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Correspondencia. RESUMEN:
Objetivo principal: Determinar si la traqueostomia precoz (TQp) vs tardia (TQt) disminuye los dias de
Claudia Vera-Ehing Ventilacién Mecdnica (VM) en pacientes con SDRA (Sindrome de Dificultad Respiratoria Agudo)

secundario a SARS-COV-2 Objetivos secundarios: Determinar si la TQp disminuyen los dias de
estancia en UCl o en el hospital.

Teléfono: +34667315753 Diseno: Estudio retrospectivo observacional.

Mail: cvera79Bhatmail.com Resultados: 165 pacientes fueron ingresados por SDRA secundario a SARS-COV-2, 57 requirieron
traqueostomia (34,5%). En 42% de los pacientes se realizé TQp; primeros 14 dias de VM y el 58% TQt (a
partir del dia 15 de VM). Los dias de VM fueron menores en el grupo de TQp, 23,5 dias (20,3-33) vs
Direccian: Servicio Medicina TQt, 30 dias (25 - 41) (p 0,049). Los dias de estancia en UCI y en el hospital fueron menores en el grupo
de TQp sin significancia estadistica (31,9 vs 34,9, p =0,371 y 44,9 vs 46,2, p=0,755).

Intensiva. HDSpltal Universitari La mortalidad global fue del 24,6%; el 30,3% de los pacientes pertenecia el grupo de TQt y el 16,7% al

de Girona Doctor JDSEp Trueta. grupo de TQp (p 0.23) Conclusiones: En nuestra serie, los pacientes con TQp requirieron menos dias
de VM; sin embargo, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en los dias de
hvda de Fram;a s/n. 17007. estancia en UCI ni en la mortalidad.

Palabras clave: Traqueostomia, Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA), SARS-COV-2,

ventilacion mecdnica.

SUMMARY:
Recibido: 01/12/20 Main Objective: To determine if early vs late tracheostomy reduces the days of mechanical ventilation
of patients with ARDS secondary to SARS-COV-2 Secondary objectives: To determine if early reduces
Aceptado: 23/01/21 ICU or hospital days Results: 165 patients admitted for ARDS secondary to SARS-COV-2, 57 patients

required a fracheostomy (34.5%). In 42% of patients, an early tracheostomy was performed (first 14
days of mechanical ventilation) and in 58% of the patients it was done on a late stage (day 15 of

mechanical ventilation or more). The duration of MV in the early fracheostomy group was less, by 23.5
days (20.3; 33) vs the late tracheostomy group, by 30 days (25; 41) (p 0.049) The days of ICU stay and
hospital stay were less in the early fracheostomy group but without statistical significance (31.9 vs 34.9,
p = 0.371 and 44.9 vs 46.2, p = 0.755). Overall mortality was 24.6%, of which 30.3% of the patients
belonged to the TQt group and 16.7% to the TQp group (p 0.23) Conclusions: In our series, patients
with early fracheostomy required fewer days of mechanical ventilation; however, we did not find
statistically significant differences in the days of ICU stay or in mortality.

Key words (Mesh): Early fracheostomy, late tracheostomy, ARDS, SARS-COV-2, mechanical ventilation,
coronavirus, COVID-19
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Introduccion

La reciente pandemia por SARS-COV-2 en su forma
mas grave, se presenta con un alto ntmero de
pacientes que requieren ingreso en UCI (26%).23
por necesidad de ventilacion mecanica (VM) por
insuficiencia respiratoria (9,8 -15,2%)%2% con una
mortalidad que llega a ser hasta del 50%%23,
llevando a una alta sobrecarga asistencial en
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Estos
pacientes se presentan con sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) moderado a severo!s que
requieren estrategias ventilatorias ya conocidas,
prono, asociado a analgosedaciéon profunda* que en
muchos casos desencadena neuromiopatia del
paciente critico. Otros presentan complicaciones
infecciosas o persistencia de la insuficiencia
respiratoria, que requiere VM prolongada vy
realizacion de traqueostomia.

