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RESUMEN 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) tanto moderado como severo se ha convertido en 

una de las principales causas de discapacidad a largo plazo y mortalidad a nivel mundial. 

Los pacientes ingresados por TCE a menudo requiere de soporte ventilatorio invasivo, el 

cual dependiendo del grado de severidad puede ser de forma prolongado para poder así 

garantizar una adecuada oxigenación y ventilación. Pese a que, al requerimiento de 

ventilación a largo plazo, los pacientes sometidos a intubación orotraqueal prolongada 

corren el riesgo de presentar diversos tipos de complicaciones. Debido a lo anterior es que 

la traqueostomía se ha convertido en la clave para el manejo de la vía respiratoria a largo 

plazo de este tipo de pacientes. Objetivo general: determinar la eficacia y seguridad de la 

traqueostomía percutánea en los pacientes con traumatismo craneoencefálico moderado a 

severo ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo. Materiales y métodos: Se realizó un estudio de tipo retrospectivo en el que se 

incluyeron 36 expedientes de pacientes que ingresaron a la UCI en el periodo de enero 

2022 a julio 2023 con diagnóstico de TCE sometidos a traqueostomía. Se evaluó la ECG 

otorgada a los pacientes, así como, las complicaciones asociadas al procedimiento, días 

de estancia en UCI y de estancia hospitalaria. Los resultados fueron analizados mediante 

pruebas estadísticas como chi-cuadrada. Resultados: se encontró que el 63.9% de los 

pacientes fueron hombres, una edad media de 41.72 años; con un puntaje de ECG medio 

de 7 puntos; el 55.6% fueron sometidos a traqueostomía percutánea, encontrándose que 

de los pacientes sometidos a traqueostomía quirúrgica el 56.25% presento algún tipo de 

complicación, siendo la más común el neumotórax. La media de días de UCI fue de 16.2, y 

de hospitalización de 20 días. Así mismo se encontró que los pacientes sometidos a 

traqueostomía percutánea tenían por medio de la razón de verosimilitudes, así como, 

asociación lineal por lineal, una asociación significativa con un p valor de 0.022 y 0.00 

respectivamente. Conclusión: La traqueostomía percutánea ha demostrado ser una 

técnica útil para el manejo definitivo de la vía aérea en los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico moderado a severo, con una reducción en la tasa de complicaciones, así 

como una disminución de los días de ventilación mecánica invasiva, estancia en UCI y 

estancia hospitalaria, sin embargo, se requiere de estudios prospectivos con un mayor 

numero de pacientes, para poder establecer los factores que influyan en estos resultados.  

Palabras clave: Traqueostomía percutánea, traqueostomía abierta, traumatismo 

craneoencefálico.  
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ABSTRACT 

Moderate to severe traumatic brain injury (TBI) has become one of the leading causes of 

long-term disability and mortality worldwide. Patients admitted for TBI often require invasive 

ventilatory support, which depending on the degree of severity may be prolonged in order 

to ensure adequate oxygenation and ventilation. Despite the requirement for long-term 

ventilation, patients undergoing prolonged orotracheal intubation are at risk of various types 

of complications. Due to the above, tracheostomy has become the key to long-term airway 

management in these types of patients. General objective: to determine the efficacy and 

safety of percutaneous tracheostomy in patients with moderate to severe traumatic brain 

injury admitted to the intensive care unit of Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Materials 
and methods: A retrospective study was carried out in which 36 records of patients admitted 

to the ICU in the period from January 2022 to July 2023 with a diagnosis of TBI who 

underwent tracheostomy were included. The ECG given to the patients was evaluated, as 

well as the complications associated with the procedure, days of stay in the ICU and hospital 

stay. The results were analyzed using statistical tests such as chi-square. Results: It was 

found that 63.9% of the patients were men, an average age of 41.72 years; with an average 

ECG score of 7 points; 55.6% underwent percutaneous tracheostomy, finding that of the 

patients undergoing surgical tracheostomy, 56.25% presented some type of complication, 

the most common being pneumothorax. The average number of days in ICU was 16.2, and 

hospitalization was 20 days. Likewise, it was found that patients undergoing percutaneous 

tracheostomy had, by means of the likelihood ratio, as well as, linear by linear association, 

a significant association with a p value of 0.022 and 0.00 respectively. Conclusion: 
Percutaneous tracheostomy has proven to be a useful technique for definitive airway 

management in patients with moderate to severe head trauma, with a reduction in the rate 

of complications, as well as a decrease in days of invasive mechanical ventilation, ICU stay 

and hospital stay, however, prospective studies with a larger number of patients are required 

to establish the factors that influence these results. 

Keywords: Percutaneous tracheostomy, open tracheostomy, head trauma 
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INTRODUCCIÓN 
La traqueostomía percutánea es un procedimiento utilizado ampliamente en aquellos 

pacientes con necesidad de ventilación mecánica prolongada, como lo son los pacientes 

con traumatismo craneoencefálico de moderado a severo. Este tipo de intervención ha 

demostrado ser de gran beneficio dado a la reducción de la necesidad de hipnótico-

sedantes, días de estancia hospitalaria, así mismo, facilita el manejo se secreciones y 

optimiza el destete del soporte ventilatorio (1, 2).  

La mayoría de los pacientes que cursan con TCE de moderado a severo suelen requerir de 

soporte ventilatorio de forma prolongada debido a las alteraciones en el estado de 

conciencia y de los reflejos protectores de la via aerea, derivados de las lesiones cerebrales 

derivadas del trauma (3). En este contexto, dado a la menor tasa de complicaciones 

inmediatas y la factibilidad de realización al pie de la cama de los pacientes la TP se ha 

convertido en la técnica quirúrgica de elección (4, 5). 

Sin embargo, la eficacia y seguridad de esta técnica en este tipo de pacientes no ha sido 

estudiada (6, 7). Por ello, resulta de gran importancia evaluar la eficacia de la TP en 

términos de resultados clínicos basados en reducción de días de estancia en UCI y su 

seguridad en cuanto a la incidencia de complicaciones relacionadas.  

Por esto con el presente estudio se buscó determinar la eficacia y seguridad de la 

traqueostomía percutánea en los pacientes con traumatismo craneoencefálico moderado a 

severo ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo.  
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CAPÍTULO I.  

Planteamiento del problema 

El trauma craneoencefálico se ha convertido en una de las principales causas de 

discapacidad y mortalidad a nivel mundial. Los pacientes que cursan con traumatismo 

craneoencefálico de moderado a severo la mayoría de las ocasiones requieren de 

ventilación mecánica de forma prolongada dado a disfunción del centro respiratorio, lo que 

conlleva a un aumento en el riesgo de desarrollo de infecciones y complicaciones a nivel 

pulmonar.  

