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RESUMEN: Introduccién y objetivo: El incremento de traqueotomias en las unidades de cuidados
criticos aumenta notablemente la morbimortalidad en la sala general. Para revertirlo, hemos implementado
un programa de seguimiento multidisciplinar basado en la formacion, la estandarizaciéon de los cuidados
y la adopcion de nuevas estrategias. Metodologia: Estudio de cohorte prospectivo y observacional del
seguimiento de 150 pacientes en un hospital universitario de tercer nivel, que carece de unidad de cuidados
intermedios. Registramos y analizamos las variables clinicas, epidemioldgicas y la evolucion tras la aplicacion
del programa. Resultados: La edad media de los pacientes fue de 61 anos, 67 % varones y el 42 % neuro-
criticos. 71 % con traqueotomia percutanea. La mortalidad general fue del 17 % y la de los pacientes con
accidente cerebrovascular del 6,3 %. Hubo un 8 % de reingresos en la unidad de criticos. Detectamos un 23
% de complicaciones de escasa gravedad. Se decanuld durante el ingreso a un 43 % de pacientes y el 38 %
volvio a su domicilio, siendo dados de alta un 55 % con alimentacién oral. El tiempo medio de estancia en
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la unidad de criticos fue de 34 dias y de 70 dias la media de ingreso hospitalario. Conclusiones: Este trabajo
describe los resultados obtenidos tras aplicar un protocolo de seguimiento multidisciplinar en la sala de
hospitalizacion, del paciente traqueotomizado que procede de las UCC. La finalidad de este seguimiento es
mejorar la seguridad de estos pacientes, a fin de disminuir su morbimortalidad. Las aplicacién de nuevas
estrategias permitira su evaluacion en relacién con los datos obtenidos de este estudio.

PALABRAS CLAVE: traqueotomia; seguridad del paciente; mejora de la calidad; unidades de cuidado
intensivo; equipo multidisciplinario; complicaciones

SUMMARY: Introduction and objective: Increasing the number of tracheostomies in critical care
units significantly increases morbimortality in the wards. To reverse this, we have implemented a multidis-
ciplinary follow-up program based on training, standardization of care and the adoption of new strategies.
Methodology: Prospective and observational cohort study of the follow-up of 150 patients in a third-level
university hospital that does not have a step-down unit. We record and analyze the clinical and epide-
miological variables and the evolution after the application of the program. Results: The average age was
61 years old, 67 % male, and 41 % neurocritical care patients. Percutaneous tracheostomy in 71 % of all
tracheostomies. Global mortality was 17 % and that of patients with stroke was 6.3 %. Readmission to critical
care units was 8 %. Low-severity complications were detected in 23 % of patients. The decannulation process
was completed during admission in 43 % of patients, 38 % in all discharged from hospital, 55 % of them with
oral feeding now of discharge. Average stay in critical care unit was 34 days and hospital length of stay was
70 days. Conclusions: This work describes the results obtained after applying a multidisciplinary follow-up
protocol in the wards, of the tracheotomized patient who comes from the critical care units. The purpose
of this follow-up is to improve the safety of these patients, to reduce their morbimortality. The application
of new strategies will allow their evaluation in relation to the data obtained from this study.

KEYWORDS: tracheotomy; patient safety; quality improvement; critical cares units; multidisciplinary
care; complications

INTRODUCCION

La traqueotomia es un procedimiento habitual
en las Unidades de Cuidados Criticos (UCC),
llevandose a cabo entre el 7 y el 24 % de los pacien-
tes con ventilacion mecanica [1,2]. En los dltimos
anos se ha incrementado la frecuencia de la técnica
percutdnea, al poderse realizar en la propia UCC
sin necesidad de personal quirtrgico especializado
como requiere la traqueotomia quirurgica. Una de
las consecuencias, es el aumento del nimero de
enfermos con traqueotomia que desde las UCC
se trasladan a una sala general [3].

El paciente canulado, al llegar a la planta de
hospitalizacion pierde la proteccion de la UCC,
con monitorizacion y personal especializado las
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24 horas, y el beneficio que, en caso de traqueo-
tomia quirtrgica, le ofrecia el seguimiento del
equipo quirurgico correspondiente. Pasa a depen-
der de la experiencia y del conocimiento del
personal asignado en dicha sala, cuya variabilidad
aumenta el riesgo de accidentes y la mortalidad
[2,3-7]. Las frecuentes secuelas neurologicas y las
dificultades de comunicacién de estos pacientes
también favorecen el que mas de un 30 % expe-
rimente un incidente que se podria prevenir y
haya un indice de mortalidad hospitalaria del
20-40 % [8-9].

