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RESUMEN

El traumatismo craneoencefalico (TCE) tanto moderado como severo se ha convertido en
una de las principales causas de discapacidad a largo plazo y mortalidad a nivel mundial.
Los pacientes ingresados por TCE a menudo requiere de soporte ventilatorio invasivo, el
cual dependiendo del grado de severidad puede ser de forma prolongado para poder asi
garantizar una adecuada oxigenacién y ventilacién. Pese a que, al requerimiento de
ventilacién a largo plazo, los pacientes sometidos a intubacién orotraqueal prolongada
corren el riesgo de presentar diversos tipos de complicaciones. Debido a lo anterior es que
la traqueostomia se ha convertido en la clave para el manejo de la via respiratoria a largo
plazo de este tipo de pacientes. Objetivo general: determinar la eficacia y seguridad de la
traqueostomia percutanea en los pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a
severo ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo. Materiales y métodos: Se realizé un estudio de tipo retrospectivo en el que se
incluyeron 36 expedientes de pacientes que ingresaron a la UCI en el periodo de enero
2022 a julio 2023 con diagnéstico de TCE sometidos a traqueostomia. Se evalué la ECG
otorgada a los pacientes, asi como, las complicaciones asociadas al procedimiento, dias
de estancia en UCI y de estancia hospitalaria. Los resultados fueron analizados mediante
pruebas estadisticas como chi-cuadrada. Resultados: se encontré que el 63.9% de los
pacientes fueron hombres, una edad media de 41.72 anos; con un puntaje de ECG medio
de 7 puntos; el 55.6% fueron sometidos a traqueostomia percutdnea, encontrandose que
de los pacientes sometidos a traqueostomia quirurgica el 56.25% presento algun tipo de
complicacién, siendo la mas comun el neumotdérax. La media de dias de UCI fue de 16.2, y
de hospitalizacién de 20 dias. Asi mismo se encontré que los pacientes sometidos a
traqueostomia percutanea tenian por medio de la razén de verosimilitudes, asi como,
asociacion lineal por lineal, una asociacion significativa con un p valor de 0.022 y 0.00
respectivamente. Conclusiéon: La traqueostomia percutanea ha demostrado ser una
técnica util para el manejo definitivo de la via aérea en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico moderado a severo, con una reduccion en la tasa de complicaciones, asi
como una disminucién de los dias de ventilacion mecanica invasiva, estancia en UCI y
estancia hospitalaria, sin embargo, se requiere de estudios prospectivos con un mayor

numero de pacientes, para poder establecer los factores que influyan en estos resultados.

Palabras clave: Traqueostomia percutanea, traqueostomia abierta, traumatismo

craneoencefalico.



ABSTRACT

Moderate to severe traumatic brain injury (TBI) has become one of the leading causes of
long-term disability and mortality worldwide. Patients admitted for TBI often require invasive
ventilatory support, which depending on the degree of severity may be prolonged in order
to ensure adequate oxygenation and ventilation. Despite the requirement for long-term
ventilation, patients undergoing prolonged orotracheal intubation are at risk of various types
of complications. Due to the above, tracheostomy has become the key to long-term airway
management in these types of patients. General objective: to determine the efficacy and
safety of percutaneous tracheostomy in patients with moderate to severe traumatic brain
injury admitted to the intensive care unit of Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Materials
and methods: Aretrospective study was carried out in which 36 records of patients admitted
to the ICU in the period from January 2022 to July 2023 with a diagnosis of TBI who
underwent tracheostomy were included. The ECG given to the patients was evaluated, as
well as the complications associated with the procedure, days of stay in the ICU and hospital
stay. The results were analyzed using statistical tests such as chi-square. Results: It was
found that 63.9% of the patients were men, an average age of 41.72 years; with an average
ECG score of 7 points; 55.6% underwent percutaneous tracheostomy, finding that of the
patients undergoing surgical tracheostomy, 56.25% presented some type of complication,
the most common being pneumothorax. The average number of days in ICU was 16.2, and
hospitalization was 20 days. Likewise, it was found that patients undergoing percutaneous
tracheostomy had, by means of the likelihood ratio, as well as, linear by linear association,
a significant association with a p value of 0.022 and 0.00 respectively. Conclusion:
Percutaneous tracheostomy has proven to be a useful technique for definitive airway
management in patients with moderate to severe head trauma, with a reduction in the rate
of complications, as well as a decrease in days of invasive mechanical ventilation, ICU stay
and hospital stay, however, prospective studies with a larger number of patients are required

to establish the factors that influence these results.

Keywords: Percutaneous tracheostomy, open tracheostomy, head trauma



INTRODUCCION

La tragueostomia percutanea es un procedimiento utilizado ampliamente en aquellos
pacientes con necesidad de ventilacion mecanica prolongada, como lo son los pacientes
con traumatismo craneoencefalico de moderado a severo. Este tipo de intervencion ha
demostrado ser de gran beneficio dado a la reduccién de la necesidad de hipndtico-
sedantes, dias de estancia hospitalaria, asi mismo, facilita el manejo se secreciones y

optimiza el destete del soporte ventilatorio (1, 2).

La mayoria de los pacientes que cursan con TCE de moderado a severo suelen requerir de
soporte ventilatorio de forma prolongada debido a las alteraciones en el estado de
conciencia y de los reflejos protectores de la via aerea, derivados de las lesiones cerebrales
derivadas del trauma (3). En este contexto, dado a la menor tasa de complicaciones
inmediatas y la factibilidad de realizacion al pie de la cama de los pacientes la TP se ha

convertido en la técnica quirdrgica de eleccion (4, 5).

Sin embargo, la eficacia y seguridad de esta técnica en este tipo de pacientes no ha sido
estudiada (6, 7). Por ello, resulta de gran importancia evaluar la eficacia de la TP en
términos de resultados clinicos basados en reduccion de dias de estancia en UCI y su

seguridad en cuanto a la incidencia de complicaciones relacionadas.

Por esto con el presente estudio se buscd determinar la eficacia y seguridad de la
traqueostomia percutanea en los pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a
severo ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel

Hidalgo.



CAPITULOI.

Planteamiento del problema

El trauma craneoencefalico se ha convertido en una de las principales causas de
discapacidad y mortalidad a nivel mundial. Los pacientes que cursan con traumatismo
craneoencefalico de moderado a severo la mayoria de las ocasiones requieren de
ventilacidn mecanica de forma prolongada dado a disfuncién del centro respiratorio, lo que
conlleva a un aumento en el riesgo de desarrollo de infecciones y complicaciones a nivel

pulmonar.

