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Resumen

Objetivos. Analizar el momento mas adecuado para
la realizacion de la traqueotomia en enfermos neuro-
criticos, comparando en una poblacién seleccionada
de pacientes las diferencias de morbimortalidad y
consumo de recursos entre el grupo en que se realizé la
traqueotomia precozmente (<9 dias) y aquéllos en los
que fue mas tardia (>9 dias).

Material y métodos. Estudio prospectivo y observa-
cional en una poblaciéon de pacientes con diagnéstico
de traumatismo craneoencefalico (TCE) o accidente
cerebrovascular (ACVA) que precisaron traqueotomia
durante su ingreso en UCIL. Se compararon los datos
en dos grupos de pacientes: a) traqueotomia precoz
(TP) en los primeros 9 dias; b) traqueotomia tardia
(TT) a partir del 10° dia. Variables estudiadas: datos
demograficos, gravedad al ingreso, procedencia, diag-
nostico, duracion de la intubacién orotraqueal (I0T)
y de la ventilacion mecanica (VM), necesidades de
sedacion y de antibioterapia, frecuencia de neumonia
asociada a ventilacién mecanica (NAV), duracion de la
estancia y mortalidad. Se calcul6 el riesgo relativo de
padecer neumonia y un modelo de regresion logistica
multivariante para determinar los factores asociados
al desarrollo de neumonia. Significacién estadistica
para una p<0.05.

Resultados. Se estudiaron 118 pacientes, 60% con
TCE. La media de IOT previa a la traqueotomia (TRQ)
fue de 12 dias y la duracion de la VM de 20 dias. Se
diagnosticaron 94 episodios de NAV en 81 pacientes
(68.6%). El grupo de TP muestra menor duracién de la
VM, de la sedacion, de la antibioterapia y de la estancia
en UCI, con menor incidencia de neumonia (p<0.001).
La precocidad de 1a TRQ no influyé en la duracién de la
estancia hospitalaria (p=0.844), ni en la mortalidad en
UCI (p=0.924), ni en la hospitalaria (p=0.754). La media
de edad fue menor en el grupo con TCE (p<0.001),
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ademas la TRQ se realiza mas tarde (p=0.026) y requie-
ren mas dias de sedacién (p=0.001) y de tratamiento
antibiotico (p=0.002). Los factores independientemente
asociados con el desarrollo de neumonia fueron los dias
de IOT (p=0.034, OR 1.177) y los dias de estancia en
UCI (p=0.003, OR 1.100). El riesgo relativo de pade-
cer neumonia si la TRQ se realiza después de 9 dias es
1.55 mayor (IC 95%: 1.10-2.16). Nimero necesario de
pacientes a tratar (NNT) para que la TRQ precoz evite
un episodio de neumonia: 3.13. La presencia de NAV no
se asocia con una mayor mortalidad en UCI (p=0.558)
ni hospitalaria (p=0.370).

Conclusiones. La traqueotomia precoz (<9 dias) en
los enfermos neurocriticos aporta ventajas apreciables,
acortando los dias de ventilacién mecanica y de estancia
en UCI, con menores requerimientos de sedaciéon y de
antibioterapia. Aunque la TRQ mas tardia no se rela-
ciona directamente con la mortalidad, se eleva conside-
rablemente el riesgo de padecer neumonia, de manera
especial en pacientes con TCE. Estas circunstancias
clinicas deben valorarse individualmente en cada caso a
fin de establecer el momento mas adecuado para practi-
car la TRQ en los pacientes neurocriticos.

PALABRAS CLAVE: Traqueotomia. Traqueotomia
precoz. Neurocriticos. Neumonia asociada a ventilacion
mecanica.

Analysis of early tracheostomy and its impact on deve-
lopment of pneumonia, use of resources and mortality
in neurocritically ill patients

Abreviaturas. ACVA: accidente cerebrovascular agudo. APACHE
II: acute physiology and chronic health evaluation. EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. GCS: Glasgow coma
score. 10T: intubacion orotraqueal. NAV: neumonia asociada
a ventilacion mecanica. NNT: numero necesario de pacientes
a tratar. PIC: presion intracraneal. RR: riesgo relativo. TCE:
traumantismo craneoencefilico. TP: traqueotomia precoz. TRQ:
traqueotomia. TT: traqueotomia tardia. UCI: unidad de cuidados
intensivos. VM: ventilacion mecanica.
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Summary

Objective. We analyze the most suitable time to per-
form tracheostomy in neurocritically ill patients. We
compare morbimortality and use of resources between
those patients in which tracheostomy was done early
(£ 9 days) and those in which it was perform later (>9
days), in a selected group of patients.

Material and methods. We made an observational
prospective study involving a group of patients diag-
nosed as traumatic brain injury (TBI) or stroke, whose
tracheostomy was performed during their stay at the
Intensive Care Unit. We compared two groups: a) early
tracheostomy (during first 9 days of ICU stay); b) late
tracheostomy (made on 10th day or later). As variables,
we studied: demographic data, severity of illness at
admission, admittance department, diagnosis, length
of intubation, length of mechanical ventilation (LMV),
sedation and antibiotic treatment needs, ventilator-
associated pneumonia (VAP) events, ICU length of stay
and mortality. We calculated relative risk of suffering
from pneumonia and made a multivariate logistic
regression to establish which factors were associated
with an increased risk of developing pneumonia. Statis-
tical signification p < 0.05.

