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El papel de la traqueotomía 
temprana en el paciente 
críticamente enfermo

Resumen 

A pesar de que se han realizado gran cantidad de estudios para 
evaluar los beneficios de la traqueotomía temprana, la heteroge-
neidad de esos estudios es evidente. Si bien la opinión entre los 
clínicos es que la traqueotomía permite la alimentación por la vía 
enteral (oral), mejora la comunicación con el paciente, permite la 
deambulación temprana y facilita la fisioterapia pulmonar y aseo del 
paciente, existen grandes diferencias de los beneficios reportados 
entre los autores, así como respecto a la incidencia de neumonía 
y la mortalidad, que también son variables importantes. Se han 
evaluado los beneficios de la traqueotomía temprana respecto a 
los días de estancia hospitalaria total, días de permanencia en la 
unidad de cuidados intensivos y días de ventilación mecánica, 
entre muchas otras variables. Diagnosticar una enfermedad que 
requiere traqueotomía cuando ésta se realiza en pacientes crítica-
mente enfermos tiene, en promedio, un efecto cinco veces mayor 
en la disminución de costos. Este trabajo pretende dar un panorama 
general que permita al clínico decidir el momento oportuno para 
realizar el procedimiento.
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The role of early tracheostomy in the 
critically ill patient.

Abstract

Although lots of work has been done to assess the benefits of early 
tracheostomy, the heterogeneity of these studies is evident; although 
the opinion among clinicians is that tracheotomy allows enteral 
feeding (oral), improves communication with patients, allows early 
ambulation and facilitates cleaning and pulmonary physiotherapy, 
there are major differences between authors reporting benefits, 
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ANTECEDENTES

La traqueotomía temprana se ha sugerido como 
un procedimiento adecuado para evitar las 
complicaciones de la intubación prolongada 
translaríngea. Estas complicaciones incluyen 
daño oral, labial, laríngeo y traqueal al reaccionar 
a cuerpo extraño, así como incomodidad del pa-
ciente. La traqueotomía permite la alimentación 
por la vía enteral (oral), mejora la comunica-
ción con el paciente, permite la deambulación 
temprana y facilita la fisioterapia pulmonar y el 
aseo corporal. Si bien podemos dividir las com-
plicaciones relacionadas con la traqueotomía en 
tempranas y tardías, de acuerdo con el tiempo de 
aparición, también podemos dividirlas en locales 
y sistémicas de acuerdo con el sitio de afección; 
estas complicaciones incluyen infecciones del 
estoma, traqueomalacia, tejido de granulación, 
neumotórax, enfisema y rara vez la muerte.1-27 
Hay estudios que han demostrado disminución 
de la enfermedad oral y labial e incluso disminu-
ción de la incidencia de la autoextubación y, lo 
más importante, disminución en los días de seda-
ción en los pacientes asignados a traqueotomía,15 
lo que resulta en reducción de los días de estancia 
hospitalaria y menores costos de hospitalización. 
De igual manera es importante que ninguno de 
los estudios revisados encontró efectos adversos 

traqueales estadísticamente significativos a corto 
ni a largo plazo asociados con el procedimiento 
de traqueotomía. A pesar de que se han reali-
zado gran cantidad de estudios para evaluar los 
beneficios de la traqueotomía temprana, la he-
terogeneidad en los distintos estudios revisados 
es evidente; estas diferencias pueden ir desde la 
definición de la traqueotomía temprana, de uno 
a varios días, así como de los beneficios respecto 
a la incidencia de neumonía o la mortalidad, que 
también son variables a considerar. Un factor 
adicional que contribuye a la diferencia de los 
resultados se refiere a las diversas poblaciones 
de pacientes en los estudios individuales; éstos 
incluyen desde pacientes quemados, pacientes 
de la unidad de cuidados intensivos médica, 
pacientes con trauma general y  traumatismo  
craneal. No obstante tanta heterogeneidad, todos 
los resultados apoyan la traqueotomía como 
un procedimiento clínicamente seguro y bien 
tolerado.1-27

