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RESUMEN

La traqueostomia independientemente de la técnica utilizada es un procedimiento indicado en
pacientes con ventilacion mecanica prolongada y/o de forma temprana en paciente neurocriticos

con dafio neuroldgico severo.

Objetivo: Determinar la morbimortalidad a los 30 dias de los pacientes neurocriticos
traqueostomizados bajo técnica percutanea versus quirdrgica en la unidad de cuidados intensivos

del hospital Cayetano Heredia durante el periodo enero 2016 a diciembre 2018.

Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo, en el que
se recolectaron los registros de pacientes traqueostomizados en la UCI desde el 2016 hasta el
2018. Se evaluaron variables demogréficas, diagnéstico de ingreso, comorbilidades asociadas,
SOFA, APACHE II, discapacidad, tiempo de realizacién e indicaciones de traqueostomia, asi

como los tipos y complicaciones.

La traqueostomia elaborada bajo técnica percutanea versus quirdrgica a la cabecera del paciente
seria un procedimiento facil, seguro y con baja incidencia de complicaciones; en pacientes
neurocriticos la traqueostomia precoz reduce los dias de ventilacibn mecanica y estancia

hospitalaria.

Palabras claves: traqueostomia percutanea, traqueostomia quirdrgica, neurocriticos.



I. INTRODUCCION

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) cada vez se encuentran mas pacientes
neurocriticos, en su mayoria por trauma craneo encefalico (TEC) seguido de accidentes
cerebrovasculares hemorragicos e isquémicos malignos (ACV), hemorragias subaracnoideas
(HSA), tumoraciones cerebrales, malformaciones arteriovenosas (MAV) y/o post operados
neuroquirdrgicos que se encuentran bajo neuro proteccion. Un porcentaje de estos requiere de
traqueostomia, incluso de forma precoz, con la finalidad de destetarlo rapidamente del ventilador
mecanico (VM), reduciendo asi el riesgo de infecciones y dias de estancia hospitalaria. La técnica
de traqueostomia percutanea como la quirurgica puede ser realizada en la cama del paciente con
las medidas de asepsia y antisepsia correspondientes teniendo en cuenta la seleccion del paciente
para cada una de ella.

En el Perd no se cuenta con una data de seguimiento de los paciente neurocriticos
traqueostomizados en las unidades de cuidados intensivos ni las complicaciones que esto pueda
causar por lo que con esta investigacion buscamos determinar la morbimortalidad a los 30 dias de
los pacientes neurocriticos traqueostomizados bajo técnica percutanea versus técnica quirurgica
en la unidad de cuidados intensivos del hospital Cayetano Heredia durante el periodo enero 2016
a diciembre 2018, sus factores influyentes, asi como determinar el nivel de discapacidad de estos
pacientes a través del Rankin modificado e implementar medidas de mejora que impacten en

disminuir mortalidad y discapacidad promoviendo la reinsercién a su vida cotidiana.

La traqueostomia facilita el destete del ventilador mecéanico siendo uno de los procedimientos
mas comunes realizados en las unidades de cuidados intensivos; realizandose respectivamente en
el 9% a 10% de todos los pacientes con intubacion y ventilacion mecanica prolongada en los
Estados Unidos y Reino Unido (1). Las complicaciones de la intubacion endotraqueal prolongada
incluyen lesién de laringe, pardlisis de las cuerdas vocales, estenosis glética y subglotica,
infeccion, lesion traqueal (traqueomalacia, dilatacion traqueal y estenosis traqueal, entre otras)

(2). La mortalidad por traqueostomia es rara y las complicaciones oscilan alrededor del 7%.