Results. We analyzed 118 patients, 60% with TBI.
Mean length of intubation before tracheostomy was 12
days and mean LMYV was 20 days. 94 VAP events were
diagnosed in 81 patients (68.6%). Early tracheostomy
group showed lower length of mechanical ventilation
and ICU stay, lower length of sedation and antibiotic
treatment, and less pneumonia events (p<0,001). The
precocity of tracheostomy didn’t have any influence
either on hospital length of stay (p=0.844), ICU morta-
lity (p=0.924) or in-hospital mortality (p=0.754). At the
TBI group mean age was lower (p<0.001), tracheostomy
was made later (p=0.026), and patients needed a longer
sedation (p=0.001) and a longer antibiotic treatment
(p=0.002). Length of intubation (p=0.034, OR 1.177)
and ICU length of stay (p=0.003, OR 1.100) were factors
independently associated with development of pneumo-
nia. Relative risk of suffering from pneumonia when
tracheostomy was made after 9 days of ICU stay was
1.55 (IC 95%: 1.10-2.16). The number needed to treat
(NNT) for early tracheostomy avoiding one pneumonia
event was 3.13. VAP was not associated with a higher
ICU (p=0.558) or in-hospital mortality (p=0.370).

Conclusions. Early tracheostomy (<9 days) provides
significant advantages in neurocritically ill patients: it
shortens length of mechanical ventilation and ICU stay
and decreases antibiotic and sedatives requirements.
Although later tracheostomy is not directly related
with mortality, it increases considerably the risk of
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suffering from pneumonia, particularly in patients with
TBI. These clinical circumstances should be evaluated
individually in each patient, so the best time to perform
tracheostomy in neurocritically ill patients could be
established.

KEY WORDS: Tracheostomy. Early tracheostomy. Neuro-
critically ill patients. Ventilator-associated pneumonia.

Introduccion

La traqueotomia es un procedimiento frecuentemente
realizado en los pacientes neurocriticos con la finalidad de
facilitar el adecuado manejo respiratorio. Es una técnica
indicada en los casos que precisan ventilacion mecanica
prolongada o cuando se requiere asegurar la permeabilidad
de la via aérea, estando asociada a una poblacion de pacien-
tes que se encuentra entre los que consumen una mayor
cantidad de recursos sanitarios'®!". En comparacion con la
intubacion translaringea, la TRQ presenta potenciales ven-
tajas: mejor tolerancia, mayor confort con menores reque-
rimientos de analgesia y sedacion, mayor seguridad de la
via aérea, reduccion del espacio muerto y de la resistencia
al flujo, mayor eficacia de las broncoaspiraciones, meno-
res problemas fonatorios, acortamiento en el tiempo de
“weaning” y de ventilacion mecanica, capacidad de ingesta
oral, menor frecuencia de neumonia nosocomial, y capaci-
dad de transferir antes a los pacientes fuera de la unidad de
cuidados intensivos (UCI), si bien no estd definitivamente
establecido que influya en la evolucion clinica y la supervi-
vencia de los pacientes en ventilacion mecanica®!!620.23:32,
Aunque actualmente se considera que la realizacion de
TRQ en la UCI es un procedimiento seguro, también puede
conducir a serias complicaciones como la colonizacién
bronquial o neumonia y la estenosis traqueal'®!6%,

La TRQ percutanea es una técnica de facil aprendizaje
y realizacion que actualmente se practica de manera habi-
tual en la UCI a la cabecera del paciente. Tiene una baja
incidencia de complicaciones y se ha convertido en un
procedimiento rutinario en la practica diaria para el manejo
respiratorio de los pacientes criticos''*. La disponibilidad
de dicha técnica percutanea ha disminuido potencialmente
el umbral para la realizacion de la TRQ en la UCI, aunque
todavia no dispongamos de suficiente evidencia y exista
controversia respecto a su impacto beneficioso sobre el
paciente y su desenlace clinico'>®. En la actualidad no
existen datos ni recomendaciones definitivas que permitan
determinar el tiempo Optimo para la realizacion de TRQ
en diferentes grupos de pacientes con asistencia respira-
toria, lo cual refleja la dificultad para predecir de manera
precisa la duracion de la VM. En estudios sobre diferentes
poblaciones de pacientes médicos y quirirgicos que pre-
cisan VM se han descrito resultados poco homogéneos,
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habiéndose publicado que la TRQ precoz facilita la libera-
cion del respirador, disminuye la estancia en UCI y abarata
los costes hospitalarios®”%1324263031 " ey algunos casos se
describe adicionalmente una menor incidencia de neumo-
nia que no se encuentra en otras series*?%3!, e incluso en
determinados estudios se ha objetivado ademas una menor
mortalidad hospitalaria®*.

En pacientes neuroquirtrgicos con monitorizacion de la
presion intracraneal (PIC) la realizacion de TRQ percutanea
no causa complicaciones ni cambios clinicos significativos
en la PIC, ni en la presion de perfusion cerebral, ni en el
GCS%, estando considerado como un procedimiento util
y seguro. Comparada con la TRQ quirtrgica clasica, la
técnica percutanea se ha relacionado con una menor estan-
cia hospitalaria y menores costes econémicos totales®. La
TRQ electiva en pacientes neurocriticos seleccionados,
con bajo GCS y neumonia nosocomial, podria permitir
acortar la estancia en UCI y una mas rapida retirada del
respirador!”?>%5,

Diferentes autores han encaminado sus esfuerzos a
evaluar las posibles indicaciones y potenciales ventajas
consecuentes a realizar precozmente la TRQ en pacientes
con traumatismo craneoencefalico. Un niimero conside-
rable de estudios en enfermos traumatoldgicos, con o sin
TCE, encuentran que se acorta la duracion de la VM y la
estancia en UCI, aunque con conclusiones contradictorias
en cuanto a la incidencia de neumonia y mortalidad'-!434,
Por el contrario, en otros trabajos clinicos llevados a cabo
en pacientes similares no se demuestra ningtin tipo de bene-
ficio con la realizacion de TRQ precoz, puesto que no se
acorta la duracién de la estancia en UCI, ni se disminuyen
los dias de VM, ni se demuestra una menor incidencia de
neumonia ni una disminucion de la mortalidad®*.

