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RESUMEN

Introduccion: la traqueostomia es una técnica que habitualmente se indica en
enfermos criticos ingresados en las unidades de cuidados intensivos que requieren
ventilacion mecanica por tiempo prolongado.

Objetivo: caracterizar algunos aspectos clinico-epidemiolégicos de pacientes en
ventilacion mecanica que necesitaron traqueostomia.

Métodos: estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo de
pacientes en ventilacion mecéanica que necesitaron traqueostomia, en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" entre enero de
2011 y diciembre de 2012. La muestra fue de 96 pacientes. Se revisé la base de
datos de pacientes ingresados en el servicio y las historias clinicas del archivo del
hospital.

Resultados: la edad media fue de 55,7 £ 16,9 afios. Hubo un predominio del sexo
masculino (59,4 %) y el grupo etario de 50-64 afios (40,6 %). La hipertension
arterial constituyé el antecedente patoldgico mas frecuente (18,8 %). Mas de la
mitad de los pacientes egresaron fallecidos (62,5 %); la edad media de este grupo
fue superior a la de los egresados vivos (60,6 vs. 47,6 afos). El motivo principal de
ingreso fue no traumatico (63,5 %). La media del valor del APACHE II fue de 17,4;
en los fallecidos fue mayor que en los vivos (19,8 vs. 13,4). La mayoria de los
pacientes estuvieron ventilados por 7 o menos dias (51,0 %) y la estadia fue de 8 o
mas dias (86,5 %).

Conclusiones: la traqueostomia no influyd sobre el tiempo de ventilacién mecanica
ni en la mortalidad global.

Palabras clave: Unidad de cuidados intensivos, traqueostomia, ventilacién
mecanica, mortalidad.
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ABSTRACT

Introduction: tracheostomy is a technique usually indicated to manage critically ill
patients who are hospitalized in Intensive care units and need mechanical
ventilation for a long period of time.

Objective: to characterize some clinical and epidemiological aspects of patients
with tracheostomy and mechanical ventilation.

Methods: a retrospective, longitudinal, observational and descriptive study of
patients who required tracheostomy in addition to mechanical ventilation was
performed at the Intensive Care Unit of "Dr. Carlos J. Finlay" Hospital from January
2011 through December 2012. The final sample was 96 patients. The database
containing information of hospitalized patients in the intensive care unit as well as
their medical histories were checked up.

Results: average age of ventilated patients was 55.7 + 16.9 years old. Males (59.4 %)
and the 50-64 years old group (40.6 %) prevailed. Hypertension proved to be the
most frequent pathologic antecedent (18.8 %). More than half of the patients died
at hospital (62.5 %). The average age of this group was higher than that of the
discharged alive patients (60.6 vs. 47.6 years old). The non traumatic event was
most common cause for hospitalization (63.5 %). The APACHE II value mean was
17, 4 and it was higher in the deceased than in the survivors (19.8 vs. 13.4). Most
patients were ventilated for up to seven days (51.0 %) and stayed in the hospital
for eight or more days (86.5 %).

Conclusions: tracheostomy did not influence either the length of mechanical
ventilation or the global mortality rate.

Keywords: Intensive Care Unit, tracheostomy, mechanical ventilation, mortality.

INTRODUCCION

La tragueostomia se realiza para garantizar el control de la via aérea en pacientes
sometidos a soporte ventilatorio durante periodos prolongados o con trastornos de
conciencia y del manejo de las secreciones; es una técnica que habitualmente se
indica en enfermos criticos ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI). Los beneficios de este procedimiento son: mayor comodidad para el
paciente, posibilidad de alimentarse siempre que esté consciente, mejor
comunicacién, incremento de la movilidad por ser un medio de intubacién traqueal
mas seguro, mejoria de la higiene bronquial, disminucion del espacio muerto,
disminucién en los requerimientos de la sedacion, facilita el proceso de separacion
del ventilador y facilidad en la atencién de enfermeria. Se ha observado en algunos
estudios!? reduccion en el tiempo de ventilacion y la estadia en la UCI, mientras
otros demuestran lo contrario.3#