Para facilitar la ventilación a largo plazo y mejorar los desenlaces respiratorios de los 

pacientes, se han desarrollado diferentes alternativas para el manejo de la vía aérea, como 

lo es la traqueostomía quirúrgica y percutánea, siendo esta última mayormente empleada 

en algunos centros hospitalarios. La traqueostomía percutánea ayuda a disminuir la 

incidencia de complicaciones asociadas a la intubación orotraqueal prolongada, lesiones 

de la vía aérea, infecciones respiratorias, entre otras. Así mismo, se ha demostrado que los 

pacientes con traumatismo craneoencefálico y con requerimiento de manejo ventilatorio 

prolongado se benefician de este procedimiento debido a que facilita el manejo de 

secreciones, así mismo ofrece mayor confort al paciente (8). 

La eficacia y seguridad de la traqueostomía en los pacientes con diagnóstico de 

traumatismo craneoencefálico no se encuentra muy bien estudiada, así como las 

complicaciones inmediatas o tardías derivadas de este procedimiento. De igual forma se 

desconoce los beneficios de esta y su impacto tanto en los días de ventilación mecánica 

invasiva, estancia en UCI y días de estancia hospitalaria, por todo esto se necesita un 

análisis más riguroso y exhaustivo.  

Por todo esto nos formulamos la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la eficacia y seguridad de la traqueostomía percutánea en los pacientes con 

traumatismo craneoencefálico moderado a severo hospitalizados en la unidad de cuidados 

intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo? 
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Justificación  
Magnitud e impacto. La traqueostomía es un procedimiento quirúrgico implementado para 

el manejo a largo plazo de la vía aérea en los pacientes que se encuentran críticamente 

enfermos y con necesidad de ventilación mecánica invasiva de forma prolongada. El 

traumatismo craneoencefálico con el pasar del tiempo se ha convertido en la primera causa 

de dependencia funcional en los adultos jóvenes, principalmente en hombres.  

Los pacientes que cursan con TCE moderado a severo, cursan con alteración del centro 

respiratorio, así como de la funcionalidad en general de los pacientes, manejo de 

secreciones y demás, lo que conlleva a la necesidad de ventilación mecánica prolongada, 

de ahí la necesidad de un manejo definitivo de la vía aérea. La traqueostomía percutánea 

en muchas unidades de cuidados intensivos se ha convertido en una práctica estándar en 

los pacientes críticamente enfermos con ventilación mecánica prolongada, aunque su 

seguridad y eficacia en los pacientes con TCE no ha sido bien estudiada.  

El TCE moderado a severo por osu alta morbi-mortalidad,  representa una carga económica 

alta tanto para el sistema de salud, como para las familias de estos pacientes; por ello 

comprender el impacto que tiene la traqueostomía percutánea en estos pacientes es crucial.  

Trascendencia. En el periodo de enero 2022 a Julio de 2023, en la unidad de cuidados 

intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo se ingresaron un total de 78 pacientes 

con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico, de los cuales 46 pacientes contaban con 

criterios para realización de traqueostomía la cual solo fue realizada en 36 de ellos.  

Con el desarrollo de este estudio se busca mejorar la atención clínica de los pacientes con 

este tipo de patología, así como, reducir las complicaciones postquirúrgicas, mejorar los 

desenlaces clínicos y optimizar los recursos hospitalarios. La evidencia obtenida de este 

estudio podría ser aplicada en otros escenarios clínicos donde la traqueostomía percutánea 

sea necesaria. 

Factibilidad. Dado a la naturaleza del presente estudio se basó en técnicas de 

investigación documental como lo fue la recolección de datos clínicos de los expedientes 

de pacientes, se contó con la autorización por parte del jefe de servicio de la unidad de 

cuidados intensivos, así como la aprobación por parte de los comités institucionales, 

quienes facilitaran el acceso a los expedientes de los pacientes con diagnóstico de 
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traumatismo craneoencefálico de moderado a severo sometidos a traqueostomía. De igual 

forma los recursos económicos del presente estudio fueron solventados por los mismos 

investigadores. 
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Marco teórico 
Antecedentes históricos 
Es complicado sabes con exactitud cuando se realizó por primera vez una traqueostomía, 

pero se ha encontrado evidencia en un jeroglífico del Rey Djer en Aydos y del rey Aha en 

Sqqra, que habla acerca de estas intervenciones en el antiguo Egipto, alrededor del 3100 

a.C. (8) La primera descripción moderna de la formación de un estoma en la tráquea, suele 

atribuirse al Dr. Chevalier Jackson en 1909 (9). La traqueostomía se practicó en una gran 

cantidad de pacientes durante la epidemia de poliomielitis (10) y durante la guerra civil 

española, a los soldados con trauma maxilofacial que requerían de manejo quirúrgico pero 

el tiempo de espera para ello era prolongado, y en aquellos pacientes en los que por alguna 

patología se debía evitar la aspiración y la insuficiencia respiratoria (11).  

Desde el siglo XIX desde la invención del laringoscopio y hasta 1970 los dispositivos para 

la realización de las traqueostomías eran principalmente metálicos, sin embargo, el uso de 

estos dispositivos se encontró asociado a distintas complicaciones (broncoaspiración, 

neumonía y complicaciones traqueales), fue hasta 1969 que Trendelemburg, añadió al tubo 

de traqueostomía un balón provocando un cambio especifico en el manejo de la vía aérea 

a largo plazo. La evolución de la técnica y los dispositivos permitió que, en 1985, Bishop 

(12), realizara un estudio en caninos, para determinar las consecuencias de la ventilación 

mecánica invasiva prolongada y los beneficios derivados de la realización de la 

traqueostomía. Posteriormente Ciaglia y colaboradores (13)., describieron la traqueotomía 

percutánea por dilatación (TPD), la cual se consideró que era un procedimiento sencillo 

rápido y seguro, sobre todo, tiene la facilidad de ser realizado al pie de la cama del paciente, 

lo que conllevó a una nueva forma de entender el manejo quirúrgico de la vía aérea en el 

enfermo crítico (14).  

Definiciones 
El traumatismo craneoencefálico es definido como una lesión cerebral producida por una 

fuerza mecánica externa, como lo es el evento de aceleración y desaceleración súbita, una 

onda expansiva o la penetración de algún objeto que lesione directamente el tejido, lo que 

conlleva a un deterioro temporal o permanente de la función cerebral (15). 