En este estudio hemos analizado en la poblacion de
pacientes neurocriticos mas frecuente en UCI, como
son los traumatismos craneoencefalicos y los acciden-
tes cerebrovasculares, los datos de morbimortalidad y
consumo de recursos en los enfermos traqueotomizados,
comparando los resultados en los que se realizéo la TRQ
precozmente (<9 dias) con los pacientes en que la TRQ
fue mas tardia (>9 dias). Como objetivo secundario hemos
estudiado la posible existencia de caracteristicas diferen-
ciales entre el grupo de pacientes con TCE con relacion a
los ingresados por ACVA.

Material y métodos

Estudio prospectivo y observacional de datos clinicos
seleccionados correspondientes a una poblacién conse-
cutiva de pacientes neurocriticos que a lo largo de cuatro
aflos (2004-2007) fueron traqueotomizados en el Servicio
de Medicina Intensiva de un hospital universitario. Todos
los pacientes incluidos en el estudio eran adultos (>16
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afios), con diagnostico de ingreso de TCE grave o acci-
dente cerebrovascular agudo y que requirieron intubacion
orotraqueal y ventilacion mecanica. Todos los enfermos
habian superado la fase de reanimacién y se encontraban
estables, habiéndose retirado la monitorizacion de la pre-
sion intracraneal en los casos en que habia sido necesaria.
La decision de realizar la TRQ fue establecida por el médico
responsable, y motivada tanto por necesidad o expectativa
de ventilacion mecéanica prolongada como por indicacion
de asegurar y proteger la via aérea. La técnica utilizada
preferentemente fue la percutanea sin control broncosco-
pico, practicando el procedimiento con sedoanalgesia y
monitorizacion de la tension arterial, saturacion arterial de
0, y ECG. El facultativo responsable de practicar la TRQ
indico la técnica percutanea especifica para su realizacion.

Se recogi6 informacion de las siguientes variables:
Edad, sexo, gravedad al ingreso medida por el APACHE
IT (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), pro-
cedencia del paciente, diagndstico al ingreso, dias de IOT
previos a la TRQ, dias de VM, dias de VM post TRQ, dias
con sedacion, dias con tratamiento antimicrobiano, inci-
dencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica, dias
de estancia en UCI y en el hospital, mortalidad en UCI y
mortalidad hospitalaria. Los pacientes fueron divididos en
dos grupos en relacion con el tiempo de IOT previo hasta
la realizacion de la TRQ. A los que se les realizé la TRQ
dentro de los primeros 9 dias de IOT se les considerd en
el grupo de TRQ precoz (TP), mientras que a los que se
traqueotomizo a partir del 10° dia se les integré en el de
TRQ tardia (TT). Adicionalmente comparamos las varia-
bles en los dos grupos de pacientes segun el diagnostico de
ingreso: TCE versus ACVA.

El diagnostico de NAV se establecio por medio de crite-
rios clinicos y microbioldgicos basados inicialmente en la
sospecha clinica y en criterios clasicos, como son la presen-
cia de nuevo infiltrado pulmonar persistente o progresivo
visible en la radiografia de torax y al menos dos de las
siguientes condiciones: fiebre (dos 0 mas determinaciones
superior a 38°C) o hipotermia, leucocitosis o leucopenia,
esputo purulento o cambios en la naturaleza del esputo. La
sospecha de NAV fue confirmada por la evolucion clinica
o por las técnicas microbioldgicas cuantitativas habituales
para las muestras bronquiales obtenidas por broncoaspi-
rado o por cepillado bronquial®-*. En cada paciente se con-
tabilizaron los episodios de neumonia padecidos a lo largo
de toda su estancia en UCI, no siendo objeto de este trabajo
el establecer comparaciones entre el nimero de infecciones
previas y posteriores a la TRQ.

El analisis estadistico se realizd mediante el programa
SPSS para Windows (SPSS 13.0, SPSS Inc., Chicago, IL).
Para la comparacion de variables continuas se utilizo el test
t-Student, y para las variables categoricas el Chi2 de Pear-
son. Se calcul6 el riesgo relativo de padecer una neumonia
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Tabla 1
Datos demograficos y caracteristicas clinicas de los
pacientes neurocriticos estudiados

N° de pacientes 118
Edad 52.3%£19.2
Sexo (n°,%): Masculino 78 (66.1%)
Femenino 40 (33.9%)
Apache 11 19.245.8
Procedencia (n°,%): Urgencias 59 (50%)
Traslado 41 (35.7%)

Hospitalizacion 18 (14.3%)

Diagnéstico (n°,%): TCE 71 (60.2%)
ACVA 47 (39.8%)
IOT hasta la TRQ (d) 12.1+8.4
Ventilacion mecanica (d) 20.2+13.9
VM post TRQ (d) 8.8+12.8
Sedacion (d) 13.1£10.7
Antibidticos (d) 21.0£14.5
Pacientes con neumonia (n°,%) 81 (68.6%)
Estancia en UCI (d) 26.5+14.9
Estancia hospitalaria (d) 49.1+28.7
Mortalidad UCI (n°,%) 13 (11%)

Mortalidad hospitalaria (n°,%) 23 (19.5%)

TCE: traumatismo craneoencefélico. ACVA: accidente cerebro-
vascular agudo. VM: ventilacion mecanica. IOT: intubacion
orotraqueal. TRQ: Traqueotomia. UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos. Cuando corresponde los valores se expresan como
media + desviacion estandar de la media. (d): dias.