Duración de la estancia en la unidad de cuidados 
intensivos y hospitalaria

Se han evaluado los beneficios de la traqueoto-
mía temprana con respecto a los días de estancia 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la 
estancia total hospitalaria. En el estudio pros-

but also respect to the incidence of pneumonia and/or mortality, 
which are also important variables. Benefits of early tracheostomy 
respect to the days of total hospital stay, days of ICU stay and du-
ration of mechanical ventilation have been studied, among many 
other variables. Diagnosing a disease that requires tracheotomy 
when this is done in critically ill patients has, on average, five 
times greater impact on reducing costs. This paper aims to give an 
overview that allows the clinician to decide the appropriate time 
to perform the procedure.
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pectivo de Rumbak y su grupo,15 observaron 
disminución de la duración de la estancia en 
la UCI con traqueotomía temprana (4.8 vs 16.2 
días). En un grupo de pacientes quirúrgicos, 
Rodríguez13 también observó disminución de la 
duración de la estancia en la UCI y de la estancia 
hospitalaria en pacientes sometidos a traqueo-
tomía temprana (16 vs 37 días y 34 vs 51 días, 
respectivamente). Del mismo modo, Armstrong 
y sus colaboradores12 en el grupo de trauma 
cerrado observaron disminución del tiempo 
de estancia en la UCI y la duración de días de 
estancia hospitalaria en pacientes sometidos a 
traqueotomía temprana (15 vs 29 días y 33 vs 
68 días, respectivamente). Arabi y su grupo,11 en 
otro estudio de cohorte en pacientes con trauma, 
informaron la disminución de tiempo de estancia 
en la UCI con traqueotomía temprana (10.9 vs 21 
días). D’Amelio y colaboradores,10 en el grupo 
de pacientes con traumatismo craneal a los que 
se les realizó traqueotomía y gastrostomía, ob-
servaron igualmente disminución de la duración 
en la estancia (12.6 vs 26.2 días y 34.1 vs 49.6 
días, respectivamente). 

Por el contrario, Kluger y su grupo1 no encontra-
ron diferencias en la duración media de estancia 
en la UCI en los pacientes sometidos a traqueoto-
mía temprana, a pesar de que la puntuación en la 
escala de coma de Glasgow fue estadísticamente 
menor en el grupo de traqueotomía temprana, 
en comparación con el grupo de traqueotomía 
tardía. Bouderka y colaboradores3 tampoco re-
portaron beneficio de la traqueotomía temprana 
en lo que se refiere a los días de estancia en la 
UCI. No obstante, este estudio hizo notar los 
beneficios de la traqueotomía temprana en rela-
ción con el total de días de asistencia mecánica 
respiratoria, lo que sugiere que otras variables 
pueden haber prolongado la estancia dentro 
de la UCI. De manera similar, en el estudio de 
pacientes quemados de Saffle y colaborado-
res,14 tampoco reportan que se obtenga algún 
beneficio de la traqueotomía temprana, pero las 
características de la lesión pulmonar inicial en 

pacientes quemados eran diferentes entre las dos 
poblaciones de estudio. Asimismo, Sugerman y 
colaboradores2 no encontraron beneficio de la 
traqueotomía temprana respecto a la duración 
de estancia en la UCI, pero observaron grandes 
problemas respecto a la elaboración de este 
estudio. En general, podemos señalar que los 
estudios mejor diseñados con menor número 
de variables de confusión apoyan la evidencia 
de que la traqueotomía temprana disminuye 
significativamente la estancia en la UCI y en el 
hospital.