Por otra parte, existe contradiccion sobre la asociacién entre la traqueostomia y la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM).! Se ha informado una mayor
probabilidad de recuperacién en los pacientes con NAVM a los que se les realizd
traqueostomia con un mejor prondstico, aunque algunos estudios plantean que la
traqueostomia esta asociada a un mayor riesgo de desarrollo de NAVM.23 Estudios
observacionales han mostrado en algunos casos disminucién de la mortalidad con
respecto a las intubaciones translaringea, mientras en otros la mortalidad es similar
0 menor en quienes no se les realiza este proceder. Diversos factores influyen en
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estas contradicciones, como el tipo de paciente (cirugia cardiovascular, EPOC,
guemados) al que se le aplica esta técnica y el tiempo que necesitarian de
ventilacion mecanica (VM).4-6

El tiempo para ejecutar la traqueotomia es otro aspecto controversial en aquellos
pacientes sometidos a soporte ventilatorio, en los que se prevé una prolongacién en
el tiempo de esta. Asimismo existen pacientes cuyo nivel de conciencia les impide
garantizar por si mismos la permeabilidad espontanea de la via aérea y el manejo
adecuado de sus secreciones, por lo que pueden beneficiarse de la practica de una
traqueostomia precoz.?

El propdsito de esta investigacion fue caracterizar algunos aspectos clinico-
epidemiolégicos de pacientes en ventilacidn mecanica que necesitaron
traqueostomia.

METODOS

Se realizd un estudio de investigacién-desarrollo observacional, descriptivo,
longitudinal y retrospectivo de los pacientes traqueostomizados sometidos a VM,
ingresados en la UCI del Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay" entre enero
de 2011 y diciembre de 2012. La muestra quedo constituida por 96 pacientes que
cumplieron los requisitos de inclusién:

- Criterios de inclusiéon: pacientes de ambos sexos con 18 afios o0 mas de edad en
ventilacion mecanica y que se les realizo traqueostomia temporal.

- Criterios de exclusion: paciente que se traslado a otro centro hospitalario o que
ingresd con traqueostomia temporal o permanente.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, antecedentes patoldgicos personales,
causa de ingreso, escala APACHE II, estadia, intervalo de tiempo entre el inicio de
la VM vy la traqueostomia, tiempo de duracidn de la ventilacién mecanica
postraqueostomia y estado al egreso.

Se clasificaron las causas de ingreso como: traumatica (pacientes que sufrieron
cualquier tipo de traumatismo) y no traumatica (pacientes ingresados por entidades
clinicas o quirdrgicas sometidos a intervenciones quirurgicas electivas o de urgencia
gue no fueran por traumatismos). Se determindé como tragueostomia precoz la
realizada en los primeros 7 dias de VM vy tardia a partir de los 8 dias. Los valores de
la escala de APACHE II se obtuvieron al ingreso en la UCI y se distribuyeron en dos
grupos: < de 15 puntos y = 16 puntos.

La informacion se recogié a través de la base de datos del servicio e historias
clinicas. Esta se introdujo en una nueva base de datos de pacientes
traqueostomizados creada en el sistema Excel de Microsoft Office y se analizdé con
el paquete estadistico INSTAT.

Para las variables cualitativas se empled el analisis univariado mediante
distribuciones de frecuencia absoluta y relativa (porcentaje y razén), mientras que
en las cuantitativas se utilizo la media aritmética como medida de tendencia central
y la desviacién estandar como medida de dispersidon. Para el contraste de hipotesis
de homogeneidad e independencia se recurrid, para los datos cualitativos, a la
prueba de chi cuadrado y en el caso de los cuantitativos a la prueba t de Student.
Se considero un nivel de significacién del 5 %. La cuantificacién del riesgo se
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efectud por el odds ratio con un intervalo de confianza del 95 % calculado por el
método de Woolf. En las variables con valor significativo de la prueba de chi
cuadrado se aplicé la regresion logistica para comprobar la relacidén de estas con la
mortalidad y su valor predictivo positivo.

