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Traqueostomia percutdnea en pacientes ventilados
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Introduccion. La traqueostomia percutanea es
una alternativa a la traqueostomia quirdrgica
convencional, asociada a una realizacion mas
agil, menos invasora y con menor tasa de com-
plicaciones. Revisamos los resultados obtenidos
mediante esta técnica desde su implantacion en
nuestro Servicio.

Disefio. Observacional, retrospectivo.

Ambito. Servicio de Medicina Intensiva de un
Hospital docente de referencia, dotado de 19 ca-
mas.

Pacientes y método. Se analizan 115 registros
sobre 130 traqueostomias realizadas desde 2001
hasta 2003. Se recogen datos de filiacién y epi-
demioldgicos de los pacientes, motivo de reali-
zacion de la técnica, tiempo de mantenimiento
de la via aérea antes de la traqueostomia y situa-
ciéon de soporte ventilatorio o de oxigenoterapia
antes y después del procedimiento. Se calcula la
presion positiva al final de la espiracion modifi-
cada (PEEP-mod) (PEEP-mod = fraccion inspira-
da de oxigeno [FiO,] x PEEP) y se revisa la seda-
cién que recibian los pacientes antes de la
traqueostomia, a las 4-6 horas de la misma y
transcurridas 24 horas. Igualmente se recoge su
evolucién posterior.

Intervenciones. Estudio observacional de re-
sultados de pauta de actuacion rutinaria.

Variables de interés. Variables de efectividad
de intercambio gaseoso en relacion a la FiO, ad-
ministrada y la necesidad de soporte ventilatorio
mecanico.
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Resultados. En los 115 pacientes revisados la
mediana de edad fue de 65 ainos. Los diagnésti-
cos de ingreso mas comunes fueron: accidente
vascular cerebral en 25 pacientes, traumatismos
craneoencefalicos y cervicales en 21, neoplasias
en 11 y sepsis en 10. Los principales para indicar
la traqueostomia fueron: ventilacion mecanica
prolongada en 52 pacientes, coma en 28 y ci-
rugia en 10. La mediana de estancia en el servi-
cio de Medicina Intensiva antes de realizarse la
traqueostomia fue de 14 dias. Recibieron el alta
del servicio de Medicina Intensiva 92 pacientes y
el alta hospitalaria 52 pacientes; el resto fallecio.
Se produjeron complicaciones graves en 5 pa-
cientes (4%); 3 de ellas consistieron en el desa-
rrollo de fistulas, que ocurren en pacientes a los
que se les realiza la traqueostomia en el servicio
de Medicina Intensiva. Antes de la traqueostomia
72 pacientes recibian ventilacién mecanica, y tras
las primeras 24 horas postraqueostomia sélo 56
pacientes recibian soporte ventilatorio. Al anali-
zar los valores de la PEEP-mod, la mediana del
primer control es de 1,6 (rango 0 a 2), a las 4-6
horas la mediana es de 2 (1,4-2,45), y a las 24 ho-
ras la mediana es de 1,2 (0-2) (variacion global, p
< 0,001).

Conclusiones. En nuestra experiencia la tra-
queostomia percutanea realizada intra-Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) constituye una so-
lucién adecuada con una tasa baja de complica-
ciones y que permite disminuir la intensidad del
soporte ventilatorio.

PALABRAS CLAVE: traqueostomia, técnica percutdnea, so-
porte ventilatorio.

PERCUTANEOUS TRACHEOSTOMY
IN VENTILATED PATIENTS

Introduction. Percutaneous tracheostomy is
an alternative to conventional surgical tracheos-
tomy. It is associated to a more feasible proce-
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dure, that is less invasive and linked to a lower
degree of complications. Herein, we review our
experience since the implementation of this
technique in our Department.

Design. Retrospective observational.

Setting. Nineteen-bed intensive care depart-
ment, in a general reference teaching hospital.