(RR) y el numero necesario de pacientes a tratar para evi-
tarla (NNT). El analisis de regresion logistica multivariante
para determinar los factores independientemente asociados
con el desarrollo de NAV se realiz6 utilizando un modelo
por pasos hacia atras ajustado por edad, sexo y Apache II,
incluyendo las variables asociadas con un valor de p<0.2
en el analisis univariante, umbral que determina la admi-
sion en el modelo. Se incluyeron las siguientes variables:
edad, sexo, Apache II, diagnostico, dias de sedacion, dias
de intubacion orotraqueal, dias de ventilacion mecénica y
estancia en UCI. Se consider6 significacion estadistica una
p=0.5.

Resultados
En la Tabla 1 se muestran los datos demograficos, las
caracteristicas clinicas y la morbimortalidad global de

los 118 pacientes, 71 (60%) diagnosticados de TCE y 47
(40%) de ACVA, con intubacion translaringea y TRQ prac-
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ticada en la UCI que fueron incluidos en el estudio. Salvo
contraindicacion la técnica de eleccion para la realizacion
de TRQ fue la percutanea, practicandose dicha técnica en
106 pacientes (90%), mientras en el resto se realizo TRQ
quirurgica. El grupo de 47 pacientes con el diagnostico
de accidente cerebrovascular tenian los siguientes diag-
noésticos etioldgicos: hemorragia cerebral 21 (46.8%),
ACYV isquémico 17 (36.2%) y hemorragia subaracnoidea
9 (17%). Predominan los varones (66.1%) y el diagnostico
de TCE grave (60%), ingresando el 50% de los pacientes
estudiados a través de urgencias con un elevado APACHE
IT (19.245.8). La media de intubacion translaringea fue de
12.1+8.4 dias y la de ventilacion mecanica de 20.2+13.9
dias. A lo largo de la estancia se diagnosticaron un total de
94 episodios de NAV, afectandose el 68.6% (81 pacientes).
En 69 enfermos se detecto un episodio de NAV, 2 episodios
en 11 pacientes y en uno se produjeron 3 episodios de neu-
monia durante su estancia en UCIL.

La comparacion de variables entre el grupo de TRQ
precoz y TRQ tardia se muestra en la Tabla 2. No se encuen-
tran diferencias en la edad (p=0.901), sexo (p=0.115),
APACHE II al ingreso (p=0.899) ni en el nimero de dias de
VM una vez practicada la TRQ (p=0.243). En el grupo de
TT existe una proporcién mayor de pacientes con TCE que
con ACVA (69.2% versus 30.8%, p=0.026). Hemos encon-
trado diferencias significativas (p <0.001) en la incidencia
de neumonia, en los dias de intubacion orotraqueal y de
ventilacién mecanica, en la duracion de la sedacion y de los
tratamientos con antimicrobianos, asi como en la estancia
en UCI, siendo los valores significativamente superiores
cuando la TRQ se realiza a partir del 10° dia. Sin embargo,
la precocidad de la TRQ no influyd en los dias de ventila-
cién mecanica post TRQ (p=0.243), ni en la duracion de
la estancia hospitalaria (p=0.844), ni en la mortalidad en
UCI (p=0.924) u hospitalaria (0.754). En el grupo de TP
se produjeron 29 episodios de neumonia en 27 pacientes,
mientras que en el de TT se diagnosticaron 65 episodios
entre los 54 pacientes que sufrieron NAV (p=0.001).

Comparados con los pacientes diagnosticados de
ACVA (Tabla 3), los enfermos con TCE tienen menor
edad (p<0.001), la TRQ se realiza mas tarde (p=0.026), y
requieren mas dias de sedacion (p=0.001) y de tratamiento
antibiotico (p=0.002). Igualmente, la incidencia de neumo-
nia y la estancia en UCI es mayor en el TCE, pero sin llegar
a la significacion estadistica (p=0.084 y p=0.059, respecti-
vamente). Encontramos una mayor mortalidad hospitalaria
en el grupo de ACVA, sin llegar tampoco a ser significativa
la diferencia (p=0.068). La Figura 1 compara en cada grupo
diagnostico (TCE y ACVA) el porcentaje de pacientes a
los que se realizo TP en relacion con TT. A los pacientes
con ACVA se les realiza la TRQ mas precozmente que al
grupo con TCE (p=0.026). Igualmente, en la Figura 2 se
muestra la misma comparacion en relacion con la duracion
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Tabla 2
Comparacion entre TRQ precoz y TRQ tardia en relacién con el tiempo de intubacién orotraqueal hasta la realiza-
cion de TRQ
TRQ <9 dias TRQ>9 dias P
(n=53) (n=65)
Edad 52.1+19.6 52.5+£19.0 0.901
Sexo (n°,%): Masculino 31(58.5%) 47(72.3%) 0.115
Femenino 22(41.5%) 18(27.7%)
Diagnostico (n°,%): TCE 26(49.1%) 45(69.2%) 0.026
ACVA 27(50.9%) 20(30.8%)
Apache II 19.2+£5.6 19.1£6.0 0.899
GCS 7.1£3.2 7.4+3.6 0.784
IOT hasta la TRQ (d) 7.1£1.5 15.6+7.7 <0.001
Ventilacion mecanica (d) 14.1£8.5 25.2+15.1 <0.001
VM post TRQ (d) 6.9+9.2 9.5+12.9 0.243
Sedacion (d) 8.1£5.3 17.2+12.2 <0.001
Antimicrobianos (d) 15.4£11.6 25.4+14.6 <0.001
Pacientes con NAV (n°,%) 27(50.9%) 54(83.1%) <0.001
Estancia en UCI (d) 20.7£10.2 31.2+16.3 <0.001
Estancia hospitalaria (d) 48.6+30.6 49.62+27.9 0.844
Mortalidad UCI (n°,%) 6(11.3%) 7(10.8%) 0.924
Mortalidad hospitalaria (n°,%) 11(20.8%) 12(18.5%) 0.754