Son indicaciones de traqueostomia: obstruccion de la via aérea, insuficiencia respiratoria
prolongada y ventilacion mecanica, secreciones excesivas, ausencia de reflejo tusigeno (3). La

traqueostomia percutanea consiste en insertar un tubo de traqueostomia al lumen traqueal
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utilizando dilatadores conicos que siguen la guia y dilatan la abertura en las paredes
traqueales. Luego, se pasa un tubo de traqueostomia sobre un dilatador a la trdquea entre el
cartilago cricoides y el primer anillo traqueal. Este procedimiento evita las complicaciones
inmediatas y postoperatorias de la traqueostomia “estdndar”. La técnica percutanea reduce la
severidad y la incidencia de complicaciones intraoperatorias (4). Al utilizar la técnica quirargica
se debe localizar estructuras laringeas y traqueales mediante palpacién, el cartilago tiroides con
su escotadura, el espacio cricotiroideo, el cricoides y los primeros anillos traqueales, seguido de
incision horizontal, aproximadamente 1 cm por debajo del cartilago cricoides y tomando como
referencias laterales los dos bordes anteriores de los musculos esternocleidomastoideos. Una vez
realizada la incisién en piel, tejido celular subcutdneo y platisma, con diseccion superior e
inferior hasta exponer los musculos esternohioideos. La incision traqueal debera realizarse entre
el 2° 3°y 4° anillos traqueales, existiendo diversas modalidades. Se debe elegir aquella que
sacrifique el minimo cartilago posible y que facilite los cambios de canula, evitando los decubitos
tanto superiores como inferiores (5). Aunque la traqueostomia quirtrgica haya sido la Unica
alternativa hasta la década de los setentas, la traqueotomia percutanea pasd a ser una nueva
alternativa después de la primera mitad de la década de 1980 (6). Algunos estudios muestran que
la traqueostomia precoz reduce el tiempo de ventilacién mecéanica, permanencia en la UCI y en el
hospital; causa menos dafios a las vias aéreas (7). Hazard y colaboradores reportaron mayores
complicaciones en un seguimiento hasta de 3 meses en pacientes traqueostomizados
quirdrgicamente con un 63% de estenosis traqueal, 38% de cierre tardio versus 18% de estenosis
traqueal en pacientes con traqueostomia percutanea (8). Gysin y colaboradores, durante un
seguimiento de 3 meses en pacientes traqueostomizados quirdrgicamente, reportaron hasta un
40% de cicatrices seguido de un 15% de lesion del cartilago traqueal (9). Heikkinen y
colaboradores tuvieron grupos equitativos de seguimiento a 18 meses sin diferencia significativas
dentro de la complicacion solo reportdé 1 paciente con disfagia en el grupo de traqueostomias
quirdrgicas (10). Wu y colaboradores realizaron el seguimiento hasta 4 afios a traqueostomizados
quirargicos 29% vs percutaneos 37% hallando un 8% de malacia traqueal en el primer grupo
(11). Melloni y colaboradores encontraron que en 6 meses de un total de 13 pacientes con
traqueostomia quirdrgica y 15 con percutanea, s6lo 1 caso desarroll6 malacia traqueal y 1
estenosis traqueal en el grupo de traqueostomia percutanea (12). Antonelli y colaboradores

siguieron en 1 afio a 18 de 67 pacientes con traqueostomia percutanea encontrando menor



namero de complicaciones en comparacion a los que se les realizé traqueostomia quirdrgica,
encontrandose cierre tardio en el 54%, sintomas de las vias aéreas 46% Y estenosis traqueal 11%
(13). Silvester y colaboradores siguidé en 20 meses a 42 pacientes traqueostomizados
quirargicamente de 100 versus 29 pacientes con traqueostomia percutanea de 100 de los cuales
presentaron en el primer grupo estridor un 5% y paralisis de la cuerda vocal 2%. Considerando
por estudio mayor complicaciones en el grupo de traqueostomias quirdrgicas (14). La
traqueostomia percutanea precoz reduce el tiempo de ventilacion mecéanica y el tiempo de
estancia en la UCI (15). Pacientes adultos en ventilacion mecanica tratados en unidades de
cuidados intensivos en el Reino Unido, la traqueostomia dentro de los 4 dias posteriores a la
admisién a cuidados intensivos, no se asocié con una mejoria en la mortalidad a los 30 dias u
otros resultados secundarios importantes. La capacidad de los médicos para predecir qué
pacientes requirieron soporte ventilatorio prolongado fue limitada (16). La via aérea se evalud
por dafio oral, labial, laringeo y traqueal. Los primeros grupos mostraron significativamente
menos mortalidad (31.7% vs. 61.7%), neumonia (5% vs. 25%) y extubaciones accidentales en
comparacion con el grupo translaringeo prolongado (0 vs. 6). El grupo de tragueostomia
temprana pasd menos tiempo en la unidad de cuidados intensivos (4.8 +/- 1.4 vs. 16.2 +/- 3.8
dias) y en ventilacion mecénica (7.6 +/- 2.0 vs. 17.4 +/- 5.3 dias). Los beneficios de la
traqueostomia temprana superan los riesgos de la intubacion translaringea prolongada. Da
credibilidad a la practica de someter a este grupo de pacientes médicos criticamente enfermos a
una traqueostomia temprana en lugar de a una traqueostomia tardia (17).

