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ABREVIATURAS 

 

-APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation  

-BAC: Bacteriemia Asociada a Catéter 

-CEICA: Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón  

-HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet 

-IAM: Infarto Agudo de Miocardio 

-ITU: Infección del Tracto Urinario 

-LTSV: Limitación de Tratamientos de Soporte Vital 

-NAVM: Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica  

-PEEP: Positive End-Expiratory Pressure  

-RCP: Reanimación Cardio-Pulmonar  

-SCACEST: Síndrome Coronario Agudo Con Elevación del ST  

-SCASEST: Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del ST 

-SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva y Crítica 

-TQ: Traqueostomía 

-UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

UCI-T: Unidad de Cuidados Intensivos de Traumatología 

-VM: Ventilación Mecánica 
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RESUMEN 

La realización de traqueostomía (TQ) es un procedimiento habitual dentro de las 

Unidades de Medicina Intensiva. Los pacientes que han precisado mayor soporte en UCI, 

con mayor gravedad y mayor estancia en UCI, si sobreviven, están en peligro de 

complicaciones, reingreso en UCI y mortalidad por su fragilidad. La realización de 

traqueostomía puede ser un indicador de esta fragilidad ya que con frecuencia se realiza 

al mismo tipo de paciente. 

Con este estudio se pretende valorar hasta qué punto esto es así, así como su 

relación con el tipo de TQ realizada: traqueostomía precoz (<14 días de VM)/tardía (>14 

días de VM) y  traqueostomía percutánea/quirúrgica. 

Se ha realizado el estudio en la UCI-Traumatología del Hospital Miguel Servet 

(Zaragoza). Se describieron diversas variables en relación al momento del ingreso en UCI 

y de su estancia en UCI, y posteriormente en planta, en relación con todos los pacientes 

ingresados en UCI-T durante los años 2021 y 2022 (n=1103). Hemos considerado como 

pacientes “caso” a aquellos a los que se les había realizado traqueostomia (n=96) y 

“control” a los que no (n=1007). 

Se observa que la estancia en UCI (p=0,000), la mortalidad en planta (p=0,000), 

el reingreso en UCI (p=0,008) y la estancia en planta (p=0,000) fueron significativamente 

mayores en el grupo de pacientes a los que se les había realizado traqueostomía.   

 En nuestro estudio, aquellos enfermos con TQ quirúrgica tienen unos periodos 

de ingreso en UCI (p=0,048) y en planta (p=0,037) menores, en comparación con la TQ 

percutánea. La realización de TQ precozmente se asocia con una estancia media en UCI 

menor (p=0,000) respecto a la TQ tardía, no siendo así en relación con la estancia media 

en planta (p=0,431). No se encontraron diferencias entre la mortalidad en ningún grupo 

respecto al tipo de TQ ni con el momento de su realización.  

Con este estudio se puede concluir que la realización de TQ señala a pacientes 

especialmente frágiles, principalmente en el momento del alta, ya que puede 

condicionar estancias y mortalidad en planta mayores, y mayor porcentaje de reingresos 

en UCI. Esto es verdad particularmente en los subgrupos de traqueostomía tardía y 

percutánea, frente a las de realización temprana y quirúrgica.  
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ABSTRACT 

Tracheostomy (TQ) is a common procedure in Intensive Care Units. Patients who 

have required greater support in ICU, with greater severity, longer stay in ICU, if they 

survive, are at risk of complications, readmission to ICU and mortality due to their 

fragility. The performance of tracheostomy may be an indicator of this fragility as it is 

often performed on the same type of patient. 

This study aims to assess the extent to which this is the case, as well as its 

relationship with the type of TQ performed: early tracheostomy (<14 days of MV)/late 

tracheostomy (>14 days of MV) and percutaneous/surgical. 

The study was carried out in the ICU-Traumatology Unit of the Miguel Servet 

Hospital (Zaragoza). Several variables were described in relation to the time of 

admission to the ICU and their stay in the ICU, and subsequently on the ward, in relation 

to all patients admitted to the T-ICU during the years 2021 and 2022 (n=1103). We 

considered as "case" patients those who had undergone tracheostomy (n=96) and 

"control" those who had not (n=1007). 

We observed that ICU stay (p=0.000), ward mortality (p=0.000), ICU readmission 

(p=0.008) and ward stay (p=0.000) were significantly higher in the group of patients who 

had undergone tracheostomy.  

In our study, those patients with surgical TQ had shorter ICU (p=0.048) and ward 

(p=0.037) lengths of stay compared to percutaneous TQ. Early CTP is associated with a 

shorter mean ICU stay (p=0.000) compared to late CTP, but not with a shorter mean 

ward stay (p=0.431). No differences were found between mortality in any group with 

respect to the type of CTP or the time of its performance. 

From this study, it can be concluded that the performance of CQT is particularly 

marked in frail patients, especially at the time of discharge, as it may lead to longer ward 

stays and mortality, and a higher percentage of readmissions to the ICU. This is 

particularly true in the late and percutaneous tracheostomy subgroups, as opposed to 

the early and surgical subgroups. 
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INTRODUCCIÓN 

 La especialidad de Medicina Intensiva viene definida, según la Comisión Nacional de 

Medicina Intensiva, como la “parte de la medicina que se ocupa de los pacientes con 

disfunción actual o potencial de uno o varios órganos que representa una amenaza para 

sus vidas y son susceptibles de recuperación” (1).  

 

Gracias a los avances en medicina, la tecnología y el cuidado de los pacientes, en 

la década de 1950 se crearon las primeras Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs). 

Debido a ello, se pudieron revertir situaciones que antes eran irrecuperables, tales como 

la insuficiencia respiratoria grave o la inestabilidad electrofisiológica, e incluso acceder 

al medio interno gracias a los catéteres venosos centrales (1).  

Desde entonces, la Medicina Intensiva ha evolucionado y diversificado 

considerablemente, existiendo hoy en día distintos tipos de Unidades de Medicina 

Intensiva en función la patología de los pacientes: Unidades de Traumatología, Unidades 

de Postoperatorio, Unidades Polivalentes, Unidades Coronarias y Unidades de Cuidados 

Intensivos Pediátricos y Neonatales (1).  

En la actualidad, las UCI son servicios de índole polivalente, que trabajan en 

estrecha relación con los demás servicios hospitalarios, y atienden a pacientes médicos 

y quirúrgicos, los cuales coinciden en el carácter crítico y potencialmente recuperable.  

Asimismo, hay que añadir la labor que se desempeña en este servicio en el 

soporte del potencial donante de órganos, en la formación pregrado, postgrado y en la 

investigación (1).  

De este modo, desarrollando este tipo de Medicina, han ido  apareciendo un tipo 

especial de pacientes: los pacientes especialmente frágiles que se seleccionan después 

de la estancia y el alta de UCI, tras superar el proceso que los ha conducido ahí y tras 

habérseles aplicado medidas de soporte vital, que cada vez son más sofisticadas (1). 

 

La fragilidad es un síndrome multidimensional caracterizado por una disminución 

de reserva funcional, como resultado de la pérdida de funciones bioquímicas y 

fisiológicas en múltiples sistemas, lo que provoca vulnerabilidad y predispone a 

pacientes en riesgo a sufrir un declive funcional o cualquier otro evento adverso de salud 

(2, 3, 4).  
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La fisiopatología subyacente se relaciona con debilidad neuromuscular, 

sarcopenia, utilización reducida de oxígeno, inflamación e inmunodeficiencia. A esto se 

le añade agotamiento, pérdida de peso involuntaria, reducción de la actividad física y 

debilidad. Lo que conduce a una reducción de la reserva y la capacidad para mantener 

la homeostasis frente a factores estresantes externos (2, 3, 4).  

Todo ello conlleva, por un lado, una disminución de la capacidad de mantener la 

homeostasis y, por el otro, una mayor susceptibilidad a la discapacidad, dependencia, 

inestabilidad, complicaciones en su evolución clínica, caídas y, por ello, una mayor 

hospitalización y riesgo de muerte (5). 

Por este motivo, y pesar de una recuperación inicial en la UCI, durante su 

estancia allí o posteriormente al ser dados de alta a planta de hospitalización, muchos 

pacientes críticos pueden presentar un deterioro clínico, lo que puede conllevaría a 

estancias en UCI más prolongadas, a reingresar en UCI o incluso al fallecimiento (5).  

A la mortalidad acaecida en planta de hospitalización tras el alta de UCI se 

denomina mortalidad oculta o mortalidad post-UCI. Se estima que entre un 4 y 10% de 

pacientes dados de alta requieren reingreso en UCI, aunque estas cifras son variables en 

función de la política de ingresos de cada centro, la población estudiada y el ratio de 

camas UCI / camas en la planta de hospitalización (5).  

Tanto el índice de reingresos como la mortalidad oculta en UCI es un indicador 

de calidad de la SEMICYUC en el enfermo crítico, los cuales se han utilizado como 

instrumento para medir y valorar la eficacia de la práctica médica habitual, así como 

para consensuar los criterios de calidad de estos pacientes y proporcionar a los 

profesionales sanitarios una herramienta eficaz y segura para la estimación de la gestión 

clínica, y examinar las medidas establecidas para la mejora de la asistencia (6 y 7). 