Días en ventilación mecánica

Muchos trabajos han evaluado los beneficios de 
la traqueotomía temprana respecto a los días de 
ventilación mecánica. Rumbak y colaborado-
res15 observaron disminución significativa en los 
días de ventilación mecánica con traqueotomía 
temprana (7.6 vs 17.4 días) y disminución en los 
requerimientos de sedación que acompaña a la 
extubación endotraqueal temprana. Rodríguez13 
observó resultados similares (12 vs 32 días). Una 
vez que se diagnosticó neumonía, la traqueotomía 
se asoció con menor número de días de venti-
lación mecánica (6 vs 23 días). Bouderka y su 
grupo3 observaron una disminución significativa 
de días en ventilación mecánica con traqueotomía 
temprana (14.5 vs 17.5 días). También encontra-
ron que después del diagnóstico de neumonía, la 
duración de la ventilación mecánica fue notable-
mente menor en los pacientes asignados al azar 
a traqueotomía temprana (6 vs 11.7 días). Arabi 
y su grupo11 informaron que la traqueotomía 
temprana se asoció con menor número de días 
de ventilación mecánica (10.9 vs 18.7 días), a 
pesar de que la estadística mostraba una puntua-
ción significativamente más baja de la escala de 
coma de Glasgow para la población estudiada 
en el grupo de traqueotomía temprana. Lesnik y 
colaboradores,5 así como D’Amelio y su grupo,10 
informaron menor requerimiento de ventilación 
mecánica en los grupos de pacientes con politrau-
matismo y lesión cerebral, respectivamente, con 
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realizar el procedimiento; se analizaron también 
la duración de la ventilación mecánica, días en 
la UCI y la duración de estancia hospitalaria. 
Se compilaron los datos de 43,916 pacientes 
a partir de 101 hospitales y 130 unidades de 
cuidados intensivos que participaron. La tra-
queotomía electiva se realizó en 2,473 pacientes. 
En este estudio los pacientes traqueotomizados 
consumieron cantidades desproporcionadas de 
los recursos de atención en salud y fueron más 
propensos a requerir mayor nivel de apoyo (es 
decir, de enfermería especializada o centro de 
rehabilitación física) y atención antes del alta. 
Este estudio multicéntrico mostró diversas varia-
bles que afectan la práctica de la traqueotomía, 
que incluyen el diagnóstico de admisión, intento 
previo fallido en la extubación, características 
del hospital y especialización de la UCI. De-
bido a que éste fue un estudio observacional 
retrospectivo, los beneficios cualitativos y 
complicaciones de la traqueotomía no pueden 
evaluarse. No obstante, en el estudio se mostra-
ron datos prometedores, pero contrastantes; es 
evidente la mejoría en cuanto a la supervivencia 
de pacientes traqueotomizados; sin embargo, 
se encontró disminución inmediata del nivel de 
independencia de los pacientes sometidos a tra-
queotomía temprana y, por último, es evidente el 
contraste con los resultados funcionales a largo 
plazo de estos pacientes.

Armstrong y sus colaboradores12 calculan que 
disminuyó la estancia en UCI y hospitalaria y, 
como resultado de esta disminución, se redujo 
el costo relacionado con el cuidado de la salud 
dentro del hospital por habitación y ventilador 
($36,609 para los pacientes sometidos a traqueo-
tomía temprana y $73,714 para los pacientes 
sometidos a traqueotomía tardía). Kollef y su 
grupo9 estudiaron una cohorte prospectiva de 
una sola institución y con los resultados elabo-
raron predictores clínicos para los pacientes que 
requieren traqueotomía en la UCI. La traqueoto-
mía se asoció con disminución de la mortalidad 
hospitalaria y la estancia en la UCI; no obstante, 

traqueotomía temprana (6 vs 20.6 días y 4.6 vs 
11.7 días, respectivamente). En contraste, Boynton 
y colaboradores6 observaron disminución en la 
duración media de destete, pero no en el total 
de días de ventilación mecánica en pacientes 
sometidos a traqueotomía temprana. Este hallaz-
go puede reflejar defectos del diseño y el tipo de 
población de estudio, debido a que el grupo de 
traqueotomía temprana consistió en pacientes que 
se sometieron a traqueotomía antes de cualquier 
intento de destete asociado. El grupo de pacien-
tes asignados a traqueotomía tardía se sometió a 
una traqueotomía sólo posterior a la falla de los 
intentos iniciales en el destete de la ventilación 
mecánica. Los pacientes seleccionados para la tra-
queotomía temprana pueden haber representado 
una población de pacientes que se esperaba que 
lo hicieran mal o requirieran soporte ventilatorio 
prolongado. En el grupo de pacientes quemados 
que presentan Saffle y colegas14 no reportan be-
neficios de la traqueotomía temprana en cuanto 
a días de ventilación mecánica. No obstante, los 
pacientes sometidos a traqueotomía temprana 
tenían una PaO2/FiO2 significativamente más baja, 
así como mayor superficie corporal quemada. 
Estas variables pueden haber afectado los resulta-
dos del estudio porque los pacientes sometidos a 
traqueotomía temprana pudieron haber teniendo 
lesión pulmonar y quemaduras más extensas. 
También pueden haber requerido desbridamiento 
quirúrgico durante su estancia hospitalaria, lo que 
los autores no comentan. La mayor parte de los 
estudios sugieren que el tiempo de ventilación 
mecánica se reduce de manera significativa con 
la traqueotomía temprana, en comparación con la 
intubación translaríngea prolongada. Si se realiza 
la traqueotomía temprana, entonces se reduce el 
tiempo de alivio de la neumonía asociada con la 
ventilación.

