de Shapiro-Wilk. Para variables de distribucion normal
se reportdé media +/- desviaciones estandar y para variables de distribucién no
normal se reportaron medianas y rangos intercuartilicos. El analisis univariado por
variables categéricas para buscar relacion con la traqueotomia precoz, se realizd
Prueba de Chi2 para variables categoéricas, Prueba T de Student para variables
continuas de distribucion normal y Prueba de Mann-Whitney para las variables
continuas de distribucion no normal. Para estimar los factores asociados con la
neumonia asociada a ventilacion mecanica y la mortalidad en UCI, se realizd un
Andlisis de Regresion Logistica. Se consider6 un valor de p < 0.05 como

significativo.



RESULTADOS

Se incluyeron 85 pacientes. La media +/- desviacion estandar de edad fue de 61.5
+/- 2 afios. 50 pacientes (58.8%) fueron del género masculino. Los sistemas
comprometidos para el ingreso a UCIs fueron: compromiso pulmonar en 23
pacientes (27%), neurologico en 22 (25.8%) y cardiovascular en 11 (12.9%). A 77
pacientes (90.5%) se les realizé traqueotomia tardia. No hubo diferencias
significativas en las condiciones basales entre el grupo sometido a tragueotomia

precoz y el grupo de traqueotomia tardia (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes sometidos a

traqueotomia en UCls.

CARACTERISTICAS BASALES T.PRECOZ (8) T.TARDIA (77) VALOR P
EDAD-afios * + 54(22.7) 62.3(17.3) 0.24
GENERO MASCULINO + 12(6) 88(44) 0.32
GENERO FEMENINO + s 5.71(2) 94.2(33)

COMPROMISO NEUROLOGICO + 5 37.5(3) 24.6(19) 0.43
COMPROMISO CARDIOVASCULAR +5 12.5(1) 12.9(10) 0.96
COMPROMISO CORONARIO + 12.5(1) 3.9(3) 0.27
COMPROMISO SEPSIS + 0(0) 6.49(5) 0.45
COMPROMISO PULMONAR + 2.5(2) 27.2(21) 0.89
COMPROMISO NEUROQUIRURGICO +5 | 12.5(1) 3.9(3) 0.27
COMPROMISO NEFROLOGICO + 5 0(0) 1.30(1) 0.74
TRAUMA +5 0(0) 1(1) 0.74
COMPROMISO QUIRURGICO +5 0(0) 9.09(7) 0.37

T.Precoz: Traqueotomia Precoz T.Tardia: Traqueotomia Tardia %: Porcentaje *= media (DS) DS: Desviacion Estdndar t = %/n n:
Numero de pacientes ¥= Prueba t de Student §= Prueba Chi Cuadrado




La mediana (rango intercuartilico) del momento (dia) de realizacion de la

traqueotomia (p 0.0000) y de la duracion de la estancia (dias) en UCI (p 0.0010)

fue estadisticamente mayor en el grupo sometido a traqueotomia tardia (Tabla 2).

Tabla 2. Momento de realizacion de la traqueotomia y duracion de la
estancia en UCI.

MOMENTO/ESTANCIA T.PRECOZ T.TARDIA VALOR P
MOMENTO TRAQUEOTOMIA-dias |1 9 |6.5(1) 15(10) 0,0000
ESTANCIA EN UCI-dias | | 16(10.5) 28(17) 0.0010

T.Precoz: Traqueotomia Precoz T.Tardia: Traqueotomia Tardia | | = mediana (RI) Rl: Rango Intercuartilico UCI= Unidad de
Cuidados Intensivos 9= Prueba de Mann Whitney

La incidencia de NAV fue del 10.5%(9). La traqueotomia precoz no se asocio

significativamente con la incidencia de NAV, al igual que ninguno del resto de

factores, tanto en el andlisis crudo como en el ajustado. Las variables incluidas en

el analisis ajustado fueron estancia en UCI, edad, compromiso pulmonar,

compromiso neuroldgico y compromiso cardiovascular (Tabla 3).

Tabla 3. Factores relacionados a la neumonia asociada a ventilacion

mecéanica (NAV).