La traqueostomía es un procedimiento quirúrgico por medio del cual se busca crear una 

apertura a través de la pared anterior de la tráquea para posteriormente llevar a cabo la 
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inserción de una cánula de traqueotomía por medio de la visión directa después de la 

disección de los tejidos pre traqueales y la incisión de la pared traqueal, con la finalidad de 

permitir una adecuada ventilación (16). 

La traqueostomía con dilatación percutánea implica la disección roma de los tejidos pre 

traqueales seguida de la inserción de una guía para lograr la posterior dilatación de la 

tráquea y la inserción de una cánula de traqueostomía por medio de la técnica de Seldinger 

(11). 

Traqueotomía temprana  
La ventilación mecánica invasiva prolongada aumenta la mortalidad en el paciente 

críticamente enfermo, sin embargo, la evidencia actual muestra que la heterogeneidad de 

los pacientes y de los padecimientos por lo que se encuentran en la unidad de cuidados 

intensivos, impide hacer recomendaciones únicas, esto incluye los pacientes con 

diagnóstico de traumatismo craneoencefálico moderado a severo. França y colaboradores 

(17) realizaron un estudio en el que incluyeron a 311 pacientes con este diagnóstico, en el 

que demostraron que la extubación fallida incrementa los días de estancia en la unidad de 

cuidados intensivos, así como las complicaciones pulmonares, la mortalidad y aumento los 

malos resultados funcionales. Así mismo evidencio junto con otros estudios que los 

pacientes con TCE moderado a severo se benefician de la traqueostomía temprana (18). 

Existen diversos estudios en donde se ha evidenciado que la realización de traqueostomía 

temprana en aquellos pacientes críticamente enfermos y con necesidad de ventilación 

mecánica prolongada, disminuye los días de ventilación (19), los días de estancia en las 

unidades de cuidados intensivos. Liang Shan y colaboradores (20), realizan un estudio con 

la finalidad de comparar el uso de traqueotomía temprana en pacientes con soporte 

mecánica invasivo en la unidad de cuidados intensivos, llegando a la conclusión que la 

traqueostomía temprana entre 3-7 días, mostraba mayor beneficio esto basado en la 

reducción de la mortalidad, así como, en la reducción de los días de estancia en la unidad 

de cuidados intensivos.  

Por otro lado, Szakmany y colaboradores (21) en 2014, realizan un estudio en el que 

compararon el uso de traqueostomía temprana (definida como aquella realizada en menos 

de 10 días), en pacientes en unidades de cuidados intensivos, llegando a la conclusión que 

la realización de este procedimiento de forma temprana no modificaba la mortalidad o los 
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resultados, sin embargo esta logro una reducción en los días de sedación (22). 

Posteriormente en el 2015 Cochrane (23), llevo a cabo una revisión sistemática, 

comparando la traqueostomía temprana vs tardía, concluyendo que la traqueostomía 

temprana resulta ser beneficiosa en los pacientes críticamente enfermos con una reducción 

en las complicaciones y mortalidad asociada. 

Modalidad de traqueotomía percutánea 
El desarrollo de la traqueostomía percutánea se le atribuye a él medico radiólogo sueco 

Sven-Ivar Seldinger, quien se encargó de desarrollar la técnica, principalmente utilizada 

para la arteriografía percutánea, demostrando su seguridad y practicidad; posteriormente 

en 1953 (24) Ciaglia y colaboradores (13) describieron la traqueostomía percutánea por 

dilatación (TPD), la cual se considera que cumple con las características de seguridad, 

eficacia y rapidez, en el paciente crítico y sobre todo, puede ser realizada al pie de cama 

del paciente. 

En 1998, la técnica clásica de Ciaglia es modificada (13), para ser realizada mediante un 

equipo compuesto por un solo dilatador (Ciaglia Blue Rhino), el cual mostraba cierta ventaja 

sobre la técnica original, ya que requiere de una sola dilatación. Posteriormente Fantoni 

desarrolló la técnica translaríngea, en donde el estoma se realiza pasando un dilatador 

desde el interior de la tráquea hacia el exterior utilizando una cánula de traqueotomía 

especialmente diseñada para tal fin y con la ayuda de la visión directa por medio de un 

broncoscopio rígido. En 2002 sale al mercado una nueva técnica con el equipo PercuTwist, 

que consiste, en la realización de esta, por medio de un sistema de rotación. En 2008, sale 

una nueva variación sobre la técnica clásica de Ciaglia, en donde la dilatación se realiza 

mediante la insuflación de un balón (25).  

Indicaciones, contraindicaciones y beneficios de la traqueostomía 

Indicaciones (26) 

• Necesidad de permeabilización de la vía aérea 

• Prevención del daño laringotraqueal por intubación prolongada  

• Facilita la adecuada higiene del árbol traqueobronquial, así como la aspiración 

de secreciones en pacientes con dificultad para su movilización espontánea. 
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Contraindicaciones (27) 
No hay contraindicaciones absolutas, pero se deben considerar algunas condiciones 

clínicas como: 

• Presencia de obesidad definida como IMC >25Kg/m2, cuello corto, bocio o 

deformidad en el cuello. 

• Coagulopatía (INR > 1,5-2) o trombocitopenia (recuento de plaquetas < 50.000) 

• Lesión columna cervical, cirugía previa en cuello o traqueostomía previa, 

infección en la zona quirúrgica.  

• Requerimientos elevados de oxígeno y PEEP (>12cmH2O). 

• Inestabilidad hemodinámica con requerimiento de altas dosis de soporte 

vasopresor. 

Beneficios (28) 

• Disminuye el riesgo de lesión laríngea  

• Facilitar la aspiración de la vía aérea y el ayuda al manejo de secreciones 

• Facilita la movilidad del paciente 

• Ofrece mayor confort  

• Disminuye la resistencia de las vías respiratorias 

• Facilita el retorno del habla 

• Facilita la alimentación oral 

• Favorece la transferencia del paciente fuera de la UCI a centro de cuidados 

paliativos o manejo en casa.  

Complicaciones de la traqueostomía percutánea  

La incidencia de las complicaciones perioperatorias de la traqueostomía percutánea son 

difíciles de establecer por diferentes motivos:  

1. Las condiciones basales del paciente pueden tener un papel predisponente (29).  

2. Muchas de las complicaciones están ligadas al grado de experiencia del operador, 

lo que ha sido una variable poco evaluada en los pocos estudios (30). 