 

La traqueostomía es una técnica realizada con mucha frecuencia en el paciente 

grave. En un primer momento, se utilizó para mitigar obstrucciones de la vía aérea 

superior, así como para preservar la vía aérea tras una laringuectomía. Tras años de 

estudio y comprensión de la fisiología y anatomía respiratoria y del cuello, las TQ se 

realizan también para la protección y el acceso a la vía aérea con el fin retirar las 

secreciones, para la reducción del espacio muerto respiratorio y para evitar las 

complicaciones derivadas de la intubación prolongada, favorecer el destete del 

respirador (bien por insuficiencia respiractoria/ventilatoria), y en casos de nivel bajo de 

conciencia. En situaciones de urgencia, la TQ tiene una importancia crucial, como es 

lógico, sobre todo en caso de obstrucción grave de la vía aérea, aunque la 

cricotiroidectomía (apertura de la membrana cricotiroidea) permite salvaguardar la vía 

aérea de manera más rápida y con un menor riesgo de complicaciones tempranas (8, 9, 

10).   
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En la mayoría de los casos la realización de esta técnica señala a los pacientes 

más graves, con mayor estancia en UCI, con mayor duración de ventilación mecánica, 

los que han sufrido procesos más complicados y, posiblemente, los más frágiles (9). 

Hay dos términos a diferenciar. La traqueotomía es la apertura quirúrgica de la 

pared anterior de la tráquea. Y, la traqueostomía, que se puede definir como una 

apertura similar a la de la traqueotomía, pero seguida de la creación de una apertura y 

fijación de la tráquea a la piel del cuello, con la finalidad de constituir un orificio más 

permanente y estable (9).  

Existen dos tipos de técnica para la realización de la traqueostomía. La 

traqueostomía quirúrgica es aquella en la que se realiza una disección de los tejidos 

pretraqueales y se inserta una cánula de traqueostomía bajo visión directa de la tráquea. 

Suele realizarse habitualmente en el quirófano por los otorrinolaringólogos o cirujanos 

maxilofaciales, fundamentalmente. La disponibilidad de quirófanos y la dependencia de 

otros equipos y especialistas fuera de la UCI es un factor que podría provocar retrasos 

en la evolución y en el proceso del paciente cuando se emplea esta modalidad (8, 9, 11). 

Por otro lado, la traqueostomía percutánea es un procedimiento que se realiza 

con frecuencia y por el propio equipo de la UCI, y a pie de cama, en la propia Unidad. 

Consiste en la introducción de una cánula traqueal a través de la disección de los tejidos 

pretraqueales, utilizando una guía mediante la técnica de Seldinger. Ello permite mayor 

disponibilidad para el procedimiento y mayor rapidez (8, 9). 

  Sin embargo, existen contraindicaciones para este método y, cuando las hay, la 

TQ quirúrgica es el procedimiento de elección: trastornos de la coagulación, cuello corto 

(circunferencia del cuello > 46cm, con una distancia entre el cartílago cricoides y la 

horquilla esternal < 2,5 cm), obesidad, glándulas tiroideas o istmo tiroideo de gran 

tamaño, infección de partes blandas en el cuello, incapacidad para la extensión cervical, 

presencia de vasos pulsátiles en la región, malignidad local, antecedente de cirugía 

cervical o de traqueostomía, antecedente de radioterapia en la región cervical (en un 

tiempo menor a 4 semanas), alta demanda ventilatoria (FiO2 > 70%, PEEP > 10 cm H2O) 

(8, 9).  

La estancia en UCI prolongada en las Unidades de Cuidados Intensivos está 

relacionada  con un peor pronóstico, así como con un mayor sobreesfuerzo, tanto 

asistencial como económico, para los hospitales. La duración de la estancia se ha 

identificado como un predictor independiente de mortalidad a 1 año, aun ajustada por 

edad, comorbilidad, transfusión de concentrados de hematíes, presión arterial baja, 

fiebre y determinados marcadores sanguíneos (8).  
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La necesidad de una VM prolongada se relaciona directamente, como es lógico, 

con una estancia más prolongada en UCI, con todo lo que conlleva: aumento del riesgo 

de neumonía asociada a la ventilación, síndrome de distrés respiratorio agudo, 

atelectasia, sepsis y edema pulmonar (8).  

 

Es interesante destacar que, durante estos tres últimos años y a raíz de la 

pandemia ocasionada por el SARS-COV 2, se han realizado numerosos estudios en los 

que también se investigaba la influencia de la TQ en la evolución, supervivencia y 

estancia de los pacientes con COVID-19, que ponen de manifiesto la importancia de esta 

técnica en la práctica clínica diaria y su trascendencia en las UCIs (7, 12).   

 

Existe abundante bibliografía en referencia a las implicaciones del retardo en la 

realización de ésta técnica. A partir de ahí, se definen dos grupos (TQ precoz o tardía) 

que, aunque no hay un consenso universal, marca la diferencia entre la realización de la 

TQ en un periodo que varía entre los 3 y 14 días de VM, aproximadamente (8, 11).   

No existe un acuerdo bien definido sobre el momento óptimo para la realización 

de la TQ, y también existen controversias con respecto a la técnica a utilizar, y sus 

implicaciones en la duración de la VM, la estancia en UCI y la mortalidad (9, 13).  

 

Pese a todo lo nombrado anteriormente, y a los numerosos estudios realizados 

a lo largo de los años, no se ha conseguido llegar a un consenso ni establecer una serie 

de parámetros o guías de práctica clínica estandarizadas sobre el procedimiento de la 

traqueostomía, y sobre todo lo que ella implica: tiempo y periodo de realización, técnica 

apropiada, y especialmente su influencia en la posterior evolución en UCI y en planta. 

Algo especialmente relevante, considerando que la necesidad de este procedimiento en 

los pacientes de UCI quizás señala a los enfermos más frágiles y con mayor riesgo de 

complicaciones y de muerte.  

Y esto es lo que intenta este estudio: valorar todas las variables relacionadas con 

la realización de traqueostomía en relación con su evolución en UCI y posteriormente 

en planta, considerando que no es un procedimiento infrecuente, que con probabilidad 

señala a los pacientes más frágiles, pensando en sus implicaciones asistenciales y 

económicas y, finalmente, porque no se han realizado muchos estudios, ni tan amplios, 

con este objetivo en un hospital de tercer nivel.   
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OBJETIVOS  

-PRINCIPAL:  

-Conocer las características de los pacientes a los que se realiza traqueostomía y 

todas las variables relacionadas con este procedimiento. 

-Determinar las implicaciones pronósticas/evolutivas de la realización de la 

traqueostomía en los pacientes de UCI.  

 

-SECUNDARIOS:  

-Conocer los motivos por los que se ha realizado ésta: VM prolongada y/o bajo 

nivel de conciencia y/o dificultades de deglución.  

-Conocer las características de los pacientes e implicaciones pronósticas y 

evolutivas según el tipo de TQ (quirúrgica realizada por otorrinolaringólogos, o 

percutánea), y según si se realiza de forma precoz o tardía.  

-Conocer las características evolutivas y pronósticas en planta de los pacientes 

traqueostomizados en UCI, tanto en el grupo global, como en los subgrupos 

previamente nombrados.  

-Valorar la mortalidad oculta y la tasa de reingreso en UCI desde la planta de 

hospitalización, de forma global y en relación con la realización de 

traqueostomía.   

-Valorar el resultado del proceso asistencial (muerte, alta domiciliaria o traslado 

a otros centro hospitalario) en relación con la realización de esta técnica.  

 

 

HIPÓTESIS  

La traqueostomía realizada en UCI se puede considerar un indicador de mal pronóstico 

y fragilidad para la posterior evolución de aquellos pacientes a los que se ha realizado.  
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METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio observacional retrospectivo, cuyo criterio de inclusión en él fue 

que se le hubiese realizado una traqueostomía durante su estancia en la UCI-

Traumatología (UCI-T) del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS), o previamente 

a su ingreso en UCI-T, pero siempre como parte del mismo proceso asistencial.  

 

ÁMBITO DE DESARROLLO DEL ESTUDIO. LUGAR 

El Servicio  de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario Miguel Servet de 

Zaragoza está enmarcado en un hospital de tercer nivel correspondiente al sector II de 

Zaragoza, con aproximadamente 1400 camas, y que atiende una población aproximada 

de 400000 habitantes, siendo centro de referencia para muchas patologías dentro de la 

región autonómica, e incluso limítrofes. 

Más en concreto, el estudio se ha llevado a cabo en la UCI-T del Hospital 

Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza. Esta Unidad está enmarcada dentro 

del Servicio de Medicina Intensiva, que consta de cuatro unidades, con un total de 46 

camas disponibles. La UCI-T consta de 12 camas. En esta unidad ingresan alrededor de 

501 pacientes (año 2022) o 602 (año 2021).  

La tipología de ingresos fundamentalmente consiste en pacientes neurocríticos, 

traumatizados y con patología cerebro-vascular, aunque llegado el caso domina el 

criterio de disponibilidad de camas en el servicio, ingresando por ello pacientes con una 

variabilidad total de diagnósticos.  

 

TIEMPO. PERIODO DE ESTUDIO 

Los pacientes “casos” y “control” corresponden a la totalidad de enfermos 

ingresados entre los meses de enero del 2021 y diciembre del 2022 en la UCI-T del 

Hospital Universitario Miguel Servet. 
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PACIENTES A ESTUDIO. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Se consideraron como “casos” aquellos pacientes a los que se les realizó 

traqueostomía durante el proceso asistencial, esto es:  

-Pacientes a los que se les realizó la traqueostomía en la UCI-T del HUMS.  