En el PerGd no se cuenta con una data de seguimiento de los paciente neurocriticos
traqueostomizados en las unidades de cuidados intensivos ni las complicaciones que esto pueda
causar por lo que con esta investigacion buscamos determinar la morbimortalidad a los 30 dias de
los pacientes neurocriticos traqueostomizados bajo técnica percutanea versus técnica quirurgica
en la unidad de cuidados intensivos del hospital Cayetano Heredia durante el periodo enero 2016
a diciembre 2018, sus factores influyentes, asi como determinar el nivel de discapacidad de estos
pacientes a través del Rankin modificado e implementar medidas de mejora que impacten en

disminuir mortalidad y discapacidad promoviendo la reinsercién a su vida cotidiana.



1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la morbimortalidad a los 30 dias de los pacientes neurocriticos traqueostomizados
bajo técnica percutanea versus quirargica en la unidad de cuidados intensivos del hospital
Cayetano Heredia durante el periodo enero 2016 a diciembre 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes neurocriticos traqueostomizados
bajo técnica percutanea versus quirdrgica en la unidad de cuidados intensivos del hospital

Cayetano Heredia.

Identificar las complicaciones de los pacientes neurocriticos traqueostomizados bajo técnica

percutanea versus quirdrgica en la unidad de cuidados intensivos del hospital Cayetano Heredia.

Determinar la indicacion de traqueostomia percutanea y/o quirdrgica en pacientes neurocriticos

hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del hospital Cayetano Heredia.

Determinar el tiempo con intubacion endotraqueal y/o ventilacion mecénica invasiva hasta la
realizacion de la traqueostomia percutdnea y/o quirlrgica en pacientes neurocriticos

hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del hospital Cayetano Heredia.

Identificar las causas neuroldgicas y/o neuroquirdrgicas por las cuales los pacientes estan
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del hospital Cayetano Heredia, tanto en el

grupo de traqueostomia percutanea como quirdrgica.

Identificar el nivel de discapacidad los pacientes neurocriticos traqueostomizados bajo técnica

percutanea versus quirdrgica a los 60 dias.



I1l. MATERIAL Y METODO
a) Disefio del estudio: Observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo.

b) Poblacion de estudio: Todos los pacientes neurocriticos mayores de 18 afios sometidos al
procedimiento de traqueostomia en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Cayetano

Heredia durante el periodo enero 2016 a diciembre 2018.
Criterios de inclusion

- Pacientes neurocriticos traqueostomizados mayores de 18 afios.
- Autorizacion con firma de consentimiento informado por parte de pacientes y/o

familiares.
Criterios de exclusién

- Pacientes menores de 18 afos.

- Pacientes no neurocriticos.

- Paciente con meningitis o encefalitis.

- Pacientes con encefalopatia metabdlica.

- Pacientes con traumatismo vertebro medular.

- Pacientes con enfermedad neuromuscular.

- Pacientes gestantes, puérperas y/o en periodo de lactancia.

- Pacientes y/o familiares de pacientes neurocriticos que no firmen consentimiento

informado.

c) Muestra: Se seleccionara pacientes neurocriticos traqueostomizados de la base de datos de la
unidad de cuidados intensivos del area de terapia respiratoria y tecnologia aplicada (TRYTA) del
Hospital Nacional Cayetano Heredia.
72 ar
Z,Npq
e*(N —1) + Z2pq

il =

N: es el tamafio de la poblacion = 100
Z,: nivel de confianza 95% Z,=1.96

e: es el error muestral deseado: 5%



p: probabilidad de individuos que poseen en la poblacién la caracteristica de estudio. p =g=0.5.

q: probabilidad de individuos que no poseen esa caracteristica 1-p.

n: tamano de la muestra = 80

d) Operacionalizacién de variables:

Variable independiente: Traqueostomia.