Costos hospitalarios y resultados

Freeman y su grupo8 evaluaron la traqueotomía 
en el contexto de la enfermedad crítica para 
determinar la relación entre el momento de 
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la duración de la ventilación mecánica fue mayor 
en los pacientes sometidos a traqueotomía. Este 
resultado pudo estar influido por la mayor dura-
ción de días de estancia en la UCI entre los no 
supervivientes sometidos a traqueotomía. Entre 
los 44 supervivientes sometidos a traqueotomía, 
86% estaban vivos 30 días después del alta hos-
pitalaria y 70.5% vivían en casa.

En la mayor parte de los estudios que compa-
ran la traqueotomía vs intubación translaríngea 
prolongada, los pacientes no traqueotomizados 
tienen un pronóstico más adverso. La tasa de 
mortalidad es mayor en los pacientes con intu-
bación translaríngea. Ahora bien, los pacientes 
con traqueotomía tienden a usar más recursos de 
atención en salud. No obstante, la traqueotomía 
temprana se asocia con disminución de costos 
globales de atención sanitaria. Los estudios que 
compararon la traqueotomía temprana vs tardía 
encontraron disminución de días de estancia en 
la UCI y hospitalaria. La traqueotomía temprana 
puede beneficiar a los pacientes y reducir los 
costos hospitalarios totales. Hay grandes ahorros 
si los pacientes están en la UCI o en el hospital 
porque cursan no sólo con periodos de estancia 
más cortos, sino con menor requerimiento de 
sedación. Diagnosticar una enfermedad que 
requiere traqueotomía cuando ésta se realiza en 
pacientes críticamente enfermos tiene un efecto 
mayor, en promedio, hasta cinco veces en la 
disminución de costos. Los aspectos importantes 
de la traqueotomía incluyen el efecto en la dismi-
nución de estancia hospitalaria y en la UCI. Los 
beneficios a largo plazo de la traqueotomía son: 
acortamiento de cualquiera de las variables y dis-
minución del costo total de atención médica y, a 
la larga, menor uso de recursos sanitarios, además 
de la movilización temprana de los pacientes, que 
es un componente igualmente importante. 

Mortalidad

Rumbak y colegas15 evaluaron los beneficios de 
la traqueotomía temprana (primeros dos días) 

versus tardía (días 14-16) en pacientes crítica-
mente enfermos. Los autores encontraron una 
reducción estadísticamente significativa de la 
mortalidad con traqueotomía temprana (32 
versus 62%, respectivamente). Rodríguez y su 
grupo13 realizaron un estudio prospectivo, alea-
torizado y controlado para evaluar los beneficios 
de la traqueotomía temprana en los pacientes 
ingresados en la UCI quirúrgica. En esta pobla-
ción de pacientes se consideró traqueotomía 
temprana hasta los siete días (más larga que la 
que estudió Rumbak).15 No se observó diferen-
cia significativa en la mortalidad. Bouderka y 
colaboradores3 realizaron un estudio similar 
para evaluar los beneficios de la traqueotomía 
temprana en pacientes con lesión cerebral grave. 
En este estudio, la traqueotomía temprana se 
realizó cinco o seis días después de la intubación 
sin encontrar diferencias en la mortalidad. Suger-
man y su grupo2 también reportaron mortalidad 
alta, pero este estudio tiene muchas variables de 
confusión. Saffle y colaboradores14 evaluaron el 
beneficio de la traqueotomía temprana versus 
tardía en pacientes quemados. La traqueotomía 
temprana se realizó en una media de cuatro días 
posteriores a la quemadura; la tardía se conside-
ró a los 14 días o más. No reportaron cambios 
de mortalidad en el grupo de traqueotomía 
temprana. Uno de los aspectos clave del estudio 
fue que el grupo de pacientes de traqueotomía 
temprana tenían quemaduras más graves y un 
índice PaO2/FiO2 menor en proporción con 
el grupo de traqueotomía tardía, lo que pudo 
afectar los resultados de mortalidad.