NAV NAV
FACTORES RELACIONADOS NAV OR CRUDO |[IC95% OR AJUSTADO IC 95%
T.PRECOZ 1.23 0.13-11.33 |2.04 0.15-26.09
ESTANCIA EN UCI(DIAS) 0.94 0.94-1.04 0.99 0.93-1.05
EDAD(ANOS) 1.02 0.96-1.07 1.02 0.96-1.08
COMPROMISO PULMONAR 0.74 0.14-3.89 0.41 0.03-4.83




NAV

NAV

COMPROMISO NEUROLOGICO 0.32 0.03-2.77 0.34 0.03-3.70
COMPROMISO CARDIOVASCULAR |0.82 0.09-7.31 0.66 0.05-7.53
COMPROMISO NEUROQUIRURGICO | 3.04 0.28-32.79 |2.40 0.15-37.99

NAV: Neumonia Asociada a Ventilacién Mecanica OR=0dds Ratio %: Porcentaje IC: Intervalo de Confianza T.Precoz: Tragueotomia

Precoz UCI= Unidad de Cuidados Intensivos

Solo se tuvo la informacion disponible de los cultivos de 30 de los 85 pacientes

incluidos en el estudio. El 56.6% de los cultivos fueron negativos. Los

microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron Klebsiella Pneumoniae

(10%), Enterobacter Cloacae (6,6%) y Pseudomona Aeruginosa (6,6%) (Grafico 1).

18 17
16 Negativo
14 1 M Klebsiella Pneumoniae
12 1 B Enterobacter Cloacae
10 4 B Pseudomona
Aeruginosa
g o m Haemophilus spp
6 - Stenotrophomonas
Maltophilia
4 41— 3 M Escherichia Coli
2 B Acinetobacter Baumanii
0 Streptococcus Salivarius
Microorganismos aislados en los cultivos de
secrecion traqueal

Grafico 1. Reporte de cultivos de secrecién traqueal de los pacientes adultos
sometidos a traqueotomia en UCls.




La Mortalidad en adultos en UClIs fue del 27.3%(23). La traqueotomia precoz no
se asocio significativamente con la mortalidad, al igual que ninguno del resto de
los factores, tanto en el analisis crudo como en el ajustado. Las variables incluidas
en el analisis ajustado fueron estancia en UCI, edad, compromiso pulmonar,

compromiso neurolégico y compromiso cardiovascular (Tabla 4).

MORTALIDAD MORTALIDAD

FACTORES ASOCIADOS MORTALIDAD |OR CRUDO IC95% OR AJUSTADO |IC95%
T.PRECOZ 0.87 0.16-4.67 |1.62 0.24-10.88
ESTANCIA EN UCI(DIAS) 1.01 0.98-1.04 |1.02 0.98-1.05
EDAD(ANOS) 1.00 0.97-1.03 |1.00 0.97-1.04
COMPROMISO PULMONAR 1.63 0.57-4.61 |1.46 0.39-5.46
COMPROMISO NEUROLOGICO 0.35 0.09-1.35 |(0.31 0.06-1.45
COMPROMISO CARDIOVASCULAR 0.99 0.09-7.31 |0.62 0.12-3.14
NAV 0.73 0.14-3.82 |0.86 0.14-5.46

OR=0dds Ratio %=Porcentaje IC: Intervalo de Confianza T.Precoz: Traqueotomia Precoz UCI= Unidad de Cuidados Intensivos NAV:
Neumonia Asociada a Ventilacién Mecdnica

DISCUSION

En el entorno clinico de los cuidados criticos, la traqueotomia es considerada una
técnica quirdrgica importante y de amplio uso. La disponibilidad de la técnica
percutdnea la cual se puede realizar a la cabecera del paciente, su facilidad de
aprendizaje y la baja incidencia de complicaciones, han hecho que se convierta en
una gran herramienta para facilitar el manejo respiratorio prolongado de este tipo
de pacientes. Si bien parece aceptado que un numero de dias razonable para la
realizacion de la traqueotomia, podria ser maximo 7 dias posterior a la intubacion,

actualmente los criterios de seleccion para la realizacion de la tragueotomia




precoz en los diferentes grupos de pacientes, son motivo de investigacion y
controversia. Los diversos puntos de corte para definir tragueotomia precoz, la
heterogeneidad y limitaciones de los estudios y las conclusiones contradictorias de
los estudios agregativos (revisiones sistematicas y meta analisis) no han permitido

llegar a unas conclusiones definitivas (20).

Nuestro estudio, es el primero en nuestro pais, que evalla las posibles ventajas
de realizar la traqueotomia precoz en un grupo de pacientes que ingresé a UCI,
que requirieron intubacion translaringea y ventilacibn mecanica. Los principales
compromisos al ingreso a UCI fueron el pulmonar (23(27%)), neuroldgico (22
(25.8%)) y cardiovascular (11(12.9%)). Se debe precisar que una de las UCIs
seleccionadas, es una unidad cardiovascular y es un centro de referencia de la
region. Ademas del caracter retrospectivo, en nuestro estudio no se tuvo presente
los puntajes de instrumentos predictivos objetivos como la escala de Glasgow o la
puntuacion simplificada de fisiologia aguda, ni variables de importancia en
diversos grupos como por ejemplo la presion intracraneal y la presion de perfusion
cerebral en los pacientes neuroquirurgicos o con trauma craneoencefalico. El
puntaje de APACHE no estuvo disponible en todos los pacientes y no hubo casos

de traqueotomia percutanea (21,22).