La traqueostomia es un procedimiento frecuente en
unidades de cuidados intensivos en pacientes que
requieren ventilacién mecanica prolongada y que se
realiza con el fin de evitar complicaciones a nivel
laringotraqueal, y reducir los dias de VM, ingreso
en UCI e ingreso hospitalario, con resultados
contradictorios segtn algunos articulos®. Ademas,
presenta  potenciales ventajas, como mejor
tolerancia, mayor confort, disminuciéon de los
requerimientos de analgesia y sedacién, mayor
seguridad de la via aérea, reducciéon del espacio
muerto, capacidad de ingesta oral y al parecer
menor frecuencia de neumonia nosocomial, sin
embargo no disminuye la mortalidad.678916,

A la fecha no existe un consenso sobre el mejor
momento para la realizacion de la traqueostomia, ni
una herramienta vélida de prediccion de VM
prolongada, por lo que prima el criterio médico
recomenddndose  siempre  una  valoracion
individualizada.

La definicion de traqueostomia precoz (TQp) y
tardia (TQt) varia segtin la literatura médica actual;
algunas series consideran la traqueostomia precoz
como la que se realiza antes del 5 dia de la
intubacién orotraqueal, otras en cambio consideran
precoz antes del 7 o 10 dia y tardia la que se realiza
después del 14 dia de intubacion
orotraqueal89101112. En el caso de SDRA secundario
a SARS-COV-2 existen controversias. Por una parte,
la realizacién de traqueostomia precoz podria
disminuir los requerimientos de analgosedacién y
dias de VM, recursos que en la reciente pandemia
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estuvieron algunas veces limitados en UCI. Por otro
lado, la traqueostomia tardia podria seleccionar los
pacientes  con  mayor  probabilidad  de
supervivencial4.

Segin las recomendaciones actuales de varias
sociedades cientificas, basadas en opiniones de
expertos; en la situaciéon de pandemia por SARS-
COV-2, se recomienda la realizacién de
traqueostomia tardia'# (a partir del 14 dia de VM)
probablemente por la menor carga viral que existe
en fases mas tardias y la seleccién de pacientes con
menor probabilidad de complicaciones graves como
disfuncién multiorganica’®!4 con un aumento en la
mortalidad. Sin embargo las dultimas guias
internacionales publicadas recientemente
recomiendan su realizacion a partir del 10 dia de
ventilacion mecénica y sélo si hay evidencia de
mejorials.

Estas ultimas guias también recomiendan que la
técnica de traqueostomia esté determinada por la
experiencia local y los recursos disponibles, siendo
prioritario elegir la técnica y el equipo con el que se
esté mas familiarizado; puesto que no se ha
demostrado superioridad de ninguna de las dos
técnicas (quirdrgica vs percutdnea) en cuanto a la
transmisién de la infeccion?s.

Dado la poca evidencia cientifica y los resultados
contradictorios con respecto al mejor momento de
realizacion de traqueostomia en pacientes
diagnosticado de SDRA secundario a SARS-COV-2;
analizamos la poblacion afectada en las UCI de dos
hospitales, con el fin de determinar si la
traqueostomia precoz vs tardia disminuye los dias
de ventilacion mecanica en pacientes con SDRA
secundario a SARS COV 2.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional en
las Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital
Universitario Dr. Josep Trueta de Girona y Hospital
Santa Caterina durante el periodo 15 de marzo al 30
de mayo de 2020.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigaciéon con Medicamentos del Hospital Josep
Trueta (CEIM).

El 100% de las traqueostomias fueron realizadas de
manera quirdrgica por parte de un mismo equipo
multidisciplinario conformado por
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Otorrinolaringologia, Cirugia maxilofacial y Cirugia
toracica y Cirugia general

Se incluyeron todos los pacientes > de 18 afios con
diagnoéstico de SDRA secundario a SARS-COV-2
ingresados en UCI, que requirieron traqueostomia
durante su estancia en UCL

Se excluyeron pacientes con necesidad de
traqueostomia de emergencia por via aérea dificil y
pacientes ingresados por otra patologia, que
posteriormente presentaron sobreinfeccion por
SARS-COV-2 y  requirieron  traqueostomia.
Ademads se excluyeron 30 pacientes que fueron
exitus en los primeros 15 dias de ingreso y 78
pacientes que fueron extubados sin necesidad de
realizacion de traqueostomia (Fig 1).

El comité de ética del hospital aprobé6 el estudio y
obvié la necesidad de adquirir un consentimiento
informado dada la naturaleza observacional del
estudio.