-Pacientes a los que se les realizó la traqueostomía previamente al ingreso en la 

UCI-T del HUMS (ya sea en otro servicio del HUMS, o en otro Hospital), y que 

hubieran posteriormente requerido el ingreso en UCI-T como parte del mismo 

proceso médico asistencial.  

 

Se consideraron casos “control” los pacientes ingresados en UCI-T en este 

periodo de tiempo (enero 2021-diciembre 2022), que no requirieron este 

procedimiento en ningún momento (n=1007).   

 

 

A fecha 04/04/2023, del número total de pacientes “casos” (n=96) hubo que 

restar un caso que seguía ingresado en UCI (n=95). Por otro lado, para la valoración de 

ciertas variables propias de la planta de hospitalización, quedaron excluidos 3 pacientes 

que continuaban ingresados en esta fecha en el hospital, y 2 pacientes que fueron dados 

de alta a otro centro hospitalario directamente desde la UCI. Obviamente, tampoco 

estaban incluidos los pacientes que ya habían fallecido en UCI (n=74).  

 

96 pacientes con TQ

1 paciente 
permanece 
ingresado 

en UCI

19 pacientes 
fallecieron 

en UCI

2 fueron 
trasladados 

a otro 
centro

74 pacientes fueron dados de alta de UCI

11 pacientes 
fallecieron 
en planta

3 pacientes 
permanecen 
ingresados

31 fueron 
dados de 

alta

29 fueron 
trasladados 

a otro 
centro
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FUENTES DE INFORMACIÓN. OBTENCIÓN Y GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN  

Las variables estudiadas fueron recogidas del SISTEMA INFORMÁTICO PROPIO 

DEL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA-HUMS (Centricity Critical Care (General 

Electric®)) y de la Historia Clínica Electrónica del Sector II y general del SALUD, propias 

de la Comunidad Autónoma de Aragón. Ello permitió revisar los datos demográficos del 

paciente, el informe de ingreso y de alta, evolución clínica en UCI (tanto médica como 

de enfermería diaria), constantes del paciente, así como el tratamiento administrado 

durante su ingreso tanto en planta como durante su estancia en UCI.  

Se introdujeron en una base de datos (Microsoft Excel), para realizar 

posteriormente su análisis estadístico. 

Para la obtención de los datos generales de los pacientes, correspondientes a su 

evolución ya fuera de la UCI, se consultaron las estadísticas realizadas habitualmente 

por Subdirección de Gestión del Hospital Universitario Miguel Servet. También se utilizó 

la misma fuente para la valoración de las variables correspondientes al grupo “control” 

(pacientes no traqueostomizados) dentro y fuera de la UCI, ya en la planta de 

hospitalización.  

 

 

VARIABLES A ESTUDIO 

Se procederá a valorar las variables en cuatro periodos principales de su 

recorrido clínico: durante el ingreso en el Hospital y durante la estancia de UCI (n=96); 

y, posteriormente, al alta de UCI y durante la estancia en planta de hospitalización 

(n=74).  

 

EN EL MOMENTO  DEL INGRESO: 

-Fecha de ingreso en Hospital. 

-Fecha de ingreso en la UCI: En su caso se valorará el ingreso en cualquier UCI, si la UCI 

de ingreso inicial no ha sido UCI-T del HUMS. 

-Estancia previa en el hospital: días comprendidos entre la “fecha de ingreso en el 

hospital” y la “fecha de ingreso en la UCI”.  

-Tipo de ingreso: urgente (todo aquel ingreso no programado/esperado) o programado 

(todo aquel ingreso esperado).  
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-Procedencia:  

• Urgencias del propio centro 

• Quirófano 

• Planta de hospitalización 

• Otro centro hospitalario  

-Intervenido quirúrgicamente o no:  

• “Intervenido” si, durante el proceso asistencial, ha sido operado 

quirúrgicamente previamente a la estancia en UCI. De este modo, el paciente 

procedía físicamente de quirófano, o de la unidad de reanimación o de la sala de 

despertar post-anestésica.  

• “No intervenido”, si no se le ha realizado ningún procedimiento quirúrgico previo 

durante el proceso asistencial.  

-Edad: en años.  

-Sexo: mujer o varón.  

-Antecedentes de interés/comorbilidades previas: Según vienen especificadas las 

“patologías previas/antecedentes” en los informe de ingreso en Urgencias, en Hospital, 

y en UCI. 

• Diabetes mellitus.   

• Hipertensión arterial: Aquella tensión arterial superior a 140/90 mmHg y/o 

reciben medicación específica para su control (14).  

• Enfermedad pulmonar crónica: Todas aquellas patologías que afecten a la vía 

aérea y otras estructuras del pulmón, como Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica (EPOC), asma, enfermedades pulmonares intersticiales, o hipertensión 

pulmonar (14).   

• Enfermedad cardiovascular: Patología que afecte al corazón y los vasos 

sanguíneos, incluyendo: cardiopatía coronaria isquémica (afectando a los vasos 

sanguíneos que irrigan el músculo cardíaco); insuficiencia cardiaca aguda y 

crónica (el corazón no es capaz de eyectar ni bombear cantidad suficiente de 

sangre); enfermedad arterial periférica (vasos sanguíneos que irriguen 

extremidades superiores e inferiores); enfermedad cardíaca reumática (daño al 

músculo cardíaco y las válvulas cardíacas a causa de la fiebre reumática, causada 

por estreptococo); cardiopatía congénita (defectos y malformaciones desde el 

nacimiento, tanto estructurales como funcionales, que afectan al correcto 

trabajo del corazón y demás estructuras cardiacas); trombosis venosa profunda 

y embolismo pulmonar (coágulos sanguíneos en las venas de las extremidades 

inferiores, que pueden desprenderse y trasladarse al corazón y los pulmones) 

(14). 
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• Enfermedad oncológica: Conjunto de enfermedades que aparecen en 

prácticamente cualquier tejido, y en el que células anómalas crecen sin control, 

pudiendo invadir estructuras vecinas y/o diseminarse a otros órganos más 

lejanos (14).  

• Enfermedad hematológica: Incluye a los trastornos hematológicos que 

involucran la sangre: patologías en los glóbulos rojos, los glóbulos blancos, las 

plaquetas, la médula ósea, los ganglios linfáticos y el bazo, así como en los 

procesos de la cascada coagulación y sus factores (15).  

• Enfermedad neurológica: patologías del sistema nervioso (SN) central y 

periférico: cerebro, médula espinal, pares craneales, nervios periféricos, las 

raíces nerviosas, sistema nervioso autónomo, la unión neuromuscular y los 

músculos. Entre ellos, encontramos la epilepsia, la enfermedad de Alzheimer y 

otras demencias, las enfermedades/accidentes cerebrovasculares, la migraña y 

otras cefaleas, la esclerosis múltiple, la enfermedad de Parkinson, infecciones 

del SN, los tumores cerebrales, traumatismos craneoencefálicos (14). 

 

 Se clasificó en todos los casos como “SÍ” a aquellos pacientes con historia 

previa de alguna de estas patologías; de lo contrario, fueron catalogados 

como “NO”.  

-Diagnóstico principal:  

• Patología cardiovascular: si el motivo principal del ingreso es cualquier patología 

cardiovascular, tipo SCACEST, SCASEST, IAM, como los más frecuentes. 

• Patología respiratoria: insuficiencia respiratoria aguda, o bien descompensación 

grave de una crónica previa.  

• Cirugía cardiaca.  

• Patología neuroquirúrgica-neurológica: incluye pacientes tras un traumatismo 

craneoencefálico (TCE), o accidentes vasculares cerebrales (hemorragia 

intraparenquimatosa o subaracnoidea, o hematomas subdural y epidural).    

• Grandes Quemados. 

• Politraumatismos: aquel paciente que por una causa traumática, presenta 

lesiones en dos o más órganos o al menos una lesión que pone en peligro su vida.   

• Sepsis: disfunción orgánica por una respuesta desproporcionada a la infección, 

pudiendo derivar en shock séptico, insuficiencia multiorgánica y muerte.  

• Intoxicación: independientemente de la sustancia causante.  

• Patología digestiva grave: hemorragia digestiva, pancreatitis aguda/crónica.  

-APACHE II del día del ingreso (ver ANEXO 1): La escala de puntuación APACHE (Acute 

Physiology And Chronic Health Evaluation), es una medida de la gravedad de la 

enfermedad basada en parámetros fisiológicos, la edad y el estado de salud previo (16, 

17). 
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DURANTE LA EVOLUCIÓN EN UCI:  

-Fecha de intubación/inicio de ventilación mecánica (VM).  

-Traqueostomía (TQ):   

• Fecha de realización.  

• Motivo para su realización: VM prolongada y/o bajo nivel de conciencia y/o 

dificultades en la deglución (obstrucción de la vía aérea)).  

o VM prolongada: aquella igual o superior a 14 días y/o se haya 

presupuesto que aún va a prolongarse más. 

o Bajo nivel de conciencia. Lo cual imposibilita su extubación para control 

de la vía aérea (generalmente se considera una puntuación de nivel de 

conciencia según la escala de Glasgow  <8 puntos).  

o Dificultades en la deglución/obstrucción de la vía aérea.  

 Se asume que en un mismo paciente pueden sumarse varios motivos 

para la realización de traqueostomía.  