Chintamani y su grupo16 estudiaron la traqueo-
tomía temprana en un promedio de 2.18 días de 
hospitalización en pacientes con lesión cerebral. 
El grupo control estaba constituido por pacientes 
con lesión similar, pero no sometidos a traqueo-
tomía durante la hospitalización. La mortalidad 
en el grupo de traqueotomía temprana fue de 
36%, en comparación con 58% en el grupo 
control. Boynton y colaboradores6 realizaron 
un estudio similar en pacientes de trauma para 
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evaluar el efecto de la traqueotomía oportuna. 
La mediana de tiempo de traqueotomía temprana 
fue a los cuatro días, en comparación con 14 
días para el grupo de traqueotomía tardía. De 
igual manera, este estudio mostró disminución 
de la mortalidad en el grupo de traqueotomía 
temprana. Arabi y colaboradores11 realizaron 
un estudio de cohorte prospectivo para demos-
trar los beneficios de la traqueotomía temprana 
(hasta siete días) en pacientes con traumatismos. 
No hubo cambios reportados en la mortalidad 
en este estudio. No obstante, la puntuación de 
la escala de coma de Glasgow fue significati-
vamente menor en los pacientes seleccionados 
para traqueotomía temprana, lo que sugiere que 
los pacientes más gravemente heridos se selec-
cionaron para traqueotomía temprana.

Kluger y su grupo1 estudiaron los beneficios 
de la traqueotomía temprana en pacientes con 
politraumatismo. Se estudiaron tres poblaciones: 
la traqueotomía temprana (0-3 días), intermedia 
(4-7 días) y tardía (después de siete días). No se 
reportaron beneficios observados en cuanto a 
la mortalidad en el estudio. Al analizar los da-
tos encontramos que el grupo de traqueotomía 
temprana tenía menor puntuación media de la 
escala de coma de Glasgow y las escalas de 
gravedad eran ligeramente más altas, aunque no 
estadísticamente significativas, en comparación 
con el grupo de traqueotomía tardía. Armstrong 
y colaboradores12 evaluaron la traqueotomía 
temprana hasta seis días en pacientes ingresados 
por trauma cerrado; no se demostró ningún be-
neficio. Kollef y su grupo9 realizaron un estudio 
de cohorte prospectivo para evaluar los factores 
de predicción clínicos y los resultados en los 
pacientes que requirieron traqueotomía. La tasa 
de mortalidad hospitalaria de los pacientes con 
traqueotomía fue de 14 vs 26% de los pacientes 
a los que no se les realizó el procedimiento. 
Freeman y colaboradores8 encontraron que el 
promedio de días de ventilación mecánica de 
pacientes antes de ser sometidos a traqueotomía 

fue de nueve. El análisis de los datos mostró que 
la traqueotomía se asoció con mejor supervi-
vencia en la UCI y hospitalaria (78 versus 72%). 
Frutos-Vivar y su grupo7 evaluaron los resultados 
de ventilación mecánica en pacientes que re-
querían traqueotomía. En el estudio se observó 
beneficio en cuanto a mortalidad para pacientes 
de la UCI (razón de momios 2.22; intervalo de 
confianza de 95%: 1.72-2.86), pero no respecto 
a la mortalidad hospitalaria global, que fue simi-
lar en ambas poblaciones del estudio.

En resumen, algunos estudios que comparan la 
traqueotomía temprana contra tardía no encon-
traron disminución estadísticamente significativa 
de la mortalidad en el grupo de traqueotomía 
temprana. Sin embargo, estos estudios tuvieron 
muchas variables de confusión que pudieron al-
terar los resultados. Las traqueotomías realizadas 
antes del día 3 pueden reducir la mortalidad, en 
comparación con los procedimientos realizados 
el día 14. Los tres últimos trabajos consistían en 
poblaciones de estudio heterogéneas y tenían 
diseños no aleatorizados, además de que el 
diseño de los estudios no era específico para 
demostrar diferencias entre la traqueotomía y la 
intubación translaríngea convencional. La mejo-
ría asociada de la supervivencia puede reflejar 
sesgo en cuanto a la selección de pacientes para 
traqueotomía contra los esperados para sobrevi-
vir a la hospitalización.