TCE: traumatismo crancoencefalico. ACVA: accidente cerebrovascular agudo. VM: ventilacion mecéanica. IOT: intubacion orotraqueal.
TRQ: Traqueotomia. NAV: neumonia asociada a ventilacion mecéanica. GCS: Glasgow coma score. Cuando corresponde los valores se
expresan como media + desviacion estandar de la media. (d): dias.

Tabla 3
Comparacion entre pacientes con TCE y ACVA

TCE ACVA p

(n=71) (n=47)
Edad 473214 59.9+12.2 <0.001
Sexo masculino (n°,%) 49 (69%) 29 (61.7%) 0.411
Apache 11 18.9+£5.3 19.4+6.5 0.676
IOT hasta la TRQ (d) 12.2+6.9 11.8+10.3 0.835
Ventilacion mecanica (d) 21.4+12.1 18.5+16.2 0.287
VM post TRQ (d) 9.2+11.1 8.2+15.4 0.691
TRQ< 9 dias (n°,%) 26 (36.6%) 27 (57.4%) 0.026
Sedacion (dias) 15.7+11.4 9.248.3 0.001
Antimicrobianos (d) 24.4+14.4 15.9+13.1 0.002
Pacientes con NAV (n°,%) 53 (74.6%) 28 (59.6%) 0.084
Estancia en UCI (d) 28.6+13.6 23.3+16.2 0.059
Estancia hospitalaria (d) 47.1+£24.2 52.2+434.5 0.347
Mortalidad UCI (n°,%) 6 (8.5%) 7 (14.9%) 0.274
Mortalidad hospitalaria (n°,%) 10 (14.1%) 13 (27.7%) 0.068

TCE: traumatismo craneoencefalico. ACVA: accidente cerebrovascular agudo. VM: ventilacion mecanica. IOT: intubacion orotraqueal.
TRQ: traqueotomia. NAV: neumonia asociada a ventilacion mecéanica. Cuando corresponde los valores se expresan como media + desvia-
cion estandar de la media. (d): dias.
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Figura 1. Comparacion del porcentaje de pacientes con
ACVA versus TCE en ambos grupos de traqueotomia
precoz (< 9 dias) y tardia (>9 dias). Barras oscuras:
accidentes cerebrovasculares (ACVA). Barras claras:
traumatismos craneoencefalicos (TCE). 10T: intubacion
orotraqueal. Grupo de traqueotomia precoz: ACVA vs
TCE, * p=0.026 (IC 95%)
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Figura 3. Comparacion de la estancia en UCI entre TCE y
ACVA en ambos grupos de traqueotomia precoz (< 9 dias)
y tardia (>9 dias). Barras oscuras: ACVA. Barras claras:
TCE. UCI: unidad de cuidados intensivos. IOT: intubacion
orotraqueal. Sin diferencia significativa entre TCE y ACVA
en ambos grupos.

de la ventilacion mecanica y en la Figura 3 las diferencias
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40

Media Vent.mecanica (d)
i

10T (dias)

Figura 2. Comparacion de la duracion de la ventila-
cion mecanica entre TCE y ACVA en ambos grupos de
traqueotomia precoz (< 9 dias) y tardia (>9 dias). Barras
oscuras: ACVA. Barras claras: TCE. TRQ: traqueotomia.
10T intubacion orotraqueal. TCE vs ACVA: sin diferencias
significativas en la duracion de la ventilacion mecanica
tanto en el grupo de TRQ precoz como en TRQ tardia.

con respecto a la estancia en UCI. En ambos casos no se
encuentran diferencias significativas entre el grupo con
TCE y el grupo con ACVA.

En la Tabla 4 se describen los resultados de la compa-
racion entre los enfermos que desarrollaron NAV con los
que no la padecieron. La complicaciéon neumonica aparece
con mayor frecuencia en el sexo masculino (p=0.022),
en aquellos pacientes en que la TRQ se realiza mas tarde
(p<0.001), que estan mas tiempo en VM (p<0.001) y que
por tanto necesitan mas sedacion, tratamiento antibidtico
mas prolongado (p<0.001) y una mas larga estancia en UCI
(p<0.001) y hospitalaria (p=0.017). Sin embargo, el desa-
rrollo de neumonia no influye en la mortalidad intra UCI
(p=0.558) ni en la hospitalaria (p=0.370). La mayor inci-
dencia de NAV en pacientes con TCE comparada con los
enfermos de ACVA no llega a ser significativa (p=0.084).
Enla Figura 4 mostramos la comparacion en la incidencia
de NAV entre los pacientes con TRQ precoz y en los que
se realiza TRQ tardia, objetivandose mayor frecuencia de
infeccién neumonica en el grupo en que la traqueotomia se
practica tardiamente (p<<0.001).