Estas circunstancias motivaron el que hace
unos 15 afios, en algunos hospitales del Reino
Unido, Australia y EE. UU,, surgieran grupos de
seguimiento pluridisciplinar promoviendo un

[212] Rev. ORL, 2022, 13, 3, 211-225



RESULTADOS DE APLICAR UN PROTOCOLO DE SEGURIDAD AL PACIENTE TRAQUEOTOMIZADO
PROCEDENTE DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS
BENITO-OREJAS JI; PARRA-MORAIS L; CASASOLA-GIRON M ET AL.

tratamiento seguro del paciente traqueotomizado
[6,8,10-12], con el propdsito de alcanzar una efica-
cia similar a la obtenida en otros procesos de salud
(accidente cerebrovascular -ACVA-, dolor crénico
de espalda o cancer) [10,12].

Se reconoce que los cuidados estandarizados
del paciente traqueotomizado mediante equipos
de seguimiento especializados, disminuyen, de
manera costo-efectiva, el numero de complica-
ciones, como la obstruccidn o desplazamiento de
la canula, broncoaspirado, sangrado e infecciéon
del estoma vy situaciones de distrés respiratorio o
muerte; incrementandose la eficiencia, al reducirse
el tiempo de decanulacién y consecuentemente,
la estancia hospitalaria [4,9-11,13-15]. De las dos
revisiones sistemdticas publicadas en relacion con
estos grupos de seguimiento, la de Garruba et
al. (2009) [6], atn con bajo nivel de evidencia,
define una tendencia a la reduccion del tiempo de
decanulacién, de estancia hospitalaria y de compli-
caciones. El metanalisis realizado por Speed et al.
(2013) [12], con bajo/moderado nivel de evidencia
también concluye que se acorta en 8 dias el tiempo
de decanulacién y el de estancia hospitalaria. En
los ultimos anos, la expansion de proyectos tan
ambiciosos como el UK National Tracheostomy
Safety Project (NTSP) y el Global Tracheostomy
Collaborative (GTC), demuestran la importancia
de un tratamiento mds eficaz y eficiente de los
pacientes con traqueotomia [8].

Ante la limitacidn de estudios a nivel nacio-
nal [16], hemos realizado, tal y como detallamos
en un trabajo previo [17], una adaptacién de los
protocolos existentes a nuestro hospital, utilizando
como guia fundamental el «Proyecto Nacional de
Seguridad del Paciente Traqueotomizado» (NTSP)
del Reino Unido [7]. De esta manera, como se
refleja en la discusion, pretendemos minimi-
zar los riesgos asociados para evitar las posibles
complicaciones y su severidad. La reduccion de la
morbimortalidad beneficia al paciente, mejora el
funcionamiento del sistema sanitario e incrementa
su rentabilidad [10].
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Presentamos los resultados obtenidos tras el
control y seguimiento de los primeros 150 pacien-
tes, con registros completos y validos.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo y observacional de los
resultados registrados, tras aplicar durante 5 afios
(julio del 2015 a julio del 2020) un protocolo de
seguimiento del paciente traqueotomizado en sala
de hospitalizacién, procedente de las UCC. La
metodologia de dicho protocolo fue previamente
publicada y se basa en cuatro elementos: atencién
pluridisciplinar, estandarizacion de los cuidados,
formacion interdisciplinar y aplicacion de los resul-
tados a nuevas estrategias [17].

Incluye los primeros 150 pacientes con registro
completo de datos, que tras realizarles una traqueo-
tomia en las UCC del Hospital Clinico Universitario
de Valladolid (hospital de tercer nivel, perteneciente
al Sistema Nacional de Salud), fueron trasladados
a una sala general. Las UCC en nuestro hospital
comprenden la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), la Unidad de Reanimacién Postquirtrgica
(REA) yla Unidad de Coronarias (UC).

Dada la diversidad de facetas que comprende
el seguimiento, el cuidado de estos pacientes debe
ser multidisciplinar. Nuestro equipo esta consti-
tuido por un médico intensivista, un ORL y una
enfermera experta en estos cuidados. La presen-
cia de un médico intensivista facilita la toma de
decisiones respecto a los motivos que hicieron
necesaria la traqueotomia y la valoracién de los
factores generales que permiten la decanulacion.
Consideramos importante, que uno de los miem-
bros de este grupo sea de categoria reconocida para
que, en las visitas habituales, su autoridad permita
que la enfermeria y el resto de los profesionales
interactuen con efectividad y sin los retrasos que
con frecuencia conlleva este tipo de consultas [11,
18]. Comenzamos a actuar como grupo en el afio
2014, comprometiéndonos una media de 2-3 horas
laborales un dia a la semana.
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El protocolo fue aceptado por la direccion del
hospital y aprobado por la comisién de seguridad,
con el acuerdo de todos los servicios implicados.