Patients and method. A total of 115 of 130 tra-
cheostomies performed from 2001 to 2003 were
retrospectively analyzed. Collected data include
epidemiological information, reason for perform-
ing the procedure, maintenance time of artificial
airway before the tracheostomy and type of ven-
tilatory support or oxygen supplementation be-
fore and after the procedure. The modified PEEP
(PEEP-mod = FiO, x PEEP) was calculated, seda-
tion level received before and 4-6 hours after the
technique and also 24 hours later, were re-
viewed. Subsequent patient evolution was col-
lected.

Interventions. Observational study on the re-
sults of routine procedures.

Variables of interest. Blood gases indicators of
effectiveness in oxygen supply and the need of me-
chanical ventilation support.

Results. Median age of the 115 reviewed pa-
tients was 65 years. The most common admis-
sion reasons were: brain vascular accident in 25
cases, head and neck injury in 21, cancer in 11
and sepsis in 10 patients. Tracheostomy was in-
dicated because prolonged mechanical ventila-
tion in 52 patients, coma in 28 and emergency or
scheduled surgery in 10 cases. Median length of
stay in the ICU before tracheostomy was 14
days. Ninety-two patients were discharged from
the ICU, and 52 from the Hospital. The remaining
patients died during their hospital stay. Serious
complications appeared in 5 patients (4%); 3 of
them were the development of fistulae and all of
them occurred in patients in whom the tra-
cheostomy was performed in the ICU at bedside.
Before the procedure, 72 patients were under
mechanical ventilation, but only 56 received ven-
tilatory support 24 hours after tracheostomy.
When PEEP-mod values were analyzed, first
monitoring of median value was 1.6 (range 0 to
2), 4-6 hours time median value was 2 (1.4-2.45),
and 24 hours later median value was 1.2 (0-2)
(global variation, p < 0.001).

Conclusions. In our experience, percutaneous
tracheostomy performed at bedside in the ICU is
an adequate solution with a low complication
rate and its makes it possible to reduce the level
of ventilatory support.

KEY WORDS: tracheostomy, percutaneous technique, ventila-
tory support.

INTRODUCCION

La traqueostomia es una técnica habitual en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y esta afir-

macién tiene dos justificaciones complementarias.
Muchos de nuestros pacientes acaban necesitando la
estabilidad de una via aérea, de facil acceso y con-
trol, y su realizacién puede también representar una
medida de acortar la estancia intra-UCI de determi-
nados pacientes'.

Hasta la década de los noventa, la traqueostomia
era una técnica de realizacién casi exclusiva por
equipos quirdrgicos, pero gracias al empleo de la
técnica Seldinger con dilatacién del estoma traqueal
mediante dilatadores de calibre progresivamente
mayor, descrita por Ciaglia, se ha permitido a los
clinicos acercarse a la técnica. Actualmente la tra-
queostomia percutinea (TP) es un procedimiento
cada vez mas utilizado en las UCI y, aunque relati-
vamente libre de riesgos, no estd exento de compli-
caciones.

La técnica de la TP constituye una alternativa a la
practica de la traqueostomia quirdrgica convencio-
nal que se asocia a una realizacién mds agil**, con
menor tasa de complicaciones®, con una realizacién
menos invasiva y mds econdémica’ (al no precisar
tantos recursos como la técnica quirdrgica).

Nuestro objetivo es revisar los resultados gaso-
métricos en relacidn al aporte de oxigeno suminis-
trado obtenidos desde la implantacién de la técnica
percutanea en nuestra unidad, y analizar los cambios
ventilatorios acontecidos al tomar como referencia
el indice de la presion positiva al final de la espira-
cién modificada (PEEP-mod)’, resultado del produc-
to de la fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) y la
PEEP a las 4-6 horas y a las 24 horas postraqueos-
tomia, y si éstos se correlacionan con mejoria o em-
peoramiento de la situacion respiratoria del paciente.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio retrospectivo longitudinal
de la actividad terapéutica desarrollada durante los
afios 2001 a 2003, que incluye un total de traqueos-
tomias de 130 registros, de los cuales analizamos
115 a efectos de los objetivos del estudio. Se descar-
tan 15 casos por falta de datos en lo referente a las
necesidades de soporte ventilatorio/oxigenoterapia y
el intercambio gaseoso.