Los resultados del modelo de regresion logistica
multivariante y del riesgo relativo se muestran en la Tabla
5. En el analisis multivariante los factores independien-
temente asociados con el desarrollo de NAV fueron los
dias de IOT (p=0.034, OR 1.177, IC 95%: 1.013-1.369) y
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Tabla 4
Comparacion entre pacientes con y sin neumonia asociada a ventilacion mecanica

No NAV NAV p
(n=37) (n=81)
Edad 55.5+£20.3 50.8+18.6 0.221
Sexo (n°,%): masculino 19(51.4%) 59(72.8%) 0.022
femenino 18(48.6%) 22(27.2%)
Diagnostico (n°,%): TCE 18(48.6%) 53(65.4%) 0.084
ACVA 19(51.4%) 28(34.6%)
Apache II 19.4+5.3 19.0+6.1 0.742
I0T(d) 8.4£3.5 13.4+7.9 <0.001
Ventilacion mecanica (d) 13.2+45.8 23.4+15.0 <0.001
VM post TRQ (d) 4.7+5.1 10.0+13.1 0.020
TRQ>9 dias (n°,%) 11 (29.7%) 54(66.7%) <0.001
Sedacion (dias) 7.6£5.8 15.6+11.5 <0.001
Antimicrobianos (d) 9.7£8 26.1+13.5 <0.001
Estancia en UCI (d) 18.0+6.4 30.4+15.9 <0.001
Estancia hospitalaria (d) 39.8+21.2 53.3£30.7 0.017
Mortalidad UCI (n°,%) 5(13.5%) 8(9.9%) 0.558
Mortalidad hospitalaria (n°,%) 9(24.3%) 14(17.3%) 0.370

NAV: neumonia asociada a ventilacion mecanica. TCE: traumatismo craneoencefalico. ACVA: accidente cerebrovascular agudo. VM:
ventilacion mecanica. IOT: intubacion orotraqueal. TRQ: traqueotomia. Cuando corresponde los valores se expresan como media + des-

viacion estandar de la media. (d): dias

Pacientes

<=9 >9

IO (dias)
Figura 4. Comparacion de pacientes con NAV entre el
grupo de precoz ( < 9 dias) y Tardia (> 9 dias). Barras
oscuras. Pacientes sin NAV. Barras claras: pacientes con
NAV. * Comparacion del numero de pacientes con NAV en
TRQ <9 dias y TRQ > 9 dias: p < 0.001. NAV: neumonia
asociada a ventilacion mecanica.

los dias de estancia en UCI (p=0.003, OR 1.100, IC 95%:

1.032-1.177). El riesgo relativo de padecer NAV si la TRQ
se realiza después de 9 dias de intubacion orotraqueal es de
1.55 (IC 95%: 1.10-2.16). El nimero necesario de pacien-
tes a tratar (NNT) es de 3.13, es decir, por cada 3 pacientes
en que se realiza la TRQ en los primeros 9 dias se evita una
neumonia.

Discusion

En el entorno clinico de los cuidados criticos la
traqueotomia es considerada todavia y desde mucho
tiempo atrds como un procedimiento a realizar como
ultimo recurso en pacientes que dependen de un respirador.
La disponibilidad de la técnica percutanea a la cabecera
del paciente, su facil aprendizaje y la baja incidencia de
complicaciones ha provocado un considerable incremento
en su frecuencia de realizacion para facilitar el manejo
respiratorio prolongado de los pacientes neurocriticos.
En casos de hemorragia cerebral espontanea el 10% de
los pacientes requieren TRQ durante el curso de su enfer-
medad, siendo factores de riesgo la presencia de EPOC,
el volumen del hematoma, su localizacién en ganglios
basales y el desarrollo de hidrocefalia*. En los enfermos
con lesiones neuroldgicas infratentoriales de diferente etio-
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Tabla 5
Analisis multivariante y riesgo relativo de padecer neumonia en los pacientes neurocriticos motivo de estudio

Analisis multivariante

Dias de IOT previa a la TRQ
Dias de estancia en UCI.

OR 1C95% p
1.177 1.013-1.369 0.034
1.100 1.032-1.177 0.003

Riesgo relativo

Riesgo relativo de padecer NAV si TRQ > 9 dias:
Numero necesario de pacientes a tratar:

RR=1.55 (IC 95%: 1.10-2.16).

NNT=3.13

IOT: intubacién orotraqueal. NAV: neumonia asociada a ventilacion mecanica. RR: riesgo relativo. NNT: Numero necesario de pacientes

a los que realizar traqueotomia precoz para evitar un episodio de neumonia.

logia (traumaticas, vasculares y tumorales) la frecuencia de
TRQ es del 33%, recomendandose una politica agresiva
hacia la realizacion de TRQ al 8° dia basandose en el alto
porcentaje de reintubaciones y traqueotomias en este tipo
de lesiones®. En la actualidad, y aunque un considerable
nimero de enfermos podria en buena logica beneficiarse
precozmente de las potenciales ventajas de la TRQ, los
criterios de seleccion en los diferentes grupos de pacientes
estan sometidos todavia a investigacion y controversia en
relacion al tiempo idoneo para practicar una TRQ. Hasta
donde conocemos este estudio es el primero que evalua
las posibles ventajas de realizar la TRQ precozmente (en
los primeros 9 dias de IOT) en un grupo de pacientes que
representan la poblacion mas frecuente y representativa de
los enfermos neurocriticos ingresados en UCI que precisan
intubacion translaringea y ventilacion mecénica prolonga-
das, como son los pacientes con TCE y con ACVA.

