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Resumen

Introduccion: La traqueotomia es un procedimiento que proporcioné grandes ventajas en el manejo del paciente cri-
tico. Casi siempre el momento para realizarla depende del criterio profesional debido a la falta de protocolos basados
en la evidencia. El objetivo de este estudio fue probar que la traqueotomia temprana ofrece ventajas con respecto a
la traqueotomia tardia en pacientes con traumatismo encefalocraneal grave.

Disefo: Estudio observacional, retrospectivo, de cohorte en una UCI polivalente. Se incluyeron pacientes con trauma-
tismo encefalocraneal grave, Glasgow <8, ventilacién mecanica y traqueotomia.

Resultados: Se registraron las variables de 39 pacientes, en dos grupos: traqueotomia temprana: 11, traqueotomia tar-
dia: 28. La mediana de la edad era mayor en el primer grupo (44 vs. 31). El puntaje de Glasgow al ingreso fue bajo en
ambos grupos. A las 24 h del ingreso, se registré una PaFiO, significativamente inferior en el grupo con traqueotomia
temprana (160 [155,5-245] vs. tardia 300 [226-415,5] [p = 0,008]). En cuanto a las escalas APACHE II, SAPS Il y SOFA, hubo
semejanza entre ambos grupos. Los dias de estancia en la UCI, la neumonia asociada a la ventilacion mecénica y la tasa
de mortalidad no presentaron diferencias estadisticamente significativas. En cambio, la permanencia en ventilacion
mecanica fue significativamente menor en el grupo con traqueotomia temprana (11 [10-12] vs. 16 [13-21]) (p = 0,003).

Conclusién: La traqueotomia temprana en pacientes con traumatismo encefalocraneal grave de una UCI polivalente
se asocio a una disminucion en los dias de ventilacién mecanica, pero no en la estancia en la UCI, la neumonia asociada
a la ventilacién mecénica ni la tasa de mortalidad.

Palabras clave: Cuidados criticos; traqueotomia; traumatismo encefalocraneal; ventilaciéon mecanica.

Abstract

Introduction: Tracheostomy provided great advantages in the management of critically ill patients. The time to per-
form it depends most of the time on professional judgment due to the lack of evidence-based protocols. The objective
of this study was to prove that early tracheostomy offers advantages over late tracheostomy in patients with severe
traumatic brain injury.

Design: Observational, retrospective, cohort study conducted in a polyvalent ICU. Patients with severe traumatic brain
injury, GCS <8, mechanical ventilation, and tracheostomy were included.

Results: Variables from 39 patients were recorded in 2 groups: early tracheostomy: 11, late tracheostomy: 28. The
median age was higher in the first group (44 vs. 31). Similarly, the GCS at admission was low in both. At 24 hours
after admission, a significantly lower PaFiO, value was recorded in the early tracheostomy group (160 [155.5-245] vs
300 [226-415.5] [p = 0.008]). Severity scores (APACHE II, SAPS Il and SOFA) were similar between both groups. Days
of stay in the ICU, ventilator-associated pneumonia and mortality did not show a statistically significant difference.
On the other hand, mechanical ventilation was significantly shorter in the early tracheostomy group (11 [10-12] vs
16 [13-21]) (p = 0.003).

Conclusion: Early tracheostomy in patients with severe traumatic brain injury from a polyvalent ICU was associated with
shorter mechanical ventilation, but not with a reduction in ICU stay, ventilation-associated pneumonia or ICU mortality.

Keywords: Critical care; tracheotomy; traumatic brain injury; mechanical ventilation.
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Introduccion

La traqueotomia es un procedimiento que, a lo largo
de la historia, ha proporcionado grandes ventajas en el
manejo del paciente critico, especialmente en aquellos
con desvinculacion prolongada, ventilacién crénica u
obstruccién de la via aérea superior. Sin embargo, el
criterio de seleccién del paciente y el momento para
realizarla dependen, casi siempre, del juicio profesional
debido a la falta de protocolos basados en la evidencia.l