 

• Tipo:  

o Percutánea/Quirúrgica: La TQ “percutánea” es aquella realizada por los 

médicos intensivistas en la UCI. Por otro lado, la TQ “quirúrgica” es 

aquella realizada en el quirófano por otorrinolaringólogos o cirujanos 

maxilofaciales (11).  

o Electiva/De urgencia: “Electiva” si la TQ se ha realizado de manera 

programada considerando la evolución médica del paciente. “De 

urgencia” si se ha realizado tras una complicación/indicación aguda que 

ponía en riesgo la vida del paciente, fundamentalmente y, en general, 

para asegurar la vía aérea.  

 

• Periodo  ingreso en UCI – realización de TQ: días transcurridos entre la fecha de 

ingreso en la UCI y la fecha de realización de la TQ.  

• Periodo inicio de VM/intubación - realización de TQ: días comprendidos entre la 

fecha de inicio de la VM y la fecha de realización de la TQ.  

• Traqueostomía precoz/tardía: TQ “precoz”, aquella realizada en un periodo 

inferior o igual a 14 días desde el inicio de la VM; TQ “tardía”, corresponde a la 

TQ realizada en un periodo superior a 14 días desde el inicio de la VM (13). 

• Re-intubación previa a la realización de TQ: se clasificaron a los pacientes como 

“SÍ”, si ha sido necesario reintubar (intubar una segunda vez) antes de la 

realización de la TQ como expresión del fallo de una extubación previa; de lo 

contrario, fueron clasificados como “NO”.  



J CALAVERA AMBROSI. ”La traqueostomía como indicador de fragilidad de los pacientes de UCI” 
 

- 16 - 

• Re-traqueostomía: “SÍ”, si ha sido necesario realizar una nueva traqueostomía 

durante el proceso asistencial; “NO”, si no se le ha realizado otra TQ. Todo ello, 

como es obvio, tras una decanulación previa.  

-Complicaciones generales durante el ingreso en UCI:  

• Insuficiencia renal aguda (IRA): IRA de forma clínica, con o sin necesidad de 

hemofiltro u otra técnica dialítica (18).  

• Insuficiencia respiratoria: fracaso del sistema y aparato respiratorio 

(pulmones, sistema nervioso central, pared del tórax (diafragma, costillas, 

abdomen, músculos intercostales), y la circulación pulmonar) para realizar de 

forma correcta el intercambio gaseoso entre el aire inspirado y la sangre 

venosa. Aparece una presión parcial de oxígeno en sangre arterial inferior a 

60 mmHg (hipoxemia), que puede estar acompañada de hipercapnia (presión 

parcial arterial de CO2 igual o superior a 45 mmHg) (19). 

• Inestabilidad hemodinámica:  estado clínico caracterizado por un fallo de 

perfusión por shock circulatorio y/o insuficiencia cardíaca, y, en ausencia de 

los mismos, con unos valores fuera de rango. Entre los signos clínicos 

destacan shock, hipotensión, arritmia cardiaca, extremidades frías, cianosis 

periférica y disminución del flujo de orina (20). 

• Complicaciones infecciosas:  

o Neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM): neumonía 

nosocomial producida en pacientes con vía aérea artificial tras 72 

horas de su inicio o dentro de los dos primeros días tras su suspensión 

(21).  

o Bacteriemia asociada a catéter (BAC): Se definió como la coexistencia 

de hemocultivos positivos al mismo germen que el obtenido tras el 

cultivo de la punta de catéter; o bien el cese y mejora de la sepsis tras 

la retirada del catéter implicado (22).  

o Infección del Tracto Urinario (ITU): crecimiento significativo de 

bacterias u hongos en urocultivo (>105 col/ml) junto con clínica 

infecciosa y otros datos analíticos (23).  

 

 Se clasificó en todos los casos como “SÍ” a aquellos pacientes que 

presentaron algunas ; de lo contrario, fueron catalogados como “NO”.  

 Se asume que en un mismo paciente pueden sumarse varios tipos de 

complicación.  
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-Decanulación: Retirada definitiva de la cánula de traqueostomía. Se puede realizar una 

vez que se controla el manejo de las secreciones y hay buena deglución; existe 

permeabilidad de las vías respiratorias superiores y capacidad para tolerar el 

taponamiento; la tos es efectiva, con un buen nivel de conciencia, y no hay lesión de la 

columna cervical que impida su extracción. En definitiva, se realiza Una vez que 

desaparecen las causas que han motivado la reaización de TQ (24).  

• Sí/No: Clasificados como “SÍ” aquellos pacientes decanulados en la UCI; como 

“NO”, si no se les decanuló.  

• Fecha de decanulación.  

• Periodo TQ – Decanulación: días transcurridos entre la fecha realización de la TQ 

y la fecha de decanulación en UCI.  

-Fecha de alta de UCI: 

• Duración de la estancia en UCI 

• Periodo TQ – Alta de UCI: días comprendidos entre la fecha de realización de la 

TQ y la fecha de alta de UCI. 

 

AL ALTA DE UCI:  

-Fecha de alta. 

-Tipo de Alta:  

• Exitus: fallecimiento del paciente.  

• Traslado intrahospitalario: el alta es a una planta de hospitalización 

convencional.  

• Traslado a otro centro hospitalario 

-Órdenes expresas de Adecuación de Esfuerzo Terapéutico (AET) y Limitación de 

Tratamiento de Soporte Vital (LTSV) en planta (25, 26).   

-Aislamiento preventivo/microbiológico: Según rigen los protocolos en curso del 

Servicio de Medicina Preventiva del Hospital, generalmente relacionados con la 

aparición de gérmenes multirresistentes, patógenos obligados (tuberculosis, meningitis, 

COVID-19…) o bien de forma inversa ante pacientes con algún tipo de inmunodepresión 

grave. 

• Clasificados como “SÍ”, si han requerido aislamiento en el momento del alta y en 

la planta; de lo contrario, clasificados como “NO”.  
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DURANTE EL INGRESO EN PLANTA  

-Decanulación: en caso de que la decanulación se haya producido en la planta de 

hospitalización.  

• Clasificados como “SÍ” aquellos pacientes decanulados en la planta; de lo 

contrario, clasificados como “NO”.  

• Fecha de decanulación 

• Periodo TQ – Decanulación en planta: días transcurridos entre la fehca de 

realización de la TQ y la fecha de decanulación en planta.  

• Periodo alta UCI – Decanulación en planta: días transcurridos entre la 

fecha de alta de UCI y la fecha de decanulación en planta.  

-Reingreso en UCI: Consideramos reingreso en UCI a un segundo ingreso en UCI, esta 

vez desde la planta, dentro del mismo proceso asistencial, como complicación de su 

evolución normal, y no tras una intervención quirúrgica programada en el mismo 

proceso u otro procedimiento.  

• Sí/no: se clasificaron como “SÍ” aquellos pacientes a los que hubo que reingresar 

en la UCI; de lo contrario, como “NO”.  

• Fecha de reingreso.  

• Periodo alta de la UCI – reingreso: días comprendidos entre la fecha de alta de 

UCI y la fecha de reingreso en dicha Unidad.  

• Fecha Alta UCI 2: después del reingreso.   

• Periodo alta UCI 2 – reingreso: días comprendidos entre la fecha de reingreso y 

el alta 2 de la UCI, es decir, días correspondientes a la segunda estancia en UCI.  

• Mortalidad de la segunda estancia en UCI: sí/no.  

-Final proceso asistencial en planta de hospitalización:  

• Tipo: Exitus / Traslado otro centro hospitalario / Alta.  

• Fecha 

• Periodo alta UCI – alta Hospital: días comprendidos entre el alta de la UCI y 

el final de la hospitalización (tanto exitus, alta a domicilio o traslado a otro 

centro hospitalario).  

• Periodo ingreso en Hospital – alta Hospital: días correspondientes al ingreso 

total en el Hospital durante el proceso asistencial.  
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ASPECTOS ÉTICOS 

El tratamiento de los datos se realizó conforme a la normativa de protección de 

datos de carácter personal y de tratamiento automatizado de los mismos (Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter personal. BOE nº 298. 

14712/1999). Los datos personales fueron manejados de manera codificada, 

anonimizada,  y sin incluir datos personales en la base de datos y ni poder acceder a la 

identidad de los pacientes. 

El alumno, y principal investigador del estudio, no accedió directamente a los  

documentos fuente, sino que le fueron entregados correctamente anonimizados, para 

su posterior estudio y tratamiento informático.  

  Al ser un estudio observacional, y retrospectivo, no ha influido de ningún modo 

en las decisiones clínicas sobre los pacientes. 

Por otro lado, el estudio se llevó a cabo con la aprobación del Comité Ético de 

Investigación Clínica de Aragón (CEICA) (ANEXO 2), que consideró que el proyecto se 

planteó siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de Julio, de Investigación 

Biomédica y los principios éticos aplicables.  

 

 

VALORACIÓN ESTADÍSTICA 

El análisis de los datos se llevó a cabo con el software estadístico del programa SPSS para 

MacOS, versión 25.  

ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

Para el análisis de las variables cuantitativas se emplearon, con índices de 

tendencia central y de dispersión la media aritmética y el intervalo de confianza del 95% 

(IC 95%) o la desviación estándar (DS) o la mediana y el rango intercuartílico (IQR) en 

función de la normalidad de las distribuciones, verificado mediante el test de 

Kolmogorov-Smirnov. Como representación gráfica se utilizaron: gráficos de barras y 

gráficas circulares. 