En nuestro estudio, la mediana (rango intercuartilico) del dia de realizacion de la
traqueotomia y la duracion de la estancia en UCI fue significativamente menor en
los pacientes que les realizaron tragueotomia precoz. La media (desviacion
estandar) del dia de realizacion de la traqueotomia en nuestro estudio fue de 6.1
+/- 1.3 dias en el grupo de traqueotomia precoz y de 17 +/- 8.5 en el grupo de
traqueotomia tardia y no hubo diferencias significativas en la media (desviacién
estandar) de la duracion de la ventilacibn mecanica (23 +/- 25.9 vs 31.5 +/- 18
dias, p 0,23), en pacientes con diversos compromisos. Estos resultados fueron
similares a los descritos por otros autores en pacientes criticos con compromiso
por politraumatismos y neuroquirurgicos y con diferentes puntos de corte para

definicion de traqueotomia precoz. En el estudio retrospectivo de Ahmed 2007, la



media (desviacion estandar) fue de 5.5 +/- 1.8 y de 11.0 +/- 4.3 dias, en el grupo
de tragueotomia precoz (</= 7 dias) y tardia (> 7 dias), respectivamente, en
pacientes con lesion craneal severa. En el estudio prospectivo de Bouderka 2004,
la media (desviacion estandar) fue de 14.5 +/- 7.3 y de 17.5 +/- 10.6 dias, en el
grupo de traqueotomia precoz (5 dias) y de intubacion prolongada,
respectivamente, en pacientes con lesién craneal. En el estudio prospectivo de
Boynton 2004, se compararon pacientes que les realizaron traqueotomia antes de
cualquier intento de destete (traqueotomia precoz) y los pacientes con intubacion
que les realizaron iniciales intentos de destete (tragueotomia selectiva). EI 66% de
los pacientes sufrieron politraumatismo. La duracibn mediana de destete fue
menor (3 dias vs 6 dias, p 0,05) en los pacientes en el grupo de traqueotomia
precoz vs grupo de tragueotomia selectiva. La duracién de la ventilacion mecanica
fue mayor en el grupo de traqueotomia selectiva (mediana (rango intercuartilico)
11 (9-26) dias en el grupo de traqueotomia precoz vs 13 (8-21) dias) en el grupo
traqueotomia selectiva). En ese estudio no se report6 la media o mediana del dia
de realizacién de la traqueotomia en los grupos que se compararon. En el estudio
prospectivo de Brooks 2000, se compararon un grupo de pacientes que le
realizaron traqueotomia a los 10 dias de ventilacion mecanica (traqueotomia
precoz) y un grupo que le realizaron tragueotomia a partir de 10 dias de
ventilacibon mecanica, si aun la requerian (tragueotomia tardia). Los dias de
ventilacion mecanica fueron significativamente menores en el grupo de
traqueotomia precoz que en el grupo de tragueotomia tardia (28.3 +/- 28.2) vs.
(34.4 +/- 18.8) dias, p < 0.05). (23-26).

En nuestro estudio, se estimé que la traqueotomia precoz se asocio
significativamente con una menor duracion de la estancia en UCI y no se asoci6
con la incidencia de neumonia asociada a ventilador ni con la mortalidad. La
mortalidad hospitalaria fue de 27.3%. En el estudio prospectivo de Lee 2005, se
definié tragueotomia precoz como la realizada dentro de las 48 horas posteriores a
la intubacién; y la traqueotomia tardia como la realizada 14-16 dias posterior a la