Variables

Se recogieron datos demogréficos: edad, sexo,
comorbilidades, indice de Barthel, indices de
gravedad de neumonia adquirida en la comunidad
como la escala PORTYy CURB 65%, escala
pronostica APACHE 112! (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation). Los datos clinicos
incluyeron: dias de estancia hospitalaria, uso de
ventilacién mecédnica no invasiva (VMNI) y/o alto
flujo previo al ingreso, clasificacion de SDRA22 al
momento del ingreso y al momento de realizacion
de la traqueostomia, dia de realizaciéon de la
traqueostomia, complicaciones post procedimiento
como sangrado, decanulacion accidental, fugas a
través de traqueostomia, dias de ventilaciéon
mecdanica, lugar donde sucedi6 la adecanulacion
(UClI/ planta de hospitalizacién), dias de estancia
en UC], dias de estancia hospitalaria y mortalidad.

Definiciones

Traqueostomia precoz (TQp): aquella que fue
realizada en los primeros 14 dias de VM

Traqueostomia tardia (TQt): aquella que fue
realizada a partir del dia 15 de VM

Analisis estadistico
Como paso previo al anélisis, se revisaron los datos

mediante andlisis exploratorio observando sus
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distribuciones de frecuencias y buscando posibles
errores de registro o de codificacion.

En el analisis descriptivo, las variables cuantitativas
se expresaron como media * desviacion estandar
(DE) o mediana (percentil 25 - percentil 75),
mientras que las variables categéricas se
describieron como frecuencias absolutas (n) y
relativas (%).

La evaluaciéon de las diferencias en las variables
cuantitativas entre los dos grupos de pacientes se
realiz6 mediante la prueba t de Student para datos
independientes o la U de Mann-Whitney cuando no
se cumplian los supuestos de normalidad. La
hipétesis de normalidad se comprobé mediante la
prueba de Shapiro-Wilks. En las variables
categoricas las diferencias entre los dos grupos se
evaluaron mediante la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson o el test exacto de Fisher, segtin procediese.

En todos los casos se fij6 un nivel de significacion
estadistica para valores de p <0.05. El
procesamiento y andlisis de los datos se llevaron a
cabo con el programa estadistico IBM SPSS Statistics
2623.

Resultados

Se revisaron todos los pacientes ingresados por
SDRA secundario a SARS-COV-2 en las UClIs de un
hospital universitario de tercer nivel y un hospital
universitario de segundo nivel. Durante el periodo
de estudio, se admitieron 165 pacientes, de los
cuales un total de 57 pacientes requirieron
traqueostomia (34,5%). En la Figura 1 se muestran
los pacientes incluidos y excluidos del estudio. De
estos, en el 42,1% (n=24) se realiz6 de manera
precoz 12,5 dias (10,3; 13,8) y un 57,9% (n=33) de
manera tardia 16 dias (16; 18,5).

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas
demogréficas de la poblacién estudiada. El 73,7%
de los pacientes eran hombres, la edad media fue de
60,5 afios (+13.3). Siendo la edad mayor en el grupo
de TQTt con respecto a la TQTp (63,6 +/- 12,6 vs
56,2 £ 13,3) (p 0,039). Un 29,8% de los pacientes
eran obesos, el 43,9% tenian antecedentes de HTA y
el 22.8% estaban diagnosticados de diabetes
mellitus. Al momento del ingreso el 29,8%
presentaba un SDRA severo y el 56,1% SDRA
moderado. Las escalas de gravedad CURB 65 y
PORT PSI fueron similares en los dos grupos con
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significancia estadistica (p 0.003 - 0.005); excepto
por el APACHE II que fue superior en el grupo de
TQ tardia 24,7 (£7,11) en comparacién con el grupo
de TQp 17,2 (£7,4) p <0,001.

La tabla 2 muestra los requerimientos de VMNI
previo a la 10T, el grado de SDRA, los
requerimientos de Fi02 y PEEP previo a la
traqueostomia,  las complicaciones durante y
después del procedimiento y los dias de ventilacion
mecéanica, de estancia en UCI y de estancia en el
Hospital de los pacientes segin el tipo de
traqueostomia. 12 pacientes (21%) presentaron
complicaciones; 4 pacientes (7%) presentaron fuga
aérea a través de la TQT, 7 pacientes (12,3%)
presentaron complicaciones hemorragicas, estas
altimas solucionadas con medidas hemostéticas
locales. Sin embargo un paciente en el grupo de
traqueostomia precoz, ubicado en wuna UCI
provisional, presenté una decanulacién accidental al
realizar una maniobra de prono, lo que conllevé a
hipoxia marcada, con posterior encefalopatia
hipoxica- isquémica, siendo finalmente exitus a los
44 dias de ingreso en UCI. El mayor el namero de
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complicaciones ocurrié en el grupo de TQTp (p
0,027).