Para facilitar la ventilacion a largo plazo y mejorar los desenlaces respiratorios de los
pacientes, se han desarrollado diferentes alternativas para el manejo de la via aérea, como
lo es la traqueostomia quirdrgica y percutanea, siendo esta ultima mayormente empleada
en algunos centros hospitalarios. La traqueostomia percutanea ayuda a disminuir la
incidencia de complicaciones asociadas a la intubacién orotraqueal prolongada, lesiones
de la via aérea, infecciones respiratorias, entre otras. Asi mismo, se ha demostrado que los
pacientes con traumatismo craneoencefalico y con requerimiento de manejo ventilatorio
prolongado se benefician de este procedimiento debido a que facilita el manejo de

secreciones, asi mismo ofrece mayor confort al paciente (8).

La eficacia y seguridad de la traqueostomia en los pacientes con diagndstico de
traumatismo craneoencefalico no se encuentra muy bien estudiada, asi como las
complicaciones inmediatas o tardias derivadas de este procedimiento. De igual forma se
desconoce los beneficios de esta y su impacto tanto en los dias de ventilacién mecanica
invasiva, estancia en UCI y dias de estancia hospitalaria, por todo esto se necesita un

analisis mas riguroso y exhaustivo.
Por todo esto nos formulamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la eficacia y seguridad de la traqueostomia percutanea en los pacientes con
traumatismo craneoencefalico moderado a severo hospitalizados en la unidad de cuidados

intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo?



Justificacion

Magnitud e impacto. La traqueostomia es un procedimiento quirdrgico implementado para
el manejo a largo plazo de la via aérea en los pacientes que se encuentran criticamente
enfermos y con necesidad de ventilacidon mecanica invasiva de forma prolongada. El
traumatismo craneoencefalico con el pasar del tiempo se ha convertido en la primera causa

de dependencia funcional en los adultos jévenes, principalmente en hombres.

Los pacientes que cursan con TCE moderado a severo, cursan con alteracion del centro
respiratorio, asi como de la funcionalidad en general de los pacientes, manejo de
secreciones y demas, lo que conlleva a la necesidad de ventilacién mecanica prolongada,
de ahi la necesidad de un manejo definitivo de la via aérea. La traqueostomia percutanea
en muchas unidades de cuidados intensivos se ha convertido en una practica estandar en
los pacientes criticamente enfermos con ventilacion mecanica prolongada, aunque su

seguridad y eficacia en los pacientes con TCE no ha sido bien estudiada.

ElI TCE moderado a severo por osu alta morbi-mortalidad, representa una carga econémica
alta tanto para el sistema de salud, como para las familias de estos pacientes; por ello

comprender el impacto que tiene la traqueostomia percutanea en estos pacientes es crucial.

Trascendencia. En el periodo de enero 2022 a Julio de 2023, en la unidad de cuidados
intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo se ingresaron un total de 78 pacientes
con diagnostico de traumatismo craneoencefalico, de los cuales 46 pacientes contaban con

criterios para realizacion de traqueostomia la cual solo fue realizada en 36 de ellos.

Con el desarrollo de este estudio se busca mejorar la atencion clinica de los pacientes con
este tipo de patologia, asi como, reducir las complicaciones postquirirgicas, mejorar los
desenlaces clinicos y optimizar los recursos hospitalarios. La evidencia obtenida de este
estudio podria ser aplicada en otros escenarios clinicos donde la traqueostomia percutanea

sea necesaria.

Factibilidad. Dado a la naturaleza del presente estudio se basdé en técnicas de
investigacion documental como lo fue la recoleccion de datos clinicos de los expedientes
de pacientes, se cont6é con la autorizacioén por parte del jefe de servicio de la unidad de
cuidados intensivos, asi como la aprobacién por parte de los comités institucionales,

quienes facilitaran el acceso a los expedientes de los pacientes con diagndstico de



traumatismo craneoencefalico de moderado a severo sometidos a traqueostomia. De igual
forma los recursos econdmicos del presente estudio fueron solventados por los mismos

investigadores.
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Marco teérico

Antecedentes histéricos

Es complicado sabes con exactitud cuando se realizé por primera vez una traqueostomia,
pero se ha encontrado evidencia en un jeroglifico del Rey Djer en Aydos y del rey Aha en
Sqgra, que habla acerca de estas intervenciones en el antiguo Egipto, alrededor del 3100
a.C. (8) La primera descripcion moderna de la formacién de un estoma en la traquea, suele
atribuirse al Dr. Chevalier Jackson en 1909 (9). La traqueostomia se practicd en una gran
cantidad de pacientes durante la epidemia de poliomielitis (10) y durante la guerra civil
espanola, a los soldados con trauma maxilofacial que requerian de manejo quirlrgico pero
el tiempo de espera para ello era prolongado, y en aquellos pacientes en los que por alguna

patologia se debia evitar la aspiracién y la insuficiencia respiratoria (11).

Desde el siglo XIX desde la invencion del laringoscopio y hasta 1970 los dispositivos para
la realizacion de las traqueostomias eran principalmente metalicos, sin embargo, el uso de
estos dispositivos se encontré asociado a distintas complicaciones (broncoaspiracion,
neumonia y complicaciones traqueales), fue hasta 1969 que Trendelemburg, afadié al tubo
de traqueostomia un balén provocando un cambio especifico en el manejo de la via aérea
a largo plazo. La evolucién de la técnica y los dispositivos permitié que, en 1985, Bishop
(12), realizara un estudio en caninos, para determinar las consecuencias de la ventilacion
mecanica invasiva prolongada y los beneficios derivados de la realizacion de la
traqueostomia. Posteriormente Ciaglia y colaboradores (13)., describieron la traqueotomia
percutanea por dilatacién (TPD), la cual se considerd que era un procedimiento sencillo
rapido y seguro, sobre todo, tiene la facilidad de ser realizado al pie de la cama del paciente,
lo que conllevd a una nueva forma de entender el manejo quirargico de la via aérea en el

enfermo critico (14).

Definiciones

El traumatismo craneoencefalico es definido como una lesion cerebral producida por una
fuerza mecanica externa, como lo es el evento de aceleracion y desaceleracion subita, una
onda expansiva o la penetracion de algun objeto que lesione directamente el tejido, lo que

conlleva a un deterioro temporal o permanente de la funcién cerebral (15).

La traqueostomia es un procedimiento quirdrgico por medio del cual se busca crear una

apertura a través de la pared anterior de la traquea para posteriormente llevar a cabo la
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insercion de una canula de tragueotomia por medio de la visidon directa después de la
diseccion de los tejidos pre traqueales y la incision de la pared traqueal, con la finalidad de

permitir una adecuada ventilacion (16).

