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Objetivos: Determinar la asociacion entre la traqueotomia precoz (TP) (< 7 dias)
y la incidencia de neumonia asociada al ventilador (NAV). Materiales y métodos:
Estudio observacional analitico de una cohorte retrospectiva de una poblacion de
pacientes que requirieron traqueotomia durante su ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Se compararon dos grupos de pacientes: a) traqueotomia precoz
(TP) en los primeros siete dias; b) traqueotomia tardia (TT) a partir del octavo
dia. Variables estudiadas: edad, género, compromiso, momento y duracion de la
intubacion orotraqueal (IOT), microorganismos aislados en cultivos de secrecion
traqueal, incidencia de neumonia asociada a ventilaciéon mecanica (NAV), duracion
de la estancia en la UCI y mortalidad. Se realizé un modelo de regresion logistica
multivariado, para determinar los factores asociados al desarrollo de neumonia.
Resultados: Se estudiaron 85 pacientes. La media +/— desviacion estandar de
edad fue de 61,5 +/— 2 afios. Los microorganismos aislados con mayor frecuencia
fueron Klebsiella pneumoniae (10%), Enterobacter cloacae (6,6%)y Pseudomonas
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aeruginosa (6,6%). La mediana (rango intercuartilico) del momento (dia) de
realizacion de la traqueotomia (p 0,0000) y de la duracion de la estancia (dias) en
la UCI (p 0,0010) fue estadisticamente mayor en el grupo sometido a traqueotomia
tardia. La incidencia de NAV fue del 10,5% (9) y la mortalidad en adultos en
la UCI fue del 27,3% (23). Conclusiones: La traqueotomia precoz no se asocio
significativamente con la incidencia de NAV y la mortalidad, tanto en el analisis
crudo como en el ajustado.

ABSTRACT

Key words:
Tracheotomy, Early Tracheotomy,
Ventilator-associated pneumonia.

Objectives: To determine the association between early tracheostomy (TP) (< 7
days) and incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP). Materials and
Methods: Observational study of a retrospective cohort of a population of patients
who required tracheostomy for admission to Intensive Care Unit (ICU). Data
were compared in two groups of patients: a) early tracheostomy (PT) in the first 7
days, b) late tracheostomy (TT) from the 8th day. Variables studied: age, gender,
commitment, time and duration of intubation (OTI), microorganisms isolated
from tracheal secretion cultures, incidence of ventilator-associated pneumonia
(VAP), duration of stay and ICU mortality. We performed a multivariate
logistic regression model to determine factors associated with the development
of pneumonia. Results: We studied 85 patients, the mean +/— SD age was 61.5
+/— 2.02 years. The most frequently isolated microorganisms were Klebsiella
pneumoniae (10%), Enterobacter cloacae (6.6%) and Pseudomonas aeruginosa
(6.6%). The median (interquartile range) of time (day) of performing tracheotomy
(p 0.0000) and length of stay (days) in the ICU (p 0.0010) was statistically higher
in the group receiving late tracheostomy. The incidence of VAP was 10.5% (9) and
Adult Mortality in ICU was 27.3% (23). Conclusions. Early tracheotomy was not
significantly associated with the incidence of VAP and mortality is crude analysis
as the ajusted analysis.

Introduccién

aun existe controversia con respecto al efecto beneficioso y
al desenlace clinico de los pacientes (11, 12).

La neumonia asociada a la intubacion y a la ventilacion me-
canica es una infeccion frecuente, que esta asociada a una
importante morbilidad y mortalidad en las unidades de cui-
dados intensivos (UCI) (1-5).

La traqueotomia es un procedimiento que se realiza con
frecuencia para facilitar el manejo de la via aérea en los pa-
cientes que se encuentran en las UCI. Esta indicada para el
manejo de pacientes que requieren ventilacibn mecanica
prolongada, ya que en comparacion con la intubacion trans-
laringea, permite mayor tolerancia y confort, con menores
requerimientos de analgesia y sedacion; esto disminuye a
largo plazo los problemas fonatorios, acorta el tiempo de
ventilacion mecanica, y de esta manera aumenta la capaci-
dad de transferir rapidamente a los pacientes fuera de la UCI,
de modo que se reduce la incidencia de neumonia asociada al
ventilador (6-8).