Para el análisis de las variables cualitativas se utilizaron sus frecuencias absolutas 

y relativas en tantos por ciento. Como representación gráfica se utilizaron: gráficos de 

barras, diagramas de líneas o de sectores. 
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ESTADÍSTICA INFERENCIAL  

La media de asociación entre dos variables categóricas se efectúo mediante la ꭙ2 

de Pearson o la prueba exacta de Fisher si ambas eran dicotómicas. 

Para determinar la asociación entre una variable independiente dicotómica y una 

variable cuantitativa de distribución paramétrica (según K-S), se empleó la T de Student 

para muestras independientes. Se valoró la precisión mediante le intervalo de confianza 

del 95%. 

En todos los casos, como grado de significación estadística se consideró un valor 

de p<0.05 (margen de error menor del 5%).  

 

CRONOGRAMA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRESUPUESTO Y CONFLICTO DE INTERESES  

El estudio no ha precisado financiación económica, ni recursos adicionales 

propios de la institución. No implica ningún compromiso con empresas farmacéuticas, 

ni de ningún otro tipo.  
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RESULTADOS 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA TOTAL DE PACIENTES 

TRAQUEOSTOMIZADOS  

VARIABLES EN EL MOMENTO DEL INGRESO EN UCI (N=96)  

La media de edad fue de 57,8 años (IC 95% 54,87-60,74), con 66,7% de hombres 

(64 pacientes) y un 33,3% de mujeres (32 pacientes).  

La estancia media previa al ingreso de UCI fue de 3,2 días (IC 95% 1,43-4,97).  

En cuanto al diagnóstico principal por el que ingresa en UCI (ver Gráfica 1), fue: 

en 38 pacientes (39,6%) por causa neurológica-neuroquirúrgica, 21 casos (21,9%) por 

politraumatismo, 15 pacientes (15,6%) por patología respiratoria, 11 (11,5%) por gran 

quemado, 6 (6,3%) por causa cardiaca, 3 (3,1%) casos por patología digestiva, 1 (1%) por 

cirugía cardiaca y 1 (1%) por sepsis.  

 
 

 

Si nos centramos en los antecedentes previos (ver Gráfica 2), 15 casos (15,6%) 

presentaban diabetes, 35 (36,5%) HTA, 12 casos (12,5%) EPOC, 26 casos (27,1%) 

antecedentes cardiovasculares, 13 pacientes (13,5%) oncológicos, 21 (21,9%) 

hematológicos, y 13 casos (13,5%) neurológicos. 
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La puntuación media de APACHE II el día del ingreso fue de 21,45 (IC 95% 20,04-

22,86).   

El tipo de ingreso fue urgente en el 86,5% de los casos (13 pacientes), y 

programado en el 13,5% (83 casos).  

Respecto a la procedencia, 40 casos (41,6%) fueron traídos los pacientes de 

urgencias, 29 (30,2%) de otro centro hospitalario, 19 (19,8%) de planta de 

hospitalización, y 8 casos (8,3%) de quirófano. 

Fueron intervenidos quirúrgicamente como parte de su proceso asistencial, y 

previamente al ingreso en UCI, 53 casos (55,2%). 

 

VARIABLES DURANTE LA ESTANCIA EN UCI (N=96) 

Respecto al periodo entre el inicio de la VM y la realización de la TQ, la media fue de 

14,31 días (IC 95% 12,59-16,02).  

Si nos centramos en el periodo entre el ingreso en UCI y la realización de la TQ, fue de 

14,43 días de media (IC 95% 12,59-16,28).  

Entre las complicaciones que presentaron los pacientes a lo largo del ingreso (ver 

Gráficas 3 y 4), podemos destacar:  

-Un 63,5% (61 casos) presentaron insuficiencia respiratoria. 

-Un 29,2% (28 casos) presentaron insuficiencia renal. 

-Un 44,8% (43 casos) presentaron inestabilidad hemodinámica.  
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-Un 64,6% (62 pacientes) presentaron complicaciones infecciosas. Dentro de ellas, un 

21,9% (21 casos) correspondía a ITU, un 15,6% (15 casos) a BAC y un 27,1% (26 

pacientes) a neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica. Por tanto,  sólo un 

35,4% (35 casos) no tuvieron complicación infecciosa fundamental asociada a su 

asistencia en UCI (NAVM, BAC e ITU).  

 

Se requirió reintubación previa a la realización de TQ en 20 pacientes (20,8%).  

La TQ fue realizada en quirófano en el 53,1% de los pacientes (45 casos), mientras 

que en el 46,9% restante fue realizada de manera percutánea en la UCI (84 casos). Y fue 

realizada de forma precoz en 48 pacientes (50%) y tardía en 48 casos (50%) (ver Tabla 1 

- “Tipos de TQ”).  

 

Tabla 1 – “Tipos de TQ” PRECOZ TARDÍA 

QUIRÚRGICA 29 casos 22 casos 

PERCUTÁNEA 19 casos  26 casos 

 

Por otra parte, 84 TQ (87,5%) fueron realizadas de forma electiva, comparado 

con 12 (12,5%) que fueron urgentes. 

Si nos centramos en el motivo de realización de la TQ (ver Gráfica 5), podemos destacar 

que, de los 96 pacientes:  

-A 53 casos (55,2%) se les realizó por obstrucción de la vía aérea.  

-A 67 casos (69,8%) se les realizó por VM prolongada 

-A 61 pacientes (63,5%) se les realizó por bajo nivel de conciencia.  
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-Al 26,04% (25 casos) se les realizó por bajo nivel de conciencia y obstrucción de la vía 

aérea.   

-En 27,08% (26 casos), se les realizó por obstrucción de la vía aérea y VM prolongada.  

-Al 53,12% (51 pacientes), se les realizó por bajo nivel de conciencia y VM prolongada.  

-Al 17,7% (17 casos) se les realizó por las tres causas: bajo nivel de conciencia, 

obstrucción de la vía aérea y VM prolongada.  

 

 

 

Se procedió a decanular a 38 pacientes  (39,6%) antes de su alta de UCI, en los que el 

periodo entre la fecha de realización de la TQ y la fecha de decanulación fue de 22,54 

días de media (IC 95% 14,21-30,86), y la mediana de 16 días (IQR 11,5-29).  

Fue necesario realizar una segunda TQ, una vez decanulados los pacientes, en tres 

casos.  

La estancia media en UCI (n=95) fue de 34,18 días (IC 95% 28,65-39,72), y la 

mediana de 29 días (IQR 21-39).   

El periodo entre la fecha de realización de la TQ y la fecha de alta de UCI (n=95), 

fue de 19,82 días de media (IC 95% 14,99-24,64), y 13 días de mediana (IQR 7-25).  
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A continuación, se adjunta una tabla-resumen (ver Tabla 2), donde se explican 

los principales periodos que se han tenido en cuenta:   

 

INGRESO UCI-
TQ 

VM-TQ TQ-
DECANULACIÓN 

TQ-ALTA UCI ESTANCIA 
MEDIA 

 
MEDIA: 14,43 
días (IC 95% 
12,59-16,28)  

 
MEDIA: 14,31 
días (IC 95% 

12,59-16,02). 
  

-MEDIA: 22,54 
días (IC 95% 

14,21-30,86).  
-MEDIANA: 16 
días (IQR 11,5-

29). 

-MEDIA: 
19,82 días (IC 
95% 14,99-

24,64).  
-MEDIANA: 
13 días (IQR 

7-25)  

-MEDIA: 34,18 
días (IC 95% 

28,65-39,72).  
-MEDIANA: 29 
días (IQR 21-

39) 

 

En cuanto al tipo de alta de UCI (ver Gráfica 6), un caso sigue ingresado (1%), 19 

pacientes (19,8%)  fallecieron, 74 casos (77,1%)  fueron trasladados a la planta de 

hospitalización del HUMS, y a 2 pacientes (2,1%) se les trasladó a la planta de otro centro 

hospitalario.  

 

 

Por tanto, se pudo objetivar un 19,8% de mortalidad en la UCI. Se puede también 

destacar que todos fallecieron con la TQ, sin haber sido decanulados.  

De los dados de alta (tanto al HUMS como a otro centro hospitalario, n=77), 31 

pacientes (40,3%) requirieron aislamiento por motivo bacteriológico/microbiológico.  

Tan solo constó explícitamente decisiones de LTSV u órdenes de no RCP en 7 

pacientes.  

Tabla 2 – Periodos durante la estancia en UCI 
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VARIABLES DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN EN PLANTA DEL HUMS (N=74)  

A 39 pacientes no se les había decanulado en UCI . De esos 39, se procedió a 

decanular al 56,41% en planta de hospitalización (22 casos). Con un retraso desde el alta 

de UCI medio de 18,81 días de media (IC 95% 13,70-23,93).  

Lo que permite decir, en estos casos, que el periodo entre la realización de la 

TQ y la decanulación en planta, fue de 30,81 días de media (IC 95% 22,27-39,35).  

En la población de pacientes traqueostomizados y dados de alta a planta se 

observó  9 reingresos (12,16%) en UCI, falleciendo 2 en este segundo ingreso en UCI. El 

periodo entre alta de la UCI hasta el reingreso en UCI, cuando lo hubo, fue de 19,14 

días de media (IC 95% -1,04-39,33), con una mediana de 10 días (IQR 2-41). 

En cuanto al tipo de final del proceso asistencial (ver gráfica 7), 31 pacientes 

fueron dados de alta a su domicilio (32,3% de n=96, y 41,89% de la n=74), 29 fueron 

trasladados a otro centro hospitalario (30,20% de la n=96, 39,18% de n=74), 11 

fallecieron (11,50% de n=96, 14,86% de la n=74), y 3 casos siguen hospitalizados (3,1% 

de n=96, y 4,05% de n=74).   