Variable dependiente: Pacientes neurocriticos y ventilacion mecénica.

Variable interviniente: Técnica percutanea versus técnica quirdrgica.

Variable cualitativa nominal: Sexo, clasificacion del destete, tipo de traqueostomia,
condicion de alta de UCI.

Variable cualitativa ordinal: Diagndstico principal de ingreso a UCI, complicaciones de la
traqueostomia.

Variable cuantitativa discreta: Edad, estancia en UCI, permanencia en VM, nimero de
reintubaciones, nimero de fracasos al destete de VM, tiempo desde la intubacién hasta la
traqueostomia.

Variable cuantitativa continua: APACHE Il, SOFA, tipo IRA por el cual ingreso a VM,
Glasgow de ingreso a UCI, Glasgow de alta de UCI.



Conceptualizacién

Variables _ Dimensiones | Subdimensiones |  Indicadores Fuentes Instrumento
de la variable
Morbilidad
Mortalidad Historia clinica Hoja de
Percutanea Complicaciones | Base de datos | recoleccion de
Fracaso de TRYTA datos
) extubacion
Tipos _
Morbilidad
o Mortalidad | Historia clinica Hoja de
Procedimiento en L o »
Quirdrgica Complicaciones | Base de datos | recoleccion de
el cual se crea una
Fracaso de TRYTA datos
abertura dentro de y
i ) extubacién
DEPENDIENTE | Tragueostomia la trdquea para _
. Morbilidad
facilitar el paso ) o ) _
) Mortalidad Historia clinica Hoja de
del aire a los o .
Precoz Complicaciones | Base de datos | recoleccion de
pulmones.
Fracaso de TRYTA datos
_ extubacion
Tiempo _
Morbilidad
Mortalidad Historia clinica Hoja de
Tardia Complicaciones | Base de datos | recoleccion de
Fracaso de TRYTA datos
extubacion
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INDEPENDIENTE

Neurocritico

Pacientes con
patologia
neuroldgica
dependientes de
tratamiento
médico y/o con
indicacion
quirurgica que

requieran de

cuidados criticos.

) Morbilidad | Historia clinica Hoja de
Femenino . .
Sexo ) Mortalidad Base de datos | recoleccion de
Masculino o
Complicaciones TRYTA datos
Morbilidad Historia clinica Hoja de
Edad Afios Mortalidad Base de datos | recoleccion de
Complicaciones TRYTA datos
Po.
Neuroquirdrgico
o Trauma craneo o _
Diagnostico . - Historia clinica Hoja de
o enceféalico Morbilidad _,
principal de ) Base de datos | recoleccién de
_ ACV Mortalidad
ingreso a UCI TRYTA datos
HSA
Tumor cerebral
MAV
Historia clinica Hoja de
APACHE I Puntaje Severidad Base de datos | recoleccion de
TRYTA datos
Historia clinica Hoja de
SOFA Puntaje Mortalidad Base de datos | recoleccién de
TRYTA datos
Estancia en ) Historia clinica Hoja de
Dias Mortalidad )
UCl Base de datos | recoleccion de