La traqueostomia con dilatacién percutdanea implica la diseccion roma de los tejidos pre
traqueales seguida de la insercidon de una guia para lograr la posterior dilatacién de la

traquea y la insercion de una canula de traqueostomia por medio de la técnica de Seldinger

(11).

Traqueotomia temprana

La ventilacion mecanica invasiva prolongada aumenta la mortalidad en el paciente
criticamente enfermo, sin embargo, la evidencia actual muestra que la heterogeneidad de
los pacientes y de los padecimientos por lo que se encuentran en la unidad de cuidados
intensivos, impide hacer recomendaciones unicas, esto incluye los pacientes con
diagndstico de traumatismo craneoencefalico moderado a severo. Franga y colaboradores
(17) realizaron un estudio en el que incluyeron a 311 pacientes con este diagndstico, en el
que demostraron que la extubacion fallida incrementa los dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos, asi como las complicaciones pulmonares, la mortalidad y aumento los
malos resultados funcionales. Asi mismo evidencio junto con otros estudios que los

pacientes con TCE moderado a severo se benefician de la traqueostomia temprana (18).

Existen diversos estudios en donde se ha evidenciado que la realizacion de traqueostomia
temprana en aquellos pacientes criticamente enfermos y con necesidad de ventilacién
mecanica prolongada, disminuye los dias de ventilacion (19), los dias de estancia en las
unidades de cuidados intensivos. Liang Shan y colaboradores (20), realizan un estudio con
la finalidad de comparar el uso de traqueotomia temprana en pacientes con soporte
mecanica invasivo en la unidad de cuidados intensivos, llegando a la conclusion que la
traqueostomia temprana entre 3-7 dias, mostraba mayor beneficio esto basado en la
reduccion de la mortalidad, asi como, en la reduccion de los dias de estancia en la unidad

de cuidados intensivos.

Por otro lado, Szakmany y colaboradores (21) en 2014, realizan un estudio en el que
compararon el uso de traqueostomia temprana (definida como aquella realizada en menos
de 10 dias), en pacientes en unidades de cuidados intensivos, llegando a la conclusion que

la realizacién de este procedimiento de forma temprana no modificaba la mortalidad o los

12



resultados, sin embargo esta logro una reduccion en los dias de sedacion (22).
Posteriormente en el 2015 Cochrane (23), llevo a cabo una revision sistematica,
comparando la traqueostomia temprana vs tardia, concluyendo que la traqueostomia
temprana resulta ser beneficiosa en los pacientes criticamente enfermos con una reducciéon

en las complicaciones y mortalidad asociada.

Modalidad de traqueotomia percutanea

El desarrollo de la traqueostomia percutanea se le atribuye a él medico radiélogo sueco
Sven-lvar Seldinger, quien se encargd de desarrollar la técnica, principalmente utilizada
para la arteriografia percutanea, demostrando su seguridad y practicidad; posteriormente
en 1953 (24) Ciaglia y colaboradores (13) describieron la traqueostomia percutédnea por
dilatacion (TPD), la cual se considera que cumple con las caracteristicas de seguridad,
eficacia y rapidez, en el paciente critico y sobre todo, puede ser realizada al pie de cama

del paciente.

En 1998, la técnica clasica de Ciaglia es modificada (13), para ser realizada mediante un
equipo compuesto por un solo dilatador (Ciaglia Blue Rhino), el cual mostraba cierta ventaja
sobre la técnica original, ya que requiere de una sola dilatacion. Posteriormente Fantoni
desarrollé la técnica translaringea, en donde el estoma se realiza pasando un dilatador
desde el interior de la traquea hacia el exterior utilizando una canula de traqueotomia
especialmente disefiada para tal fin y con la ayuda de la visién directa por medio de un
broncoscopio rigido. En 2002 sale al mercado una nueva técnica con el equipo PercuTwist,
que consiste, en la realizacion de esta, por medio de un sistema de rotacion. En 2008, sale
una nueva variacion sobre la técnica clasica de Ciaglia, en donde la dilatacion se realiza

mediante la insuflacion de un balén (25).

Indicaciones, contraindicaciones y beneficios de la traqueostomia

Indicaciones (26)

. Necesidad de permeabilizacion de la via aérea
. Prevencion del dafio laringotraqueal por intubacion prolongada
. Facilita la adecuada higiene del arbol traqueobronquial, asi como la aspiracion

de secreciones en pacientes con dificultad para su movilizaciéon espontanea.
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Contraindicaciones (27)
No hay contraindicaciones absolutas, pero se deben considerar algunas condiciones

clinicas como:

. Presencia de obesidad definida como IMC >25Kg/m?, cuello corto, bocio o
deformidad en el cuello.

. Coagulopatia (INR > 1,5-2) o trombocitopenia (recuento de plaquetas < 50.000)

. Lesidon columna cervical, cirugia previa en cuello o traqueostomia previa,

infeccién en la zona quirurgica.

. Requerimientos elevados de oxigeno y PEEP (>12cmH20).
. Inestabilidad hemodinamica con requerimiento de altas dosis de soporte
vasopresor.

Beneficios (28)

. Disminuye el riesgo de lesién laringea

. Facilitar la aspiracion de la via aérea y el ayuda al manejo de secreciones

. Facilita la movilidad del paciente

. Ofrece mayor confort

. Disminuye la resistencia de las vias respiratorias

. Facilita el retorno del habla

. Facilita la alimentacion oral

. Favorece la transferencia del paciente fuera de la UCI a centro de cuidados

paliativos o manejo en casa.

Complicaciones de la traqueostomia percutanea

La incidencia de las complicaciones perioperatorias de la tragueostomia percutanea son

dificiles de establecer por diferentes motivos:

1. Las condiciones basales del paciente pueden tener un papel predisponente (29).

2. Muchas de las complicaciones estan ligadas al grado de experiencia del operador,
lo que ha sido una variable poco evaluada en los pocos estudios (30).