3. Algunas de las complicaciones más graves de la TP pueden evitarse con las 

medidas de seguridad adecuadas, las cuales no han tenido un uso mayoritario en 

los estudios comparativos (31). 
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El Gold estándar frente al que se ha comparado la traqueostomía percutánea es la TQ 

(traqueostomía quirúrgica), los estudios centrados en las complicaciones tardías de la TP 

son pocos y con muestras escasas debido a la elevada mortalidad intrahospitalaria y a 

medio plazo de los pacientes críticos sometidos a traqueostomía, lo que dificulta la 

obtención de muestras representativas. La fístula de arteria innominada, traqueomalacia, 

fístula traqueoesofágica y estenosis traqueal, son de las complicaciones más destacadas; 

otras menos frecuentes y de menor gravedad como la fístula traqueo cutánea, cambios de 

voz o cambios estéticos. Con respecto a estas últimas cabe resaltar que la sintomatología 

de la estenosis traqueal aparece hasta que se alcanza una oclusión del 50-75% de la luz, 

por lo que una mayoría pueden ser subclínicas, la mortalidad por la fístula de arteria 

innominada es alta, llegando hasta un 100%, entre las medidas para la reducción del riesgo 

de esta, son no practicar la traqueostomía demasiado baja; lo que disminuye la posibilidad 

de crear una fístula traqueoesofágica evitando así la lesión la pared posterior de la tráquea, 

así mismo debe evitarse un sobrellenado del globo. Otra de las lesiones reportadas por la 

realización de la TP es la traqueomalacia la que se presenta como resultado de la lesión 

del cartílago traqueal. 

Antecedentes científicos 

Traqueostomía en el paciente con trauma craneoencefálico severo 

Los pacientes con TCE de moderado a severo, debido al estado neurológico, produce un 

aumento en el riesgo de extubación fallida, lo que conlleva a un incremento en los días de 

soporte ventilatorio invasivo, así como, de los días de estancia en la unidad de cuidados 

intensivos, condicionando a un aumento en  la mortalidad y el desarrollo de complicaciones 

(8, 18, 32), por ello la traqueostomía temprana se ha convertido en una alternativa segura 

para el manejo de la vía aérea en el paciente neuro crítico (33), aunque aún queda una 

gran incógnita: ¿cuándo es el momento indicado?, convirtiéndose este en un tema de 

debate, debido a la heterogeneidad de los pacientes neuro críticos, se han desarrollado 

distintas herramientas, como lo es el set score; el cual fue descrito por y Alsherbini y 

colaboradores (34, 35), y posteriormente fue validado considerándose una puntuación 

simple con una precisión moderada, para evaluar la necesidad de traqueostomía en los 

pacientes neuro críticos. En un estudio realizado, en 511 pacientes, encontraron que la 

sensibilidad para un puntaje de set score > 10 puntos fue capaz de predecir la necesidad 

de traqueostomía en el 81% (IC del 95%: 74-87%) con una especificidad del 57% (IC del 

95%: 48-67%) (36). 
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La pandemia por COVID-19, trajo consigo un aumento significativo en la proporción de 

pacientes en estado crítico, los cuales por problemas pulmonares se convierten en 

candidatos para la realización de traqueostomía lo que conllevo a un aumento de este 

procedimiento (37). Se demostró que la traqueostomía temprana modifico los resultados de 

estos pacientes, donde mostro que la traqueostomía percutánea es una alternativa segura 

y efectiva, permitiendo la reducción de las complicaciones del soporte ventilatorio invasivo 

prolongado (8), por ello que su uso en pacientes que cursan con lesión cerebral aguda 

severa ha ido en incremento (35). 

Un metaanálisis realizado por Putensen y colaboradores (38) en el 2016 demostró que la 

traqueostomía percutánea tiene un perfil de seguridad superior en términos de infecciones 

y tiempo de recuperación postoperatorio en comparación con la traqueostomía abierta.  

Freeman y colaboradores (39) en su estudio realizado en el 2019 compararon ambas 

técnicas en pacientes críticos y concluyeron que la traqueostomía percutánea es más 

rápida y menos costosa con respecto a la traqueostomía abierta, lo que resulta ventajoso 

en entornos de cuidados intensivos que se encuentran sobrecargados.   
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Hipótesis general 
Hipótesis alterna (H1): la traqueostomía percutánea es eficaz para la reducción del tiempo 

de ventilación mecánica y de estancia en la unidad de cuidados intensivos de los pacientes 

con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico de moderado a severo. 

Hipótesis nula (H0): La traqueostomía percutánea y la traqueostomía quirúrgica abierta 

son igual de eficaz en la reducción del tiempo de ventilación mecánica invasiva y estancia 

en UCI en los pacientes con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico de moderado a 

severo. 

Objetivos  
Objetivo general 
Determinar la eficacia y seguridad de la traqueostomía percutánea en los pacientes con 

traumatismo craneoencefálico moderado a severo ingresados a la unidad de cuidados 

intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 

Objetivos específicos 
- Conocer las características sociodemográficas de la población (Sexo, edad, 

comorbilidades, toxicomanías) 

- Conocer la severidad del traumatismo craneoencefálico por medio de la puntuación 

de la Escala de Coma de Glasgow (ECG) al ingreso del paciente  

- Evaluar el impacto de la traqueostomía percutánea con respecto a la reducción del 

tiempo de ventilación mecánica, días de estancia en unidad de cuidados intensivos.   

- Evaluar el desarrollo de complicaciones tanto tardías como inmediatas asociadas al 

procedimiento quirúrgico 

- Comparar los desenlaces clínicos de pacientes que fueron sometidos a 

traqueostomía percutánea y los que fueron sometidos a traqueostomía quirúrgica 

abierta 
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CAPITULO II.  

Metodología 

Tipo de investigación: Retrospectivo, observacional y analítico 

Nivel de investigación: Descriptivo. 

Diseño: Clínico y epidemiológico. 

Universo de estudio: expedientes de pacientes con diagnóstico de TCE de moderado a 

severo que requirieron de traqueostomía como intervención quirúrgica. 

Población de estudio: expedientes de pacientes con TCE de moderado a severo que 

fueron ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo en el período de enero de 2022 a julio de 2023, que requirieron de traqueostomía 

abierta y percutánea. 

Tamaño de la muestra: Muestreo no probabilístico de conveniencia en donde se 

ingresarán a todos los pacientes con diagnóstico de traumatismo craneoencefálico de 

moderado a severo, que requirieron de traqueostomía en el periodo comprendido de enero 

de 2022 a julio de 2023.  

 

Criterios de selección  
Criterios de inclusión 

- Expediente de pacientes mayores de 18 años 

- Sin distinción de sexo 

- Expedientes de paciente que por medio de la ECG (puntaje 3 a 12) se diagnostiquen 

como TCE moderado a severo  

- Expedientes de pacientes con TCE moderado a severo que por su condición clínica 

ameritaron de la realización de traqueostomía. 

