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RESUMEN

Introducción: Existe controversia en cuanto al momento y la técnica uƟ lizada para la realización de traqueostomía en los 

pacientes críƟ cos. Obje  vo: Describir la experiencia de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Oaxaca (HRAEO) en la realización de traqueostomía en pacientes críƟ camente enfermos. Material y métodos: 

Se realizó un estudio ambispecƟ vo, observacional y descripƟ vo en los individuos ingresados en la UCI del HRAEO del 1 de ene-

ro de 2012 al 30 de junio de 2014. Resultados: Se incluyeron un total de 53 pacientes; se encontró una diferencia signifi caƟ va 

entre la traqueostomía temprana y tardía con respecto a los días de venƟ lación mecánica (19.9 versus 22.6, p = 0.027), días 

de estancia en la UCI (9.2 versus 19.4, p < 0.05) y neumonía asociada con la venƟ lación (35.3% versus 63.2%, p = 0.05); en 

cuanto a los días de estancia hospitalaria (32.4 versus 36.0, p = 0.565), mortalidad en la UCI (20.6% versus 15.8%, p = 0.669) y 

mortalidad hospitalaria (29.4% versus 52.6%, p = 0.094) no se observó diferencia estadísƟ camente signifi caƟ va. Se analizaron 

las técnicas percutánea y abierta en cuanto a los días de venƟ lación mecánica (22 versus 19.4, p = 0.66), días de estancia en 

la UCI (12.7 versus 13.4, p = 0.81), días de estancia hospitalaria (35.6 versus 26.2, p = 0.207), neumonía asociada con la ven-

Ɵ lación (39.6% versus 5.7%, p = 0.178), mortalidad en la UCI (11.3% versus 7.5%, p = 0.096) y mortalidad hospitalaria (28.3% 

versus 9.4%, p = 0.553), y no se halló diferencia signifi caƟ va. Conclusiones: La traqueostomía temprana se asocia con menor 

Ɵ empo de venƟ lación mecánica, menor número de días de estancia en la UCI y menor frecuencia de neumonía asociada a la 

venƟ lación, sin haber diferencia signifi caƟ va en cuanto a la mortalidad en la UCI y hospitalaria.
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ABSTRACT

Introduc  on: Controversy exists regarding the Ɵ ming and the technique used to perform tracheostomy in criƟ cally ill paƟ ents. 

Objec  ve: To describe the experience of the Intensive Care Unit (ICU) of the Regional Hospital of High Speciality of Oaxaca 

(HRAEO) in performing tracheostomies in criƟ cally ill paƟ ents. Material and methods: An ambispecƟ ve, observaƟ onal and de-

scripƟ ve study was conducted in individuals admiƩ ed to the ICU of the HRAEO from January 1, 2012 to June 30, 2014. Results: 

A total of 53 paƟ ents were included; we found signifi cant diff erences between early and late tracheostomy regarding the days 

of mechanical venƟ laƟ on (19.9 versus 22.6, p = 0.027), ICU length of stay (9.2 versus 19.4, p < 0.05) and venƟ lator-associated 

pneumonia (35.3 versus 63.2%, p = 0.05); in terms of length of hospital stay (32.4 versus 36.0, p = 0.565), ICU mortality (20.6 

versus 15.8%, p = 0.669) and hospital mortality (29.4 versus 52.6%, p = 0.094), no staƟ sƟ cally signifi cant diff erence was ob-

served. Percutaneous and open techniques were analyzed in terms of days of mechanical venƟ laƟ on (22 versus 19.4, p = 0.66), 

length of stay in the ICU (12.7 versus 13.4, p = 0.81), length of hospital stay (35.6 versus 26.2, p analyzed = 0.207), venƟ lator-

associated pneumonia (39.6 versus 5.7%, p = 0.178), ICU mortality (11.3 versus 7.5%, p = 0.096) and hospital mortality (28.3 

versus 9.4%, p = 0.553); no signifi cant diff erence was found. Conclusions: Early tracheostomy is associated with reduced du-

raƟ on of mechanical venƟ laƟ on, fewer days in the ICU and lower frequency of venƟ lator-associated pneumonia; there is no 

signifi cant diff erence in ICU and hospital mortality.

Key words: Tracheostomy, ICU stay, mechanical venƟ laƟ on, mortality.