La mayoria de pacientes en el grupo de TQTp
(73.9%) presentaban un SDRA moderado en el
momento de realizacion de la traqueostomia,
mientras que en el grupo de TQTt el mayor nimero
de pacientes (56,3%) presentaban un SDRA leve.

Los dias de ventilacion mecanica fueron
significativamente menores en el grupo de TQp
comparada con la TQt 23,5 vs 30 dias (p 0,049)

Los dias de estancia en UCI y de estancia
hospitalaria fue ligeramente inferior en el grupo de
TQp pero sin observarse diferencias
estadisticamente significativas 31,9 vs 34,9, p =0,371
y 44,9 vs 46,2, p=0,755.

La mortalidad global fue del 24,6%, de los cuales el
30,3% de los pacientes pertenecia el grupo de TQt y
el 16,7% al grupo de TQp (p 023)

VR

Pacientes con SDRA secundario a SARS COV
2 bajo VMl ingresados en UCI.

7~ N\

165

N

- N\

Pacientes excluidos por mortalidad

durante los primeros 15 dias

NS

/‘

Pacientes excluidos al ser extubados
sin necesidad de traqueostomia

N—

'\

Pacientes incluidos

57
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Figura 1: Pacientes incluidos y excluidos del estudio.
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Tabla1: Caracteristicas generales de la poblacién
Tegueosioma Taesons o,
(n=24) (n=33) (n=57) valor
Sexo 0,004
Mujer 11 (45,8%) 4 (12,1%) 15 (26,3%)
Hombre 13 (54,2%) 29 (87,9%) 42 (73,7%)
Edad 56,2+13,3 63,6 £ 12,6 60,5+ 13,3 0,039
indice de Barthel 100 (100 - 100) 100 (100 - 100) 100 (100 - 100) 0,393
IMC 26,%5'2;),7 — 29,(;:?”254),3 — 28.%:{'2;1),6 - 0,588
Obesidad 0,404
No 18 (75,0%) 20 (64,5%) 38 (66,7%)
Si 6 (25%) 11 (35,5%) 17 (29,8%)
Desconocido 2 (3,5%)
HTA 0,057
No 17 (70,8%) 15 (45,5%) 32 (56,1%)
Si 7 (29,2%) 18 (54,5%) 25 (43,9%)
EPOC 1,000
No 23 (95,8%) 31 (93,9%) 54 (94,7%)
Si 1 (4,2%) 2 (6,1%) 3 (5,3%)
Cardiopatia 0,256
No 24 (100,0%) 30 (90,9%) 54 (94,7%)
Si 0 (0,0%) 3(9,1%) 3 (5,3%)
Diabetes Mellitus 0,346
No 20 (83,3%) 24 (72,7%) 44 (77,2%)
Si 4 (16,7%) 9 (27,3%) 13 (22,8%)
Inmunosupresion 1,000
No 23 (95,8%) 32 (97,0%) 55 (96,5%)
Si 1 (4,2%) 1 (3,0%) 2 (3,5%)
APACHE 172+£7,4 24,7+7,1 215+8,1 <0,001
SOFA 8821 91+23 9,0+£22 0,532
CURB_65 2,0 (1,0 -2,0) 2,0 (2,0 -3,0) 2,0(1,0-3,00 0,003
PORT 4,0 (4,0-4,0) 4,0 (4,0-5,0) 4,0 (4,0-5,0) 0,005

IMC: Indice de masa corporal. HTA: Hipertension arterial. EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 1. SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score.
CURB 65: Severity Score for Community-Acquired Pneumonia. PORT: Pneumonia Outcomes Research Team
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Tabla 2: Requerimientos previos, caracteristicas y evolucion de pacientes traqueostomizados segtn grupo.