Criterios de exclusión 
- Expediente de que por alteraciones anatómicas se haya contraindicado la 

realización de traqueostomía percutánea  
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- Expediente de pacientes con coagulopatías no corregidas 

- Expediente de pacientes que hayan sido sometidos a traqueostomía previamente 

- Expediente de pacientes que se encuentren incompletos  

Criterios de eliminación 
- No hay 

Variables  

Tabla 1. Operacionalización de variables. 

Variable Definición operacional Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Sexo Características orgánicas que 
distinguen masculino de 
femenino 

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica 

1. Femenino 
2. Masculino  

Edad Tiempo que ha vivido el 
paciente desde su nacimiento 
en años. 

Cuantitativa 

Continua  

Años 

Peso Medición resultante de la 
acción que ejerce la gravedad 
sobre el cuerpo del paciente. 

Cuantitativa 

Continua  

 

Kg 

Talla Altura del paciente medida en 
centímetros desde los pies a 
la cabeza. 

Cuantitativa 

Continua  

cm 

Índice de Masa 
Corporal 

Razón matemática en la que 
se asocia la masa y la talla de 
un individuo. 

Cuantitativa 

Continua  

Kg/m2  

Complicaciones Agravamiento de patología o 
procedimiento medico 

Cualitativa 

Nominal  

Politómica 

1. Inmediata 
2. Tardía  
3. Ninguna 

Tipo de complicación Tipo de agravamiento 
derivado del procedimiento 
medico 

Cualitativa 

Nominal  

Politómica  

1. Neumotórax 
2. Enfisema 

subcutáneo 
3. Infección 
4. Lesión vascular 
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Tiempo de 
desvinculación 

Tiempo transcurrido desde la 
traqueostomía hasta la 
desvinculación  

Cuantitativa 

De intervalo 

1. 1 - 3 horas 
2. 3 - 6 horas 
3. 6 - 12 horas 
4. 12 - 24 horas 
5. > 24 horas 

Duración del 
procedimiento 

Duración total en minutos del 
procedimiento 

Cuantitativa 

Continua  

minutos 

Días estancia en UCI Días transcurridos desde el 
ingreso a la UCI hasta el alta  

Cuantitativa 

Continua  

Días 

Días estancia 
hospitalaria 

Días transcurridos desde el 
ingreso hospitalario hasta el 
alta 

Cuantitativa 

Continua  

Días  

Días desde la 
intubación 
orotraqueal hasta la 
realización de 
traqueostomía 

Días transcurridos desde la 
intubación orotraqueal hasta 
la realización de la 
traqueostomía 

Cuantitativa 

Continua  

Días  

Posicionamiento de 
la cánula 

Colocación adecuada de la 
cánula 

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica  

1. Adecuado  
2. Inadecuado  

Tipo de egreso Motivo por el cual el paciente 
es egresado  

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica  

1. Mejoría  
2. Defunción  
3. Alta voluntaria  
4. Traslado a otro 

hospital  

Muerte relacionada  Relación del procedimiento 
con el deceso del paciente 

Cualitativa 

Nominal  

Dicotómica  

1. Si  
2. No  

 

Procedimiento 

Se someterá el presente estudio a evaluación por los comités institucionales, una vez 

aceptado se procederá a:  

• Identificar los expedientes de pacientes con diagnóstico de traumatismo 

craneoencefálico que hayan sido sometidos a traqueostomía abierta y percutánea.   

• Se aplicarán los criterios de selección y se seleccionarán aquellos expedientes de 

pacientes que cumplan con los criterios de inclusión  
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• Se realizará el registro de los pacientes con diagnóstico de traumatismo 

craneoencefálico moderado a severo y que hayan requerido de realización de 

traqueostomía, se extraerán datos sobre las características de cada uno de estos y 

las variables a estudiar.  

• Todos los datos se recolectarán en la hoja de recolección de datos para 

posteriormente ser analizados en el programa estadístico Statistical Package for the 

Social Sciences versión 21.0 (SPSS 21). 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables clínicas sociodemográficas, en donde a 

las variables cuantitativas se les calculó medidas de tendencia central y de dispersión 

(media o mediana con su desviación o error estándar). 

Se realizó pruebas de chi-cuadrado para analizar la correlación entre los días de estancia 

en la UCI con el tipo de traqueostomía realizada, así como correlación de Pearson para 

evaluar la asociación entre el tipo de egreso, complicaciones y días de intubación 

orotraqueal con el tipo de traqueostomía. 

 

Consideraciones Éticas 

Esta investigación respetó y se guio conforme a la declaración de Helsinki de 1975, también 

con el código Internacional de Ética Médica, así como con el Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Se trata de un estudio de tipo 

descriptivo en donde se revisarán los expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico 

de traumatismo craneoencefálico que fueron sometidos a traqueostomía tanto percutánea 

como abierta. Por lo que no se alteraran las variables físicas fisiológicas de los pacientes, 

ni se realizara intervención alguna. Por ello se dispensa de consentimiento informado. Se 

garantizará la protección de datos. Se clasificará cada paciente por códigos. 
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Instrumento 

El instrumento utilizado para la recolección de datos fue elaborado por los mismos 

investigadores. 

Expediente Fecha:  Edad Sexo 

Talla  Peso IMC 

Complicaciones   
1. Inmediata 
2. Tardía  
3. Ninguna 

Tipo de complicación  
1. Neumotórax 
2. Enfisema subcutáneo 
3. Infección 
4. Lesión vascular 
5. Otras 

Tiempo de 
desvinculación  
1. 1 - 3 horas 
2. 3 - 6 horas 
3. 6 - 12 horas 
4. 12 - 24 horas 
5. > 24 horas 

Duración del procedimiento 
 

Días de estancia en UCI Días de estancia 
hospitalaria  

 
Días desde la IOT hasta la 
realización de la 
traqueostomía  

 
 

Posicionamiento de la cánula  
1. Adecuado  
2. Inadecuado  

Tipo de egreso  
1. Mejoría  
2. Defunción  
3. Alta voluntaria  
4. Traslado a otra 

unidad  
Muerte relacionada con el procedimiento  
 

 

Recursos Humanos, Materiales y Económicos 
NOMBRE DEL PARTICIPANTE FUNCIONES   DENTRO DEL PROTOCOLO 

Eduardo Rodríguez Bautista. Director de tesis: se encargará de la revisión y el 

análisis de las variables clínicas  

Eliseo Varela Martínez Codirector de tesis: se encargará de la revisión de 

la metodología de investigación  

Alan Omar Zarate Fernández   Tesista: se encargará de la revisión de los 

expedientes clínicos, así como la recolección de 

datos y el análisis de estos  
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Recursos materiales  
Los gastos generados por la presente investigación serán solventados por los mismos 

investigadores, el equipo a utilizar será el que cuenta la propia unidad. Los gastos 

económicos generados por la siguiente investigación se detallan a continuación: 