intubacion. En este estudio, la traqueotomia precoz se asocid con menor



mortalidad (31.7% vs. 61.7%, p < 0.005), menor incidencia de neumonia (5% vs.
25%, p < 0.005), menor tiempo de estancia en UCI (4.8 vs. 16.2 dias, p < 0.001) y
de duracion de la ventilacion mecéanica (7.6 vs. 17.4 dias, p < 0001). En el estudio
de Freeman 2006, los pacientes con traqueotomia tuvieron una tasa de
supervivencia mayor que los pacientes traqueotomia (78,1 vs 71,7%, p <0,001) y
se sometieron a este procedimiento después de una mediana (rango
intercuartilico) de 9,0 (5,0-14,0) dias de soporte ventilatorio. El tiempo de
realizacion de la traqueotomia se correlacioné significativamente con la duracion
de la ventilacion mecanica (r = 0,690), unidad de cuidados intensivos (r = 0,610) y
la duracién de la estancia hospitalaria (r = 0,341, p <0,001 para todos). El 22% de
los pacientes fueron apoyados a través de tragueotomia en algin momento de su
evolucion. Aunque una minoria, los pacientes con tragueotomia representaron el
26,2%, 21% y 13,5% del total de de dias de ventilacion mecanica, duracion de la
estancia en UCI, y de hospitalizacion, respectivamente. (6, 11). En la revision
sistemética y meta analisis de estudios aleatorizados y cuasi-aleatorizados,
controlados de Griffiths y Cols de 2005, se incluyeron estudios donde se
comparara la tragueotomia precoz con la tragueotomia tardia o intubacién
prolongada. La traqueostomia precoz no alteré significativamente la mortalidad
(RR 0,79, IC del 95%: 0,45 a 1,39). El riesgo de neumonia no se incrementé por el
tiempo de traqueotomia (RR 0,90, IC del 95%: 0,66 a 1,21). La traqueostomia
temprana disminuy6 significativamente la duracién de la ventilacion artificial
(diferencia de medias 8,5 dias, IC del 95% -15,3 a -1,7 dias) y la duracion de la
estancia en UCI (diferencia de medias - 15,3 dias, - 24,6 a - 6.1 dias).

En otros estudios, la definicién de traqueotomia precoz es un poco mas arbitraria,
teniendo en cuenta que la definicion de traqueotomia tardia no se establecié a
partir del punto de corte de la definicion de tragueotomia precoz generando
problemas de clasificacion. Barquist y Cols., concluyen en su estudio que la
tragueotomia precoz, realizada antes del dia 8, en pacientes politraumatizados
gue requirieron ventilacion mecanica, no reduce la duracién de la estancia en UCI,

los dias de ventilacibn mecanica, ni la frecuencia de neumonia cuando se



compara con la traqueotomia realizada en el dia 28 (27). Sugerman y Cols., en un
estudio prospectivo, multicéntrico y aleatorizado, realizado en pacientes
politraumatizados y no traumatologicos, no encontré diferencias significativas en la
duracion de la estancia en UCI, frecuencia de neumonia asociada a ventilador,
mortalidad, complicaciones estendticas tras intubacion translaringea comparando
dos grupos: traqueotomia precoz (3-5 dias) y tardia (10-14 dias) vs pacientes que

continuaron con intubacion translaringea (28).

En nuestro estudio, se incluyeron pacientes con compromiso neurologico
(25.8%%) y neuroquirurgicos (4.7%) incluyendo traumatismo craneoencefélico, en
consonancia con el estudio de Gurkin (29); autor que promueve la traqueotomia

precoz en pacientes con TEC y Glasgow < 7 al 4 dia del ingreso.

En nuestro estudio encontramos una incidencia de neumonia asociada al
ventilador de 10.5%(9). Esta es una complicacion frecuente en pacientes
sometidos a ventilacidbn mecanica, de la cual se ha descrito una amplia variabilidad
con respecto a su incidencia en pacientes con traqueotomia que va desde el 18%
al 66.9% en las diferentes series revisadas. (19, 25, 6, 8, 23, 24). La baja
incidencia en nuestro estudio podria deberse a los criterios de exclusion definidos.
Solo se incluyeron las traqueotomias abiertas, que se realizaron en el quir6fano
con las adecuadas medidas de asepsia y antisepsia, por el grupo de especialistas
en Otorrinolaringologia y Cirugia general. En nuestro estudio se incluyé un
porcentaje bajo de pacientes politraumatizados, en los cuales la incidencia de
neumonia asociada a ventilador esta incrementada (45%) con respecto a los

pacientes con TEC aislado (19).

Con respecto a la etiologia de la neumonia asociada a ventilador encontramos un
predominio de gérmenes gram negativos: Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona
Aeruginosa y Enterobacter Cloacae. La etiologia de la NAV varia en los diferentes
paises del mundo y hospitales e inclusive por aéreas dentro de un mismo hospital,

siendo frecuente la etiologia polimicrobiana (35). Se debe tener en cuenta que la



mayoria de los pacientes estaban recibiendo antibioticos de amplio espectro

previamente y ademas se excluyeron los pacientes inmunocomprometidos.

CONCLUSIONES

En nuestra opinion la decision y el momento de realizacion de la traqueotomia en
los pacientes en las UCIs continGa siendo un tema controversial. En general, la
decision del momento adecuado para realizar la traqueotomia debe definirse con
base en la situacion clinica particular, teniendo en cuenta factores como
conocimiento de la técnica y experiencia del cirujano. Es necesario proponer
estudios prospectivos que permitan establecer una recomendacién que pondere

los factores que intervienen en el medio local.
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