Traqueo Precoz Traqueo Tardia Total
p-valor
(n=24) (n=33) (n=57)
Dias de ingreso hospitalario pre 10T 2,0(1,3-4,0) 2,0(1,0-4)5) 2,0(1,0-4,0) 0,652
VMNI pre 10T 0,070
No 11 (45,8%) 23 (69,7%) 34 (59,6%)
Si 13 (54,2%) 10 (30,3%) 23 (40,4%)
Alto flujo pre IOT 0,660
No 18 (75,0%) 23 (69,7%) 41 (71,9%)
Si 6 (25,0%) 10 (30,3%) 16 (28,1%)
SDRA al ingreso UCI 0,266
Leve 3 (12,5%) 5 (15,2%) 8 (14,0%)
Moderado 11 (45,8%) 21 (63,6%) 32 (56,1%)
Severo 10 (41,7%) 7 (21,2%) 17 (29,8%)
P . . 143,0 (106,0 —
a02/FiO2_ingreso UCI 112,5 (83,8 — 149,3) 184.0) 133,0 (95,5 -177,0) 0,088
Dias de IOT a traqueostomia 12,5 (10,3- 13,8) 16.0 (16,0 - 18,5) 15,0 (13,0 -17,0) <0,001
SDRA al momento de la traqueostomia 0,001
Leve 5 (21,7%) 18 (56,3%) 23 (40,4%)
Moderado 17 (73,9%) 8 (25,0%) 25 (43,9%)
Severo 1 (4,3%) 6 (18,8%) 7 (12,3%)
Desconocido 2 (3,5%)

PEEP al momento de latraqueostomia 12,0 (10,0 -12,0) 10,0 (9,5-12,0) 10,0 (10,0 — 12,0) 0,023

FiO2 al momento de la traqueostomia 50,0 (40,0 - 50,0) 45.0 (40,0 -50,0) 45.0 (40,0 - 50,0) 0,222

Prono 48 horas previas ala TQ 0,146
No 18 (75,0%) 30 (90,9%) 48 (84,2%)
Si 6 (25,0%) 3 (9,1%) 9 (15,8%)
Complicaciones post procedimiento 0,027
Ninguna 16 (66,7%) 29 (87,9%) 45 (78,9%)
_Frgga dela (420 3(9,1%) 4 (7,0%)
Sangrado 6 (25,0%) 1 (3,0%) 7 (12,3%)
Decanulacion o o 0
accidental 1 (4,2%) 0 (0,0%) 1 (1,8%)
Decanulaciéon en UCI 0,007
No 4 (16,7%) 17 (51,5%) 21 (36,8%)
Si 20 (83,3%) 16 (48,5%) 36 (63,2%)
Exitus 0,238
No 20 (83,3%) 23 (69,7%) 43 (75,4%)
Si 4 (16,7%) 10 (30,3%) 14 (24,6%)
Dias de UCI 31,9 £ 10,8 34,9 £ 13,6 33,7+12,5 0,371
Dias de estancia hospitalario 449 + 16,1 46,2 + 14,5 45,6 £ 15,1 0,755
Dias de VM 23,5 (20,3- 33,0) 30,0 (25,0 - 41,0) 28,0 (22,0—36,5) 0,049

VMNI: Ventilacion Mecdnica No Invasiva. IOT: Intubacién Orotraqueal. SDRA: Sindrome de Dificultad Respiratoria
Aguda. TQ: Traqueoastomia. UCI: Unida de Cuidados Intensivos. VM: Ventilacion Mecdnica.
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Discusion

El objetivo principal de nuestro estudio fue
determinar si la realizacién de traqueostomia
precoz vs tardia disminuye los dias de ventilacion
mecdnica en pacientes con SDRA, asi como
determinar si los dias de estancia en UCI y/o a
nivel hospitalario disminuian.

Nuestros resultados (todo y el pequefio tamafio
muestral y su carécter retrospectivo) demuestra la
disminucién en los dias de ventilaciéon mecénica de
la traqueostomia precoz vs tardia (23,5 vs 30,0 dias)
con resultados estadisticamente significativos (p=
0,049).

Ademaés de ello; encontramos una disminuciéon de
los dias de ingreso en UCI (31,9 + 10,8 vs 34,9 + 13,6)
y dias de estancia hospitalaria (44,9 + 16,1 vs 46,2 +
14,5) en pacientes con traqueostomia precoz; estos
altimos resultados sin significancia estadistica
(0.371, 0.755 respectivamente).

Este hecho podria significar una disminucién de
dosis de analgosedacion, disponibilidad de
ventiladores y camas de UC], facilitando el acceso a
pacientes que lo requieran.