La técnica percutdnea utilizada consta de la in-
duccién anestésica con sedorrelajacion y analgesia
del paciente, posicién en supino con hiperextensién
del cuello y elevacién de la columna cervical por
encima del plano corporal, set de Cook® de dilatado-
res progresivos rigidos y sin empleo rutinario de vi-
sién fibrobroncoscépica.

Se recoge la filiacion del paciente, fecha de ingre-
so y fecha de alta, diagnéstico al ingreso unificado
en 10 grupos, dias desde la primera intubacién tra-
queal hasta el momento de la realizaciéon de la
traqueostomia, motivo de realizacion, tipo de técnica
(percutdnea/quirtrgica), complicaciones inmediatas,
mortalidad al alta de la UCI y al alta hospitalaria,
modalidad de soporte ventilatorio (oxigenoterapia
[mascarilla de tipo Venturi o conexién al tubo tra-
queal -VMK/VTT-, asistencia ventilatoria en modos
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Figura 1. Traqueostomia en pacientes de Unidad de Cuidados
Intensivos. Evolucion desde 2001 a 2003. La primera columna
indica el niimero de ingresos, la segunda los pacientes sometidos
a soporte ventilatorio a través de intubacion orotraqueal y la ter-
cera los pacientes sometidos a traqueostomia.

soporte —ASB—, ventilacién mandatoria sincronizada
—SIMV- o ventilacién controlada -CMV—-], FiO,, ni-
vel de PEEP, PEEP-mod [FiO, x PEEP]’) y la seda-
cién que recibian los pacientes, en tres periodos de
control: antes de la traqueostomia, a las 4-6 horas de la
misma y transcurridas 24 horas. Igualmente, se re-
coge la posterior evolucién del traqueostoma.

El valor de referencia de la PEEP-mod oscila en-
tre valores de 0, si el paciente no necesita presién
espiratoria final, y 10, si las necesidades de FiO, son
méximas y PEEP de 10. Valores superiores de PEEP
no son registrados, ya que una de las contraindica-
ciones tedricas de la TP es la realizacién de la mis-
ma en periodos de inestabilidad respiratoria’.

TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA EN PACIENTES VENTILADOS

Los pardmetros ventilatorios fueron siempre ajus-
tados para conseguir una presion parcial de oxigeno
(pO,) > 60 mmHg y pH entre 7,35-7,45. Posterior-
mente a la TP, a todos los pacientes se les realizé
una radiografia simple de térax.

Para el andlisis estadistico se emple6 el programa
SSPS.11. Los andlisis se realizaron con pruebas no
paramétricas: McNemar si se trataba de variables
cualitativas y Wilcoxon si se trataba de variables cua-
litativas y cuantitativas. Las diferencias intergrupos
se analizaron mediante la prueba de Friedman. En
todos los casos se establecié un nivel de significa-
cion menor de 0,05.

RESULTADOS

Se incluyen un total de 115 pacientes, de los que
83 (72 %) eran varones, la mediana de la edad era
de 65 afios (rango intercuartil 48-72); los datos de
frecuencia de soporte ventilatorio y traqueotomias
realizadas a lo largo del periodo de estudio se pre-
sentan en la figura 1.

Los diagnésticos de ingreso conforme a los 10
grupos establecidos fueron: accidente vascular cere-
bral en 29 pacientes (22%), traumatismos craneoen-
cefalicos y cervicales en 27 (21%), neoplasias en 13
(10%) y sepsis en 19 (15%) (fig. 2).