RESULTADOS

Del total de pacientes ventilados en la UCI, solo al 18,0 % se les realizd
traqueostomia. Los pacientes fallecidos no traqueostomizados representaron un
67,4 % (294) y los traqueostomizados el 62,5 % (60); mientras los egresados
vivos no traqueostomizados alcanzaron un 32,6 % (142) y los no
tragueostomizados el 37,5 % (36). El analisis estadistico no fue significativo
(c?= 0,76; p= 0,38).

Hubo un predominio del sexo masculino, 59,4 % (57 pacientes), de ellos el 65,4 %
fallecié de modo similar; en el femenino se notificaron 64,1 % fallecidos.

La edad media de la muestra fue de 55,7 + 16,9 afos; la media en el sexo
masculino fue de 55,3 £+ 18,8 afios y en el femenino de 56,2 £ 13,8 afos; no
existio significacion estadistica entre las medias de edad de ambos sexos (t= 0,25;
p= 0,8) (tabla 1). En la serie predominé el grupo de 50-64 afios, en el sexo
masculino el de 65 afos y mas (72,4 %) y en el femenino el de 50-64 afios (53,8 %);
no se encontroé significacion estadistica entre ambos grupos (c?= 0,42; p= 0,51).
La razén sexo masculino/femenino fue de 1,5:1.

Tabla 1. Distribucidn de pacientes traqueostomizados segun grupos etarios y sexo

Sexo

Edad . . Total
Masculino Femenino
Grupos ftacmz No. %% Mo, o MNa. 0=
{en afios)
= 49 18 64,3 10 35,7 28 29,2
E0-54 18 45,2 21 53,8 39 40,56
= kb 21 72,4 g 27,6 29 20,2
Total 57 59,4 29 40,6 95 100

=84 con respecto a la columna v el resto segun las filas.
= 0,42; p= 0,51,

Del total de los pacientes traqueostomizados, el 79,2 % tuvieron antecedentes
patoldgicos personales, de estos el 68,4 % fallecieron (52 pacientes), mientras que
de los que no tenian antecedentes fallecid el 40 % (8 pacientes). El analisis
estadistico fue significativo (c?= 4,31; p= 0,03; OR: 3,25; IC 95 %: 1,17-8,98),
mostrd que los pacientes traqueostomizados con antecedentes presentaron 3,2 veces
mas riesgo de fallecer.

Las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial (HTA) (18,8 %),
el tabaquismo (9,7 %), la EPOC (7,7 %), la cardiopatia isquémica crénica (7,3 %) y
las neoplasias (6,4 %).
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La razén de fallecidos/vivos fue de 1,7 fallecido por cada egresado vivo. La edad
media de los pacientes egresados vivos fue menor respecto a los fallecidos (47,6 £
18,6 vs. 60,6 = 13,8 afos), por lo que el analisis estadistico fue significativo
(prueba t: 3,61; p= 0,0006).

Hubo un incremento de la mortalidad en relacion directa con la edad por encima de
los 50 afos (tabla 2). Al reagrupar las edades en dos grupos (< 49 y = 50 afios)
para determinar el riesgo de fallecer, se constatd significacion estadistica (c?= 7,74;
p= 0,005; OR= 3,98; IC 95 %: 1,58-10,05). Los pacientes traqueostomizados con
50 afios 0 mas presentaron 3,98 veces mas riesgo de fallecer que los de una edad
inferior.

Tabla 2. Distribucién de pacientes traqueostomizados segun grupos etarios y estado al egreso

Estado al egreso

Edad - - Total
Fallecido Vivo
Grupos etarios No. % MNo. % No. o=
{en afios)
= 449 11 39,3 17 00,7 28 29,2
EO-o4 20 06,7 13 33,3 39 40,0
= b 23 79,3 a 20,7 29 30,2
Total ad 02,5 34 37,5 a5 100

=84 con respecto a la columna.
v*= 9,68; p= 0,001.