Segun las publicaciones revisadas, se realiza una
traqueotomia a aproximadamente el 24% de los pacien-
tes criticos que requieren ventilacién mecénica (VM).2
Dicha instrumentacion tiene algunas ventajas sobre
la intubacién endotraqueal prolongada, ya que reduce
el trauma orofaringeo y laringeo, disminuye el espacio
muerto de las vias aéreas y, por ende, el trabajo respira-
torio; y la resistencia en las vias aéreas, mejora la elimi-
nacién de las secreciones respiratorias, reduce el uso de
sedacién y de VM y, en consecuencia, la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y en el hospital 34

En los pacientes con traumatismo encefalocraneal
(TEC), la tasa de fracaso de la extubacién varia entre
el 5% y el 20%, y depende principalmente de la gra-
vedad. Esto guarda una estrecha relacion con la pro-
longacién de la estancia en la UCI y el hospital, y las
tasas mas altas de traqueotomia y de mortalidad.>¢

Las revisiones sistematicas de ensayos contro-
lados aleatorizados en poblaciones con cuadros mé-
dicos y quirurgicos, por lo general, no encontraron
beneficios de la traqueotomia temprana con respec-
to a la traqueotomia tardia.”® Es posible que estos
resultados sean dificiles de aplicar en pacientes con
TEC quienes suelen requerir proteccién de las vias
respiratorias debido al bajo nivel de conciencia. En
consecuencia, la traqueotomia temprana en pacientes
con este cuadro puede acelerar la desvinculacion de
la VM, mientras se mantiene la permeabilidad de las
vias respiratorias.’

Debido a la escasa evidencia que refleje mejores
resultados medidos en pacientes con TEC grave y
traqueotomia temprana con respecto a aquellos con
traqueotomia tardia,'° planteamos la hipétesis de que
la traqueotomia temprana mejoraria los resultados
al compararla con la traqueotomia tardia en dicha
poblacién. Los objetivos de este estudio fueron com-
parar los resultados de las traqueotomias temprana
y tardia en pacientes criticos con TEC grave de una
UCI polivalente.

Materiales y Métodos

Disefo y poblacion

Se llevé a cabo un estudio observacional, retrospec-
tivo, de cohorte durante 40 meses (del 1 de septiembre
de 2015 al 31 de diciembre de 2018) en la UCI del Hos-
pital Escuela “Eva Perén” dependiente del Ministerio
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de Salud de la Provincia de Santa Fe, ubicado en la
ciudad de Granadero Baigorria (Gran Rosario). Dicho
servicio cuenta con 14 camas de internacién polivalen-
te, atiende aproximadamente a 600 pacientes por ano
y es sede de la Carrera de Posgrado de Especializacion
en Medicina Critica y Terapia Intensiva de la Univer-
sidad Nacional de Rosario.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes inter-
nados por TEC grave, con un puntaje <8 en la Escala
de Coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS), y
que requirieron VM y traqueotomia. Se excluy6 a los
pacientes con datos incompletos para el analisis.

Variables de interés
Los tiempos y las variables recogidas fueron:

e T1 (ingreso): edad, sexo, tipo de trauma: TEC puro
y TEC asociado a otro trauma, cinematica del trau-
ma: accidente de transito, caida de altura, herida de
arma de fuego, herida de arma blanca, otra y GCS.

e T2 (24 h del ingreso): APACHE II (Acute Physio-
logy and Chronic Health Evaluation II), SAPS
II (Simplified Acute Physiology Score II), SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment); PaFiO,;
PEEP y proteina C reactiva.

e T3 (realizacion de la traqueotomia): SOFA, PaFiO,,
PEEP, proteina C reactiva, momento de la traqueo-
tomia: temprana (<7 dias de VM) o tardia (>7 dias
de VM), complicaciones en el procedimiento.

e T4 (egreso de la UCI): dias en la UCI, dias de VM,
neumonia asociada a la VM confirmada, definida
como: neumonia sospechada (infiltrado pulmonar
nuevo o progresion de uno existente en la radio-
grafia de torax, mas dos de los siguientes criterios:
temperatura corporal >38°C o <36°C, leucocitos
>10.000 mm? 0 <4000 mm?, o secreciones purulen-
tas en el aspirado traqueal) sumado al desarrollo
significativo de >10* ufc/ml en el cultivo cuantita-
tivo de la muestra del minilavado broncoalveolar,!!
muerte en la UCL.