En consonancia con los resultados de otros auto-
res'*?7 en nuestra serie los pacientes neurocriticos tra-
queotomizados son preferentemente varones (66%), con
un elevado nivel medio de gravedad al ingreso (Apache II:
19). La mortalidad hospitalaria fue del 19.5%, inferior a la
esperable y a la descrita globalmente para todos los pacien-
tes a los que se realiza TRQ en UCI*'**, lo cual podria
estar relacionado con la elevada proporcion de pacientes
mas jovenes con TCE (60% del total, con mortalidad
hospitalaria del 14.1%) y con la ausencia de enfermos de
causa primariamente respiratoria o séptica, mas suscepti-
bles inicialmente de desembocar en fracaso multiorganico.
La duracion media de la IOT previa a la realizacion de
TRQ fue de 12 dias, y la de la ventilacion mecanica fue
de 20 dias, objetivandose largas estancias tanto en la UCI
(media 26 dias) como hospitalaria (media 49 dias). Estas
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caracteristicas clinicas pueden considerarse en la linea con
las previamente descritas por otros autores en otros tipos
de pacientes criticos: polivalentes, neurocriticos, médicos,
quirtrgicos, politraumatizados y TCE!-#6-1213.17.22.26

En pacientes traumatologicos con o sin TCE existen
resultados dispares en relacion con las posibles ventajas
de realizar precozmente la TRQ. Gurkin et al. encontraron
que los casos de traumatismo craneoencefalico con GCS
<8 requieren frecuentemente la realizacion de TRQ, y que
practicarla en los primeros 7 dias disminuye la morbilidad
y la duracion de la estancia hospitalaria'’”. Otros autores
coinciden en la necesidad de la realizacion precoz de TRQ
(tan pronto como pueda ser razonablemente tolerado el pro-
cedimiento) en pacientes con TCE que presentan GCS <7y
SAPS>15 al 4° dia de ingreso®. Tanto en politraumatismos
como en casos de TCE aislado la TRQ precoz acortaria
la duracién de la VM y la estancia en UCI, en algunas
series con disminucién en la incidencia de neumonia, sin
repercusion en el desenlace clinico y con disminucién en
el consumo de recursos sanitarios'*!***** Rumbak. et al
describen incluso una disminucién en la mortalidad en
pacientes en VM que se prevee precisen IOT >14 dias si
la TRQ se realiza dentro de las primeras 48 horas®!. Por
el contrario, Barquist et al concluyen que, en pacientes
traumatizados dependientes del respirador la estrategia de
practicar la TRQ antes de los 8 dias no reduce los dias de
VM, ni la duracion de la estancia en UCI, ni la frecuencia
de neumonia cuando se compara con el grupo de traqueo-
tomizados a partir del dia 28°. En un estudio multicéntrico,
prospectivo y randomizado, realizado tanto en pacientes
con TCE, como en politraumatizados, como en enfermos
no traumatologicos, Sugerman et al no encuentran diferen-
cias significativas en la duracion de la estancia en UCI, ni
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en la frecuencia de neumonia, ni en la mortalidad, ni en
las complicaciones estendticas laringeas post intubacion
translaringea comparando ambos grupos de TRQ precoz
(3-5 dias) y TRQ tardia (10-14 dias) con los pacientes que
seguian con intubacion translaringea®.

En la poblacion de pacientes neurocriticos motivo de
éste estudio, comparando el grupo en que se practica la
TRQ precoz (<9 dias) con el de TRQ tardia (>9 dias),
hemos objetivado que en los primeros se acorta el tiempo
de ventilacion mecéanica con menores necesidades de
sedacion, presentan una inferior incidencia de NAV con
menores requerimientos de tratamientos antibioticos, y se
disminuye significativamente la estancia en la UCI. Por el
contrario, y para un similar nivel de gravedad al ingreso
(Apache II 19 en ambos grupos), la TRQ precoz no influye
significativamente en la estancia hospitalaria ni en la mor-
talidad. Como ya se ha expuesto, los enfermos de nuestra
serie no son estrictamente comparables a los anteriormente
descritos por otros autores, pero nuestros resultados se
alinearian en mayor o menor medida con los publicados
sobre el impacto beneficioso de la TRQ precoz en la evolu-
cion clinica y resultados en diferentes grupos de pacientes
neurocriticos'#!7:22:26,

En este estudio, siendo nuestros pacientes previamente
no infecciosos, a lo largo de su ingreso en UCI el 68%
desarrollaron al menos un episodio de NAV. Esta es una
frecuente complicacion de los pacientes sometidos a venti-
laciéon mecanica, con un riesgo mayor en politraumatismos
(45%) que en aquellos casos con TCE aislado, asociandose
su desarrollo a un mayor grado de disfuncién organica no-
neuroldgica®. Se ha descrito una amplia variabilidad en la
incidencia de NAV en pacientes traqueotomizados. Rello
et al en una poblacion polivalente, de los cuales el 80%
recibian tratamiento antibiotico previo a la TRQ y el 20%
tenia tratamiento corticoideo, encuentra una incidencia de
NAV del 18%. Boynton et al en pacientes similares des-
cribe una frecuencia de NAV del 27%?°, Chia-Lin et al del
66.9%**y Rumbak et al del 20%?*'. En TCE se ha descrito
una frecuencia de NAV entre el 45% y el 61%"*. En un
reciente metaanalisis Griffiths et al concluyen que aunque
la TRQ precoz acorta el tiempo de ventilacion mecanica
y los dias de estancia en UCI, no influye en la frecuencia
de padecer neumonia hospitalaria'®. La inhomogeneidad de
las poblaciones de pacientes estudiados, las diferencias en
los criterios utilizados para el diagnostico de neumonia,
asi como los limites de la precision diagnostica clinica y
microbiolégica de NAV podrian explicar esta disparidad
de resultados. En cualquier caso, nosotros hemos encon-
trado una elevada incidencia de NAV en los pacientes
neurocriticos traqueotomizados, especialmente alta en los
pacientes con TCE.