Al analizar la causa al ingreso y estado al egreso, se evidencia que el mayor
porcentaje de pacientes se encontrd en el grupo cuya causa al ingreso no fue
traumatica (63,5 %) al igual que en el grupo de fallecidos (78,3 %, 47 pacientes);
el mayor grupo de egresados vivos correspondid a los que ingresaron con
traumatismo (58,3 %, 21 pacientes) (tabla 3). El analisis estadistico fue
significativo (p= 0,0006; OR: 5,06). Los pacientes traqueostomizados con causa de
ingreso no traumatica tuvieron cinco veces mas riesgo de fallecer que los
traumatizados.

Tabla 3. Distribucidn de pacientes traqueostomizados segun causa al ingreso y estado al egreso

iCausa al ingreso Fallecido %o Vivao % Total %o
Mo traumatico 47 78,3 15 41,7 a2 63,5
Traumatico 13 21,7 21 58,3 24 35,5
Total =14} 100 36 104 == 100

¥* 11,67; p= 0,0006; odds ratio: 5,06; IC 95 %: 2,05-12,49,

El valor medio del APACHE II para toda la muestra fue de 17,4 + 7,7; en los
egresados vivos fue significativamente inferior con respecto a los fallecidos (13,4 =
6,7 vs. 19,8 £+ 7,3). El anadlisis de las medias fue significativo (p= 0,00003). El
grupo de pacientes con 16 puntos o mas de valor del APACHE II (56,9 %),
represento el 70,0 % de los fallecidos (tabla 4). El analisis estadistico fue
significativo (c?: 9,22; p= 0,001; OR: 4,128; IC 95 %: 1,71-9,91), de ahi que los
pacientes con APACHE II igual o mayor de 16 puntos tuvieron un riesgo 4,1 veces
mayor de fallecer que los de menor puntuacion.
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Tabla 4. Distribucidn de pacientes tragueostomizados segun valor del APACHE II
al ingreso vy estado al egreso

Estado al egreso

APACHE 11 Total
Fallecido Vivo
Valor Mo. %o Mo, Sa Mo. %%
= 16 42 70,0 13 36,1 55 55,9
0-15 18 30,0 23 53,9 41 43,1
Total ad 100 35 104 a5 100

i % con respecto a las columnas,
v 9,22 p=0,002; odds ratio: 4,12; IC 95 %: 1,71-9,91,

La media general de dias ventilados posterior a la traqueostomia fue de 14,2 + 18,2;
en el grupo de egresados vivos fue de 11,7 + 15,3 dias y en los fallecidos de 15,7
+ 19,7 dias, por lo que el andlisis estadistico de las medias no fue significativo
(p= 0,26). El 51 % (46 pacientes) estuvo bajo VM por 8 dias 0 mas; en este grupo
el mayor porcentaje fue para los egresados fallecidos 53,3 % (32 pacientes),

mientras que en el grupo menor o igual a 7 dias los egresados vivos tuvieron 58,3 %
(21 pacientes).

La estadia media en la UCI fue de 26,3 + 22 dias; en los fallecidos de 26,4 + 21,5 dias
y en los egresados vivos de 26,1 + 23,2 dias, sin diferencia significativa de las
medias (p= 0,94). El 86,5 % (83 pacientes) tuvieron 8 dias o0 mas de estadia; en
este grupo, los fallecidos representaron el 63,2 % (55 pacientes), y en el grupo de
7 dias o menos de estadia, de 13 pacientes 8 fueron egresados vivos (61,5 %).