Los principales motivos por los que se indicé la
traqueostomia fueron: ventilacién mecénica o intu-
bacién prolongadas en el 56% de los casos, altera-
ciones de la conciencia o del manejo de las secrecio-
nes en el 29%, por causas locales en el 12% (fig. 3).

La traqueostomia se realiz6 de forma percutd-
nea por el personal de Medicina Intensiva en 88
pacientes (76%) y quirtrgica por el personal de
Otorrinolaringologia (ORL) o de Cirugia Maxi-
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Figura 2. Causas de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos de pacientes que fueron sometidos a traqueos-
tomia. ACV: accidente cerebrovascular y otras afectaciones primarias del sistema nervioso central; FRA y CR:
fracaso respiratorio agudo y cronico reagudizado; ICC: insuficiencia cardiaca de cualquier causa, incluida la
postinfarto agudo de miocardio; NEOPL: neoplasia de la via aérea superior con compromiso ventilatorio per se,
0 como consecuencia posquirirgica;, PCR: pacientes ingresados como consecuencia de parada cardiorrespirato-
ria; POLITR: politraumatismos; TCE: traumatismos craneoencefdlicos puros; TCF: TCE con compromiso facial;
Sy SS: insuficiencia respiratoria como consecuencia de sepsis o shock séptico; MISCEL: misceldnea o causas di-

versas.

122 Med Intensiva. 2007;31(3):120-5



MADERO PEREZ J ET AL. TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA EN PACIENTES VENTILADOS

80
70—
60 —
50 —

40 —

30—
20—
10—
0 — —

VMC e 10T ALT SNC Local ALT NM Varios

] Serie 1 73 38 16 2 1

80 —
2 60 —
f=
o
g
@ 40 —
k=]
=]
3
£
=]
O —
CMmv SIMV ASB VT
Modos de ventilacion
[ A-tipo basal Il A-tipo4-6 h [ A-tipo 24 h

Figura 3. Motivo de realizacion de la traqueostomia. VMC e
IOT: ventilacion o intubacion orotraqueal prolongadas; ALT
SNC: causas neurologicas centrales (alteraciones de la concien-
cia, dificultad en el manejo de secreciones); Local: causas loca-
les por traumatismo o cirugia previas; ALT NM: alteraciones
neuromusculares; Varios: otras causas.

lofacial (CMF) en 26 (23%). En ningtin caso las
traqueotomias realizadas fuera de la UCI lo fueron
por técnica percutdnea. La mediana de los dias de
estancia en el servicio de Medicina Intensiva antes
de realizarse la traqueostomia fue de 14 dias (rango
intercuartil 5-20). El servicio de Medicina Intensiva
realiz6 la traqueostomia 4 dias mas tarde de media-
na que los servicios quirtirgicos de ORL y CMF (p
< 0,001), aunque la edad es la misma en los pacien-
tes instrumentados por ambos servicios (p = 0,583).

Recibieron el alta del servicio de Medicina In-
tensiva 92 pacientes (80%) y el alta hospitalaria 52
pacientes (45%); el resto fallecié. No se detectaron
diferencias significativas en la comparacion de las
tasas de mortalidad segin la técnica percutdnea o
quirdrgica del procedimiento.

Se produjeron complicaciones graves en 5 pa-
cientes (4%); 3 de ellas consistieron en el desarrollo
de fistulas traqueoesofagicas, y las 3 ocurrieron en
pacientes a los que realiz6 la traqueostomia el servi-
cio de Medicina Intensiva. De las tres fistulas un pa-
ciente fallecié como consecuencia de la misma y los
otros dos sobrevivieron a la complicacion, fallecien-
do uno de ellos posteriormente en el contexto de un
fracaso multiorgénico. Las otras dos complicaciones
fueron una hemorragia incoercible que requiri6 rein-
tervencién quirdrgica y una dehiscencia del estoma
en la técnica quirdrgica. En el momento de produ-
cirse las fistulas no se disponia de fibrobroncoscopia
en la UCI, realizdndose los procedimientos sin vi-
sién directa.