La decision de realizar la traqueotomia
depende del médico responsable en las UCC.

Criterios de inclusion: Mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion: Datos incompletos.
Traqueotomia previa.

Variables analizadas: Demograficas: edad y
sexo. UCC en la que ingresa el paciente, diagndstico
de ingreso y servicio responsable. Tipo y motivo
de la traqueotomia. Factores que pueden influir en
el inicio de la deglucién oral y en la decanulacion:
edad, sexo, motivo de ingreso y dias de estancia en
la UCC, tipo y motivo de traqueotomia. Tiempo
transcurrido desde el ingreso en la UCC hasta la
traqueotomia, dias de estancia en la UCC. Condi-
ciones del paciente traqueotomizado al salir de la
UCC: escala de Glasgow en los pacientes neurold-
gicos; pronostico al salir de la UCC, segtin la clasi-
ficacién de Sabadell (0 puntos: buen prondstico, 1
punto: mal pronéstico a largo plazo (> 6 meses)
y reingreso en UCC no limitado, 2 puntos: mal
prondstico a corto plazo (< 6 meses) y reingreso en
UCC discutible, 3 puntos: supervivencia esperable
nula y no reingreso en UCI); los factores de riesgo
que la literatura enumera como causas de compli-
cacion y muerte; el tipo de alimentacion y todas las
especificaciones relativas a la canula: tipo, nimero
y presencia de neumotaponamiento. Durante el
seguimiento en la sala de hospitalizacién tendre-
mos en cuenta el ndmero de visitas, la adecuacion
del material que acompana al paciente (mediante
listado de comprobacién), los diferentes procedi-
mientos realizados (nasofibroscopia, retirada de
neumotaponamiento, insercion de canula de plata,
decanulacion...) y la colaboracion con los servicios
de rehabilitacion/logopedia y dietética/nutricion
en el seguimiento de los protocolos de disfagia y
decanulacion. A través de los registros generales de
enfermeria y de los avisos urgentes a los Servicios
de UCCy ORL, se anotan aquellas complicaciones
especificas de la traqueotomia, esencialmente las
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referidas como: obstruccion o desplazamiento de
la canula, broncoaspirado, sangrado y situaciones
de distrés respiratorio o muerte, derivadas de las
mismas. Finalmente, evaluaremos las condicio-
nes del paciente al alta, en relacion con el tipo
de alimentacién, destino y decanulacién; dias de
estancia hospitalaria y muerte.

Analisis estadistico

Todos los datos se introdujeron en una base de
Microsoft Access 2010, de disefio personal, cuya
explotacion permitid la obtencién de los resultados.

En el analisis estadistico, las variables cuanti-
tativas se presentan con la media y la desviacion
tipica y las cualitativas segun su distribucién de
frecuencias. Se ha utilizado el test de Kolmogorov
Smirmov para la comprobacion de la normali-
dad. Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se
analiza la asociacion de las variables cualitativas.
En el caso de que el nimero de celdas con valores
esperados menores de 5 sea mayor de un 20 %,
aplicamos el test exacto de Fisher o el test razén
de verosimilitud para variables con mas de dos
categorias. Para comparar los valores cuantitativos
aplicamos la prueba T de Student para muestras
independientes. Los datos han sido analizados con
el programa estadistico IBM SPSS Statistics version
24.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05
fueron considerados estadisticamente significativos.

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra las caracteristicas epide-
mioldgicas de la poblacion estudiada, su proce-
dencia de las UCC, el servicio responsable y el
diagnostico de ingreso, el tipo y el motivo de la
traqueotomia y finalmente, cémo se desarrolla-
ron los procesos de deglucién y decanulacién en
funcién de estas variables.

La edad media del paciente traqueotomizado
es de 61 [£15] afos (Me: 62,5 ailos y rango de 18
a 87 afos), siendo varones el 67 % y procedentes
de UCI el 64 %. El 42 % de los ingresados en las
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UCC son pacientes neurocriticos (21 % por ACVA,
11 % por traumatismo craneoencefalico -TCE-y 9
% por bajo nivel de conciencia secundario a otras
causas) por lo que neurocirugia es el Servicio con
mayor nimero de admisiones (27 %). En el Servicio
de REA hay mayor proporcion de mujeres (65 %),
porque la insuficiencia respiratoria es la principal
causa de ingreso.