El intervalo de tiempo en que se realiz6 la traqueostomia oscilé entre 1 y 39 dias,
con una media de 8,2 + 6,5 dias (tabla 5); este proceder se practicé mas temprano
en los egresados vivos que en los fallecidos (5,4 + 3,8 vs. 9,8 £ 7,3 dias), el analisis
estadistico de las medias resulté significativo (p= 0,0002). En ambos grupos (0-7 y
> 8 dias) hubo el mismo numero de pacientes, pero los fallecidos predominaron en
el grupo de traqueostomia tardia y los egresados vivos en el grupo de tragueostomia
precoz, con diferencias significativas (c?: 12,84; p= 0,0003; OR: 5,57; IC 95 %:
2,21-14,01), por lo cual lo pacientes con traqueostomia tardia presentaron 5,5 veces
mas riesgo de fallecer.

Tabla 5. Distribucidn de pacientes traqueostomizados segun
traqueostomia precoz o tardia y estado al egreso

Tiempo en que se Estado al egreso Total

realizd |a traqueostomia Fallecido Viva

Valar Mo, % Mo, %% Mo,

= § dias 29 65,0 9 25,0 48

0-7 dias 21 35,0 27 75,0 48

Total ad 100 36 100 as
% con respecto a las columnas.

TQ: traqueostomia. x%: 12,84; p= 0,0003; odds ratio: 5,57 IC 95 %: 2,21-14,01.
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En la regresidn logistica entre la variable dependiente (estado al egreso) con las
variables independientes (intervalo de tiempo en que se realizd la tragueostomia,
causa al ingreso, APACHE 1I, edad y antecedentes patoldgicos personales) se
constatd que las variables que reflejaron un prondstico desfavorable fueron la
traqueostomia tardia (c2: 12,84; OR: 5,57; IC 95 %: 2,21-14,01; p: 0,0003)
asociada a traumatismo como motivo de ingreso (c?: 11,67; OR: 5,06; IC 95 %:
2,05-12,49; p: 0,0006), un APACHE II mayor o igual a 16 (c?: 9,22; OR: 4,12; IC
95 %: 1,71-9,91; p: 0,002), y en menor medida edad mayor o igual a 50 (c?: 7,74;
OR: 3,98; IC 95 %: 1,58-10,05; p: 0,005) y presencia de APP (c?: 4,31; OR: 3,25;
IC 95 %: 1,17-8,98; p: 0,03).

Los pacientes con cuatro y cinco factores de riesgo tuvieron 9 veces mas
posibilidades de morir que aquellos que s6lo presentaban hasta dos factores de
riesgo (c?= 15,52; p< 0,000001; OR: 9,09; IC 95 %: 3,03-27,19), con un valor
predictivo positivo de 0,83.

DISCUSION

El porcentaje de pacientes ventilados y traqueostomizados en este estudio coincide
con la media internacional que varia de un 8-33 %.37°

Combes y otros en un estudio retrospectivo en una UCI, analizaron durante un
periodo de tres anos el efecto de la traqueostomia sobre la mortalidad en pacientes
que recibieron VM prolongada (mayor de tres dias); estos autores encontraron que
de 506 pacientes a 166 se les realiz6 traqueostomia después de una media de 12
dias de ventilacion. Predominaron los pacientes no traqueostomizados (42 % vs. 33 %)
con una elevada tasa de mortalidad frente a los traqueostomizados ventilados (48 % vs.
37 %).7 En la investigacion actual el porcentaje de traqueostomizados fue menor y
la tasa de mortalidad de estos mayor que en el estudio referido, lo cual se debe a
que los pacientes con causa de ingreso no traumatica eran mayoria y fueron los
gue presentaron mas alta mortalidad por ser de manera general los de edad mas
avanzada y que padecian varias enfermedades asociadas.