3. Algunas de las complicaciones mas graves de la TP pueden evitarse con las
medidas de seguridad adecuadas, las cuales no han tenido un uso mayoritario en

los estudios comparativos (31).
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El Gold estandar frente al que se ha comparado la traqueostomia percutanea es la TQ
(traqueostomia quirdrgica), los estudios centrados en las complicaciones tardias de la TP
son pocos y con muestras escasas debido a la elevada mortalidad intrahospitalaria y a
medio plazo de los pacientes criticos sometidos a traqueostomia, lo que dificulta la
obtencion de muestras representativas. La fistula de arteria innominada, traqueomalacia,
fistula traqueoesofagica y estenosis traqueal, son de las complicaciones mas destacadas;
otras menos frecuentes y de menor gravedad como la fistula traqueo cutanea, cambios de
voz 0 cambios estéticos. Con respecto a estas ultimas cabe resaltar que la sintomatologia
de la estenosis traqueal aparece hasta que se alcanza una oclusion del 50-75% de la luz,
por lo que una mayoria pueden ser subclinicas, la mortalidad por la fistula de arteria
innominada es alta, llegando hasta un 100%, entre las medidas para la reduccién del riesgo
de esta, son no practicar la traqueostomia demasiado baja; lo que disminuye la posibilidad
de crear una fistula traqueoesofagica evitando asi la lesién la pared posterior de la traquea,
asi mismo debe evitarse un sobrellenado del globo. Otra de las lesiones reportadas por la
realizacion de la TP es la traqueomalacia la que se presenta como resultado de la lesién

del cartilago traqueal.

Antecedentes cientificos

Traqueostomia en el paciente con trauma craneoencefalico severo

Los pacientes con TCE de moderado a severo, debido al estado neurolégico, produce un
aumento en el riesgo de extubacion fallida, lo que conlleva a un incremento en los dias de
soporte ventilatorio invasivo, asi como, de los dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos, condicionando a un aumento en la mortalidad y el desarrollo de complicaciones
(8, 18, 32), por ello la traqueostomia temprana se ha convertido en una alternativa segura
para el manejo de la via aérea en el paciente neuro critico (33), aunque aln queda una
gran incégnita: jcuando es el momento indicado?, convirtiéndose este en un tema de
debate, debido a la heterogeneidad de los pacientes neuro criticos, se han desarrollado
distintas herramientas, como lo es el set score; el cual fue descrito por y Alsherbini y
colaboradores (34, 35), y posteriormente fue validado considerandose una puntuacion
simple con una precision moderada, para evaluar la necesidad de traqueostomia en los
pacientes neuro criticos. En un estudio realizado, en 511 pacientes, encontraron que la
sensibilidad para un puntaje de set score > 10 puntos fue capaz de predecir la necesidad
de traqueostomia en el 81% (IC del 95%: 74-87%) con una especificidad del 57% (IC del
95%: 48-67%) (36).
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La pandemia por COVID-19, trajo consigo un aumento significativo en la proporcién de
pacientes en estado critico, los cuales por problemas pulmonares se convierten en
candidatos para la realizacion de traqueostomia lo que conllevo a un aumento de este
procedimiento (37). Se demostrd que la traqueostomia temprana modifico los resultados de
estos pacientes, donde mostro que la traqueostomia percutanea es una alternativa segura
y efectiva, permitiendo la reduccion de las complicaciones del soporte ventilatorio invasivo
prolongado (8), por ello que su uso en pacientes que cursan con lesion cerebral aguda

severa ha ido en incremento (35).

Un metaanalisis realizado por Putensen y colaboradores (38) en el 2016 demostré que la
traqueostomia percutanea tiene un perfil de seguridad superior en términos de infecciones

y tiempo de recuperacién postoperatorio en comparacion con la traqueostomia abierta.

Freeman y colaboradores (39) en su estudio realizado en el 2019 compararon ambas
técnicas en pacientes criticos y concluyeron que la traqueostomia percutdnea es mas
rapida y menos costosa con respecto a la traqueostomia abierta, lo que resulta ventajoso

en entornos de cuidados intensivos que se encuentran sobrecargados.
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Hipotesis general
Hipétesis alterna (H1): la traqueostomia percutanea es eficaz para la reduccion del tiempo
de ventilacion mecanica y de estancia en la unidad de cuidados intensivos de los pacientes

con diagnostico de traumatismo craneoencefalico de moderado a severo.

Hipétesis nula (H0): La traqueostomia percutanea y la traqueostomia quirurgica abierta
son igual de eficaz en la reduccion del tiempo de ventilacion mecanica invasiva y estancia
en UCI en los pacientes con diagndstico de traumatismo craneoencefalico de moderado a

severo.

Objetivos
Objetivo general
Determinar la eficacia y seguridad de la traqueostomia percutanea en los pacientes con

traumatismo craneoencefalico moderado a severo ingresados a la unidad de cuidados

intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Objetivos especificos

- Conocer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién (Sexo, edad,
comorbilidades, toxicomanias)

- Conocer la severidad del traumatismo craneoencefalico por medio de la puntuacién
de la Escala de Coma de Glasgow (ECG) al ingreso del paciente

- Evaluar el impacto de la traqueostomia percutanea con respecto a la reduccion del
tiempo de ventilacién mecanica, dias de estancia en unidad de cuidados intensivos.

- Evaluar el desarrollo de complicaciones tanto tardias como inmediatas asociadas al
procedimiento quirdrgico

-  Comparar los desenlaces clinicos de pacientes que fueron sometidos a
traqueostomia percutanea y los que fueron sometidos a traqueostomia quirdrgica

abierta
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CAPITULO II.

Metodologia

Tipo de investigacion: Retrospectivo, observacional y analitico

Nivel de investigacion: Descriptivo.
Diseio: Clinico y epidemioldgico.

Universo de estudio: expedientes de pacientes con diagnéstico de TCE de moderado a

severo que requirieron de traqueostomia como intervencién quirurgica.

Poblacion de estudio: expedientes de pacientes con TCE de moderado a severo que
fueron ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo en el periodo de enero de 2022 a julio de 2023, que requirieron de traqueostomia

abierta y percutanea.

Tamano de la muestra: Muestreo no probabilistico de conveniencia en donde se
ingresaran a todos los pacientes con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico de
moderado a severo, que requirieron de traqueostomia en el periodo comprendido de enero
de 2022 a julio de 2023.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
- Expediente de pacientes mayores de 18 anos
- Sin distincion de sexo
- Expedientes de paciente que por medio de la ECG (puntaje 3 a 12) se diagnostiquen
como TCE moderado a severo
- Expedientes de pacientes con TCE moderado a severo que por su condicion clinica

ameritaron de la realizacion de traqueostomia.

Criterios de exclusion
- Expediente de que por alteraciones anatomicas se haya contraindicado la

realizacidon de traqueostomia percutanea
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- Expediente de pacientes con coagulopatias no corregidas

- Expediente de pacientes que hayan sido sometidos a traqueostomia previamente

- Expediente de pacientes que se encuentren incompletos

Criterios de eliminacion

- No hay

Variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables.