En 43 pacientes se cerr6 la traqueostomia poste-
riormente, mientras que en 37 se dejé permanente-
mente abierta; estos resultados eran similares tanto
si el procedimiento era quirtirgico como percutineo.

Antes de la realizacién de la traqueostomia 72 pa-
cientes recibieron ventilacion mecénica y a las 4-6

Figura 4. Variacion en las necesidades de soporte ventilatorio en
los pacientes sometidos a traqueostomia. Primera columna: si-
tuacion basal; segunda columna: situacion a las 4-6 horas del
procedimiento; tercera columna: situacion a las 24 horas de la
traqueostomia. CMV: ventilacion controlada; SIMV: ventilacion
mandataria sincronizada; ASB: ventilacion asistida en modo pre-
sion de soporte; VIT: ventitube (oxigenoterapia a través de co-
nexion tipo Venturi).

horas 19 pacientes mds estaban bajo soporte ventila-
torio artificial en este modo de ventilacién. Tras las
primeras 24 horas postraqueostomia solamente 56
pacientes recibian soporte ventilatorio, 16 pacientes
menos que los que estaban sometidos a la misma an-
tes de realizar la traqueostomia (fig. 4).

El total de pacientes que estaba en ventilacién es-
pontanea en el momento de la traqueostomia era de
27,y alas 24 horas de 41, con una diferencia de 14
pacientes.

Tras la realizacion de la prueba de Friedman en-
contramos diferencias globales significativas entre
los tres controles (p < 0,001). Seguidamente se uti-
liz6 la prueba de Wilcoxon para establecer las dife-
rencias entre las tres posibles combinaciones, pretra-
queotomia, 4-6 horas postraqueotomia y 24 horas
postraqueotomia, siendo las tres estadisticamente
significativas (p < 0,001).

Asi pues, podemos afirmar que los modos venti-
latorios a las 4-6 horas postraqueotomia tienden a
ser mds artificiales, probablemente debido a la sedo-
analgesia-relajacion necesaria para la técnica. A las
24 horas se constata una mejorfa significativa con
respecto a los modos previos.

Al analizar los valores de la PEEP-mod vemos
como la mediana del primer control es de 1,6 (con
un rango entre 0 y 2), a las 4-6 horas la mediana
es de 2 (con un rango entre 1,4 y 2,45) y final-
mente a las 24 horas la mediana de la PEEP-mod
es de 1,2 (rango entre 0 y 2) (fig. 5). La variacién
global de la PEEP-mod es de p < 0,001 (prueba
de Friedman) y también cuando se comparan
(prueba de Wilcoxon) los niveles de PEEP antes
de la traqueostomia y 4-6 horas después (p =
0,006), antes de la traqueostomia y 24 horas des-
pués (p = 0,003), y 4-6 horas después y 24 horas
después (p < 0,001).
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Figura 5. Valores de presion positiva al final de la espiracion
modificada (PEEP-mod) en los distintos momentos considerados.
(1: basal; 2: a las 4-6 horas, y 3: a las 24 horas). Los valores se
expresan como mediana.

DISCUSION

La realizacién de la traqueostomia como medio
para garantizar el control de la via aérea en pacien-
tes sometidos a soporte ventilatorio durante periodos
prolongados de tiempo, o con trastornos de concien-
cia y del manejo voluntario de las secreciones, es
una técnica habitual y frecuentemente realizada en
enfermos criticos ingresados en las UCL.

Las dudas que se plantean acerca de este hecho
admitido tienen que ver con cuatro aspectos diferen-
tes: a) el momento mds adecuado para realizar el
procedimiento; b) los riesgos asociados al mismo
por el hecho de la situacién de inestabilidad (mayor
o menor) de los pacientes; c) la técnica mds apropia-
da para realizarla, y d) las complicaciones que, a lar-
go plazo, se presentan como consecuencia del pro-
cedimiento en si mismo.