La razén sexo masculino/femenino resultd ligeramente superior en este estudio
respecto a la sefialada en el Anuario Estadistico Nacional del 2012, que es de 1:1.10
Los pacientes del sexo masculino, por ser los mas propensos a trabajos de riesgo,
son los que mas lesiones traumaticas sufren, lo que coincide con la bibliografia
consultada e indicadores medidos a nivel nacional.10-12

El grupo de 50-64 afios fue el que tuvo mayor representacion en este estudio,
aspecto que se corresponde con el anuario estadistico de Cuba y varios articulos
revisados; 191213 |o cual esta vinculado con el progresivo envejecimiento de la
poblacién cubana.

Biyamin y otros, realizaron un estudio que incluyd 126 pacientes con traqueostomia, el
63,5 % del total fueron hombres y la edad promedio fue de 59,8 anos;? cifras que
se corresponden con los datos de la investigacion actual. Sin embargo, en un
estudio retrospectivo sobre la mortalidad, realizado en la UCI del Hospital Militar
Central "Dr. Carlos J. Finlay" entre el 2000 y el 2003, el 51,4 % de los pacientes
tenian mas de 65 afos,!3 cifra ligeramente superior a la de este trabajo.

En Cuba, la HTA tuvo en el 2012 una prevalencia de 201,2 pacientes por cada 1 000
habitantes, mayor que el asma bronquial y la diabetes mellitus,!° el tabaquismo fue
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el habito toxico mas frecuente;* todas estas enfermedades crdonicas estan
relacionadas y explican los resultados obtenidos en este estudio.

En Espana, en el 2008, se analizaron los datos de todos los pacientes ingresados en
las UCI, que incluyé a 4 132 pacientes, de estos 1 996 requirieron VM y al 13 % se
les practico traqueostomia, fallecid el 23 %;8 mortalidad inferior a la de esta
investigacion.

Resultados similares al del presente trabajo se informaron por Vezzani y otros al no
encontrar diferencias en la mortalidad relacionada con el sexo, a pesar de que el
mayor nimero de ingresos correspondié al sexo masculino (64 % vs. 36 %).1>

A nivel mundial existe un incremento de los pacientes con traumas asi como de los
pacientes geriatricos en quienes es mayor la presencia de traumas, tendencia que
representa un reto en la recuperacion de estos ultimos en comparacién con el joven
traumatizado.!® Schauer, estudié 125 533 pacientes traumatizados, 6 880 fueron
intubados y de ellos a 685 se les realizé traqueostomia, la mortalidad fue 48,9 %.
Este autor concluyd que los pacientes traumatizados con alta probabilidad de
sobrevivir se podian beneficiar con la traqueostomia.3 En el Royal London Hospital
la mortalidad por trauma en pacientes traqueostomizados en el 2000 fue de 32,2 %
y en el 2005 se logré disminuir a 17,2 %, cifras inferiores a la de este trabajo.

En un estudio de cohorte retrospectivo se compararon 172 785 ingresos en las UCI
del Reino Unido y los Estados Unidos; este mostrd que en las UCI del Reino Unido
se ingresaban menos pacientes con edad superior a 85 afios (3,2 % vs. 7,8 %) y
tuvieron una mortalidad mayor (38 % vs. 15,9 %).18 Al comparar el presente
trabajo con el estudio referido, la mortalidad en los mayores de 65 afios fue mayor
(73,2 %), estos pacientes presentaban mayor nimero de comorbilidades.

En un trabajo prospectivo en el 2009, en una UCI de Karachi, se calculé un valor
promedio al ingreso del APACHE II de 20,09 £ 7,49. La cifra de los egresados vivos
fue de 18,93 = 7,19 y la de los fallecidos de 22,33 + 7,80.1° En la investigacidon
comparativa entre el Reino Unido y los Estados Unidos la media del valor del
APACHE II fue de 16,7 = 7,6 vs. 10,6 £ 6,8.18 Estos resultados son ligeramente
mas bajos al de esta investigacidn, lo cual evidencia la gravedad de los pacientes
ingresados en la UCI que presentan afectacion de mas de un 6rgano o sistema.