No hubo diferencias de sexo significativas
respecto al tipo de traqueotomia o motivo de reali-
zarla. A mas de 2/3 de los pacientes se le practicd
una técnica percutanea, cuyas indicaciones funda-
mentales fueron el bajo nivel de conciencia (42 %)
y la necesidad de ventilacién mecénica prolongada
(38 %), siendo el motivo principal de la traqueo-
tomia quirdrgica, la dificultad en la intubacién/
destete (48 %).

En la Tabla 2 (Anexo 1), observamos que el
namero de traqueotomias realizadas en las UCC, se
ha incrementado en los 2 ultimos afos (julio 2018
a julio 2020). Se realiz6 con una media de 15,5 [+
9] dias tras el inicio de la ventilacién mecanica y
en el 24,5 %, en los 10 primeros dias. El tiempo
medio de estancia en la UCC fue de 34 [+ 23] dias
(Me: 31), significativamente mayor para hombres
que para mujeres (p 0,038).

En la Tabla 2 (Anexo 1) también se muestran
las condiciones del paciente al salir de la UCC. La
puntuacion media al alta de las UCC, en la escala
de coma de Glasgow es de 12,2 puntos (presen-
tando el 16 % una puntuacion inferior a 8). Segun
la valoracion en la escala de Sabadell, un 37 % de
enfermos tiene 2 o 3 puntos (2 puntos -18 %-: mal
prondstico a corto plazo (< 6 meses) y reingreso en
UCC discutible; y 3 puntos -19 %-: supervivencia
esperable nula y no reingreso en UCC). Ademas,
los pacientes asociaban una media de 1,2 factores
de riesgo, destacandose la enfermedad neuroldgica
(en el 60 %) y los antecedentes de sepsis (43 %). Un
31 % tenia mas de 2 factores de riesgo asociados.

Al alta, 143/150 pacientes se trasladaron a
planta con una cénula de plastico poliuretano y el
89 % (134/150) lo hicieron con balén neumatico
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de seguridad hinchado (neumotaponamiento).
La alimentacion era proporcionada por sonda
nasogastrica en el 70 % de los casos.

La Tabla 3 (Anexo 2) muestra el seguimiento
realizado en las salas de hospitalizacion. Salvo en
pediatria y obstetricia, hubo enfermos distribuidos
por todas las plantas del hospital. Cada paciente
precisé hasta el alta una media de 4 visitas, que se
efectuaban una vez por semana (rango de 0 a 23
visitas por paciente). En cada visita, ademas de
valorar su evolucion con el médico responsable,
controldbamos el seguimiento de los protocolos de
disfagia y decanulacién, en los que participaba una
logopeda y el servicio de nutricién; y atendiamos a
que los procedimientos rutinarios y el material de
la habitacién fueran los adecuados (como verifi-
camos en el 85 % de las visitas), mejorandose esta
actividad a lo largo del tiempo.

De un 19 % de pacientes con deglucion oral
al salir de la UCC, se pasa a un 55 % durante el
seguimiento, sin que dependa significativamente
del sexo o del tipo de traqueotomia. El 78 % de
los pacientes que logran una deglucion oral, son
decanulados durante su estancia, lo que supone
un porcentaje global de decanulacion del 43 %,
en un tiempo promedio (desde la cirugia al cierre
del estoma) de 44 (+ 37) dias. No hubo diferencias
significativas en el porcentaje o en el tiempo de
decanulacion respecto al sexo y tipo de traqueo-
tomia. Los procesos de deglucion y decanulacién
se normalizaron antes en los pacientes de REA
que en los de la UCI, donde el desencadenante
neuroldgico, los retrasaba. También se encuentran
alargados en los pacientes que ingresan en la unidad
coronaria (Tabla 1).

Alguna complicacion propia del traqueostoma,
habitualmente sin gravedad, se detecté en el 23 %
de los pacientes. En cuanto a las complicaciones
generales, la colonizacién por microorganismos
multirresistentes en un 15 %, increment el tiempo
de estancia. En un 5 % de afectados se produjo
una infeccion respiratoria, que no fue secundaria
a broncoaspirado.
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Ademas de los procedimientos descritos, reali-
zamos de 1 a 4 nasofibroscopias al 61 % de pacientes
e interconsulta a los servicios de rehabilitacion/
logopedia y dietética/nutricion al 21 %.

El promedio global de estancia hospitalaria
ha sido de 70 dias (Me: 62 y rango de 10 a 213
dias), con diferencias significativas en funcién del
diagnostico y de la UCC donde se produjera el
ingreso (p 0,021).

Tras el alta hospitalaria, un 62 % de pacientes
se trasladd a una unidad de rehabilitacién o a otro
hospital (de enfermos agudos -17 %- y sobre todo
de crénicos -34 %-), y el 38 % volvid a su domicilio.