Los modos ventilatorios y los parametros fueron
los recomendados en la bibliografia para esta enfer-
medad. El procedimiento de desvinculacién en ambos
grupos se inici6 con la prueba en tubo en T o con pre-
si6n soporte, luego de la evaluacion diaria a cargo del
equipo médico y de kinesiologia.

Los procedimientos diagnésticos y terapéuticos
fueron los contemplados en la sistematica habitual
de la UCI. No existié ningun tipo de intervencién diag-
nostica o terapéutica asociada a este estudio.

Las traqueotomias percutaneas estuvieron a cargo
del equipo de médicos y kinesi6logos intensivistas de
la UCI que emplearon la misma técnica. El equipo tra-
tante defini6 el momento de realizar el procedimiento.

Instrumento de registro de datos
Se utilizo6 el programa SATI-Q como instrumento
de registro de datos y para el cdlculo automatico de los
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puntajes. El programa SATI-Q es una herramienta in-
formatica utilizada para el registro de datos referidos
a estandares de calidad, auspiciado por la Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva para aquellas UCI
participantes del programa Quality Benchmarking.
La carga de datos fue realizada en tiempo real por per-
sonal médico, kinesiolégico y de enfermeria debida-
mente capacitado. Los puntajes APACHE II, SAPS 11
y SOFA fueron cargados exclusivamente por médicos.

Analisis estadisticos

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de las va-
riables cualitativas, representadas como frecuencias
y porcentajes. Las variables cuantitativas se resu-
mieron con medias y desviaciones tipicas o, en caso
de distribuciones asimétricas, en medianas y rango
intercuartilico (P25-P75). Se emplearon las pruebas
deji al cuadrado, ji al cuadrado con correccién de con-
tinuidad, o de Fisher segun criterios de aplicacién pa-
ra comparar medias entre dos grupos (traqueotomia
temprana y traqueotomia tardia). Se emple6 la prue-
ba t de Student una vez validados los requisitos de
aleatoriedad, independencia, normalidad e igualdad
de varianza. En caso de no cumplirse el requisito de
normalidad, se usé la prueba U de Mann-Whitney. Si
se detectaban diferencias significativas, se determi-
naron intervalos de confianza al 95%. En todos los
contrastes de hipoétesis, se consideré un nivel de sig-
nificacion de p <0,05.

El analisis estadistico se realizé con el programa
informatico SPSS 22.0 (IBM Corporation, NY, Esta-
dos Unidos).

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Docen-
cia e Investigacion del Hospital, que autoriz6 su reali-
zacién sin necesidad de consentimiento informado de-
bido al caracter puramente observacional del ensayo.
Para proteger la confidencialidad de los pacientes se
reemplazé el nombre y apellido por un cédigo alfanu-
mérico. Esta informacién solo fue manejada por los
autores y, por ningin motivo, estuvo en conocimiento
de personas ajenas al estudio.

Resultados

Durante los 40 meses que se extendi6 el periodo
de observacion, ingresaron 2195 pacientes en la UCI.
Noventa y siete de ellos lo hicieron por un TEC gra-
ve; 63 fueron excluidos, porque no habian requerido
traqueotomia. La muestra de este estudio qued6 con-
formada por 34 pacientes.

Las caracteristicas demograficas, las variables cli-
nicas y los datos evolutivos de la muestra se detallan
en la Tabla 1. Cabe destacar que el 32,4% tenia otro
trauma asociado, y mas del 90% de ellos eran toracicos
y esqueléticos.
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En la Tabla 2, se describen las diferencias en las
distintas variables entre los pacientes a los que se
les practicé una traqueotomia temprana o una tar-

TABLA 1
Caracteristicas demograficas, variables clinicas y datos
evolutivos de la muestra

Traumatismo
encefalocraneal
grave

Variables

T1 (ingreso)
Edad, afios - media (+ DE)

35,79 (15,15)