INTRODUCCIÓN

La traqueostomía es un procedimiento que se realiza de 

manera común en los pacientes críƟ camente enfermos 

que requieren venƟ lación mecánica prolongada. En 1909, 

Chevalier Jackson1-3 estandarizó la técnica de la traqueos-

tomía y las indicaciones para su operación; en su trabajo 

demostró que la tasa de complicaciones asociadas a la in-

tervención se podía reducir dramáƟ camente con la idenƟ -
fi cación cuidadosa de algunos puntos de reparo anatómi-

co. El rápido crecimiento y desarrollo de las unidades de 

cuidados intensivos (UCI) produjo una población especial 

de pacientes que necesitaban venƟ lación mecánica por 

Ɵ empo prolongado, haciéndose necesaria la posibilidad 

de brindar este soporte vital para disminuir las complica-

ciones atribuidas a la cánula endotraqueal.4

La traqueostomía percutánea fue descrita por prime-

ra vez por Shelden y colaboradores en 1955; su técnica 

consisơ a en la instrumentación cruenta de la tráquea y 

estuvo asociada a una elevada tasa de complicaciones, lo 

que limitó su popularidad.5 Posteriormente, se introduje-

ron diversas modifi caciones a la técnica con la fi nalidad 

de mejorar sus resultados.5,6 La traqueostomía ha evolu-

cionado con el Ɵ empo de ser un procedimiento quirúrgico 

complejo realizado tradicionalmente en un quirófano a 

una intervención que puede ser ejecutada en la UCI, en la 

misma cama del enfermo, mediante un abordaje percutá-

neo. De esta manera, la traqueostomía se ha converƟ do 

en uno de los procedimientos quirúrgicos más frecuente-

mente realizados en la UCI, reportándose una prevalen-

cia a nivel internacional que oscila entre el 10 y el 20%; 

sin embargo, ésta se incrementa hasta en un 24 a 48% 

en algunos subgrupos de pacientes, como aquellos con 

trauma.1,2

Pese a la información disponible hasta el momento, las 

indicaciones, el mejor momento para realizarla y la técni-

ca uƟ lizada no han sido claramente establecidos, por lo 

que todavía la experiencia y el juicio clínico del médico 

cobran especial relevancia en la decisión de realizar este 

procedimiento.6-12

El objeƟ vo del presente estudio es describir la expe-

riencia de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hos-

pital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca (HRAEO) en 

la realización de traqueostomía en pacientes críƟ camente 

enfermos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio ambispecƟ vo, observacional 

y descripƟ vo en los individuos ingresados en la UCI del 

HRAEO entre el 1 de enero de 2012 y el 30 de junio de 

2014. Fueron incluidos los sujetos que ingresaron a la UCI 

con intubación endotraqueal y requirieron traqueosto-

mía; se realizó el cálculo de escalas pronósƟ cas APACHE II 

y SOFA a su ingreso. Cada paciente contó con una hoja de 

consenƟ miento informado fi rmada por él mismo o por su 

representante legal previamente a la realización de la tra-

queostomía. Todas las traqueostomías fueron hechas por 

intensivistas entrenados para ejecutar el procedimiento 

en la cama del enfermo. Las personas fueron seguidas 

hasta su alta o muerte en la UCI y  hasta el día 28 de es-

tancia en hospitalización.

Se recolectaron los datos demográficos de los suje-

tos, tiempo de estancia en la UCI, estancia hospitalaria, 

tiempo de ventilación mecánica, momento de la tra-

queostomía, indicación de la traqueostomía, complica-

ciones del procedimiento y días de estancia en la UCI. 

Los individuos fueron separados para su análisis en tra-
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queostomía temprana (definida como aquella realizada 

en un tiempo menor a 10 días) y traqueostomía tardía 

(realizada en un tiempo mayor o igual a 10 días). De 

acuerdo con la técnica empleada, se separaron en téc-

nica abierta o técnica percutánea. En las indicaciones 

para la realización de la traqueostomía, se considera-

ron las siguientes: estado neurológico y/o ausencia de 

reflejos de protección de la vía área en aquellos pacien-

tes con una lesión encefálica aguda grave que perma-

necieran con una puntuación inferior a ocho en la esca-

la de coma de Glasgow o fueran incapaces de proteger 

la vía aérea, compromiso anatómico de la vía área en 

aquellos enfermos con obstrucción documentada de 

la vía aérea alta, ventilación mecánica prolongada en 

aquellas personas con ventilación mecánica igual o ma-

yor a 10 días y fracaso en el retiro de la ventilación me-

cánica en sujetos con fracaso en el proceso de destete 

en al menos dos oportunidades, con menos de 10 días 

de ventilación mecánica y en quienes no se previera 

retiro en breve. Las complicaciones relacionadas con 

la técnica que fueron evaluadas incluyeron sangrado, 

lesión de la vía aérea e infección del estoma.

Las variables cuanƟ taƟ vas se expresaron como prome-

dio ± desviación estándar. La comparación de las medias 

se realizó mediante la prueba de t de Student. La compa-

ración entre los porcentajes se realizó por la prueba de χ2. 

Para el análisis estadísƟ co se uƟ lizó el paquete IBM SPSS 

V22 (IBM Corp.).