 

Instrumento Unidades 
requeridas 

Costo 
unitario 

MXN 

Costo 
total 
MXN 

Computadora 1 15000 15 000 
Impresora 1 3000 3 000 
Tóner 1 500 500 
Hojas 
blancas 

1 paquete 150 150 

Lapiceros 2 10 20 
Total. 18 670 

 

Cronograma de Actividades 
 

Actividad 
Fecha 

Oct-
Dic 
2023 

Ene-
Sep 
2024 

Oct 
2024 

Nov 
2024 

Dic 
2024 

Ene 
2025 

Feb 
2025 

Revisión de la 
bibliografía        

Diseño del 
Protocolo        

Presentación 
del Protocolo 
al comité 

       

Recolección de 
datos        

Análisis de 
resultados        

Escritura de 
tesis        

Presentación y 
defensa de 
tesis 
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CAPITULO III.  

Resultados 
Se reviso la base de datos de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos 

adultos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo en el periodo de comprendido de enero de 

2022 a julio de 2023; en donde se encontró que 78 pacientes fueron ingresados por 

traumatismo craneoencefálico, de los cuales 46 cursaron con traumatismo 

craneoencefálico moderado-severo, solo 36 de ellos fueron sometidos a traqueostomía.  

Con respecto al sexo se encontró que el 63.9% (n= 23) fueron hombres y el 36.1% (n= 13) 

fueron mujeres (Figura 1); de los hombres se encontró que 11 fueron sometidos a 

traqueostomía percutánea y 12 a traqueostomía quirúrgica abierta; mientras que de las 

mujeres 9 fueron sometidas a traqueostomía percutánea y 4 a traqueostomía quirúrgica 

abierta (Figura 2).  

 

Figura 1. Distribución según sexo.  

36.1%

63.9%

Sexo

Femenino Masculino
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Figura 2. Distribución según sexo en base a tipo de traqueostomía.  

 

Con al tipo de traqueostomía realizada se encontró que el 55.6% (n= 20) fueron sometidos 

a traqueostomía percutánea y el 44.4% (n= 16) fueron sometidos a traqueostomía 

quirúrgica abierta (Figura 3).  

 

Figura 3. Distribución según tipo de traqueostomía.  

 

9 

4 

11 
12 

Percutánea Quirurgica

Sexo según tipo de traqueostomía

Femenino Masculino

44.4%
55.6%

Tipo de traqueostomía 

Quirurgica Percutánea



26 

En la siguiente tabla se reporta el valor mínimo y máximo, así como la media de: la edad, 

talla, peso, índice de masa corporal, escala de coma de Glasgow, duración del 

procedimiento quirúrgico, días de estancia en la unidad de cuidados intensivos, días de 

intubación orotraqueal y días de estancia hospitalaria para su mejor comprensión (Tabla 1). 

Así mismo, en la Tabla 2, se especifica cada uno de estos valores con respecto al tipo de 

traqueostomía realizada (Tabla 2). 

Valores: mínimo, máximo, media y error típico de variables cuantitativas (Edad, 
Talla, Peso, IMC, duración del procedimiento, días de estancia en UCI, días de 

intubación, días de estancia hospitalaria) 
 

Mínimo Máximo Media Error 
típico 

Edad 21 78 41.72 2.713 

Talla 155.6 187.3 169.719 1.5826 

Peso 50.0 99.9 76.377 1.9488 

IMC 20.0 33.9 26.494 0.5443 

ECG 4 9 7.22 0.211 

Duración del 
procedimiento 20.0 90.0 48.667 3.4418 

Días de estancia en UCI 8 33 16.28 1.152 

Días de Intubación 
Orotraqueal 7 15 10.58 0.383 

Días de estancia 
hospitalaria 12 37 20.78 1.249 

Tabla 1. Valores mínimos, máximos, medias y error típico de variables cuantitativas (Edad, 
Talla, Peso, IMC, duración del procedimiento, días de estancia en UCI, días de intubación, días de 
estancia hospitalaria) 
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Valores: mínimo, máximo, media y error típico de variables cuantitativas (Edad, 
Talla, Peso, IMC, duración del procedimiento, días de estancia en UCI, días de 

intubación, días de estancia hospitalaria) con respecto al tipo de traqueostomía 
realizada 

 Traqueostomía abierta Traqueostomía percutánea 

Media Máximo Mínimo 
E.T de la 

media 
Media Máximo Mínimo 

E.T de la 
media 

Edad 49 76 29 4 36 78 21 3 

Talla 171.8 187.0 155.6 2.1 168.1 187.3 156.0 2.3 

Peso 75.7 91.2 53.0 2.9 76.9 99.9 50.0 2.7 

IMC 25.7 33.9 20.8 .9 27.1 32.0 20.0 .6 

ECG 7 9 4 0 7 9 6 0 

Duración del 
procedimiento 

22 33 11 2 12 15 8 0 

Días de estancia 
en UCI 

27 37 15 2 16 19 12 0 

Días de Intubación 
Orotraqueal 

12 15 8 1 10 14 7 0 

Tabla 2. Valores: mínimo, máximo, media y error típico de variables cuantitativas (Edad, 
Talla, Peso, IMC, duración del procedimiento, días de estancia en UCI, días de intubación, días de 
estancia hospitalaria) con respecto al tipo de traqueostomía realizada 

 

Con respecto la presencia de complicaciones se encontró que el 66.7% (n= 24) no 

desarrollaron complicaciones mientras que el 33.3% (n= 12) desarrollaron alguna 

complicación (Figura 4); de los pacientes sometidos a traqueostomía percutánea 3 

desarrollaron algún tipo de complicación, mientras que 13 no desarrollaron complicaciones; 

de los pacientes sometidos a traqueostomía quirúrgica abierta 9 pacientes desarrollaron 

complicaciones y en 7 no se reportaron complicaciones (Figura 5).  
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Figura 4. Distribución según presencia de complicaciones.  

 

 

Figura 5. Distribución según presencia de complicaciones en base a tipo de traqueostomía.  

 

Con respecto al tipo de complicaciones reportadas se encontró que el 66.7% (n= 24) no 

desarrollaron complicaciones, el 13.9% (n= 5) presentaron neumotórax; el 11.1% (n= 4) 
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infección; el 5.6% (n= 2) enfisema subcutáneo y el 2.8% (n= 1) otro tipo de complicaciones 

(Figura 6); según el tipo de traqueostomía se encontró que de los pacientes sometidos a 

traqueostomía percutánea la única complicación presentada fue la infección en 3 pacientes; 

mientras que de los pacientes sometidos a traqueostomía quirúrgica abierta 5 desarrollaron 

neumotórax, 3 presentaron enfisema subcutáneo, 1 desarrollo proceso infeccioso y 1 

paciente se reporto con otro tipo de complicación (Figura 7).  