11




TRYTA datos
- Hoja de
Glasgow de ) Morbilidad L _,
_ Puntaje ] Historia clinica | recoleccion de
ingreso a UCI Mortalidad
datos
- Hoja de
Glasgow de ) Morbilidad L _,
Puntaje ) Historia clinica | recoleccion de
alta de UCI Mortalidad
datos
o ) - Historia clinica Hoja de
Condicion de Vivo Morbilidad »
) ) Base de datos | recoleccion de
alta de UCI Fallecido Mortalidad
TRYTA datos
Tipo IRA por - Historia clinica Hoja de
) Morbilidad ,
el cual ingreso | 1-11-11-1V ) Base de datos | recoleccion de
Mortalidad
aVM TRYTA datos
Estrategia S i
_ _ . Historia clinica Hoja de
terapéutica que | Permanencia ] Morbilidad .
o ) ) _ Dias ) Base de datos | recoleccion de
Ventilacion brinda asistencia en VM Mortalidad
INDEPENDIENTE o o TRYTA datos
mecanica mecanica de _ i :
. ) - Historia clinica Hoja de
ventilacion Ndmero de . Morbilidad .
_ _ NUmero ) Base de datos | recoleccion de
pulmonar. reintubaciones Mortalidad
TRYTA datos
NUmero de ) Historia clinica Hoja de
Ndmero Mortalidad »
fracasos al Base de datos | recoleccion de
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destete de TRYTA datos
VMI
o Facil Historia clinica Hoja de
Clasificacion o ) .
Dificil Mortalidad Base de datos | recoleccion de
del destete ]
Complicado TRYTA datos
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e) Procedimientos y técnicas: Se revisard la base de datos del area de Terapia Respiratoria y
Tecnologia aplicada (TRYTA) de la unidad de cuidados intensivos. Se identificara a los pacientes
neurocriticos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Cayetano Heredia.
Se identificara a los pacientes neurocriticos traqueostomizados. Se seleccionara los pacientes de
acuerdo a criterios de inclusion y exclusion. Se solicitara formalmente con documento al jefe de
archivo del Hospital Cayetano Heredia las historias clinicas de los pacientes seleccionados para el
estudio. Se obtendra direccion y teléfono de las historias clinicas con el fin de ubicar a los
pacientes y/o familiares a cargo. Se solicitara la firma de consentimiento informado por parte de
pacientes y/o familiares a cargo de pacientes neurocriticos traqueostomizados (Anexo A). Se
utilizard la hoja de recoleccion de datos (Anexo B) para recopilacion de informacion de las
historias clinicas de los pacientes neurocriticos tragueostomizados en la unidad de cuidados
intensivos. Se pasara la hoja de recoleccion de datos a Excel el cual se encontrara cifrado para
conservar el anonimato de los pacientes para lo cual se utilizara una laptop LENOVO modelo
yoga con contrasefia. Se volvera a revisar la base de datos del area de Terapia Respiratoria y
Tecnologia aplicada (TRYTA) de la unidad de cuidados intensivos y se cruzara informacién con
la que se ha guardado en Excel. Se entrevistara a los pacientes y/o familiares para la aplicacion de
la escala de Rankin modificado (Anexo C) y los datos se incluira en el Excel. Los datos
ingresados al Excel se procesaran con el programa estadistico informéatico SPSS versién 20.0. Se
generaran los resultados los cuales se plasmaran en diagramas y cuadros estadisticos. De acuerdo
a los resultados obtenidos se realizaran las conclusiones correspondientes. Se explicara los

resultados obtenidos a los pacientes y/o familiares que participen en el proyecto.

f) Aspectos éticos del estudio: El proyecto serd presentado para su aprobacién al Comité
Institucional de Etica del hospital Cayetano Heredia, bajo los principios y lineamientos de la
Declaracion de Helsinki. Se adjunta un modelo de consentimiento informado, explicando a los
pacientes y/o familiares los objetivos del estudio y la relevancia, asi mismo la revocatoria de esta
la cual firmaran voluntariamente. (Anexo A), cabe resaltar que los datos seran guardados en
Excel el cual se encontrara cifrado con el objetivo de mantener la confidencialidad de los
pacientes. Al no conocerse la morbimortalidad en pacientes traqueostomizados bajo técnica
percutanea versus quirdrgica en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Cayetano Heredia,

se solicita considerar el presente estudio.
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g) Plan de analisis: Los datos se ingresaran a una base en Excel y se procesaran con el paquete
estadistico SPSS version 20.0 Se utilizara estadistica descriptiva para las caracteristicas clinicas.