Actualmente la disponibilidad de la técnica percutanea ha
disminuido el umbral para la realizacion de la traqueotomia
en la UCI; es una técnica de facil aprendizaje y realizacion,
con una baja incidencia de complicaciones (9, 10), aunque

En diversos estudios de pacientes sometidos a ventilacion
mecanica, se ha descrito que la traqueotomia realizada en for-
ma precoz facilita la liberacion del ventilador y disminuye
la estancia en la UCI, lo cual abarata los costos de hospita-
lizacion (13); incluso en algunos estudios se ha evidenciado,
ademas, una menor mortalidad hospitalaria (15, 16).

El objetivo de este estudio fue comparar los datos de
morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos a tra-
queotomia precozmente (< 7 dias), con aquellos en los que
la traqueotomia se realizé en forma tardia (> 7 dias), en dos
unidades de cuidado intensivo de la ciudad de Cartagena.

Materiales y métodos

Estudio observacional analitico de una cohorte retrospectiva
abierta no concurrente de pacientes adultos que ingresan a
las UCI de la Clinica Universitaria San Juan de Dios de Car-
tagena, Colombia, durante el periodo comprendido entre el 1
de julio del 2011 y el 1 de junio del 2013.
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Todos los pacientes incluidos en el estudio eran adultos
(mayores de 16 afios), que requirieron intubacién orotra-
queal, ventilacion mecanica y posterior traqueotomia. Se
excluyeron los que presentaron diagndstico de neumonia
adquirida en la comunidad. Todos los pacientes habian su-
perado la fase de reanimacioén y se encontraban estables. La
decision de realizar la traqueotomia fue establecida por el
médico intensivista, y motivada tanto por la necesidad de
asegurar y proteger la via aérea, como por la expectativa de
ventilaciéon mecanica prolongada. La técnica utilizada fue
abierta; el procedimiento se practico con anestesia general y
en el quir6fano, con monitoreo de la presion arterial, satura-
cion de oxigeno y electrocardiograma.

La informacion se obtuvo de la base de datos de la insti-
tucidn participante, y se registraron las siguientes variables
de interés: edad, género, sistema comprometido al ingreso,
dias de intubacidén orotraqueal previos a la traqueotomia,
dias de ventilaciéon mecanica, duracion de la estancia en la
UCI, diagnostico de neumonia asociada al ventilador y mor-
talidad. Los pacientes fueron divididos en dos grupos, en
relacion con el momento de realizacion de la traqueotomia,
es decir, los dias de intubacion orotraqueal previos. A los que
se les practico traqueotomia dentro de los primeros siete dias
de IOT se les considero en el grupo de traqueotomia precoz
(17), mientras que a los que se les realizé traqueotomia a par-
tir del octavo dia se les integro en el de traqueotomia tardia.
El diagndstico de neumonia se realiz6 basado en la sospecha
clinica y en criterios clasicos, como la presencia de un nuevo
infiltrado pulmonar persistente o progresivo en la radiogra-
fia de toérax, asociado a dos de las siguientes condiciones:
fiebre o hipotermia, leucocitosis o leucopenia, cambios en
la naturaleza de la secrecion traqueal; la sospecha de neu-
monia asociada a ventilador fue confirmada por la evolucion
clinica, y en algunos casos por las técnicas microbioldgi-
cas habituales de cultivo de secrecion bronquial, obtenidas
por broncoaspirado o cepillado bronquial (18-19). Adicio-
nalmente se hizo la caracterizacion microbioldgica de los
cultivos de la secrecion traqueal, en los pacientes en los cua-
les se encontraba este dato disponible.

En el analisis estadistico, las caracteristicas clinicas
basales y sociodemograficas fueron resumidas en medias
+/— desviaciones estandar para las variables continuas, y en
porcentajes para las variables categoricas o dicotomicas. Se
verificd normalidad con test de Shapiro-Wilk. Para variables
de distribucion normal se reporté media +/— desviaciones
estandar, y para variables de distribuciéon no normal se in-
formaron medianas y rangos intercuartilicos. En el analisis
univariado por variables categdricas, para buscar relacion
con la traqueotomia precoz, se realizé prueba de Chi2 para
variables categoricas, prueba t de Student para variables con-
tinuas de distribucién normal y prueba de Mann-Whitney
para las variables continuas de distribucién no normal. Para
estimar los factores relacionados con la neumonia asociada
a ventilacion mecanica y la mortalidad en la UCI, se hizo un
analisis de regresion logistica. Se considero un valor de p <
0,05 como significativo.