La mortalidad general en planta del paciente
traqueotomizado fue del 17 %. La mortalidad en la
sala de hospitalizacion de los pacientes con ACVA
ingresados en la UCI de nuestro hospital, se ha
reducido significativamente. En el periodo 2004-
2007 era de un 28 % (13/47) y en nuestro estudio
es del 6,3 % (2/32) (p 0,0064).

El porcentaje de reingresos en la UCC ha sido
del 8 % (12/150). De los 10 pacientes en los que
registramos la causa, s6lo en 3 fue consecuencia de
la traqueotomia (30 %) y por 3 motivos diferen-
tes: un tapon de moco, un broncoaspirado y una
extrusion de canula traqueal; que se resolvieron
perfectamente, volviendo los pacientes a planta.

DISCUSION

Nuestro trabajo describe los resultados del
seguimiento, en las salas generales de hospitali-
zacién, de los pacientes traqueotomizados en las
UCC, aplicando un protocolo publicado previa-
mente [17]. Al no disponer de un registro de
control, les compararemos con los que ofrece la
literatura, teniendo en cuenta el sesgo que esta
comparativa puede representar.

Parece demostrado, que los programas de
seguimiento disminuyen hasta en un 90 % los
accidentes criticos del paciente traqueotomizado
[18-20]. Siendo muy similares los principios que
rigen su aplicacion [7,19], el objetivo fundamental
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es mejorar el cuidado del enfermo que sale de las
UCC con una traqueotomia. Como consecuencia,
uno de sus principales propdsitos es la decanula-
cién temprana [11], que acelera la comunicacion,
restaura la fisiologia respiratoria normal [12],
reduce el tiempo de estancia y consecuentemente, el
coste sanitario [10]. Pero debemos evitar poner en
riesgo al paciente con una decanulacién demasiado
rapida [10-11]. Aun siguiendo arboles de decision
como el que nosotros aplicamos [17], hay una falta
de evidencia sobre el mejor procedimiento [4,6,
21]. Con cifras similares a otros autores [2], dicha
decanulacion se llevo a cabo en el 43 %, aunque
depende del motivo de la traqueotomia, con dife-
rencias estadisticamente significativas (p 0,001). Y
asi observamos en la Tabla 1, que aquellos pacientes
alos que se les realizo la traqueotomia por ventila-
cién mecanica prolongada fueron decanulados en
un 66 %, frente a los traqueotomizados por bajo
nivel de conciencia, en los que la decanulacién
solo fue posible en un 26 %. En nuestro estudio,
el paciente estuvo canulado una media de 44 dias,
quedando comprendido en los amplios marge-
nes que ofrece la literatura (16 a 91 dias) [22], al
depender de multiples variables: caracteristicas
de la poblacién, UCC responsable, protocolos
establecidos y motivo de la traqueotomia, entre
otros, resultando dificil establecer comparaciones
con grupos similares. Pretendemos acelerar en
el futuro los mecanismos de rehabilitacion del
habla, para disminuir la vulnerabilidad y el distrés
psicoldgico que supone la canulacién y también
nos proponemos incrementar el nimero de visitas
a estos pacientes, a fin de acortar los tiempos de
deglucion y decanulacién; y consecuentemente la
estancia hospitalaria.

El porcentaje de quienes consiguieron una
alimentacion oral (55 %), super6 al de la decanu-
lacién. La obtencién de una deglucién oral segura
también se realiza siguiendo unas pautas protoco-
lizadas, con la participacion directa de la logopeda
[17]. Todos los pacientes decanulados presen-
taban una deglucion oral normal. Pero como se
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comprueba en la Tabla 1, la consecucién de este
logro depende significativamente de la UCC de
procedencia, del servicio responsable, del diag-
ndstico establecido al ingreso y del motivo de la
traqueotomia.

Sin embargo, no hay suficiente evidencia de
que el seguimiento reduzca el tiempo de estancia
hospitalaria [6,10-13,23], que en este estudio es de
70 [+ 41] dias, en funcion de diferentes variables.
En primer lugar, refleja la complejidad de nuestra
poblacién, donde el 31 % asocia 2 0 més factores
de riesgo y el 37 %, 2-3 puntos en la clasificacion de
Sabadell [2]. De ahi que exista una diferencia signi-
ficativa de estancia entre las UCC (p 0,021): desde
19 [+ 20] dias en REA a 73 [+ 40] dias en UCI. En
nuestro centro, el traslado del paciente desde el
hospital a una residencia de cronicos es un proceso
largo y complicado, que incrementa el tiempo de
estancia Yy como en otros estudios, son pocos los
pacientes enviados directamente a su domicilio (38
% de los casos evaluados), entre otras razones por
la problematica que puede generar su seguridad
[11,24]. Con una mayor participacion del paciente
y de su familia en la atencién de este proceso y
un incremento en la celeridad de los traslados, es
posible que en el futuro consigamos disminuir estos
periodos [19]. En la bibliografia se expresa, que el
seguimiento del paciente traqueotomizado puede
reducir en 8 dias el tiempo de canulacién y en unos
14 dias el de estancia hospitalaria [6,10-13,23].