Variable

Sexo

Edad

Peso

Talla

indice de Masa
Corporal

Complicaciones

Tipo de complicacién

Definicion operacional

Caracteristicas organicas que
distinguen masculino de
femenino

Tiempo que ha vivido el
paciente desde su nacimiento
en anos.

Medicion resultante de la
accion que ejerce la gravedad
sobre el cuerpo del paciente.

Altura del paciente medida en
centimetros desde los pies a
la cabeza.

Razén matematica en la que
se asocia la masay la talla de
un individuo.

Agravamiento de patologia o
procedimiento medico

Tipo de agravamiento
derivado del procedimiento
medico

Tipo de
variable

Cualitativa
Nominal
Dicotémica
Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cualitativa
Nominal
Politémica
Cualitativa
Nominal

Politdmica

Unidad de
medicion
1. Femenino
2. Masculino

ARos

Kg

cm

Kg/m?

Inmediata
Tardia
Ninguna

Sl

Neumotdrax
Enfisema
subcutaneo
3. Infeccién

4. Lesion vascular

N —
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Tiempo de Tiempo transcurrido desde la Cuantitativa 1. 1-3horas
desvinculacién traqueostomia hasta la De intervalo 2. 3-6horas
desvinculacion 3. 6-12horas
4. 12 - 24 horas
5. > 24 horas
Duracion del Duracion total en minutos del Cuantitativa minutos
procedimiento procedimiento .
Continua
Dias estancia en UClI Dias transcurridos desde el Cuantitativa Dias
ingreso a la UCI hasta el alta .
Continua
Dias estancia Dias transcurridos desde el Cuantitativa Dias
hospitalaria ingreso hospitalario hasta el .
Continua
alta
Dias desde la Dias transcurridos desde la Cuantitativa Dias
intubacién intubacién orotraqueal hasta Continua
orotraqueal hasta la Ila realizacion de la
realizacién de traqueostomia
traqueostomia
Posicionamiento de Colocacion adecuada de la Cualitativa 1. Adecuado
la canula canula . 2. Inadecuado
Nominal
Dicotémica
Tipo de egreso Motivo por el cual el paciente Cualitativa 1. Mejoria
es egresado Nominal 2. Defuncién
3. Alta voluntaria
Dicotémica 4. Traslado a otro
hospital
Muerte relacionada Relacion del procedimiento Cualitativa 1. Si
con el deceso del paciente . 2. No
Nominal
Dicotémica

Procedimiento

Se sometera el presente estudio a evaluacion por los comités institucionales, una vez

aceptado se procedera a:

» Identificar los expedientes de pacientes con diagnéstico de traumatismo
craneoencefalico que hayan sido sometidos a traqueostomia abierta y percutanea.
» Se aplicaran los criterios de seleccion y se seleccionaran aquellos expedientes de

pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
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+ Se realizara el registro de los pacientes con diagnostico de traumatismo
craneoencefalico moderado a severo y que hayan requerido de realizacion de
traqueostomia, se extraeran datos sobre las caracteristicas de cada uno de estos y
las variables a estudiar.

» Todos los datos se recolectaran en la hoja de recoleccién de datos para
posteriormente ser analizados en el programa estadistico Statistical Package for the
Social Sciences version 21.0 (SPSS 21).

Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de las variables clinicas sociodemograficas, en donde a
las variables cuantitativas se les calculé medidas de tendencia central y de dispersion

(media o mediana con su desviacion o error estandar).

Se realizé pruebas de chi-cuadrado para analizar la correlacién entre los dias de estancia
en la UCI con el tipo de traqueostomia realizada, asi como correlacion de Pearson para
evaluar la asociacion entre el tipo de egreso, complicaciones y dias de intubacion

orotraqueal con el tipo de traqueostomia.

Consideraciones Eticas

Esta investigacion respet6 y se guio conforme a la declaracion de Helsinki de 1975, también
con el cédigo Internacional de Etica Médica, asi como con el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Se trata de un estudio de tipo
descriptivo en donde se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico
de traumatismo craneoencefalico que fueron sometidos a traqueostomia tanto percutanea
como abierta. Por lo que no se alteraran las variables fisicas fisiolégicas de los pacientes,
ni se realizara intervencion alguna. Por ello se dispensa de consentimiento informado. Se

garantizara la proteccion de datos. Se clasificara cada paciente por cédigos.
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Instrumento

El instrumento utilizado para la recoleccion de datos fue elaborado por los mismos

investigadores.
Expediente Fecha: Edad Sexo
Talla Peso IMC
Complicaciones Tipo de complicaciéon Tiempo de
1. Inmediata 1. Neumotérax desvinculacion
2. Tardia 2. Enfisema subcutaneo 1.1 -3 horas
3. Ninguna 3. Infeccion 2.3 -6 horas
4. Lesion vascular 3. 6 - 12 horas
5. Otras 4. 12 - 24 horas
5. > 24 horas
Duracioén del procedimiento  Dias de estancia en UCI Dias de estancia
hospitalaria
Dias desde la IOT hasta laPosicionamiento de la canula Tipo de egreso
realizacion de laj 1. Adecuado 1. Mejoria
traqueostomia 2. Inadecuado 2. Defuncién
3. Alta voluntaria
4. Traslado a oftra

unidad

Muerte relacionada con el procedimiento

Recursos Humanos, Materiales y Econémicos

NOMBRE DEL PARTICIPANTE | FUNCIONES DENTRO DEL PROTOCOLO

Eduardo Rodriguez Bautista.

analisis de las variables clinicas

Director de tesis: se encargara de la revisién y el

Eliseo Varela Martinez

la metodologia de investigacion

Codirector de tesis: se encargara de la revision de

Alan Omar Zarate Fernandez

datos y el andlisis de estos

Tesista: se encargara de la revision de los

expedientes clinicos, asi como la recoleccion de
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Recursos materiales

Los gastos generados por la presente investigacion seran solventados por los mismos

investigadores, el equipo a utilizar sera el que cuenta la propia unidad. Los gastos

econdmicos generados por la siguiente investigacion se detallan a continuacion:

. Costo Costo
Unidades . s
Instrumento requeridas unitario total
9 MXN MXN
Computadora 1 15000 15 000
Impresora 1 3000 3 000
Toéner 1 500 500
Hojas 1 paquete 150 150
blancas
Lapiceros 2 10 20
Total. 18 670
Cronograma de Actividades
Activida Oct- | Ene- 154 |Nov |Dic Ene | Feb
Dic Sep
Fecha 2023 2024 2024 2024 2024 2025 2025
Revision de la
bibliografia
Diseio del
Protocolo

Presentacion
del Protocolo

al comiteé
Recoleccion de
datos

Analisis de
resultados
Escritura de
tesis
Presentacion y
defensa de
tesis
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CAPITULO III.