 

 Por lo tanto, sumando la estancia en UCI y la estancia en planta, fallecieron 30 

pacientes (el 31,25% de los casos, n=96).  

En cuanto al periodo entre el alta de UCI y el alta de planta, es decir, la estancia 

media en planta, ésta fue de 56,35 días (IC 95% 35,47-77,24), con una mediana de 32 

días (IQR 11-72). Por último, respecto a la estancia total en el hospital, de la n=71, la 

media fue de 93,72 días (IC 95% 72,69-114,75), y la mediana de 74 días (IQR 46-110).  
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA TOTALIDAD DE LOS PACIENTES INGRESADOS 

EN LA UCI-T EN 2021 Y 2022 (TRAQUEOSTOMIZADOS Y NO 

TRAQUEOSTOMIZADOS) (N=1103) 

Durante los años 2021-2022, ingresaron en el Servicio de Medicina Intensiva, y 

más concretamente en la UCI-T, 1103 pacientes.  

En el 2021 la estancia media en UCI fue de 5,49 días, con un índice de mortalidad 

de 14,41%. En el año 2022, la estancia media en UCI fue de 6,54 días, y con un índice de 

mortalidad de 14,93%. Por tanto, la estancia media de los dos años fue de 6,015 días, y 

la mortalidad de 14,67%.  

La estancia media en la planta de hospitalización del HUMS fue de 13 días, con 

una mediana de 7 días. Asimismo el reingreso en UCI fue necesario en 35 casos (3,1%).  

En total, 206 pacientes fallecieron a lo largo de su estancia en el Hospital, por lo 

que la mortalidad global fue del 18,67%. Profundizando más, 173 fallecieron en la UCI 

(15,68%) y 33 en planta (2,3%, de los 1103 totales; 3,54% de los 930 que pasaron a 

planta).  

 

 

 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACIÓN “CONTROL” (PACIENTES NO TQ) 

(N=1007 EN UCI, N=854 EN PLANTA)  

La estancia media en UCI fue de 4,11 días (IC 95% 3,13-5,09) y la mediana de 2 

días (IQR 1-4).  

La estancia media en planta fue de 11,56 días (IC 95% 10,52-12,60), y la mediana 

de 7 días (IQR 3-13).  

Hubo 34 reingresos en UCI (3,98%).  

Asimismo, hubo 180 fallecidos (17,87%). De ellos, 153 (15,19%) fallecieron en 

UCI, y 27 en planta (2,68% de los 1007 totales, 3,16% de los 854 pacientes que pasaron 

a planta).  
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ANÁLISIS INFERENCIAL EN GRUPO “CASO” VS “CONTROL:  

TRAQUEOSTOMIZADOS VS NO TRAQUEOSTOMIZADOS. DIFERENCIAS ENTRE 

LOS GRUPOS 

 

Hay que destacar las diferencias estadísticamente significativas en la estancia 

media en UCI (p= 0,000), en la mortalidad en planta entre los pacientes sin TQ (3,16% 

de exitus) y aquellos traqueostomizados (11,5%); así como en la estancia media en 

planta (p= 0,000) (con 11,56 días en aquellos casos sin TQ, frente a 56,35 días en los 

pacientes con TQ), y del reingreso en UCI (p= 0,008) -un 3,98% en los casos no 

traqueostomizados, frente al 12,16% en los pacientes con TQ- (ver Tabla 3).  

Por lo tanto, la TQ se relacionó con más mortalidad en planta, un ingreso más 

prolongado en planta y en UCI, y mayor tasa de reingreso en UCI, con una posibilidad de 

error menor del 5%.  

 

Tabla 3 – Comparación de la mortalidad en planta, la estancia media en planta y el 

reingreso en UCI.  

Grupos de estudio: Pacientes con TQ y pacientes sin TQ.  

 Pacientes con TQ 
(n=95) 

Pacientes sin TQ  
(n=1007) 

Valor de p 

ESTANCIA MEDIA EN UCI 
(media, IC 95%) 

34,18 días (28,65-
39,72) 

4,11 días (3,13-5,09) 0,000 

MORTALIDAD EN UCI (%) 19,8 15,19 0,120 

 Pacientes con TQ 

(n=74) 

Pacientes sin TQ 

(n=854) 

Valor de p 

MORTALIDAD EN 

PLANTA (%) 

11,5 3,16 0,000 

ESTANCIA MEDIA EN 

PLANTA (media, IC 95%) 

56,35 días (35,47-

77,24) 

11,56 días (10,52-

12,60) 

0,000 

REINGRESO EN UCI (%) 12,16 3,98 0,008 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO E INFERENCIAL EN LOS GRUPOS DE TQ PRECOZ Y TQ 

TARDÍA 

Dentro de los resultados obtenidos entre los grupos de TQ precoz y TQ tardía 

(ver ANEXO 3, donde aparecen reflejadas detalladamente en diversas tablas todas las 

variables en ambos grupos), analizamos en profundidad diversas variables.  

Se objetivaron diferencias estadísticamente significativas en la puntuación de la 

escala APACHE II el día del ingreso en UCI (p= 0,005), siendo la media de APACHE II 23,42 

en la TQ precoz y 19,48 en TQ tardía.  

También se encontraron diferencias estadísticamente significativas (ver Tabla 4) 

en la estancia media en UCI (p= 0,000), el motivo de realización de la TQ 

(concretamente por obstrucción de la vía aérea y VM prolongada) en los distintos 

subgrupos (p= 0,000).  Y, obviamente, también se encontraron diferencias en referencia 

al periodo entre el inicio de la VM y la fecha de realización de la TQ (p= 0,000), el 

periodo entre la realización de la TQ y el alta de UCI (p=0,047), y el número de días 

entre el inicio de la VM y la realización de la TQ, así como una menor estancia en UCI 

de los pacientes con TQ precoz, comparado con el grupo de TQ tardía.  

No obstante, no se observaron diferencias en la mortalidad en planta, ni en la 

tasa de reingresos, ni en la estancia media en planta.   

Tabla 4 – Comparación de la estancia media en UCI, el periodo entre el inicio de la VM 

y la realización de la TQ, el periodo entre la realización de la TQ y el alta de UCI, la 

estancia media en planta de hospitalización del HUMS, la mortalidad en planta y el 

reingreso en UCI. 

Grupos de: TQ precoz y TQ tardía  

 TQ precoz 

(n=48) 

TQ tardía 

(n=48) 

Valor de p 

ESTANCIA MEDIA EN UCI 

(media, IC 95%) 

23,7 días (19,27-

28,14) 

44,89 días (35,42-

54,36) 

0,000 

PERIODO VM-TQ 

(media, IC 95%) 

8,08 días (6,59-9,56) 20,54 días (18,71-

22,36) 

0,000 

PERIODO TQ-ALTA UCI 

(media, IC 95%) 

15,06 días (11,19-

18,92) 

24,68 días (15,78-

33,57) 

0,047 

MORTALIDAD UCI (%) 22,9 16,7 0,442 

 TQ precoz 

(n=35) 

TQ tardía 

(n=39) 

 

ESTANCIA MEDIA EN 

PLANTA (media, IC 95%) 

64,56 días (25,29-

103,83) 

47,91 días (32,52-

63,31) 

0,431 

 MORTALIDAD PLANTA (%) 17,15 12,8 0,749 

REINGRESO EN UCI (%) 11,42 12,82 0,786 
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ANÁLISIS DESCRIPTIVO E INFERENCIAL EN LOS GRUPOS DE TQ QUIRÚRGICA 

Y TQ PERCUTÁNEA. COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS 

Dentro de los resultados obtenidos entre los grupos de TQ quirúrgica y TQ 

percutánea (ver ANEXO 4, donde aparecen reflejadas detalladamente todas las 

variables en ambos grupos), se observaron posibles disparidades en las variables 

estudiadas.   

Hubo dichas diferencias significativas (ver Tabla 5) en la estancia media en UCI 

(p= 0,048), el periodo entre el ingreso en UCI y la realización de la TQ (p= 0,022), el 

motivo de realización de la TQ (concretamente el nivel de conciencia (p= 0,006) y la VM 

prolongada (p= 0,013)), y la estancia media en planta (p= 0,037). Por tanto, los 

pacientes traqueostomizados de manera percutánea se relacionaron con un ingreso en 

UCI más prolongado y una mayor estancia en planta.  

Sin embargo, no se observaron diferencias en la tasa de reingreso en UCI, ni la 

mortalidad en planta. 

 

Tabla 5 – Comparación de la estancia media en UCI, el periodo entre el ingreso en UCI 

y la realización de la TQ, la mortalidad en UCI, la estancia media en planta,  la 

mortalidad en planta y el porcentaje de reingresos en UCI.  

Grupos de estudio: TQ quirúrgica y TQ percutánea.  