Prueba estadistica y la escala de medicién de las variables

Factor de o ] o _ o
) Cualitativa nominal Cualitativa ordinal Cuantitativa
estudio
Z de comparacion de t de Student-
proporciones. Fisher.
Independientes U de Mann-Whitney.
Chi al cuadrado. Prueba
) Prueba de Welch.
exacta de Fisher.
Prueba de McNemar. Prueba de los signos. ¢ de Student-Fisher
Apareados Prueba de los rangos para datos
Prueba exacta de Fisher.
signados de Wilcoxon. apareados.
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V. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA
El presente proyecto sera autofinanciado.

CANTIDAD DETALLE TOTAL
Encuestadores 2 S/ 100.00 S/ 200.00
Codificador 1 S/ 200.00 S/ 200.00
Estadistico 1 S/ 600.00 S/ 600.00
Transporte 60 S/ 10.00 S/ 600.00
Impresiones 300 S/ 0.20 S/ 60.00
Fotocopias 300 S/ 0.02 S/ 6.00
Computadora 1 S/ 3,000.00 S/ 3,000.00
Lapiceros 10 S/ 1.00 S/ 10.00
Lapices 10 S/ 0.50 S/ 5.00
Papel Bond 1 millar S/ 25.00 S/ 25.00
Folder manila A4 1 docena S/ 0.50 S/ 6.00
Tinta para impresora | 2 cartuchos S/ 60.00 S/ 120.00
Memoria USB 02 unidades S/ 50.00 S/ 100.00
Llamadas 500 S/ 0.50 S/ 250.00
S/ 5,182.00
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Hoja de recoleccion de datos

Nombres y
apellidos en siglas:

Fecha de ingreso al
hospital:

Historia clinica:

Fecha de ingreso a la
UCl:

Edad: APACHE II:
Sexo: Femenino__ Masculino__ SOFA:
Estancia en UCI:
Dl_agrjostlco Glasgow de ingreso a
principal de UCH
ingreso a UCI: )
Tlpo_IRA por el Nmero de
cual ingreso a I I m__ v__ reintubaciones:
VM: '
Clasificacion del . i Numero de fracasos
destete VM: Simple__ Dificil__ | Prolongado__ al destete de VM:
. Tiempo desde la
Permanencia en . o
intubacion hasta la
VM: .
tragueostomia:
Tipo de . Percutanea_ Quirdrgica___ Complicion de la
traqueostomia: TQT:
Condicion de alta Vivo Fallecido___ Glasgow de alta de

de UCI

UCI:
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C. Escala de Rankin Modificada
medir el resultado funcional tras un ictus y es una de las escalas mas usadas.

0- No sintomas ni limitaciones.
1- No discapacidad significativa: El paciente presenta algunos sintomas, pero sin

limitaciones para realizar sus actividades habituales y su trabajo.

Pregunta: ¢ Tiene el paciente dificultad para leer o escribir, para hablar o encontrar la palabra
correcta, tiene problemas con la estabilidad o de coordinacion, molestias visuales,
adormecimiento (cara, brazos, piernas, manos, pies), pérdida de movilidad (cara, brazos,

piernas, manos, pies), dificultad para tragar saliva u otros sintomas después de sufrir el ictus?

2- Discapacidad leve: El paciente presenta limitaciones en sus actividades habituales y
laborales previas, pero independiente en las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD).

Pregunta: ¢Ha habido algun cambio en la capacidad del paciente para sus actividades
habituales o trabajo o cuidado comparado con su situacién previa al ictus? ¢Ha habido algin
cambio en la capacidad del paciente para participar en actividades sociales o de ocio? ¢ Tiene

el paciente problemas con sus relaciones personales con otros o se ha aislado socialmente?

3- Discapacidad moderada: El paciente necesita asistencia para algunas de las actividades
instrumentales, pero no para las ABVD.

Pregunta: ¢Precisa de ayuda para preparar la comida, cuidado del hogar, manejo del dinero,

realizar compras o uso de transporte publico?

4- Discapacidad moderada-severa: El paciente necesita asistencia para las ABVD, pero no

necesita cuidados de forma continua.
Pregunta: ;Necesita ayuda para comer, usar el bafio, higiene diaria o caminar?

5- Discapacidad severa: El paciente necesita cuidados (profesional o no) durante todo el
dia.

Pregunta: ;Necesita el paciente cuidados constantes?
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