Resultados

Se reviso la base de datos de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos
adultos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo en el periodo de comprendido de enero de
2022 a julio de 2023; en donde se encontré que 78 pacientes fueron ingresados por
traumatismo craneoencefalico, de los cuales 46 cursaron con traumatismo

craneoencefalico moderado-severo, solo 36 de ellos fueron sometidos a traqueostomia.

Con respecto al sexo se encontré que el 63.9% (n= 23) fueron hombres y el 36.1% (n= 13)
fueron mujeres (Figura 1); de los hombres se encontré que 11 fueron sometidos a
traqueostomia percutdanea y 12 a traqueostomia quirdrgica abierta; mientras que de las
mujeres 9 fueron sometidas a traqueostomia percutanea y 4 a traqueostomia quirdrgica

abierta (Figura 2).

Sexo

® Femenino = Masculino

Figura 1. Distribucion segun sexo.
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Sexo segun tipo de traqueostomia

Percutanea Quirurgica

® Femenino = Masculino

Figura 2. Distribucién segtin sexo en base a tipo de traqueostomia.

Con al tipo de traqueostomia realizada se encontré que el 55.6% (n= 20) fueron sometidos
a traqueostomia percutanea y el 44.4% (n= 16) fueron sometidos a traqueostomia

quirdrgica abierta (Figura 3).

Tipo de traqueostomia

® Quirurgica = Percutanea

Figura 3. Distribucion segun tipo de traqueostomia.
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En la siguiente tabla se reporta el valor minimo y maximo, asi como la media de: la edad,

talla, peso, indice de masa corporal, escala de coma de Glasgow, duracién del

procedimiento quirdrgico, dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos, dias de

intubacion orotraqueal y dias de estancia hospitalaria para su mejor comprensién (Tabla 1).

Asi mismo, en la Tabla 2, se especifica cada uno de estos valores con respecto al tipo de

traqueostomia realizada (Tabla 2).

Valores: minimo, maximo, media y error tipico de variables cuantitativas (Edad,
Talla, Peso, IMC, duracion del procedimiento, dias de estancia en UCI, dias de
intubacion, dias de estancia hospitalaria)
Minimo Maximo Media '?”f°r
tipico
Edad 21 78 41.72 2.713
Talla 155.6 187.3 169.719 1.5826
Peso 50.0 99.9 76.377 1.9488
IMC 20.0 33.9 26.494 0.5443
ECG 4 9 7.22 0.211
Duracion del 20.0 90.0 48.667 3.4418
procedimiento
Dias de estancia en UCI 8 33 16.28 1.152
Dias de Intubacidn 7 15 10.58 0.383
Orotraqueal
Dias de estancia 12 37 2078 1.249
hospitalaria
Tabla 1. Valores minimos, maximos, medias y error tipico de variables cuantitativas (Edad,

Talla, Peso, IMC, duracioén del procedimiento, dias de estancia en UCI, dias de intubacién, dias de

estancia hospitalaria)
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Valores: minimo, maximo, media y error tipico de variables cuantitativas (Edad,
Talla, Peso, IMC, duracion del procedimiento, dias de estancia en UCI, dias de
intubacion, dias de estancia hospitalaria) con respecto al tipo de traqueostomia
realizada
Traqueostomia abierta Traqueostomia percutanea
E.T dela E.T dela
MediaMaximo Minimo Media|Maximo|Minimo
media media
Edad 49 76 29 4 36 78 21 3
Talla 171.8| 187.0 | 155.6 2.1 168.1| 187.3 | 156.0 2.3
Peso 757 | 91.2 53.0 2.9 769 | 99.9 50.0 2.7
IMC 257 | 339 20.8 9 27 1 32.0 20.0 .6
ECG 7 9 4 0 7 9 6 0
Duracion del
22 33 1 2 12 15 8 0
procedimiento
Dias de estancia
27 37 15 2 16 19 12 0
en UCI
Dias de Intubacion
12 15 8 1 10 14 7 0
Orotraqueal
Tabla 2. Valores: minimo, maximo, media y error tipico de variables cuantitativas (Edad,

Talla, Peso, IMC, duracioén del procedimiento, dias de estancia en UCI, dias de intubacién, dias de
estancia hospitalaria) con respecto al tipo de traqueostomia realizada

Con respecto la presencia de complicaciones se encontré que el 66.7% (n= 24) no
desarrollaron complicaciones mientras que el 33.3% (n= 12) desarrollaron alguna
complicacién (Figura 4); de los pacientes sometidos a traqueostomia percutanea 3
desarrollaron algun tipo de complicacién, mientras que 13 no desarrollaron complicaciones;
de los pacientes sometidos a traqueostomia quirdrgica abierta 9 pacientes desarrollaron

complicaciones y en 7 no se reportaron complicaciones (Figura 5).
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Complicaciones

mNo = Si

Figura 4. Distribucién segtn presencia de complicaciones.

Complicaciones segun tipo de traqueostomia

Percutanea Quirurgica

®No = Sj

Figura 5. Distribucion segun presencia de complicaciones en base a tipo de traqueostomia.

Con respecto al tipo de complicaciones reportadas se encontré que el 66.7% (n= 24) no
desarrollaron complicaciones, el 13.9% (n= 5) presentaron neumotoérax; el 11.1% (n= 4)
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infeccién; el 5.6% (n= 2) enfisema subcutaneo y el 2.8% (n= 1) otro tipo de complicaciones
(Figura 6); segun el tipo de traqueostomia se encontré que de los pacientes sometidos a
traqueostomia percutanea la Unica complicacion presentada fue la infeccién en 3 pacientes;
mientras que de los pacientes sometidos a traqueostomia quirurgica abierta 5 desarrollaron
neumotdrax, 3 presentaron enfisema subcutaneo, 1 desarrollo proceso infeccioso y 1

paciente se reporto con otro tipo de complicacion (Figura 7).

Tipo de complicaciones

S 2.8%
Ninguna Neumotérax Infeccion Enfisema Otras
subcutaneo

Figura 6. Distribucion segun tipo de complicaciones.
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Tipo de complicacion segun tipo de
traqueostomia

— 7
.. .
Ninguna Neumotodrax Infeccién Enfisema Otras
subcutaneo
m Percutanea Quirurgica

Figura 7. Distribucién segun tipo de complicaciones en base a tipo de traqueostomia.