 TQ quirúrgica 

(n=51) 

TQ percutánea 

(n=45) 

Valor de p 

ESTANCIA MEDIA EN UCI 

(media, IC 95%) 

28,96 días (21,47-

36,40) 

40 días (31,81-48,18) 0,048 

PERIODO INGRESO UCI-TQ 12,45 días (9,46-

15,44) 

16,68 días (14,77-

18,60) 

0,022 

MORTALIDAD UCI (%) 21,6 17,8 0,681 

 TQ quirúrgica 

(n=37) 

TQ percutánea 

(n=37) 

 

ESTANCIA MEDIA EN 

PLANTA (media, IC 95%) 

36 días (22,82-

49,17) 

79,70 días (37,65-

121,76) 

0,037 

MORTALIDAD PLANTA (%) 10,8 19 0,327 

REINGRESO EN UCI (%) 10,2 13,5 0,666 
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DISCUSIÓN 

Sin duda, las UCIs y la Medicina Intensiva han conseguido que sobrevivan 

pacientes que en otro momento hubieran fallecido, en parte por los avances 

tecnológicos que se emplean, pero también por la concentración de cuidados que 

implican. Ello crea un tipo de paciente débil y a riesgo de complicaciones que unas veces 

se expresan en la misma UCI, antes del alta, y otras en planta originando estancias más 

prolongadas, mayor mortalidad (oculta) y mayor porcentaje de reingresos en UCI. 

 

La realización de traqueostomía es un procedimiento habitual en UCI, pero que 

de un modo u otro señala quizás a los pacientes más complejos y con mayor fragilidad. 

Creemos que este hecho no ha sido estudiado con la suficiente extensión ni 

profundidad, a pesar de las claras implicaciones asistenciales y de gestión de recursos 

que tiene. Nuestro estudio, realizado en un hospital de tercer nivel y con un número 

muy amplio de enfermos, discurre por este camino.  

No obstante, somos conscientes de las limitaciones metodológicas que tiene 

este estudio. Por un lado, el hecho de ser retrospectivo nos ha obligado a depender de 

las consideraciones realizadas por el personal asistencial (médico y enfermería) en su 

Historia Clínica, y no pudiendo incluir en el estudio otras variables que quizás fueran de 

mayor interés,  o con la precisión que se requeriría. Por otro lado, aunque es un estudio 

amplio (96 pacientes “caso” y 1007 pacientes “control”), consideramos que debería ser 

mayor. Quizás de este modo, diferencias que en este estudio no resultan significativas, 

en otro mayor sí lo serían, además de poder añadir subvariables de interés.  

Queremos destacar, primeramente, que en nuestro estudio la estancia en UCI y 

en planta, la mortalidad en planta y el reingreso en UCI fueron mayores en los enfermos 

traqueostomizados (los “casos”), en comparación con el grupo “control” (no 

traqueostomizados). Esto coincide con los resultados obtenidos por Arriero-Fernández 

et al., que concluyó que “tras estudiar diversos factores predictores de morbimortalidad 

tras el alta de UCI, la mortalidad a 90 días fue 2,2 veces mayor en los pacientes dados 

de alta traqueostomizados.” (27).  

 

 Ahí radica en gran medida la importancia del presente estudio: haber observado 

estancias más prolongadas, mayor mortalidad y mayor reingreso en los pacientes con 

TQ. De este modo, hemos podido comprobar que la TQ se podría considerar un factor 

pronóstico e indicador de la fragilidad de los pacientes ingresados en UCI, especialmente 

en el momento del alta de UCI.   
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Del mismo modo, el grupo de Vollam et al. en el año 2020 también pudo observar 

que los pacientes a los que se les ha tenido que realizar una TQ tenían peor situación 

clínica al alta, lo que se puede correlacionar con nuestros resultados, considerando que 

aplican una metodología similar y también en un grupo amplio de pacientes. 

Concluyendo también con la idea de que una mayor estancia en UCI conlleva un mayor 

periodo de hospitalización, lo que llevará consigo un mayor grado de fragilidad en 

pacientes ya de por sí vulnerables (28).  

 

A pesar de que la estancia en UCI puede prolongarse a la espera de una posible 

decanulación antes del alta de UCI, quizás podría ser una práctica recomendable en un 

futuro. Hay autores como Fernández et al., que objetivaron que la decanulación en 

planta se relacionaba con un peor estado general, así como con una peor evolución allí. 

Obviamente esta afirmación debe considerarse más en detalle valorando su certeza, y 

considerando su contrapunto, ya que conlleva estancias en UCI más prolongadas, más 

costosas y una merma de recursos asistenciales (29).  

Obviamente, otra conclusión que se podría extraer de este estudio, 

considerando sus resultados y sus conclusiones, es que es preciso un mayor cuidado y 

atención para este tipo de pacientes en planta. No solo por parte de los facultativos, 

sino también, y especialmente, por parte del personal de enfermería, muchas veces 

sobrecargado ya de por sí. Los pacientes traqueostomizados son más dependientes, más 

frágiles y precisan muchos más cuidados (aspiración de secreciones, cuidado de cánula 

de TQ, aportes de oxígeno…) para conseguir una evolución mejor en sus procesos.  

 

Más en detalle, en nuestro estudio se pudo observar cómo la TQ quirúrgica se 

relacionó con unas estancias en UCI y planta menores en comparación con la TQ 

percutánea (quizás por la diferencia en los periodos comprendidos entre la fecha de 

ingreso en UCI y la fecha de realización de la TQ), sin encontrarse diferencias entre la 

mortalidad en estos grupos. Y por otro lado, la TQ de realización precoz se asoció con 

una estancia en UCI menor respecto a la TQ tardía. Analizando este último aspecto, no 

se encontraron diferencias en la mortalidad entre estos grupos.  

A similares resultados llegó el estudio de Martínez-Barrio et al., cuyo periodo 

entre el inicio de la VM y la realización de la TQ para definir la TQ como precoz o tardía 

es idéntico al nuestro (14 días). Aquí, la TQ precoz también se relacionó con una menor 

estancia en UCI, sin verse influenciada la mortalidad: “los pacientes del grupo de TQ 

precoz presentaron menor número de días en VM y menor estancia comparado con el 

grupo tardío. Sin embargo, no hubo diferencias en términos de mortalidad” (13). 
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En los trabajos de Sindi et al. y de Yusrina et al., con una muestra similar a la 

nuestra, y los mismos criterios para definir la TQ como precoz o tardía (considerando el 

límite en 14 días), también se relacionó de igual forma la TQ tardía con una estancia más 

larga en UCI, pero no así con una mayor mortalidad: “Se confirmó que la traqueotomía 

temprana se asocia con tasas de UCI y resultados de pacientes más cortos, 

independientemente del punto de corte”, “la TQ precoz también mostró una duración 

significativamente más corta de la ventilación mecánica, la duración de la estancia en la 

UCI y la duración de la estancia hospitalaria” (8, 11).  

Sin embargo, en su estudio, Yusrina et al. observaron que la TQ percutánea 

parece tener mejores resultados que la TQ quirúrgica. Del mismo modo, otros autores 

como Raimondi et al., señalan que la TQ precoz no parece reducir la estancia hospitalaria 

en la UCI. Esta variabilidad de resultados motiva a la realización de más investigaciones 

y a profundizar más en esta técnica (9, 11).  

Evidentemente, hacen falta más estudios en nuestro ámbito asistencial, pero 

quizás nuestros resultados (como los de otros autores) implicarían la recomendación de 

la realización de TQ de una forma temprana una vez que está sentada indicación. La 

realización de una TQ precozmente permitiría así el inicio del destete del respirador más 

rápido, disminuyendo las necesidades de sedación y permitiendo una duración de 

ventilación mecánica y estancias en UCI más breves, con la consiguiente menor 

fragilidad residual del paciente.  

No encontramos una justificación evidente de las diferencias entre los dos tipos 

de traqueostomía, donde el criterio de decisión de una modalidad u otra generalmente 

es anatómico y en función de la accesibilidad de la tráquea percutáneamente.  Sin duda, 

hace falta profundizar en un estudio más amplio, más en detalle y con una análisis 

estadístico más profundo (multivariable) para conocer qué otros factores pueden influir 

para observar estas diferencias. 

Metodológicamente, tras ver lo que ocurre en la bibliografía sobre este tema, es 

preciso subrayar que son precisos criterios más uniformes. De este modo se podrían 

realizar comparaciones y extraer conclusiones más fácilmente.  

Sin duda, proseguir con este estudio en un futuro, con mayor número de casos, 

y profundizando aún más en las hipótesis, permitirá extraer conclusiones más válidas y 

precisas sobre este procedimiento tan frecuente, para conseguir mejores resultados en 

término de mejores resultados evolutivos y clínicos (estancia en UCI y estancia en 

planta) y de menores costes asistenciales.   
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CONCLUSIONES 

 

-Los pacientes traqueostomizados se relacionaron en nuestro estudio con una estancia 

en UCI y en planta, y una mortalidad en planta (11,5% de fallecidos “casos”, frente a 

3,16% en “control”) más elevadas en comparación con aquellos pacientes a los que no 

se había realizado traqueostomía.   

-El motivo más frecuente para la realización de traqueostomía fue la ventilación 

mecánica prolongada (69,8%).  

-Dentro de los subgrupos, la realización de traqueostomía quirúrgica se relacionó con 

una menor estancia en UCI y en planta, con respecto a lo observado en los pacientes 

cuando ésta se hacía percutáneamente.  

-La traqueostomía de realización precoz se relacionó con un tiempo de estancia en UCI 

menor, comparado con la que se realiza de un modo tardío. No se observaron 

diferencias significativas respecto a la duración de la estancia en planta.  

-La mortalidad no se vio influenciada en función de la traqueostomía realizada (precoz 

o tardía; quirúrgica o  percutánea), ni en UCI ni posteriormente en planta de 

hospitalización (mortalidad oculta).  