RESULTADOS

Un total de 53 individuos fueron incluidos en este estudio; 

31 (58.5%) fueron hombres y 22 (41.5%) mujeres, con un 

APACHE II al ingreso de 14.7 ± 6.0 y SOFA 6.3 ± 3.3. El mo-

Ɵ vo de ingreso de los pacientes fue en 33 (62.3%) origen 

médico, ocho (15.1%) quirúrgicos programados y 12 (22.6%) 

quirúrgicos urgentes. En cuanto el momento de la traqueos-

tomía, en 34 (64.2%) se realizó traqueostomía temprana y 

en 19 (35.8%) se llevó a cabo traqueostomía tardía. La téc-

nica uƟ lizada en 42 (79.2%) fue percutánea y en 11 (20.8%), 

abierta. Las principales indicaciones para la ejecución de la 

traqueostomía fueron, en primer lugar, fracaso en el reƟ ro 

de la ventilación mecánica en 23 (43.4%) casos, seguido 

de venƟ lación mecánica prolongada en 16 (30.2%), estado 

neurológico y/o ausencia de refl ejos de protección de la vía 

aérea en 10 (18.9%) y, fi nalmente, compromiso anatómico 

de la vía aérea en cuatro (7.5%) de los enfermos (Cuadro I).

Se analizó el momento de realización de la traqueos-

tomía y se encontró diferencia signifi caƟ va entre la tra-

Cuadro I. Características demográficas de la población estudiada.

Género
 Hombres 31 (58.5%)
 Mujeres 22 (41.5%)
Edad 52.2 ± 20.7
APACHE II 14.7 ± 6.0
SOFA 6.3 ± 3.3
Tipo de paciente
 Médico 33 (62.3%)
 Quirúrgico programado 8 (15.1%)
 Quirúrgico urgente 12 (22.6%)
Total de días de ventilación mecánica 21.5 ± 17.3
Día de ventilación mecánica al momento de la traqueostomía 8.9 ± 4.2
Indicación de la traqueostomía
 Estado neurológico y/o ausencia de reflejos de protección de la vía aérea 10 (18.9%)
 Compromiso anatómico de la vía aérea 4 (7.5%)
 Ventilación mecánica prolongada 16 (30.2%)
 Fracaso en el retiro de la ventilación mecánica 23 (43.4%)
Complicaciones asociadas con la traqueostomía 3 (5.7%)
 Sangrado del estoma 2 (1.9%)
 Infección del estoma 1 (3.8%)
Días de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos 12.9 ± 8.5
Días de estancia hospitalaria 33.7 ± 21.8
Neumonía asociada con la ventilación 24 (45.3%)
Mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos 10 (18.9%)
Mortalidad hospitalaria 20 (37.7%)
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Cuadro II. Momento de realización de la traqueostomía.

Temprana (n = 34) Tardía (n = 19) p

Total de días de ventilación mecánica 19.9 ± 18.8 (23.50) 22.6 ± 15.6 (33.26) 0.027
Día de VM al momento de la traqueostomía 5.6 ± 2.58 12.5 ± 2.7 < 0.05
Días de estancia en la UCI 9.2 ± 4.9 19.4 ± 9.6 < 0.05
Días de estancia hospitalaria 32.4 ± 21.7 36    ± 22.3 0.565
Neumonía asociada con la ventilación 12 (35.2%) 12 (63.1%) 0.05
Mortalidad en la UCI 7 (20.5%) 3 (15.7%) 0.669
Mortalidad hospitalaria 10 (29.4%) 10 (52.6%) 0.094

queostomía temprana y la tardía con respecto a los días 

de venƟ lación mecánica (19.9 versus 22.6, p = 0.027), días 

de estancia en la UCI (9.2 versus 19.4, p < 0.05) y neu-

monía asociada con la venƟ lación (35.3% versus 63.2%, 

p = 0.05); en cuanto a los días de estancia hospitalaria 

(32.4 versus 36.0, p = 0.565), mortalidad en la UCI (20.6% 

versus 15.8%, p = 0.669) y mortalidad hospitalaria (29.4% 

versus 52.6%, p = 0.094), no se encontró diferencia esta-

dísƟ camente signifi caƟ va (Cuadro II). En la curva de Ka-

plan-Meier, la supervivencia para la traqueostomía precoz 

y la traqueostomía tardía no mostró signifi cancia estadís-

Ɵ ca (Figura 1).