Neumonía asociada con ventilación mecánica

Rumbak y su grupo15 observaron neumonía aso-
ciada con ventilación mecánica en pacientes con 
traqueotomía temprana. El procedimiento se rea-
lizó en los primeros dos días de hospitalización. 
Se estableció un protocolo para la prevención en 
la unidad de cuidados intensivos. El diagnóstico 
de neumonía asociada con ventilación mecánica 
se realizó mediante broncoscopia utilizando 
cultivos semicuantitativos de cepillos protegidos 
o lavado broncoalveolar. Los autores informaron
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disminución en la prevalencia de la neumonía 
asociada con ventilación mecánica, incluso, de 
80%. Rodríguez y colaboradores13 utilizaron un 
diagnóstico clínico de neumonía asociada con 
ventilación mecánica. El estudio no describió la 
existencia de un protocolo para la prevención de 
neumonía asociada con ventilación mecánica. 
En este grupo no hubo disminución de la pre-
valencia de neumonía asociada con ventilación 
mecánica en el grupo de traquoetomía temprana 
ni tardía. Al realizar el análisis de subgrupos 
observamos disminución de la incidencia esta-
dísticamente significativa de neumonía asociada 
con ventilación mecánica si la traqueotomía se 
realizó en los primeros dos días de intubación, 
lo que es consistente con los datos reportados 
por Rumbak y su grupo.

Sugerman y colaboradores2 estudiaron la tra-
queotomía temprana entre los días 3 y 5, sin 
protocolo para la prevención de neumonía aso-
ciada con ventilación mecánica a que se hace 
referencia. El diagnóstico de neumonía asociada 
con ventilación mecánica fue clínico. No se 
reportan beneficios respecto a la incidencia de 
neumonía asociada con ventilación mecánica 
con traqueotomía temprana. Saffle y su grupo14 
realizaron un estudio para evaluar los beneficios 
de la traqueotomía temprana en pacientes con 
quemaduras graves. No se documentaron la 
forma de prevención, diagnóstico o ambos de 
neumonía asociada con ventilación mecáni-
ca. De la misma manera, tampoco se observó 
disminución en la prevalencia de la neumonía 
asociada con ventilación mecánica. Bouderka 
y colaboradores3 estudiaron el efecto de la 
neumonía asociada con ventilación mecánica 
en pacientes con traqueotomía temprana rea-
lizada el día 5 o 6. La neumonía asociada con 
ventilación mecánica se diagnosticó mediante 
las directrices de prevención de infecciones 
nosocomiales de los Centros para el Control de 
Enfermedades; sin embargo, no se hace referen-
cia a ningún protocolo para la prevención de la 
neumonía asociada con ventilación mecánica. 

No se tiene en cuenta alguna disminución en la 
prevalencia de la neumonía asociada con ven-
tilación mecánica con traqueotomía temprana.

Kluger y su grupo1 observaron los beneficios 
de la traqueotomía temprana en pacientes con 
traumatismos. Se analizaron tres poblaciones de 
estudio: traqueotomía temprana (en 0-3 días), 
traqueotomía intermedia (4-7 días) y traqueoto-
mía tardía (después de siete días). No hicieron 
referencia al protocolo para la prevención de 
neumonía asociada con ventilación mecánica; 
los criterios para diagnosticar ésta fueron clíni-
cos. No se observaron diferencias significativas 
en la prevalencia de la neumonía asociada con 
ventilación mecánica entre los diversos grupos 
de estudio (14, 23 y 43%, respectivamente). 
Boynton y su grupo6 estudiaron la traqueotomía 
temprana (hasta cuatro días) en la prevalencia de 
la neumonía asociada con ventilación mecánica 
(media de cuatro días). No hacen referencia al 
protocolo para la prevención de la neumonía 
asociada con ventilación mecánica, misma que 
se definió clínicamente mediante broncoscopia 
y cultivo broncoalveolar  más de 100,000 uni-
dades formadoras de colonias/mL. En contraste, 
este estudio sí observó un efecto favorable con 
traqueotomía temprana.

Las principales conclusiones cuando se compa-
ran los diversos estudios respecto a neumonía 
asociada con ventilación mecánica son: la 
protección contra neumonía asociada con 
ventilación mecánica se observa sólo si la 
traqueotomía se realiza en los primeros días. 
Un aspecto importante a tener en cuenta en la 
revisión de estos estudios es que pocos detallan 
protocolos o prácticas implementadas en la 
unidad de cuidados intensivos para tratar de 
prevenir la neumonía asociada con ventilación 
mecánica. Por último, la mayor parte de los 
estudios prospectivos y retrospectivos tienden 
a sugerir que si la traqueotomía se realiza real-
mente de manera temprana, la probabilidad de 
prevenir neumonía asociada con ventilación 
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mecánica en pacientes que requieren ventilación 
mecánica prolongada será mayor.