Intentaremos abordar cada uno de estos aspectos,
aunque no sea en el mismo orden en el que han sido
expuestos, y finalmente los relacionaremos con
nuestra propia experiencia.

Los pacientes sometidos a soporte ventilatorio, en
los que se prevé una prolongacidén en el tiempo del
mismo, y aquellos otros pacientes cuyo nivel de
conciencia les impide garantizar por si mismos la
permeabilidad espontdnea de la via aérea y el mane-
jo adecuado de sus secreciones, pueden beneficiarse
de la prictica de una traqueostomia precoz. Estudios
como el de Rumbak et al' concluyen que el procedi-
miento precoz presenta menor mortalidad que el
mas dilatado en el tiempo, a expensas de una menor
incidencia de sobreinfecciones (neumonia y sepsis).
A ello hay que afiadir una disminucién (en tiempo)
de las necesidades de sedacién y una disminucién de
la estancia media intra-UCI. Los autores recomien-
dan enérgicamente el abandono de la costumbre de
relegar la traqueostomia en estos pacientes.

Los traqueostomizados tienen una tasa de morta-
lidad hospitalaria que puede alcanzar el 22%, ob-
servandose ademds que los pacientes decanulados
presentan mayores estancias hospitalarias y costes
econdmicos superiores a los de los pacientes no de-
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canulados®. Contrariamente, los pacientes decanula-
dos tiene una mejor reinsercién social®.

La técnica de la TP, realizada en la misma UCI, a
la cabecera del paciente, es (una vez que se supera la
curva de aprendizaje) relativamente segura, siendo
la tasa de complicaciones de la técnica mas baja que
la de la traqueostomia quirdrgica convencional (al
disminuir el traumatismo local y las complicaciones
ligadas a la incisién). El traqueostoma se cierra es-
pontdneamente una vez retirada la cdnula en un alto
porcentaje de casos, mientras que en los pacientes
con trastornos neuroldgicos persistentes, o en pa-
cientes neopldsicos, no existen problemas para man-
tenerlo permanentemente,

En un reciente metaanalisis®, el tiempo de realiza-
cién del procedimiento fue mdas breve para la TP
que para la convencional, no encontrandose diferen-
cias en los intervalos de tiempo transcurridos desde
la intubacién a la traqueostomia en ninguna de las
dos técnicas. Entre las complicaciones posprocedi-
miento no se encontraron (de forma global) diferen-
cias entre un medio de realizacién y el otro, mien-
tras que a nivel individual la TP se asocié a menor
tasa de sangrado peritécnica, menor infeccién del
estoma y menor tasa de mortalidad. Un estudio pos-
terior del mismo equipo’ encaminado a determinar
el coste-efectividad de ambas técnicas en pacientes
criticos demostré un menor tiempo de realizacion
para la TP y menores costes asociados, tanto en lo
referente al consumo de recursos materiales como de
personal, mientras que, comparativamente, la técnica
quirdrgica habitual alcanzaba costes de casi el doble.

Con el transcurso del tiempo y la realizacién de
numerosas TP, la evolucién progresiva de la técnica
ha mejorado los resultados de la misma, haciendo
que sea cada vez mds segura y sencilla su ejecucion.
Heikkinen et al® compararon dos técnicas de dilata-
cién percutdnea y llegaron a la conclusién de que la
técnica de Ciaglia presenta menos complicaciones
(un 2% frente a un 25%), con menor sangrado intra
y postoperatorio y menores dificultades técnicas,
siendo ésta la técnica preferida para la TP en el pa-
ciente critico. La evolucién de los dilatadores rigi-
dos progresivos hacia el empleo de un unico dilata-
dor semirrigido parece aportar las mismas ventajas
que los dilatadores progresivos, disminuyendo el
tiempo total de la técnica y mejorando la proteccion
de la pared posterior de la trdquea ante posibles le-
siones’.