Sexo masculino, n (%) 28 (82)
Tipo de traumatismo, n (%)
Encefalocraneal puro 23 (67,6)
Encefalocraneal asociado a otro trauma 11(32,4)
Cinematica del traumatismo, n (%)
Accidente de transito 29 (85,3)
Caida de altura 2(5,9
Herida de arma blanca 0
Herida de arma de fuego 2(5,9

Otra 1(2,9)

GCS, puntaje - n (+ DE) 6(1,70)

T2 (24 h del ingreso)
APACHE Il, puntaje — media (+ DE) 16,82 (4,50)
SAPS Il, puntaje — media (+ DE) 39,47 (13,14)
SOFA, puntaje — media (+ DE) 6,32 (3,16)
PaFiO, — media (+ DE) 278,62 (112,31)
PEEP cmH,0 — media (+ DE) 5,5(1,76)
Proteina C reactiva, mg/dl — media (= DE) 14 (11,66)

T3 (realizacion de la traqueotomia)

SOFA, puntaje — media (+ DE) 571 (1,24)
PaFiO,, — media (+ DE) 229,94 (87,56)
PEEP, cmH,0 — media (+ DE) (1,79)
Momento de la traqueotomia
Precoz (<7 dias de VM) 11(32,4)
Tardia (>7 dias de VM) 23 (67,6)
Complicaciones — n (%) 3(8,8)
T4 (egreso de la UCI)
Dias en la UCl —- media (+ DE) 22,06 (9,47)
Dias de VM — media (+ DE) 17,12 (9,29)
Neumonia asociada a VM, n (%) 27 (79,4)
Muertes, n (%) 2(11,8)
Dia de traqueotomia, media (+ DE) 8,65 (2,59)

DE = desviacion estandar, APACHE Il = Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il, VM = ventilacién mecanica, GCS =
Glasgow Coma Scale, PaFiO, = presion arterial de oxigeno/
fraccion inspirada de oxigeno, PEEP = presion positiva de fin de
espiracion, SAPS Il = Simplified Acute Physiology I, SOFA = Acute
Organ System Failure, UCI = unidad de cuidados intensivos.
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dia. Las variables demograficas fueron similares en
ambos grupos, al igual que las escalas de gravedad.
Se observ6 una diferencia significativa respecto de la
PaFiO, a las 24 h del ingreso en la UCI, su valor fue
menor en el grupo de traqueotomia temprana. Sin
embargo, esta diferencia no se apreci6 al realizar la
traqueotomia.
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En la Tabla 3, se describen las diferencias en las
distintas variables entre los pacientes a los que se les
practic6 una traqueotomia temprana o una tardia, al
egreso de la UCI. Debemos resaltar que, si bien no hu-
bo diferencias significativas entre los grupos respecto
de los dias en la UCI, la neumonia asociada a la VM
y la muerte en la UCI, si se aprecié una diferencia

Diferencias en las distintas variables entre-:-éssyl)_zﬁ:izentes con traqueotomia temprana y tardia
Variables Traqueotomia temprana Traqueotomia tardia p
(n=11) (n=23)
T1 (ingreso)

Edad, mediana (RIC) 44 (31,5-47) 31 (20,5-41) 0,203
Sexo masculino, n (%) 10(90,9) 18 (78,3) 0,365
Cinematica del traumatismo, n (%)

Accidente de transito 8(72,7) 21(91,3) 0,152

Caida de altura 1(9,1) 1(4,3) 0,582

Herida de arma blanca 0(0) 0(0) -

Herida de arma de fuego 1(9,1) 1(4,3) 0,582

Otra 1(9,1) 0(0) 0,142
GCS, mediana (RIC) 7 (6,00-7,00) 6 (4,00-8,00) 0,807

T2 (24 h del ingreso)
APACHE I, puntaje — mediana (RIC) 15(12,5-19,5) 17 (15,5-20) 0,252
SAPS Il, puntaje — mediana (RIC) 40 (33,5-46) 40 (28-46,5) 0,796
PaFiO, — mediana (RIC) 160 (155,5-245) 300 (226-415,5) 0,008
PEEP, cmH,0 - mediana (RIC) 5 (5-5,5) 5 (5-5,5) 0,914
SOFA, puntaje — mediana (RIC) 8 (4,50-9,00) 5 (4,00-6,50) 0,122
Proteina C reactiva, mg/dl — mediana (RIC) 22,30 (10,50-28,30) 9,20 (0,50-11,90) 0,142
T3 (realizacion de la traqueotomia)