Se compararon las técnicas uƟ lizadas para hacer la tra-

queostomía (técnica percutánea o abierta) en cuanto a los 

días de venƟ lación mecánica (22 versus 19.4, p = 0.66), 

días de estancia en la UCI (12.7 versus 13.4, p = 0.83), 

días de estancia hospitalaria (35.6 versus 26.2, p = 0.207), 

neumonía asociada con la venƟ lación (39.6% versus 5.7%, 

p = 0.178), mortalidad en la UCI (11.3% versus 7.5%, p = 

0.096) y mortalidad hospitalaria (28.3% versus 9.4%, p = 

0.553), y no se encontró diferencia signifi caƟ va (Cuadro 

III). El porcentaje de complicaciones fue de 5.7% del total 

de procedimientos, presentándose sangrado quirúrgico 

con mayor frecuencia en los procedimientos con técnica 

abierta (Cuadros I y III).

DISCUSIÓN

En nuestro estudio, la principal indicación para la rea-

lización de traqueostomía fue fracaso en el retiro de la 

venƟ lación mecánica, lo cual difi ere con lo reportado en 

la literatura, donde la indicación más común para la eje-

cución de traqueostomía en la UCI es proveer un acceso 

para la ventilación mecánica prolongada. Sin embargo, 

esto pudiera ser explicado por la variación en los disƟ n-

tos trabajos del Ɵ empo ópƟ mo considerado para llevar a 

cabo la traqueostomía (temprana o tardía) y la población 

estudiada (población médica o quirúrgica).

Aun con las varias invesƟ gaciones existentes, el mo-

mento para efectuar la traqueostomía permanece con-

troversial. En nuestro trabajo, se observaron algunos be-

nefi cios de la traqueostomía temprana con respecto a la 

traqueostomía tardía: disminución en el Ɵ empo de ven-

Ɵ lación mecánica, menor número de días de estancia en 

la UCI y menor frecuencia de neumonía asociada con la 

venƟ lación. Estos resultados difi eren de lo reportado por 

Wang y colaboradores13 en 2011 y el estudio TracMan,14 

publicado en el 2013, donde no se encontró relación sig-

nificativa en cuanto a los días de ventilación mecánica, 

días de estancia en la UCI y la presencia de neumonía aso-

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier: supervivencia de los pacien-
tes con traqueostomía temprana versus tardía.
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ciada a la venƟ lación. A pesar de los benefi cios observa-

dos en nuestra invesƟ gación en relación con la traqueos-

tomía temprana, no se observa diferencia signifi caƟ va en 

cuanto a la mortalidad en la UCI y mortalidad hospitalaria.

En lo relativo a las complicaciones producidas por la 

traqueostomía, el rango descrito a nivel mundial va de 6 a 

66%.1-12 En nuestro estudio, el porcentaje de complicacio-

nes fue de 5.7% del total de traqueostomías, similar al re-

portado por Maza y su grupo,15 de 5.7% en traqueostomías 

percutáneas realizadas en un hospital militar en México, y 

al descrito por el estudio TracMan,14 de 6.3%; en ambos tra-

bajos, al igual que en el nuestro, las complicaciones relacio-

nadas con sangrado fueron las más frecuentes.

En nuestra invesƟ gación se observaron algunas limita-

ciones, como el haberse llevado a cabo en un solo centro 

hospitalario, con una muestra relaƟ vamente pequeña y la 

ausencia de protocolos bien establecidos para la realiza-

ción de la traqueostomía.

CONCLUSIONES

El fracaso en el retiro de la ventilación mecánica fue la 

indicación más frecuente para la ejecución de traqueos-

tomía. La traqueostomía temprana se asocia con menor 

Ɵ empo de venƟ lación mecánica, menor número de días 

de estancia en la UCI y menor frecuencia de neumonía 

asociada a la ventilación, sin haberse encontrado dife-

rencia signifi caƟ va en cuanto a la mortalidad en la UCI y 

mortalidad hospitalaria. No se hallaron diferencias signifi -

caƟ vas en lo relacionado con la técnica uƟ lizada. Las com-

plicaciones asociadas a la realización de la traqueostomía 

son similares a las reportadas en la literatura.
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Cuadro III. Técnica utilizada para la realización de la traqueostomía.

Percutánea (n = 42) Abierta (n = 11) p

Total de días de ventilación mecánica 22 (± 18.3) 19.4 (± 13.3) 0.66
Día de VM al momento de la traqueostomía 7.98 (± 4) 8.5 (± 5) 0.696
Días de estancia en la UCI 12.76 (± 8.2) 13.45 (± 9.9) 0.813
Días de estancia hospitalaria 35.67 (± 22) 26.27 (± 20.1) 0.207
Complicaciones asociadas a la traqueostomía
 Sangrado del estoma 0 2 (18.2%)
 Infección del estoma 1 (2.4%) 0
Neumonía asociada a la ventilación mecánica 21 (39.6%) 3 (5.7%) 0.178
Mortalidad en la UCI 6 (11.3%) 4 (7.5%) 0.096
Mortalidad hospitalaria 15 (28.3%) 5 (9.4%) 0.553