En la investigacidn de Schauer y otros, aquellos pacientes con baja probabilidad de
sobrevivir (segun la escala aplicada) que se les sometid a traqueostomia precoz
(< 4 dias) tuvieron una elevada mortalidad; mientras que los que tenian alta
probabilidad de sobrevivir con traqueostomia precoz redujeron su estadia en UCI, el
total de dias de ventilado y la incidencia de neumonia. Estos datos sugieren que
hay un incremento del beneficio en los pacientes traumatizados con alta
probabilidad de sobrevivir.? Por otra parte, Marchese y otros informan un 10 % de
mortalidad en pacientes que requirieron traqueostomia por ventilacion mecanica
prolongada.?® Como se sefiald, la mortalidad en este estudio fue mayor, este hecho
se atribuye a que se incluyeron pacientes con entidades no traumaticas y con varias
comorbilidades.

Lilly y otros, en siete UCI constataron una estadia que oscil6 desde 9,8 a 13,3 dias.?!
Hao-Kuang Wang en una UCI de Taiwan, en un estudio retrospectivo en pacientes
con traumatismo craneoencefalico y traqueostomizados, encontré que los
traqueostomizados precozmente (hasta 10 dias de VM) permanecieron menos
tiempo en la UCI.?? La estadia en el estudio actual fue prolongada tanto en los
pacientes egresados vivos como los fallecidos debido a la severidad de su
enfermedad acorde con el valor del APACHE II.
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En un estudio realizado en Espafia, en pacientes con trauma craneoencefalico, se
sugiere que la traqueostomia temprana (< 9 dias) brinda ventajas al paciente
neurocritico al acortar el tiempo de VM, la estadia en UCI y menor uso de sedantes
y antibidticos pero no influye en la mortalidad de la UCI.23

Terragni y otros determinaron la eficacia de la traqueostomia precoz (practicada
6-8 dias tras la intubacidon) comparada con la tardia (practicada 13-15 dias tras la
intubacién); concluyeron que la relacién de riesgo de neumonia asociada a la
ventilacion en los primeros 28 dias fue de 0,66 (IC: 95 % 0,42-1,04), la de
permanecer en VM de 0,7 (0,56-0,87), la de permanecer en la UCI de 0,73
(0,55-0,97) y la de muerte de 0,80 (0,56-1,15). Sus hallazgos no mostraron
reduccion de la mortalidad con la traqueostomia precoz, a pesar de disminuir los
dias de VM y de estancia en UCI.?*

Binyamin demostrd una alta tasa de supervivencia en los pacientes con
traqueostomia precoz (< 10 dias).? Sin embargo, Wang y otros compararon el
prondstico entre traqueostomia temprana y tardia, a través de una revision
sistémica y metaanalisis, y concluyeron que el tiempo de la traqueostomia no altera
significativamente el prondstico de los pacientes criticos ventilados.??

Por otra parte, en Florencia, Italia, se realizé un estudio retrospectivo en la UCI a
506 pacientes que se les practico traqueostomia, en 256 fue temprana y en 250
tardia (mayor de 3 dias de VM), no se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos con respecto a la mortalidad.®

Arabi y otros, en un estudio de cohorte observacional de 6 afios en Arabia Saudita
en pacientes con tragueostomia precoz durante su estancia en la UCI, comprobaron
que esta no influia en la mortalidad.?®> Similar resultado informaron Koch y otros en
Alemania, sefialaron ademas que disminuye el tiempo de ventilacion.?® En esta
serie los pacientes con tragueostomia precoz fueron los que mas sobrevivieron, lo
que puede estar asociado a que son los que ingresaron por trauma y con menor
puntuacion del APACHE II.

Se concluye que la tragueostomia no influye sobre el tiempo de ventilacion
mecanica ni en la mortalidad global. El incremento de la edad, de la escala Apache
II y la presencia de enfermedades crénicas en los pacientes sometidos a ventilacién
mecanica y traqueostomizados estan asociadas a un riesgo mayor de fallecer
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