Los factores considerados de mayor importan-
cia para evaluar los resultados en el seguimiento
del paciente portador de cédnula traqueal son la
mortalidad y la necesidad de readmision en la
UCC [2]. El indice de mortalidad global en la sala
de hospitalizacion, de nuestros pacientes traqueo-
tomizados es del 17 %, similar al referido en la
literatura [11,13,23]. Comparando la mortalidad
en planta de los pacientes ingresados en la UCI de
nuestro hospital con ACVA, con la que se produ-
cia previamente a la aplicacién de este protocolo
(periodo 2004-2007), las cifras han mejorado
significativamente (de un 28 % a un 6,3 %) [23]
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y aunque no podemos afirmar que esta reduccion
sea consecuencia del seguimiento, al no analizarse
los cambios acontecidos durante este tiempo en el
diagnéstico y tratamiento de estos pacientes, es un
dato estimulante de cara a evaluar en el futuro las
posibles causas de esta mejora.

El porcentaje de reingresos en nuestras UCC
es del 8 % (12/150), frente al 15-25 % publicado [2,
13], describiéndose que, los motivos mas frecuentes
derivan de la traqueotomia [13-14]. En este estudio,
s6lo un 30 % de los pacientes en quienes pudimos
registrar la causa del reingreso (3/10), lo fue como
consecuencia de la traqueotomia. Pensamos que el
escaso numero de incidentes que hemos tenido se
debe al grado de formacion que el personal sanita-
rio encargado de estos pacientes ha ido adquiriendo
a lo largo del tiempo, mejorandose los cuidados.
Pero la formacién, precisa de una politica cons-
tante de mantenimiento, pues el conocimiento se
diluye a consecuencia de la continua renovacion
del personal [14].

Conocer, en funcidon de las caracteristicas
del paciente, cudles son las condiciones idoneas
de seguridad, adoptando las medidas necesarias,
ofrece un control del riesgo mas eficaz [15,24].
McGrath et al. (2010) [7] establecen que las causas
mas relevantes en el desencadenamiento de compli-
caciones son: la falta de habitaciones apropiadas;
la ausencia de equipamiento, sobre todo en caso
de urgencia; el escaso conocimiento y destreza
por parte del equipo; la insuficiente comunicacién
entre unidades y finalmente el uso inapropiado
de la canula traqueal. La literatura expresa que
eliminando estos factores se disminuye en un 20
% el porcentaje de complicaciones [7,10,15,24]. En
nuestro protocolo hemos intentado solucionar cada
una de estos problemas y quiza por ello, uno de
los resultados mas destacables haya sido el escaso
nimero de complicaciones registradas, todas de
caracter leve.

Creemos que este trabajo ofrece una idea
cuantitativa y cualitativa de lo que ha supuesto en
nuestro hospital, el seguimiento multidisciplinar de
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estos pacientes, proponiendo un punto de partida
para nuevas estrategias de intervencién. Este
enfoque no requiere de instrumentos o interven-
ciones complicadas, sino que se basa en organizar y
agrupar practicas clinicas habituales, sin las cuales,
los cuidados del paciente traqueotomizado en una
sala general podrian ser inadecuados [11].

Una importante limitacién del estudio es su
caracter observacional, donde los resultados, s6lo
han podido ser contrastados con los aportados
por la literatura. Y aunque se trata de un unico
centro, la heterogeneidad de los casos influye en
la variabilidad obtenida. Tenemos la esperanza de
poder continuar el seguimiento de estos pacientes
tras el alta hospitalaria, para que los datos globales
sean mds significativos.