Comparados con el grupo de TCE, a una mayor propor-
cion de pacientes con ACVA se les practico la TRQ antes de
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los 9 dias, motivado probablemente porque su grave situa-
cion neuroldgica residual hacia preveer de manera mas evi-
dente la prolongada necesidad de asistencia respiratoria y/o
aislamiento de la via aérea. Por otra parte, siendo éste un
estudio observacional que analiza la realizacion de TRQ en
pacientes neurocriticos una vez retirada la monitorizacion
de la PIC cuando ésta ha sido necesaria, un posible sesgo en
nuestros resultados podria derivarse de que en el grupo de
TRQ tardia hubiera una mayor presencia de casos en que la
PIC fue mas elevada o de manejo mas dificil y, por tanto,
de peor evolucion, lo que retrasaria la realizacion de TRQ.
Razonablemente los pacientes con TCE podrian haber
requerido un tiempo mas prolongado de monitorizacion de
la PIC, lo cual podria contribuir a una mayor proporcion
de TRQ tardia en este grupo que en el de ACVA. En todo
caso, y como se ha comentado anteriormente, la realizacion
de TRQ percutanea en pacientes con monitorizacion de la
PIC esta considerado un procedimiento seguro exento de
complicaciones y de cambios significativos en la presion
intracraneal®.

Aunque los pacientes con TCE requirieron una seda-
cion y tratamiento antibiodtico mas prolongados no hubo
diferencias entre ambos grupos en la duracion total de la
VM, y sin embargo la mayor frecuencia de NAV en el TCE
roza la significacion estadistica. Es decir, para niveles
similares de Apache II y numero de dias de VM los pacien-
tes con TCE tuvieron una mayor frecuencia (en el limite
de la significacion estadistica) de NAV que los enfermos
con ACVA. No podemos contrastar estos hallazgos con
otros trabajos que hayan estudiado una poblacion similar
de pacientes, y no ha sido objetivo nuestro el analizar los
traumatismos asociados a nuestros pacientes con TCE, pero
de acuerdo con los hallazgos de Zygun et al*, la presencia
de otras lesiones traumaticas asociadas al TCE, especial-
mente el trauma tordcico, y las frecuentes complicaciones
organicas no neurologicas secundarias al propio trauma-
tismo y a las medidas habituales de reanimacion podrian
explicar esta mayor incidencia de NAV en los enfermos con
TCE. Las diferentes caracteristicas clinicas entre ambos
grupos de pacientes podrian explicar, también en el limite
de la significacion estadistica, la mayor estancia en UCI
de los enfermos con TCE (mayor necesidad de sedacion e
incidencia de NAV) y la mayor mortalidad hospitalaria de
los enfermos vasculares (mayor edad, mas comorbilidades,
lesiones neuroldgicas residuales post ictus).

La NAV no se ha mostrado como un factor de riesgo
directamente relacionado con la mortalidad, sin embargo
su frecuencia es mayor en la TRQ tardia, con mayores
requerimientos en el tiempo de VM, mayor consumo de
recursos sanitarios y una estancia mas prolongada en UCl y
en el hospital. Tanto la duracion de la IOT previa a la TRQ
como los dias de estancia en UCI son factores independien-
temente asociados con el desarrollo de neumonia, factores
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susceptibles de ser modificados y mejorados mediante la
realizacion precoz de la TRQ. El riesgo relativo de padecer
NAV si la TRQ se realiza después de 9 dias de intubacion
orotraqueal es 1.55 veces mayor, y por cada 3 pacientes en
que se realiza la TRQ en los primeros 9 dias se evita un
episodio de neumonia. Aun asi, la NAV no fue un factor de
riesgo independientemente asociado con la mortalidad.

En resumen, en la poblacion de pacientes neurocriticos
ingresados en UCI que mas frecuentemente precisan TRQ
(TCE y ACVA), la realizacion de dicha técnica en los
primeros 9 dias de IOT acorta el tiempo de VM y la con-
siguiente necesidad de sedacion, disminuye la frecuencia
de neumonia acortando los tratamientos antimicrobianos,
y disminuye la estancia en UCI sin modificar la duracion
de la estancia hospitalaria ni la mortalidad en UCI u hos-
pitalaria. Al grupo de pacientes con TCE se les practica la
TRQ mas tarde que a los neurocriticos vasculares, por lo
que la realizacion de la TRQ mas precozmente podria dis-
minuir la elevada incidencia de neumonia asociada a ven-
tilacion mecanica que muestra este subgrupo de pacientes
traumatologicos. Finalmente, aunque todavia no disponga-
mos de suficiente evidencia como para indicar en todos los
casos el tiempo oportuno para la practica de la TRQ, con los
conocimientos actuales resulta anacronico y carente de evi-
dencia esperar a que el calendario cumpla los 14-21 dias de
IOT para realizar una TRQ en los pacientes neurocriticos,
en los que la TRQ precoz ha mostrado evidentes ventajas.
En nuestra opinion, la decision clinica de practicar dicha
técnica en el enfermo neurocritico y el momento 6ptimo
para su realizacion deberian basarse en las caracteristicas
y la situacion clinica particular de cada paciente, el juicio
del médico, el conocimiento de la técnica, la probabilidad
de un resultado favorable del procedimiento, los riesgos de
la IOT prolongada, las potenciales ventajas de la TRQ, el
coste del proceso, la practica local y la comunicacion con
las familias.
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