Con respecto al tiempo de desvinculacion se encontré que en el 25% (n= 9) de los pacientes

se realiz6 entre 1-3 horas; el 27.8% (n= 10) entre 3-6 horas; el 8.3% (n= 3) entre 6-12 horas;
el 11.1% (n= 4) entre 12-24 horas y el 27.8% (n= 10) en mas de 24 horas (Figura 8); de los

pacientes sometidos a traqueostomia percutanea se encontré que 7 fueron desvinculados

entre 1-3 horas; 7 entre 3-6 horas; 3 entre 6-12 horas y 3 entre 12-24 horas; mientras que

de los pacientes sometidos a traqueostomia abierta se encontré que 2 fueron desvinculados

entre 1-3 horas; 3 entre 3-6 horas; 3 entre 6-12 horas; 3 entre 12-24 horas y 10 en mas de

24 horas (Figura 9).
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Tiempo de desvinculacién

1-3 horas 3-6 horas 6-12 horas 12-24 horas >24 horas

Figura 8. Distribucién segtn tiempo de desvinculacion.

Tiempo de desvinculaciéon segun tipo de
traqueostomia

~F |

1-3 horas 3-6 horas 6-12 horas 12-24 horas >24 horas

® Percutanea = Quirurgica

Figura 9. Distribucion segun tiempo de desvinculacion en base a tipo de traqueostomia.

Con respecto al adecuado posicionamiento se encontré que el 88.9% (n= 32) tuvieron una
posicién adecuada mientras que el 11.1% (n= 4) tuvieron una posicién inadecuada de la
canula de traqueostomia (Figura 10); de los pacientes sometidos a traqueostomia

percutanea todos contaron con un adecuado posicionamiento de la canula de
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traqueostomia; de los pacientes sometidos a traqueostomia quirurgica abierta 4 de ellos

presentaron una inadecuada posicion de la canula (Figura 11).

Posicion

m Adecuada ®lInadecuada

Figura 10. Distribucién segun posicion.

Posicidon segun tipo de traqueostomia

Percutanea Quirurgica

m Adecuada = Inadecuada

Figura 11. Distribucion segun la posicion en base a tipo de traqueostomia.

Con respecto al tipo de egreso se encontré que el 72.3% (n= 26) fueron egresados por
mejoria; el 19.4% (n=7) por maximo beneficio y solo el 8.3% (n= 3) por defunciéon (Figura
12). tuvieron una posicion inadecuada de la canula de traqueostomia (Figura 10); de los

pacientes sometidos a traqueostomia percutanea 20 fueron egresados por mejoria; de los
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pacientes sometidos a traqueostomia quirdrgica abierta 7 fueron egresados por maximo

beneficio, 6 por mejoria y 3 por defuncion (Figura 13).

Tipo de egreso

® Mejoria = Maximo beneficio = Defunciéon

Figura 12. Distribucién segun tipo de egreso.

Tipo de egreso segun tipo de traqueostomia

Mejoria Maximo beneficio Defuncion

= Percutanea = Quirurgica

Figura 13. Distribucién segtn tipo de egreso en base a tipo de traqueostomia.

33



Se realiza pruebas de chi cuadrado para valorar la relacion entre el tipo de traqueostomia
y los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos. La prueba de chi-cuadrado de
Pearson evidencio que el valor es relativamente alto, pero el valor de p es mayor de 0.05,
lo que indica que no hay evidencia suficiente para rechazar la hipétesis nula. Mientras que
en cuanto a la razén de verosimilitudes y la asociacion lineal con un valor de p <0.05

sugieren que podria haber una asociacion significativa entre ambas variables (Tabla 3).

Pruebas de chi-cuadrado tipo de traqueostomia y dias de estancia en UCI
Valor I Sig. asintética
9 (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 23.040° 17 .148
Razén de verosimilitudes 30.733 17 .022
Asociacién lineal por lineal 17.630 1 .000
N de casos validos 36
a. 36 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es .44.

Tabla 3. Pruebas de chi-cuadrado tipo de traqueostomia y dias de estancia en UC/

Se realiza correlacién de variable entre los dias de estancia en UCI y el tipo de
traqueostomia realizada en donde se evidencia una correlacién negativa significativa, lo
que sugiere que la traqueostomia percutanea puede estar relacionada con una
recuperacion mas rapida y con una menor necesidad de estancia en la unidad de cuidados

intensivos (Tabla 4).

Correlaciones entre los dias de estancia en UCl y el tipo de traqueostomia realizada

Dias de estancla Tipo de tragueostomia
en la UCI P 9
. ._|[Correlacién de Pearson 1 -7107
Dias de estancia
enlaUCl [Sig. (bilateral) .000
N 36 36
. Correlacion de Pearson - 7107 1
Tipo de
traqueostomia [Sig. (bilateral) .000
N 36 36

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 4. Correlaciones entre los dias de estancia en UCI y el tipo de traqueostomia realizada
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Con respecto a el tipo de traqueostomia con el desarrollo de complicaciones, dias de
intubacion orotraqueal y tipo de egreso se encontré que existe una correlacion negativa
entre el tipo de traqueostomia y el desarrollo de complicaciones asi como los dias de
intubacion orotraqueal y el tipo de egreso con un valor de p de -0.435, -0378, -0.615
respectivamente lo que indica que la TP esta relacionada con menor desarrollo de
complicaciones, asi como con una reduccion de los dias de estancia hospitalaria y el tipo
de alta (Tabla 5).

Correlacion entre tipo de traqueostomia con el desarrollo de complicaciones, dias de
intubacién orotraqueal y tipo de egreso
Tipo de L . Dias d.e:
.| Complicaciones |intubacién| Egreso
traqueostomia
orotraqueal
Correlacion de - . "
Tipo de Pearson 1 -.435 -.387 -.615
traqueostomia [Sig. (bilateral) .008 .020 .000
N 36 36 36 36
Correlacion de 435" 1 468" 627"
L Pearson
Complicaciones ;™ piiateral) 008 004 1000
N 36 36 36 36
Correlacion de R "
Dias de intubacién|Pearson -387 468 1 320
orotraqueal Sig. (bilateral) .020 .004 .057
N 36 36 36 36
Correlacion de 615" 627" 320 1
Egreso Pgarsqn
Sig. (bilateral) .000 .000 .057
N 36 36 36 36
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 5. Correlacion entre tipo de traqueostomia con el desarrollo de complicaciones, dias
de intubacion orotraqueal y tipo de egreso
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CAPITULO IV.