Resultados

Se incluyeron 85 pacientes. La media +/— desviacion estan-
dar de edad fue de 61,5 +/— 2 afios. 50 pacientes (58,8%)
fueron del género masculino. Los sistemas comprometidos
para el ingreso a las UCI fueron: compromiso pulmonar en
23 casos (27%), neuroldgico en 22 (25,8%) y cardiovascular
en 11 (12,9%). A 77 pacientes (90,5%) se les realizo tra-
queotomia tardia. No hubo diferencias significativas en las
condiciones basales entre el grupo sometido a traqueotomia
precoz y el de traqueotomia tardia (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes sometidos a
traqueotomia en las UCI

CARACTERISTICAS BASALES | ™ P:‘sE)COZ T I;‘;‘)D'A VALOR P
- 62,3
EDAD-anos * 54 (22,7) (17.3) 0,24
GENERO MASCULINO 1 § 12(6) | 88(44) | 0,32
GENERO FEMENINO 1 § 5,71 (2) | 94,2 33)
COMPROMISO NEUROLOGICO 1§ | 37,5 (3) | 24,6 (19) | 0,43
COMPROMISO
CARDIOVASCULAR 1 § 125(1) | 12,9(10) | 0,9
COMPROMISO CORONARIOt§ | 12,5(1) | 3,9(3) | 0,27
COMPROMISO SEPSIS 1 § 00) | 649(5) | 0,45
COMPROMISO PULMONAR 1 § 2,5@2) |27,221)| 0,8
COMPROMISO
NEUROQUIRURGICO 1 § 125(1) | 3903 | 027
COMPROMISO NEFROLOGICOS | 0(0) | 1,30 (1) | 0,74
TRAUMA 1 § 0(0) 1(1) 0,74
COMPROMISO QUIRURGICO S | 0(0) | 9,09(7) | 0,37

T. Precoz: Traqueotomia Precoz. T. Tardia: Traqueotomia Tardia. %: Porcentaje. * =
media (DS). DS: Desviacion Estandar. § = %/n. n: Numero de pacientes. = Prueba t
de Student. § = Prueba Chi cuadrado.

La mediana (rango intercuartilico) del momento (dia) de
realizacion de la traqueotomia (p 0,0000) y de la duracion de
la estancia (dias) en la UCI (p 0,0010) fue estadisticamente
mayor en el grupo sometido a traqueotomia tardia (tabla 2).

Tabla 2. Momento de realizacion de la traqueotomia y

duracion de la estancia en la UCI

MOMENTO/ESTANCIA T. PRECOZ | T. TARDIA | VALOR P
M,OMENTO TRAQUEOTOMIA- 6,5 (1) 15 (10) 0,0000
dias || 1
ESTANCIAEN LA UCI-dias || 1 | 16 (10,5) | 28 (17) | 0,0010

T. Precoz: Traqueotomia Precoz. T. Tardia: Traqueotomia Tardia. || = mediana (RI).

RI: Rango Intercuartilico. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos. § = Prueba de Mann
Whitney.
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La incidencia de NAV fue del 10,5% (9). La traqueotomia
precoz no se asocio significativamente con la incidencia de
NAV, al igual que ninguno del resto de factores, tanto en el
analisis crudo como en el ajustado. Las variables incluidas en
el analisis ajustado fueron estancia en la UCI, edad y compro-
misos pulmonar, neurolégico y cardiovascular (tabla 3).

Tabla 3. Factores relacionados con la neumonia asociada a

ventilacion mecanica (NAV)

NAV NAV

FACTORES OR oR
0 0

RELACIONADOS | oo | 1C95% |, oo | 1€ 95%
NAV
T. PRECOZ 1,23 | 0,13-11,33 2,04 0,15-26,09
ESTANCIA EN LA
UCI (DIAS) 0,94 | 0,94-1,04 0,99 0,93-1,05
EDAD (ANOS) 1,02 | 0,96-1,07 1,02 0,96-1,08
COMPROMISO
PULMONAR 0,74 | 0,14-3,89 0,41 0,03-4,83
COMPROMISO
NEUROLAGICO 0,32 | 0,03-2,77 0,34 0,03-3,70
COMPROMISO
CARDIO 0,82 | 0,09-7,31 0,66 0,05-7,53
VASCULAR
COMPROMISO
NEURO 3,04 | 0,28-32,79 2,40 0,15-37,99
QUIRURGICO

NAV: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica. OR = Odds Ratio. %: Porcentaje.
IC: Intervalo de Confianza. T. Precoz: Traqueotomia Precoz. UCI = Unidad de
Cuidados Intensivos.