 

 

Figura 6. Distribución según tipo de complicaciones.  

 

66.7%

13.9% 11.1% 5.6% 2.8%

Ninguna Neumotórax Infección Enfisema
subcutaneo

Otras

Tipo de complicaciones



30 

 

Figura 7. Distribución según tipo de complicaciones en base a tipo de traqueostomía.  

 

Con respecto al tiempo de desvinculación se encontró que en el 25% (n= 9) de los pacientes 

se realizó entre 1-3 horas; el 27.8% (n= 10) entre 3-6 horas; el 8.3% (n= 3) entre 6-12 horas; 

el 11.1% (n= 4) entre 12-24 horas y el 27.8% (n= 10) en más de 24 horas  (Figura 8); de los 

pacientes sometidos a traqueostomía percutánea se encontró que 7 fueron desvinculados 

entre 1-3 horas; 7 entre 3-6 horas; 3 entre 6-12 horas y 3 entre 12-24 horas; mientras que 

de los pacientes sometidos a traqueostomía abierta se encontró que 2 fueron desvinculados 

entre 1-3 horas; 3 entre 3-6 horas; 3 entre 6-12 horas; 3 entre 12-24 horas y 10 en más de 

24 horas (Figura 9).  
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Figura 8. Distribución según tiempo de desvinculación.  

 

 

Figura 9. Distribución según tiempo de desvinculación en base a tipo de traqueostomía.  

 

Con respecto al adecuado posicionamiento se encontró que el 88.9% (n= 32) tuvieron una 

posición adecuada mientras que el 11.1% (n= 4) tuvieron una posición inadecuada de la 
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percutánea todos contaron con un adecuado posicionamiento de la cánula de 
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traqueostomía; de los pacientes sometidos a traqueostomía quirúrgica abierta 4 de ellos 

presentaron una inadecuada posición de la cánula (Figura 11).  

 

Figura 10. Distribución según posición.  

 

Figura 11. Distribución según la posición en base a tipo de traqueostomía.  

Con respecto al tipo de egreso se encontró que el 72.3% (n= 26) fueron egresados por 

mejoría; el 19.4% (n= 7) por máximo beneficio y solo el 8.3% (n= 3) por defunción (Figura 

12).  tuvieron una posición inadecuada de la cánula de traqueostomía (Figura 10); de los 

pacientes sometidos a traqueostomía percutánea 20 fueron egresados por mejoría; de los 
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pacientes sometidos a traqueostomía quirúrgica abierta 7 fueron egresados por máximo 

beneficio, 6 por mejoría y 3 por defunción (Figura 13).  

 

Figura 12. Distribución según tipo de egreso.  

 

 

Figura 13. Distribución según tipo de egreso en base a tipo de traqueostomía.  
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Se realiza pruebas de chi cuadrado para valorar la relación entre el tipo de traqueostomía 

y los días de estancia en la unidad de cuidados intensivos. La prueba de chi-cuadrado de 

Pearson evidencio que el valor es relativamente alto, pero el valor de p es mayor de 0.05, 

lo que indica que no hay evidencia suficiente para rechazar la hipótesis nula. Mientras que 

en cuanto a la razón de verosimilitudes y la asociación lineal con un valor de p <0.05 

sugieren que podría haber una asociación significativa entre ambas variables (Tabla 3).  

Pruebas de chi-cuadrado tipo de traqueostomía y días de estancia en UCI 
 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 23.040a 17 .148 
Razón de verosimilitudes 30.733 17 .022 

Asociación lineal por lineal 17.630 1 .000 

N de casos válidos 36   
a. 36 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es .44. 
Tabla 3. Pruebas de chi-cuadrado tipo de traqueostomía y días de estancia en UCI 
 
Se realiza correlación de variable entre los días de estancia en UCI y el tipo de 

traqueostomía realizada en donde se evidencia una correlación negativa significativa, lo 

que sugiere que la traqueostomía percutánea puede estar relacionada con una 

recuperación más rápida y con una menor necesidad de estancia en la unidad de cuidados 

intensivos (Tabla 4). 

 

Correlaciones entre los días de estancia en UCI y el tipo de traqueostomía realizada  
 Días de estancia 

en la UCI Tipo de traqueostomía  

Días de estancia 
en la UCI 

Correlación de Pearson 1 -.710** 

Sig. (bilateral)  .000 
N 36 36 

Tipo de 
traqueostomía  

Correlación de Pearson -.710** 1 

Sig. (bilateral) .000  
N 36 36 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
Tabla 4. Correlaciones entre los días de estancia en UCI y el tipo de traqueostomía realizada 
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Con respecto a el tipo de traqueostomía con el desarrollo de complicaciones, días de 

intubación orotraqueal y tipo de egreso se encontró que existe una correlación negativa 

entre el tipo de traqueostomía y el desarrollo de complicaciones así como los días de 

intubación orotraqueal y el tipo de egreso con un valor de p de -0.435, -0378, -0.615 

respectivamente lo que indica que la TP está relacionada con menor desarrollo de 

complicaciones, así como con una reducción de los días de estancia hospitalaria y el tipo 

de alta (Tabla 5). 

Correlación entre tipo de traqueostomía con el desarrollo de complicaciones, días de 
intubación orotraqueal y tipo de egreso  

 Tipo de 
traqueostomía Complicaciones 

Días de 
intubación 
orotraqueal 

Egreso 

Tipo de 
traqueostomía 

Correlación de 
Pearson 1 -.435** -.387* -.615** 

Sig. (bilateral)  .008 .020 .000 
N 36 36 36 36 

Complicaciones 
Correlación de 
Pearson -.435** 1 .468** .627** 

Sig. (bilateral) .008  .004 .000 
N 36 36 36 36 

Días de intubación 
orotraqueal 

Correlación de 
Pearson -.387* .468** 1 .320 

Sig. (bilateral) .020 .004  .057 
N 36 36 36 36 

Egreso 
Correlación de 
Pearson -.615** .627** .320 1 

Sig. (bilateral) .000 .000 .057  
N 36 36 36 36 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
Tabla 5. Correlación entre tipo de traqueostomía con el desarrollo de complicaciones, días 
de intubación orotraqueal y tipo de egreso 
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CAPÍTULO IV.   
Discusión 

La TP se ha convertido en un procedimiento comúnmente utilizado para el manejo de la vía 

aérea de los pacientes críticamente enfermos, en los que se incluyen aquellos con TCE. La 

literatura ha documentado diversas implicaciones de este procedimiento, así como su 

efecto sobre la morbi-mortalidad de este tipo de pacientes.  