SOFA, puntaje — mediana (RIC) 6 (5-6,50) 5 (5-6,50) 0,878
PaFiO, — mediana (RIC) 230 (158-277,5) 223 (158-277) 0,811
PEEP, cmH,0 - mediana (RIC) 5 (5-5,50) 5 (5-8,00) 0,304
Complicaciones, n (%) 0(0) 3(13) 0,210

RIC =rango intercuartilico, GCS = Glasgow Coma Scale, APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
SAPS Il = Simplified Acute Physiology Il, SOFA = Acute Organ System Failure, PaFiO, = presion arterial de oxigeno/
fraccién inspirada de oxigeno, PEEP = presion positiva de fin de espiracion, UCI = unidad de cuidados intensivos.

Diferencias en las distintas variables entre los pacigrﬁitéjn tragueotomia temprana y tardia al alta de la UCI
Variables Traqueotomia temprana Traqueotomia tardia P
(n=11) (n=23)
Dias en la UCI, mediana (RIC) 18 (13,5-22) 22 (17-28) 0,197
Dias de VM, mediana (RIC) 11(10-12) 16 (13-21) 0,003
Neumonia asociada a VM, n (%) 9(81,8) 18 (78,3) 0,810
Muerte en la UCI, n (%) 1(9,1) 3(13) 0,738

RIC = rango intercuartilico, UCl = unidad de cuidados intensivos, VM = ventilacién mecanica.
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significativa respecto de los dias de VM, que fueron
menos en el grupo con traqueotomia temprana.

Discusion

Este estudio, disefiado para evaluar el impacto de
la traqueotomia temprana en pacientes con TEC gra-
ve ingresados en una UCI polivalente, muestra que la
traqueotomia temprana comparada con la tardia no
se asoci6 con una reduccién de la tasa de mortalidad,
la neumonia asociada a la VM, ni la estancia en la
UCI. Sin embargo, se observé una menor duracién de
la VM en el grupo con traqueotomia temprana. Estos
resultados avalan parcialmente la hipétesis plantea-
daen el estudio, ya que el grupo de pacientes con TEC
grave al que se le practic6 una traqueotomia tempra-
na permanecié en VM significativamente menos dias
que el grupo con una traqueotomia tardia.

A pesar de que la traqueotomia constituye uno de
los procedimientos mas comunes en las UCI de todo
el mundo, el momento 6ptimo para llevarla a cabo es
aun un tema de controversia entre los intensivistas.

Diversos estudios han intentado resolver esta pro-
blematica, pero los resultados obtenidos fueron disi-
miles en cuanto a los beneficios de la traqueotomia
temprana.'*1%

Un metanalisis y una revision sistematica que in-
cluy6 10 estudios,'® donde se comparé la traqueotomia
temprana frente a la tardia, y la intubacién prolon-
gada, demostraron que la traqueotomia temprana
reducia el tiempo en VM y en la UCI, y la tasa de
mortalidad a largo plazo, pero no a corto plazo. Con
respecto a nuestra cohorte, existe similitud con res-
pecto al tiempo en VM, pero no asi con los dias en la
UCI. Esto probablemente se deba a las caracteristicas
de las poblaciones, ya que, en dicho estudio, la pobla-
cion no fue homogénea como en el nuestro que incluia
solo pacientes con TEC grave. Lamentablemente no
podemos comparar, por falta de datos, el efecto de la
mortalidad a largo plazo.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio tam-
bién coinciden con los comunicados por Arabi et al.
Estos autores estudiaron a un grupo de pacientes con
trauma y hallaron que aquellos con una traqueoto-
mia temprana requirieron menos dias en VM. Estos
autores encontraron, a diferencia de nosotros, que los
pacientes con traqueotomia temprana permanecieron
menos tiempo en la UCI. No hallaron diferencias sig-
nificativas en los dias de estancia hospitalaria y en la
tasa de mortalidad entre ambos grupos. Estos hallaz-
gos podrian estar influenciados por las caracteristicas
de la poblacién estudiada, ya que, si bien el estudio
incluia casi un 70% de pacientes con TEC, el porcen-
taje restante tenia un cuadro traumatico sin TEC.16

Por su parte, Wang et al'” estudiaron una cohor-
te retrospectiva de pacientes con TEC grave con una
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gran similitud en cuanto a las variables analizadas
por nosotros. A diferencia de nuestros hallazgos, di-
chos autores encontraron una menor incidencia de
neumonia asociada a la VM, menos uso de antibié6ticos
y menor estancia en la UCI sin significancia estadis-
tica en los dias de VM.