Solo se tuvo la informacion disponible de los cultivos de 30
de los 85 pacientes incluidos en el estudio. El 56,6% de los culti-
vos fueron negativos. Los microorganismos aislados con mayor
frecuencia fueron Klebsiella pneumoniae (10%), Enterobacter
cloacae (6,6%) y Pseudomonas aeruginosa (6,6%) (grafica 1).

Grafica 1. Reporte de cultivos de secrecion traqueal de los pacientes
adultos sometidos a traqueotomia en las UCI.
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La mortalidad en adultos en las UCI fue del 27,3% (23).
La traqueotomia precoz no se asoci6 significativamente con
la mortalidad, al igual que ninguno del resto de los factores,
tanto en el andlisis crudo como en el ajustado. Las variables
incluidas en el analisis ajustado fueron estancia en la UCI,
edad y compromisos pulmonar, neurologico y cardiovascu-

lar (tabla 4).

Tabla 4.

MORTA- MORTA-

LIDAD LIDAD
FACTORES

OR OR

ASOCIADOS IC 95% IC 95%
MORTALIDAD CRUDO AJUSTADO
T. PRECOZ 0,87 | 0,16-4,67 | 1,62 | 0,24-10,88
ESTANCIA EN LA
UC! (DIAS) 1,01 | 0,98-1,04 | 1,02 | 0,98-1,05
EDAD (AROS) 1,00 | 0,97-1,03 | 1,00 | 0,97-1,04
COMPROMISO
PULMONAR 1,63 | 0,57-4,61 1,46 | 0,39-5,46
COMPROMISO
NEUROLOGICO 0,35 | 0,09-1,35 | 0,31 0,06-1,45
COMPROMISO
CARDIO- 0,99 | 0,09-7,31 0,62 | 0,12-3,14
VASCULAR
NAV 0,73 | 0,14-3,82 | 0,86 | 0,14-5,46

OR = Odds Ratio. % = Porcentaje. IC: Intervalo de Confianza. T. Precoz:
Traqueotomia Precoz. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos. NAV: Neumonia
Asociada a Ventilacion Mecanica.

Discusion
En el entorno clinico de los cuidados criticos, la traqueotomia
se considera una técnica quirurgica importante y de amplio
uso. La disponibilidad de la técnica percutanea —la cual se
puede realizar a la cabecera del paciente—, su facilidad de
aprendizaje y la baja incidencia de complicaciones, han he-
cho que se convierta en una gran herramienta para facilitar
el manejo respiratorio prolongado de este tipo de pacientes.
Si bien parece aceptado que un numero de dias razonable
para la realizacion de la traqueotomia podria ser de maximo
siete dias después de la intubacion, actualmente los criterios
de seleccion para practicar la traqueotomia precoz en los
diferentes grupos de pacientes son motivo de investigacion
y controversia. Los diversos puntos de corte para definir la
traqueotomia precoz; la heterogeneidad y limitaciones de los
estudios, y las conclusiones contradictorias de los estudios
agregativos (revisiones sistematicas y meta-analisis), no han
permitido llegar a unas conclusiones definitivas (20).
Nuestro estudio es el primero en el pais que evalia las
posibles ventajas de realizar la traqueotomia precoz en un
grupo de pacientes que ingresaron a la UCI, que requirieron
intubacion translaringea y ventilacién mecanica. Los princi-
pales compromisos al ingreso a la UCI fueron el pulmonar
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(23, 27%), neurologico (22, 25,8%) y cardiovascular (11,
12,9%). Se debe precisar que una de las UCI selecciona-
das es una unidad cardiovascular y un centro de referencia
de la region. Ademas del caracter retrospectivo, en nuestro
estudio no se tuvieron presentes los puntajes de instrumen-
tos predictivos objetivos, como la escala de Glasgow o la
puntuacion simplificada de fisiologia aguda, ni variables de
importancia en diversos grupos, como, por ejemplo, la pre-
sion intracraneal y la de perfusion cerebral en los pacientes
neuroquirdrgicos o con trauma craneoencefalico. El puntaje
de APACHE no estuvo disponible en todos los pacientes, y
no hubo casos de traqueotomia percutanea (21, 22).