- Duración de la estancia en UCI: Según el estudio realizado por Kumar y 

colaboradores en el 2016 (40), se evidencio que los pacientes con traumatismo 

craneoencefálico que fueron sometidos a traqueostomía percutánea tendieron a 

tener una estancia en la unidad de cuidados intensivos más corta en comparación 

con aquellos que no la recibieron; lo que se correlaciona con lo evidenciado en el 

presente estudio en donde los pacientes sometidos a TP tuvieron una media de 16 

días mientras que los pacientes sometidos a TQ tuvieron una media de 27 días de 

estancia en UCI 

- Complicaciones: En el presente estudio se evidencio que los pacientes que fueron 

sometidos a TP tenían un menor riesgo de desarrollo de complicaciones en 

comparación con los pacientes sometidos a TQ. Así mismo, en el estudio realizado 

por Mason y colaboradores en el 2017 (41), se evidencio que la TP podía reducir el 

riesgo de lesiones en la vía aérea y otras complicaciones asociadas a los pacientes 

que fueron sometidos a intubación prolongada.  

- Egreso: En un estudio realizado en el 2019 por Huang y colaboradores (42), se 

encontró que los pacientes con TCE moderado a severo que fueron sometidos a 

traqueostomía percutánea presentaron un aumento significativo en las tasas de 

egreso a domicilio; lo que guarda relación con lo evidenciado en el presente estudio, 

en el cual la tasa de mortalidad fue significativamente más baja con respecto a los 

pacientes sometidos a TQ, así como también se evidencio un aumento significativo 

de las tasas de egreso por mejoría.   

- Días de intubación orotraqueal: la literatura ha demostrado que la traqueostomía 

permite una rápida transición del requerimiento de ventilación mecánica invasiva a 

la ventilación no invasiva, lo que puede ser crucial en el manejo de los pacientes 

con TCE, ya que facilita la movilización temprana de estos. Baker y colaboradores 

en el 2018 (43), realizan un estudio en el que encontraron que los pacientes que 
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fueron sometidos a TP tenían menos días de intubación en comparación con los 

pacientes sometidos a otros tipos de manejo.  

Los hallazgos reportados en diferentes estudios sugieren que la TP puede ser un enfoque 

ventajoso para el manejo de la vía aérea en los pacientes con diagnóstico de TCE de 

moderado a severo, dado su impacto positivo con respecto a la reducción de los días de 

estancia en la UCI, reducción en las complicaciones y un egreso más favorable (44). Sin 

embargo, es fundamental considerar las características individuales de cada paciente, así 

como la experiencia del equipo médico en la realización de traqueostomías percutáneas. 
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Conclusiones 
La traqueostomía percutánea ha demostrado ser una técnica útil para el manejo definitivo 

de la vía aérea en los pacientes con traumatismo craneoencefálico moderado a severo, con 

una reducción en la tasa de complicaciones, así como, una disminución de los días de 

ventilación mecánica invasiva, estancia en UCI y estancia hospitalaria.  De igual forma los 

pacientes sometidos a traqueostomía percutánea presentaron una menor tasa de 

mortalidad en comparación con los pacientes sometidos a traqueostomía quirúrgica. Por lo 

tanto, la adecuada selección del tipo de traqueostomía puede tener un impacto significativo 

en la recuperación de los pacientes con traumatismo craneoencefálico de moderado a 

severo. Lo que podría guiar a los clínicos a la toma de decisiones sobre el manejo en este 

tipo de pacientes.   

Sin embargo, el presente estudio presento cierto tipo de limitación como fue la 

heterogeneidad de los pacientes, así como cantidad de muestra pequeña, por lo que se 

recomienda realizar estudios adicionales en los que se pueda profundizar en estas 

relaciones y explorar en aquellos factores adicionales que puedan influir en los resultados 

clínicos, así como la implementación de protocolos que optimicen la elección de la 

traqueostomía en función de las características de cada uno de los pacientes. 
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Glosario 
 

Traqueostomía Intervención quirúrgica por medio de la cual se realiza una 

incisión en la tráquea, con la posterior inserción de una 

cánula para facilitar el ingreso y salida de aire a los 

pulmones.  

Percutáneo  Procedimiento que se realiza introduciendo el material 

mediante una punción cutánea. 

Traumatismo 
craneoencefálico  

Se define como traumatismo craneoencefálico a cualquier 

lesión física encefálica derivada de un intercambio abrupto 

de energía mecánica 

Complicaciones  Cualquier tipo de problema medico que se deriva de una 

enfermedad, procedimiento o tratamiento 

Neumotórax  Es la filtración de aire al espacio pleural que conlleva a 

colapso pulmonar parcial o completo  

Unidad de Cuidados 
Intensivos  

Sección hospitalaria en la que se proporciona atención y 

monitorización de los pacientes que se encuentras en 

estado critico  

Chi cuadrado  prueba estadística ampliamente utilizada para definir la 

relación de dos variables  

Ventilación mecánica  Estrategia por la cual se asiste mecánicamente a la 

ventilación pulmonar  

Intervalo de Confianza Se encarga de describir la variabilidad de los resultados 

obtenidos con los resultados de población real.  

Máximo beneficio  Cuando se ha alcanzado el grado máximo de beneficio 

hospitalario del paciente, y ya no se puede realizar 

ninguna otra maniobra que le beneficie  

Desvinculación de la 
ventilación mecánica  

Retiro de respirador artificial  
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Anexos 
Anexo A. Instrumentos de recolección de la información e instructivos para 
recolectar información. 

 
Expediente Fecha:  Edad Sexo 

Talla  Peso IMC 

Complicaciones   
1. Inmediata 
2. Tardía  
3. Ninguna 

Tipo de complicación  
1. Neumotórax 
2. Enfisema subcutáneo 
3. Infección 
4. Lesión vascular 
5. Otras 

Tiempo de 
desvinculación  
1. 1 - 3 horas 
2. 3 - 6 horas 
3. 6 - 12 horas 
4. 12 - 24 horas 
5. > 24 horas 

Duración del 
procedimiento 
 

Días de estancia en UCI Días de estancia 
hospitalaria  
 

Días desde la IOT hasta 
la realización de la 
traqueostomía  
 
 

Posicionamiento de la cánula  
3. Adecuado  
4. Inadecuado  

Tipo de egreso  
5. Mejoría  
6. Defunción  
7. Alta voluntaria  
8. Traslado a otra 

unidad  
Muerte relacionada con el procedimiento  
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