Las complicaciones mas graves descritas son la
hemorragia de la zona de traqueostomia, dificultad
en la dilatacion o insercién de la canula, neumoto-
rax, neumomediastino y enfisema subcutdneo’, y a
éstas debemos afiadir la fistula traqueoesofagica. En
nuestra serie recogemos 3 fistulas traqueoesofagi-
cas, con una incidencia superior a las de otras series
publicadas®, pero éstas se produjeron dentro de
nuestra curva de aprendizaje, sin visiéon endoscépica
y con dilatadores progresivos rigidos. Hasta la fecha
no se han recogido nuevos casos desde la introduc-
cién del dilatador tnico flexible y un control en-
doscépico en un alto porcentaje.
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Aunque cldsicamente se ha dicho que la TP estd
contraindicada formalmente en pacientes con altas
necesidades de oxigeno y de PEEP a causa de que el
tiempo sin ventilacién durante el cambio del tubo
orotraqueal y la introduccién de la cdnula provoca el
colapso alveolar por la pérdida brusca de la PEEP,
en un trabajo reciente’ se llega a la conclusién de
que la realizacién de la TP no se asocia con un em-
peoramiento de las necesidades de oxigenacién y el
fallo respiratorio grave; con altos requerimientos de
PEEP no debe retrasar la realizacion de la traqueos-
tomia.

En nuestra experiencia la TP tiene una indicacién
que no se diferencia de la habitualmente publicada,
como es la ventilacién mecdnica prolongada y las al-
teraciones del nivel de conciencia asociadas en las dos
ocasiones al mal manejo de secreciones. Los tiem-
pos de realizacién no son mds cortos que los habi-
tualmente recomendados (2 semanas para las afecta-
ciones neuroldgicas graves y tres semanas para el
mantenimiento del soporte ventilatorio), sin ser mas
precoces por disponer de la técnica, con un retraso
significativo por nuestra parte en relacién al proce-
dimiento de realizacién quirudrgica clésica, no exis-
tiendo diferencias en relacién a la técnica empleada
y la mortalidad intra-UCI y hospitalaria. El retraso
medio en la técnica por parte de los intensivistas se
ve en este caso sesgado por los valores extremos
que condicionan el resultado, ya que un determinado
nimero de los pacientes traqueotomizados por los
servicios quirdrgicos ingresaron para control posto-
peratorio de neoplasias ORL-CMF, cuya técnica
quirdrgica comprende la traqueostomia y no compu-
tan retraso en su realizaciéon. No hemos podido de-
mostrar tampoco la posible influencia que el resulta-
do tiene en funcién del Servicio receptor del
paciente al alta de UCL

La traqueostomia (indiferentemente del procedi-
miento técnico por el que se realice) incrementa en
nuestro ambito e inicialmente (4 a 6 horas) las nece-
sidades ventilatorias de los pacientes, en relacion
fundamentalmente a la sedoanalgesia empleada du-
rante el procedimiento en nuestra UCI, que funda-
mentalmente se compone de sedacion, analgesia y
relajacion, con FiO, de 1 durante el procedimiento.
A las 24 horas observamos cdmo durante ese tiempo
se alcanza la situacion basal del enfermo y se puede
seguir progresando hasta mejorar la situacion previa

del momento del registro, siendo la diferencia es-
tadisticamente significativa. En nuestra opinidn, estos
resultados nos hacen pensar que en pacientes con
destetes prolongados la traqueostomia puede ayudar
al destete definitivo al reducir considerablemente las
resistencias de los tubos endotraqueales, en muchas
ocasiones con luces indetectadamente disminuidas
por la acumulacién de secreciones en intubaciones
prolongadas.

En conclusion, y en nuestra experiencia, la TP rea-
lizada a la cabecera del enfermo por el propio equi-
po de UCI no se asocia a mayores tasas de compli-
caciones y aparentemente permite disminuir, en
tiempo e intensidad, el soporte ventilatorio o la oxi-
genoterapia necesaria para los pacientes criticos en
los que se realiza.
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