Daño a las vías respiratorias altas y bajas

Rumbak y colaboradores15 evaluaron las com-
plicaciones orales y laringotraqueales mediante 
un examen físico con un algoritmo de puntua-
ción claramente definido, fibrobroncoscopia 
y radiografía lineal topográfica. Para el grupo 
aleatorizado que demoró la traqueotomía, los 
principales órganos dañados fueron los labios y 
la laringe. Asimismo, hubo menos extubaciones 
en el grupo de traqueotomía temprana. Si bien no 
hubo diferencia en el daño a la vía aérea inferior 
incluso ocho semanas después de la intubación 
inicial, se observó menor tendencia hacia la 
lesión de la vía aérea inferior en el grupo de 
traqueotomía temprana. Sin embargo, la signifi-
cación estadística pudo obstaculizarse debido a 
un error tipo II. Bouderka y su grupo3 utilizaron 
evaluación clínica, pero no endoscópica para 
valorar las complicaciones laringotraqueales 
relacionadas con la intubación translaríngea en 
comparación con traqueotomía. En este estudio 
no se observaron diferencias. No obstante, no 
hay un algoritmo claramente estandarizado para 
evaluar las complicaciones translaríngeas; más 
bien, se basan en datos y síntomas clínicos y sólo 
se valoraron mediante endoscopia laringotra-
queal los pacientes que tenían sospecha clínica 
de complicación.

Dunham y LaMonica4 evaluaron a pacientes por 
complicaciones laringotraqueales sometidos a 
traqueotomía temprana (3-4 días) o tardía (más 
de 14 días). En este estudio todos los pacientes 
se sometieron a laringoscopia flexible repetida 
y en los intervalos establecidos. Se encuestaron 
los pacientes por calidad de la voz y dificultad 
respiratoria. No se observaron diferencias entre 
las dos poblaciones de estudio. Sugerman y 
colaboradores2 evaluaron las diferencias en la 
enfermedad laringotraqueal respecto al calen-

dario de traqueotomía. Todos los pacientes se 
sometieron a laringoscopia flexible en las prime-
ras 24 horas postraqueotomía. La repetición del 
examen se efectuó tres a cinco meses en todos 
los pacientes sintomáticos o en los que tuvieran 
lesión documentada en el primer examen. No 
hubo diferencia estadística entre las dos po-
blaciones estudiadas; sin embargo, se observó 
tendencia hacia la ulceración de las cuerdas 
vocales e inflamación subglótica en el grupo 
de intubación laríngea prolongada. D’Amelio 
y su grupo10 no observaron evidencias de com-
plicaciones significativas en la estoma traqueal 
respecto a traqueotomía temprana versus tardía. 
En relación con la vía respiratoria baja, en los 
estudios no hay diferencias significativas en el 
daño entre ambos grupos. Sin embargo, hay 
menos daño a las vías respiratorias superiores y 
menos extubaciones no planificadas en el grupo 
temprano. El riesgo de lesiones de la vía aérea 
superior o inferior no parece ser una razón para 
negar la traqueotomía temprana.

CONCLUSIONES

Muchos estudios han evaluado los beneficios de 
la traqueotomía temprana; la heterogeneidad en 
los distintos estudios es evidente. La definición 
de traqueotomía temprana va de uno a varios 
días y los beneficios respecto a la incidencia de 
neumonía y mortalidad son variables. Un factor 
adicional que contribuye a la diferencia de re-
sultados lo constituyen las diversas poblaciones 
estudiadas en cada uno de ellos. Estas diferencias 
van desde los pacientes quemados a los pacientes 
de las unidades de cuidados intensivos médicas 
y del traumatismo craneal al politraumatismo. 
La mayor parte de los estudios se inclinan hacia 
la reducción de días de estancia en la UCI, ven-
tilación mecánica y estancia hospitalaria global. 
Hay menos daño a la vía aérea superior, menos 
extubaciones incidentales y al menos hallazgos 
similares en las vías respiratorias inferiores a 
corto y largo plazos. La neumonía asociada con 
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ventilación mecánica y la mortalidad también 
pueden reducirse. Los estudios mejor diseñados 
con menor número de variables de confusión 
apoyan la evidencia de que la traqueotomía 
temprana disminuye significativamente los costos 
hospitalarios.
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