En nuestro estudio, la mediana (rango intercuartilico) del
dia de realizacion de la traqueotomia y la duracion de la es-
tancia en la UCI fueron significativamente menores en los
pacientes a los que se les practicod traqueotomia precoz. La
media (desviacion estandar) del dia de realizacion de la tra-
queotomia en nuestro estudio fue de 6,1 +/— 1,3 dias en el
grupo de traqueotomia precoz, y de 17 +/— 8,5 en el grupo de
traqueotomia tardia; no hubo diferencias significativas en la
media (desviacion estandar) de la duracion de la ventilacion
mecanica (23 +/— 25,9 vs. 31,5 +/— 18 dias, p 0,23) en pa-
cientes con diversos compromisos. Estos resultados fueron
similares a los descritos por otros autores en casos criticos
con compromiso por politraumatismos y neuroquiriirgicos,
y con diferentes puntos de corte para definicion de traqueo-
tomia precoz. En el estudio retrospectivo de Ahmed (2007),
la media (desviacion estandar) fue de 5,5 +/— 1,8 y de 11,0
+/— 4,3 dias, en el grupo de traqueotomia precoz (</= 7 dias)
y tardia (> 7 dias), respectivamente, en pacientes con lesion
craneal severa. En el estudio prospectivo de Bouderka (2004),
la media (desviacion estandar) fue de 14,5 +/— 7,3 y de 17,5
+/—10,6 dias, en el grupo de traqueotomia precoz (5 dias) y de
intubacion prolongada, respectivamente, en pacientes con le-
sion craneal. En el estudio prospectivo de Boynton (2004), se
compararon pacientes a quienes les practicaron traqueotomia
antes de cualquier intento de destete (traqueotomia precoz) y
los casos con intubacion, que les realizaron intentos iniciales
de destete (traqueotomia selectiva). El1 66% de los pacientes
sufrieron politraumatismo. La duracion mediana del destete
fue menor (3 dias vs. 6 dias, p 0,05) en los pacientes del grupo
de traqueotomia precoz vs. el de traqueotomia selectiva. La
duracion de la ventilacion mecéanica fue mayor en el grupo
de traqueotomia selectiva (mediana (rango intercuartilico) 11
(9-26) dias en el grupo de traqueotomia precoz vs. 13 (8-21)
dias) en el de traqueotomia selectiva). En ese estudio no se
reportd la media o mediana del dia de realizacion de la tra-
queotomia en los grupos que se compararon. En el estudio
prospectivo de Brook (2000), se compararon un grupo de pa-
cientes a los que se les practicd traqueotomia a los 10 dias
de ventilacion mecanica (traqueotomia precoz) y uno al que
le realizaron traqueotomia a partir de 10 dias de ventilacion
mecanica, si aun la requerian (traqueotomia tardia). Los dias
de ventilacion mecanica fueron significativamente menores
en el grupo de traqueotomia precoz que en el de traqueotomia
tardia (28,3 +/— 28,2 vs. 34,4 +/— 18,8 dias, p < 0.05) (23-26).

En nuestro estudio, se estimo que la traqueotomia precoz
se asocio significativamente con una menor duraciéon de la
estancia en la UCI y no se relacion6 con la incidencia de
neumonia asociada a ventilador, ni con la mortalidad. La
mortalidad hospitalaria fue de 27,3%. En el estudio pros-
pectivo de Lee (2005) se definié como traqueotomia precoz
la practicada dentro de las 48 horas posteriores a la intu-
bacién, y como traqueotomia tardia la realizada 14-16 dias
después de la intubacion. En este estudio, la traqueotomia
precoz se asocid con menor mortalidad (31,7% vs. 61,7%,
p < 0,005), menos incidencia de neumonia (5% vs. 25%,
p < 0,005), menor tiempo de estancia en la UCI (4,8 vs.
16,2 dias, p < 0,001) y de duracién de la ventilacion meca-
nica (7,6 vs. 17,4 dias, p <0001). En el estudio de Freeman
(2006), los pacientes con traqueotomia tuvieron una tasa de
supervivencia mayor que los que se sometieron a traqueo-
tomia (78,1 vs. 71,7%, p < 0,001) después de una mediana
(rango intercuartilico) de 9,0 (5,0-14,0) dias de soporte
ventilatorio. El tiempo de realizacion de la traqueotomia
se correlaciond en forma significativa con la duracién de la
ventilacion mecanica (r = 0,690), unidad de cuidados inten-
sivos (r=0,610) y la duracion de la estancia hospitalaria (r =
0,341, p <0,001 para todos). EI 22% de los pacientes fueron
apoyados a través de traqueotomia en algun momento de su
evolucion. Aunque una minoria, los pacientes con traqueo-
tomia representaron el 26,2%, 21% y 13,5% del total de dias
de ventilacion mecanica, duracion de la estancia en la UCI
y de hospitalizacion, respectivamente (6, 11). En la revision
sistematica y meta-analisis de estudios aleatorizados y cua-
si-aleatorizados, controlados, de Griffiths et al. (2005), se
incluyeron estudios donde se compara la traqueotomia pre-
coz con la tardia o intubacion prolongada. La traqueotomia
precoz no alteré de manera significativa la mortalidad (RR
0,79, IC del 95%: 0,45 a 1,39). El riesgo de neumonia no se
increment6 por el tiempo de traqueotomia (RR 0,90, IC del
95%: 0,66 a 1,21). La traqueotomia temprana disminuy6 en
gran medida la duracion de la ventilacion artificial (diferen-
cia de medias 8,5 dias, IC del 95% —15,3 a—1,7 dias) y lade
la estancia en la UCI (diferencia de medias —15,3 dias, —24,6
a—o6.1 dias).