CONCLUSIONES

El incremento del nimero de pacientes
traqueotomizados que desde las UCC se traslada
auna sala general, aumenta el nimero de incidentes
y la mortalidad. El seguimiento en planta de estos
enfermos por equipos especializados ha puesto de
manifiesto su efectividad, mejorando la seguridad
y promoviendo la excelencia. Al comparar nuestros
resultados con lo publicado en la literatura creemos
que, con el protocolo que hemos aplicado desde
hace mas de 5 afios en nuestro hospital, vamos por
el buen camino, como se refleja en el escaso niumero
de complicaciones, en su mayor parte leves y en
el pequeno porcentaje de reingresos en las UCC
causados por la traqueotomia. Esperamos que
estos datos sirvan de base para nuevas estrategias,
que nos permitan reducir la morbimortalidad de
estos pacientes.
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ANEXO'1

Tabla 2. Datos generales y condiciones del paciente traqueotomizado al salir de la Unidad
de Cuidados Criticos (UCC). Significacion estadistica (p < 0,05).
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[222]

DATOS GENERALES TP TQ
Numero de traqueotomias anuales:
Julio 2015 a julio 2016 27 21 6
Julio 2016 a julio 2017 23 18 5
Julio 2017 a julio 2018 25 18 7
Julio 2018 a julio 2019 31 19 12
Julio 2019 a julio 2020 44 30 14
TOTALES: 150 106 (71%) 44 (29%)
Tiempo promedio transcurrido desde el ingreso en la UCC hasta la 15,5 dfas [+ 9 dias] 18 [+9,5] 10 [+11]
traqueotomia: Rango: de 0 a 43 dias.
Dias de estancia en la UCC: 34 [+23] 38 [+21] 22[+21]
Segiin sexo
Hombres: 36 [+22] p0.038
Mujeres: 28 [+21]
Segun procedencia L 37 [+20]
REA 19 [+ 20] 0.099
: +
Coronarias 2[x2]
CONDICIONES DEL PACIENTE AL SALIR DE LA UCC TP TQ
Puntuacion media de GLASGOW : 12,2 [+ 3,6] 11,5 [+3,7] 13,7 [+2,6]
En 16% con < 8.
Puntuacion media en
éxitus: 10,8 [+4]
Puntuacion media SABADELL: 1L,1[+1.2] 1,2 [£1,1] 0,8 [£1,1]
Puntuacion media en
éxitus: 2 [+0,9]
FACTORES DE RIESGO (FR): 12[£12] (31% con mds | 1,8 [+1] 2,6 [+1,3]
Numero de factores por paciente: de 2 factores).
Media de FR en éxitus:
1,8 [£0,9]
Ntmero y porcentaje de afectacion por
cada FR:
Antecedente de enfermedad neuroldgica: 90 (60%)
Antecedente de sepsis: 64 (43%)
Traqueotomia < de 7 dias: 30 (20%)
I0T dificil: 25 (17%)
Agitacion o confusion: 25 (17%)
Cuello ancho: 13 (9%)
Necesidades altas de oxigeno: 11 (7%)
Complicaciones de estoma: 9 (6%)
Sin cénula interna: 0 (0%)
(contintia)
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ALIMENTACION:
SNG: 105/150 (70%) 26/44 (59%) 79/106 (75%)
ORAL: 28/150 (19%) 7/44 (16%) 21/106 (20%)
NPT: 9/150 (6%) 7/44 (16%) 2/106 (2%)
PEG: 8/150 (5%) 4/44 (9%) 4/106 (4%)
CANULA TRAQUEAL:
TIPO: | 143 (95%) de plastico (poliuretano) y 7 (5%) de plata.
NUMERO: | 3% del n° 5, 27% del n° 6, 1% del n°7 y 68% del n° 8.
CON NEUMOTAPONAMIENTO: | 134/150 (89%) 93/106 (88%) 41/44 (93%)

TP: traqueotomia percutanea. TQ: traqueotomia quirurgica. IOT: intubacién orotraqueal. NPT: Nutricion parenteral. PEG:
Gastrostomia percutanea. SNG: Sonda nasogastrica. N° 5, 6, 7 y 8: corresponde al didmetro interno de la cinula de traqueo-
tomia, variable de 5 a 8 milimetros. Cuando corresponde, los valores se expresan como media + desviacion estandar [DE].
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ANEXO 2

Tabla 3. Seguimiento del paciente traqueotomizado en la planta de hospitalizacién hasta el alta.
Significacion estadistica (p < 0,05).