A su vez, Mohamed et al hallaron menos tiempo
de VM, en la UCI y el hospital, en una poblacién de
pacientes con diversos cuadros sometidos a una tra-
queotomia temprana. Dichos autores no hallaron di-
ferencias en la tasa de mortalidad entre los grupos.'8

Pinheiro et al estudiaron un grupo de enfermos
similar al nuestro y reportaron una menor tasa de
mortalidad en la UCI y a los 28 dias de los pacientes
con traqueotomia temprana. La diferencia de lo ha-
llado por los referidos autores y nosotros con respecto
a la tasa de mortalidad en la UCI probablemente se
deba al pequefio nimero de nuestra muestra. Por la
falta de datos a los 28 dias en nuestra poblacién, no la
podemos comparar con dicho estudio.!®

El grupo con traqueotomia temprana tuvo una
PaFiO, menor a las 24 h del ingreso en la UCI, com-
parado con el de traqueotomia tardia. Este indicador
podria ser tutil para poder predecir el grupo de pacien-
tes que se beneficiaria con la traqueotomia temprana,
aportando una informacién objetiva a los datos cli-
nicos. Aunque también deberian considerarse otras
variables de confusién, como la asociacién con otro
trauma (principalmente toracico). Este indice de oxi-
genacién se torna més importante al no estar presente
en los estudios citados con anterioridad. Sin embargo,
esto escapa a los objetivos de nuestro estudio.

Nuestra muestra se constituyé con una poblacién
homogénea de pacientes con TEC, en su mayoria, sin
otro trauma, mientras que, cuando habia un trauma
asociado, en gran medida, este era toracico. Esto po-
dria haber creado algtn sesgo debido a la hipoxemia
provocada por contusiones pulmonares, traducido en
valores inferiores de PaFiO, a las 24 h del ingreso,
como los observados en el grupo con traqueotomia
temprana. Aunque esta diferencia del trauma toraci-
co no ha sido evaluada en el estudio, sumado a que la
muestra es pequena para evaluar dicho efecto, seria
muy util poder evaluarlo en estudios posteriores para
dilucidar el valor predictivo de la PaFiO, alas 24 h en
este grupo de pacientes.

Respecto del tiempo para definir la traqueotomia
temprana o la tardia, hemos tomado como limite 7
dias debido a que, en la bibliografia, no existe un con-
senso en cuanto a la cantidad de dias. Por lo tanto,
nuestra eleccién de realizar una traqueotomia pre-
cozmente se basé en la gravedad, el prondstico y las
caracteristicas evaluadas en su conjunto por el equipo
sanitario tratante.

Si bien este estudio fue de carécter retrospectivo,
su fortaleza es la similitud de las caracteristicas de-
mograficas de los grupos estudiados. Las debilidades
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son su cardcter retrospectivo que impide contar con
variables importantes, como la tasa de mortalidad a
los 28 dias, el acotado ntimero de pacientes y la perte-
nencia a un dnico centro.

Todo lo expuesto deja en claro la necesidad de lle-
var a cabo estudios prospectivos, en varios centros y
con una muestra suficiente para demostrar, con mas
precision, los beneficios de la traqueotomia temprana.

Conclusion

En nuestro estudio, la traqueotomia temprana
realizada en un grupo de pacientes con TEC grave de
una UCI polivalente se asocié a una disminucién en
los dias de VM, pero no de la estancia en la UCI, la
frecuencia de neumonia asociada a la VM ni la tasa
de mortalidad en la UCI.

Los autores no declaran conflictos de intereses.
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