Sin embargo; una limitacion resulta en la dificultad
para definir traqueostomia precoz vs tardia. En
patologias diferentes al COVID 19, algunos autores
consideran precoz entre el 5° y 14° dia, y tardia
después de 14 o 21 dias89101112.  Segdn el
documento de consenso de la Sociedad Espariola de
Medicina Intensival4 se considera precoz antes del
14 dia de intubacién orotraqueal. Estas
recomendaciones fueron la guia en nuestras
unidades considerando que era el momento en que
los pacientes afectados por SDRA secundario a
SARS-COV-2 presentaban cierta estabilidad clinica
que permitian realizar el procedimiento.  Se
utilizaron todos los EPIs (Equipos de Protecciéon
Individual) recomendados, siendo la tasa de
contagio nula en los profesionales que realizaron la
técnica. Esto sugiere que la traqueostomia precoz,
podria realizarse con seguridad utilizando las
medidas de  proteccion adecuadas; como
recomiendan las gufas Internacionales mencionadas
previamente donde se predijo el poco riesgo de
infectividad mas alla de los 10 dias posteriores al
inicio de los sintomas?®.

En nuestra serie la mediana de la traqueotomia
precoz fue de 12 dias y de la traqueostomia tardia
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de 16 dias; con poco margen de diferencia. Una
pregunta interesante seria si realizar la técnica de
manera mas precoz (alrededor del dia 10 de
intubacién orotraqueal, teniendo en cuenta el menor
riesgo de contagio) nos llevaria a mejores
resultados?  Esta pregunta resulta dificil de
responder. Por una parte, en nuestra serie (limitada
por el pequefio tamafio muestral) la traqueostomia
precoz implic6 mayor ntimero de complicaciones
(principalmente  sangrado realizando técnica
quirargica), y una muy grave secundaria a
decanulaciéon accidental durante una maniobra de
prono que llevo a hipoxia marcada y posterior
exitus por encefalopatia hipéxico isquémica grave,
en una UCI provisional. Por otro lado la decision
de realizacion de la traqueotomia estaba
determinada por una evaluacién individualizada
siguiendo las  recomendaciones de  guias
Internacionales pero basandose principalmente en
el criterio del médico tratante, sin una herramienta
objetiva de prediccion de complicaciones y/o
ventilacion mecanica prolongada, por lo que
realizar la traqueostomia precoz podria llevar a
realizar la técnica de manera innecesaria en
pacientes que podrian llegar a ser extubados?.

Resulta por tanto dificil la eleccion del mejor
momento para la realizacién de la técnica’é, siendo
decisién clinica del médico tratante, con una
valoracion individualizada de cada caso, valorando
los riesgos y los beneficios de cada caso. Como dice
el Dr. J]M Anon, en la editorial publicada en 2015 en
la revista de Medicina Intensival’, lo que seria
verdaderamente util (pero igualmente dificil) es
encontrar un modelo predictivo que sirva de ayuda
para determinar el mejor momento para la
realizacion de la traqueostomia pues los modelos
publicados hasta ahora no son aplicables a la clinica.

Consideramos que realizar la técnica alrededor del
10 dia de ventilacion mecédnica en pacientes
afectados por SDRA secundario a SARS COV 2;
podria disminuir los dias de ventilacién mecénica,
los dias de ingreso en UCI y de ingreso hospitalario,
pero probablemente con un mayor namero de
complicaciones; estas complicaciones tal vez
podrian  disminuirse realizando la técnica
percutdanea habitual y asegurando la estabilidad
clinica antes de realizarla. Sin embargo nos
quedaria la duda si la realizaciéon de dicha técnica
de manera precoz implicaria no dar la oportunidad
a realizar una extubacion reglada sin necesidad de
realizar la traqueostomia.
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De momento y a la espera de estudios mas amplios
consideramos mas seguro realizar la técnica
alrededor del dia 14 de intubacién orotraqueal si la
estabilidad clinica del paciente lo permite y
considerando realizar la técnica percutdanea por el
menor riesgo de complicaciones y el bajo riesgo de
infeccién segtin estudios recientes?s.

De todas maneras, falta estudios mas amplios que
puedan reforzar estas afirmaciones.

El hecho de que la tasa de contagio fuese nula entre
los profesionales implicados en realizar la técnica;
sugiere que la técnica es segura utilizando las
medidas de proteccién adecuadas.

El momento de realizacién de la traqueostomia
sigue siendo un tema controvertido. Se necesita una
una herramienta valida de predicciéon sobre qué
pacientes requerirdn una ventilacion mecanica
prolongada lo que facilitaria la toma de desiciones.
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