Discusion

La TP se ha convertido en un procedimiento comunmente utilizado para el manejo de la via
aerea de los pacientes criticamente enfermos, en los que se incluyen aquellos con TCE. La
literatura ha documentado diversas implicaciones de este procedimiento, asi como su

efecto sobre la morbi-mortalidad de este tipo de pacientes.

- Duraciéon de la estancia en UCI: Segun el estudio realizado por Kumar y
colaboradores en el 2016 (40), se evidencio que los pacientes con traumatismo
craneoencefalico que fueron sometidos a traqueostomia percutanea tendieron a
tener una estancia en la unidad de cuidados intensivos mas corta en comparacién
con aquellos que no la recibieron; lo que se correlaciona con lo evidenciado en el
presente estudio en donde los pacientes sometidos a TP tuvieron una media de 16
dias mientras que los pacientes sometidos a TQ tuvieron una media de 27 dias de
estancia en UCI

- Complicaciones: En el presente estudio se evidencio que los pacientes que fueron
sometidos a TP tenian un menor riesgo de desarrollo de complicaciones en
comparacion con los pacientes sometidos a TQ. Asi mismo, en el estudio realizado
por Mason y colaboradores en el 2017 (41), se evidencio que la TP podia reducir el
riesgo de lesiones en la via aérea y otras complicaciones asociadas a los pacientes
que fueron sometidos a intubacion prolongada.

- Egreso: En un estudio realizado en el 2019 por Huang y colaboradores (42), se
encontré que los pacientes con TCE moderado a severo que fueron sometidos a
traqueostomia percutanea presentaron un aumento significativo en las tasas de
egreso a domicilio; lo que guarda relacion con lo evidenciado en el presente estudio,
en el cual la tasa de mortalidad fue significativamente mas baja con respecto a los
pacientes sometidos a TQ, asi como también se evidencio un aumento significativo
de las tasas de egreso por mejoria.

- Dias de intubacién orotraqueal: la literatura ha demostrado que la traqueostomia
permite una rapida transicién del requerimiento de ventilacion mecanica invasiva a
la ventilacion no invasiva, lo que puede ser crucial en el manejo de los pacientes
con TCE, ya que facilita la movilizacién temprana de estos. Baker y colaboradores

en el 2018 (43), realizan un estudio en el que encontraron que los pacientes que
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fueron sometidos a TP tenian menos dias de intubacion en comparacién con los

pacientes sometidos a otros tipos de manejo.

Los hallazgos reportados en diferentes estudios sugieren que la TP puede ser un enfoque
ventajoso para el manejo de la via aérea en los pacientes con diagndstico de TCE de
moderado a severo, dado su impacto positivo con respecto a la reduccion de los dias de
estancia en la UCI, reduccidon en las complicaciones y un egreso mas favorable (44). Sin
embargo, es fundamental considerar las caracteristicas individuales de cada paciente, asi

como la experiencia del equipo médico en la realizacién de traqueostomias percutaneas.
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Conclusiones

La traqueostomia percutanea ha demostrado ser una técnica util para el manejo definitivo
de la via aérea en los pacientes con traumatismo craneoencefalico moderado a severo, con
una reduccién en la tasa de complicaciones, asi como, una disminucién de los dias de
ventilacidn mecanica invasiva, estancia en UCI y estancia hospitalaria. De igual forma los
pacientes sometidos a traqueostomia percutanea presentaron una menor tasa de
mortalidad en comparacion con los pacientes sometidos a traqueostomia quirurgica. Por lo
tanto, la adecuada seleccion del tipo de traqueostomia puede tener un impacto significativo
en la recuperacion de los pacientes con traumatismo craneoencefalico de moderado a
severo. Lo que podria guiar a los clinicos a la toma de decisiones sobre el manejo en este

tipo de pacientes.

Sin embargo, el presente estudio presento cierto tipo de limitacion como fue la
heterogeneidad de los pacientes, asi como cantidad de muestra pequefia, por lo que se
recomienda realizar estudios adicionales en los que se pueda profundizar en estas
relaciones y explorar en aquellos factores adicionales que puedan influir en los resultados
clinicos, asi como la implementacion de protocolos que optimicen la eleccion de la

traqueostomia en funcion de las caracteristicas de cada uno de los pacientes.
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Glosario

Traqueostomia

Percutaneo

Traumatismo

craneoencefalico

Complicaciones

Neumotdérax

Unidad

Intensivos

de Cuidados

Chi cuadrado

Ventilacion mecanica

Intervalo de Confianza

Maximo beneficio

Desvinculacion de |la

ventilacion mecanica

Intervencion quirurgica por medio de la cual se realiza una
incisién en la traquea, con la posterior insercion de una
canula para facilitar el ingreso y salida de aire a los
pulmones.

Procedimiento que se realiza introduciendo el material
mediante una puncion cutanea.

Se define como traumatismo craneoencefalico a cualquier
lesion fisica encefalica derivada de un intercambio abrupto
de energia mecanica

Cualquier tipo de problema medico que se deriva de una
enfermedad, procedimiento o tratamiento

Es la filtracion de aire al espacio pleural que conlleva a
colapso pulmonar parcial o completo

Seccién hospitalaria en la que se proporciona atencion y
monitorizacién de los pacientes que se encuentras en
estado critico

prueba estadistica ampliamente utilizada para definir la
relacion de dos variables

Estrategia por la cual se asiste mecanicamente a la
ventilacién pulmonar

Se encarga de describir la variabilidad de los resultados
obtenidos con los resultados de poblacion real.

Cuando se ha alcanzado el grado maximo de beneficio
hospitalario del paciente, y ya no se puede realizar
ninguna otra maniobra que le beneficie

Retiro de respirador artificial
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Anexos

Anexo A. Instrumentos de recoleccion de la informacién e instructivos para

recolectar informacion.

Expediente Fecha: Edad Sexo
Talla Peso IMC
Complicaciones Tipo de complicacion Tiempo de
1. Inmediata 1. Neumotdrax desvinculacion
2. Tardia 2. Enfisema subcutaneo 1.1 -3 horas
3. Ninguna 3. Infeccién 2.3 -6 horas

4. Lesion vascular 3.6 -12 horas

5. Otras 4.12 - 24 horas

5. > 24 horas

Duracion del Dias de estancia en UCI Dias de estancia
procedimiento hospitalaria

Dias desde la IOT hasta
la realizacion de Ia
traqueostomia

Posicionamiento de la canula

. Adecuado

Inadecuado

wo e e

Tipo de egreso
Mejoria
Defuncion
Alta voluntaria
Traslado a
unidad

otra

Muerte relacionada con el procedimiento
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