En otros estudios, la definiciéon de traqueotomia pre-
coz es un poco mas arbitraria, teniendo en cuenta que la
de traqueotomia tardia no se establecio a partir del punto
de corte de la definicion de traqueotomia precoz, lo cual
genera problemas de clasificacion. Barquist et al. conclu-
yen en su estudio que la traqueotomia precoz, realizada
antes del dia 8, en pacientes politraumatizados que requi-
rieron ventilacidon mecanica, no reduce la duracion de la
estancia en la UCI, los dias de ventilacién mecanica, ni la
frecuencia de neumonia cuando se compara con la traqueo-
tomia realizada en el dia 28 (27). Sugerman et al., en un
estudio prospectivo, multicéntrico y aleatorizado, realiza-
do en pacientes politraumatizados y no traumatolégicos,
no encontré diferencias significativas en la duracion de la
estancia en la UCI, la frecuencia de neumonia asociada a
ventilador, la mortalidad, complicaciones estenoéticas tras
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Relacién entre el momento de la realizacién...

intubacion translaringea, comparando dos grupos: traqueo-
tomia precoz (3-5 dias) y tardia (10-14 dias) vs. pacientes
que continuaron con intubacion translaringea (28).

En nuestro estudio se incluyeron pacientes con com-
promiso neurolégico (25,8%) y neuroquirurgicos (4,7%), y
también con traumatismo craneoencefalico, en consonancia
con el estudio de Gurkin (29), autor que promueve la tra-
queotomia precoz en pacientes con TEC y Glasgow < 7 al
dia 4 del ingreso.

En nuestro estudio encontramos una incidencia de neu-
monia asociada al ventilador de 10,5% (9). Esta es una
complicacion frecuente en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica, de la cual se ha descrito una amplia variabilidad
con respecto a su incidencia en pacientes con traqueotomia
que va desde el 18% al 66,9% en las diferentes series revisa-
das (19, 25, 6, 8, 23, 24). La baja incidencia podria deberse
a los criterios de exclusion definidos. Solo se incluyeron las
traqueotomias abiertas, que se realizaron en el quir6fano con
las adecuadas medidas de asepsia y antisepsia, por el grupo
de especialistas en otorrinolaringologia y cirugia general. En
nuestro estudio se incluyd un porcentaje bajo de pacientes
politraumatizados, en los cuales la incidencia de neumonia
asociada a ventilador esta incrementada (45%) con respecto
a los casos con TEC aislado (19).

Con respecto a la etiologia de la neumonia asociada a
ventilador, encontramos un predominio de gérmenes gram-
negativos: Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa
y Enterobacter cloacae. La etiologia de la NAV varia en los
diferentes paises del mundo y hospitales, e inclusive por aé-
reas dentro de un mismo hospital, y es frecuente la etiologia
polimicrobiana (35). Se debe tener en cuenta que la mayoria
de los pacientes estaban recibiendo antibidticos de amplio
espectro previamente, y ademas se excluyeron los que esta-
ban inmunocomprometidos.

Conclusiones

En nuestra opinion, la decision y el momento de realizacion
de la traqueotomia en los pacientes en las UCI continta
siendo un tema controversial. En general, la decision del mo-
mento adecuado para practicar la traqueotomia debe definirse
con base en la situacion clinica particular, teniendo en cuenta
factores como conocimiento de la técnica y experiencia del
cirujano. Es necesario proponer estudios prospectivos, que
permitan establecer una recomendacion que pondere los fac-
tores que intervienen en el medio local.
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