TP TQ
VISITAS: 42 [+4,1] 34 [£2,4]
« Numero visitas por paciente: o 4visitas [+ 3,7]. Rango: de 0 a 23.
« Promedio de pacientes visitados/dia: o 2,4 pacientes/dia.
« Total, de dias de visita: o 263 dias (del 16-7-2015 al 27-7-2020).
« Total, de visitas realizadas: « 600 visitas.
» N° de salas hospitalarias visitadas o 19 salas diferentes,
(todas menos obstetricia y pediatria)
INSPECCION DEL MATERIAL: En el 85% de las visitas est correcto.
COMPLICACIONES: En 76/150 pacientes (51%)
1,6 complicaciones porpaciente.
Especificas de la traqueotomia: 34/150 (23%) complicaciones:
- Obstruccion canula por tapon 12/150 (8%) 23/106 (22%) | 11/44 (25%)
- Broncoaspiracion 9/150 (6%) 10/106 (9%) 2/44 (5%)
- Infeccion del estoma 8/150 (5%) 8/106 (8%) 1/44 (2%)
- Otras 5/150 (3%) 2/106 (2%) 6/44 (14%)
3/106 (3%) | 2/44 (5%)
No especificas de la traqueotomia: 89/150 (59%) complicaciones 51/106 (48%) | 38/44 (86%)
- Aislamiento de contacto: 23/150 (15%) 18/106 (17%) 5/44 (11%)
- Parilisis laringea 17/150 (11%) 6/106 (6%) | 11/44 (25%)
- Alteracion persistente de deglucién 16/150 (11%) 8/106 (8%) |  8/44 (18%)
- Reingreso UCC 12/150 (8%) 7/106 (7%) |  5/44 (11%)
- Persistencia bajo nivel conciencia 10/150 (7%) 9/106 (9%) 1/44 (2%)
- Infeccion respiratoria 8/150 (5%) 5/106 (5%) 3/44 (7%)
- Necesidad de ventilacion mecanica 7/150 (5%) 4/106 (4%) 3/44 (7%)
- Parada cardio-respiratoria 6/150 (4%) 4/106 (4%) 2/44 (5%)
- Otras 13/150 (9%) 8/106 (8%) 5/44 (11%)
DIAS DE ESTANCIA en el 70 [+ 41] 74 [+ 39] 59 [+ 44]
hospital: p0.422
Segtin sexo « Hombres: 71 [+ 40]
« Mujeres: 65[£43]  p0,539
« UCL 73 [+ 40]
Segiin procedencia. « REA: 19[+20]  po0,021
« Coronarias: 42 [+22]
ALIMENTACION AL ALTA (n:150-25 éxitus=125):
« SNG: 25/125 (20%) 18/85 (21%) | 7/40 (17%)
+ ORAL: 69/125 (55%) 47/85 (55%) | 22/40 (55%)
« NPT: 1/125 (1%) 0/85 (0%) 1/40 (3%)
« PEG: 30/125 (24%) 20/85 (24%) 10/40 (25%)
(contintia)
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DESTINO AL ALTA (N: 145-25 éxitus=120):
« Domicilio: 46/120 (38%) 27182 (33%) 19/38 (50%)
« Hospital de agudos: 24/120 (20%) 17/82 (21%) 7/38 (18%)
« Hospital de cronicos: 50/120 (42%) 38/82 (46%) | 12/38 (32%)
EXITUS: 25/150 (17%) 21/106 (20%) 4/44 (9%)
0,109
Segtin sexo « Hombres: 16/101 (16%)
o Mujeres: 9/49 (18%)
) . .+ UCL 15/96 (16%) 90,073
Segun procedencia . . REA: 4137 (11%)
« Coronarias: 6/17 (35%)
PROCEDIMIENTOS (N:150):
- Fibroscopia y Prueba Deglucion 92/150 (61%) 60/106 (57%) | 32/44 (73%)
- Interconsulta logopedia 31/150 (21%) 21/106 (20%) | 10/44 (23%)
- Retirada Neumotaponamiento 71/150 (47%) 48/106 (45%) | 23/44 (52%)
- Canula de Plata (N:150-25 éxitus = 125) 63/125 (50%) 45/85(53%) | 18/40 (45%)
- Decanulacion:
« N°de cambios de canula por paciente: 1[+1].Rangode0a5.
« N°total de cambios de cénula realizados: 178 cambios de canula. 133 cambios. | 45 cambios.
« Tiempo promedio de decanulacion: 44 [+ 37] dias. 51 [+33] 32[+21]
- N°y porcentaje de pacientes que se van de 71/125 (57%) 44/85 (52%) 27140 (67%)
alta con cdnula (N:150-25 éxitus=125): Decanulados (43%) Tabla 1
- Tiempo promedio de canulacion en quienes
se van de alta con canula: 48 [+ 37] dias. 49 [+39] 44 [+35]
- Tiempo promedio de canulacion global: 46 [£36]. Rango de 5 a 185. 49 [+37] 38 [+31]

TP: traqueotomia percutdnea; TQ: traqueotomia quirtrgica; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; PCR: parada cardio-
respiratoria; UCC: Unidad de Cuidados Criticos; UCI: Unidad Cuidados Intensivos; REA: Unidad Reanimacién quirtrgica;
SNG: sonda nasogastrica; NPT: nutricion parenteral; PEG: gastrostomia percutdnea. Cuando corresponde, los valores se

expresan como media + desviacion estandar [DE].
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