-La tasa de reingresos en UCI (12,16%) fue significativamente mayor en los pacientes 

traqueostomizados que en los no traqueostomizados (3,98%). Ello podría significar 

también una mayor fragilidad en este tipo de pacientes.  

-La mortalidad total en los enfermos traqueostomizados fue en nuestra serie mayor  

(31,25%) que la observada en el grupo “control” (17,87%). 

-Todos los datos anteriores podrían hacer que la traqueostomía se considerase un 

indicador de fragilidad y posible peor evolución, precisando por ello mayor atención en 

el cuidado de estos enfermos.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: ESCALA APACHE II  
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ANEXO 2: AUTORIZACIÓN CEICA  
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ANEXO 3: TABLAS COMPARATIVAS RESULTADOS TQ PRECOZ - TQ TARDÍA 

 

VARIABLES DURANTE EL INGRESO EN EL HOSPITAL Y LA UCI 

 TRAQUEOSTOMÍA PRECOZ 
n=48 

TRAQUEOSTOMÍA TARDÍA 
n=48 

 
EDAD 

-MEDIA: 58,35 años (IC 95% 
53,84-62,87). 

-MEDIANA: 64,50 años (IQR 
48,25-69,75). 

-MEDIA: 57,25 años (IC 
53,33-61,17). 

-MEDIANA: 58 años (49,25-
69,5) 

SEXO -Hombres: 34 (70,8%) 
-Mujeres: 14 (29,2%) 

-Hombres: 30 (62,5%) 
-Mujeres: 18 (37,5%) 

ESTANCIA PREVIA -MEDIA: 3,71 días (IC 95% 
0,95-6,46) 

-MEDIA: 2,69 días (IC 95% 
0,37-5,01) 

 
TIPO DE INGRESO 

 

-PROGRAMADOS: 6 (12,5%) 
-URGENTES: 42 (87,5%) 

-PROGRAMADOS: 7 (14,6%) 
-URGENTE: 41 (85,4%) 

 
 
 

ANTECEDENTES 
PREVIOS 

-DIABETES: 8 casos (16,7%) 
-HTA: 20 casos (41,7%) 
-EPOC: 6 casos (12,5%) 

-CARDIOVASCULAR: 16 casos 
(33,3%). 

-ONCOLÓGICO: 6 casos 
(12,5%), 

-HEMATOLÓGICO: 10 casos 
(20,8%) 

-NEUROLÓGICO: 7 casos 
(14,6%). 

-DIABETES: 7 casos (14,6%) 
-HTA: 15 casos (31,3%) 
-EPOC: 6 casos (12,5%) 

-CARDIOVASCULAR: 10 casos 
(20,8%) 

-ONCOLÓGICO: 7 casos 
(14,6%) 

-HEMATOLÓGICO:  11 casos 
(22,9%) 

-NEUROLÓGICO: 6 casos 
(12,5%) 

 
 

PROCEDENCIA 

-URGENCIAS: 19 pacientes 
(39,6%) 

-OTRO CENTRO 
HOSPITALARIO: 13 (27%) --

PLANTA DE 
HOSPITALIZACIÓN: 9 (18,8%) 

-QUIRÓFANO: 7 (14,6%). 

-URGENCIAS: 21 (43,8%) 
-OTRO CENTRO 

HOSPITALARIO: 16 casos 
(33,3%) 

-PLANTA DE 
HOSPITALIZACIÓN: 10 casos 

(20,8%) 
-QUIRÓFANO: 1 (2,1%) 

 
INTERVENIDOS 

QUIRÚRGICAMENTE 

26 pacientes (54,2%), 
previamente a su ingreso en 

UCI, y como parte de su 
proceso asistencial. 

27 pacientes (56,3%), 
previamente a su ingreso en 

UCI, y como parte de su 
proceso asistencial. 
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DIAGNÓSTICO 
PRINCIPAL 

-NEUROQUIRÚRGICO-
NEUROLÓGICO: 18 casos. 

(37,5%) 
-POLITRAUMATISMO: 9 casos 

(18,7%). 
-PATOLOGÍA RESPIRATORIA: 

8 (16,7%). 
-PATOLOGÍA CARDIACA: 1 

caso (2,1%) 
-GRAN QUEMADO: 10 casos 

(20,8%) 
-SEPSIS: 1 caso (2,1%) 

-CIRUGÍA CARDIACA: 1 caso 
(2,1%) 

 

-NEUROQUIRÚRGICO-
NEUROLÓGICO: 20 casos 

(41,7%). 
-POLITRAUMATISMO: 12 

casos (25%). 
-PATOLOGÍA RESPIRATORIA: 

7 (14,6%). -PATOLOGÍA 
CARDIACA: 5 casos (10,4%) 
-GRAN QUEMADO: 1 caso 

(2,1%) 
-PATOLOGÍA DIGESTIVA: 3 

casos (6,3%). 
 

APACHE II el día del 
ingreso 

-MEDIA: 23,42 (IC 95% 21,61-
25,22) 

-MEDIA: 19,48 (IC 95% 17,40-
21,56) 

 

VARIABLES DURANTE LA ESTANCIA EN UCI 

 TRAQUEOSTOMÍA PRECOZ 
n=48 

TRAQUEOSTOMÍA TARDÍA 
n=48 

PERIODO INGRESO 
EN UCI -

REALIZACIÓN TQ 

-MEDIA: 8,64 días (IC 95% 
7,05-10,23) 

 

-MEDIA: 20,22 días (IC 95% 
17,81-22,64) 

 

PERIODO VM Y 
REALIZACIÓN DE TQ 

-MEDIA: 8,08 días (IC 95% 
6,59-9,56) 

MEDIA: 20,54 días (IC 95% 
18,71-22,36) 

 
 
 
 
 

 
 
 

COMPLICACIONES 
 
 
 
 
 
 

-INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA: 30 pacientes 

(62,5%). 
- INSUFICIENCIA RENAL: 12 

casos (25%). 
-COMPLICACIÓN 

HEMODINÁMICA: 20 
pacientes (41,7%). 
-COMPLICACIONES 

INFECCIOSAS: 25 casos 
(52%); 7 fueron BAC, 4 ITU, 

14 NEUMONÍA. 
23 casos NO presentaron 

infección, o no se 
correspondía con los tres 

tipos descritos aquí. 

- INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA: 31 casos 

(64,6%) 
-INSUFICIENCIA RENAL: 16 

pacientes (33,3%). 
-INESTABILIDAD 

HEMODINÁMICA: 23 casos 
(47,9%). 

- COMPLICACIONES 
INFECCIOSAS: 37 casos 

(77%); 14 fueron BAC, 11 ITU 
y 12 NEUMONÍA. 

11 pacientes NO presentaron 
infección, o no se 

correspondía con las tres 
aquí nombradas. 

REINTUBACIÓN 
(previa a la TQ) 

9 pacientes (18,8%) 11 pacientes (22,9%) 
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TIPO DE TQ 

-ELECTIVA: 38 casos (79,2%). 
-URGENTE: 10 casos (20,8%). 

-ELECTIVA: 46 pacientes 
(95,8%) 

-URGENTE: 2 casos (4,2%). 

 
TÉCNICA TQ 

-QUIRÚRGICA: 29 (60,4%) 
-PERCUTÁNEA: 19 casos 

(39,6%) 

-QUIRÚRGICA: 22 pacientes 
(45,8%) 

-PERCUTÁNEA: 26 (54,2%). 

 
 
 
 
 

MOTIVO DE 
REALIZACIÓN DE TQ 

-OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA 
AÉREA: 34 casos (70,8%). 
-VM PROLONGADA: 23 

(47,9%). 
-NIVEL DE CONCIENCIA BAJO: 

28 (58,3%). 
-VM PROLONGADA y 

OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA 
AÉREA: 10 casos (20,83%) 
-OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA 
AÉREA y BAJO NIVEL DE 

CONCIENCIA: 15 (31,25%). 
-VM PROLONGADA y BAJO 
NIVEL DE CONCIENCIA: 20 

(41,6%). 

-OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA 
AÉREA: 19 (39,6%). 

-VM prolongada: 48 (100%). 
-BAJO NIVEL DE CONCIENCIA: 

33 (68,8%). 
-VM PROLONGADA y 

OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA 
AÉREA: 16 casos (33,3%). 
-OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA 
AÉREA y BAJO NIVEL DE 
CONCIENCIA: 10 casos 

(20,83%). 
-VM PROLONGADA y BAJO 
NIVEL DE CONCIENCIA: 31 

(64,58%). 
 
 

MOTIVO DE ALTA 
DE UCI 

-EXITUS: 11 casos (22,9%) -
PLANTA HOSPITALARIA 
HUMS: 35 casos (72,9%) 

-TRASLADO A OTRO CENTRO 
HOSPITALARIO: 2 (4,2%). 

-EXITUS: 8 casos (16,7%). 
-PLANTA HOSPITALARIA 
HUMS: 39 casos (81,3%). 

-SIGUE INGRESADO: 1 caso 
(2,1%) 

 
PERIODO TQ-ALTA 

DE UCI 

-MEDIA: 15,06 días (IC 95% 
11,19-18,92) 

-MEDIANA: 12 días (IQR 5-
19,75). 

-MEDIA: 24,68 días (IC 95% 
15,78-33,57) 

-MEDIANA: 14 días (IQR 8-
33). 

DECANULACIÓN 15 casos (31,3%) 23 casos (47,9%) 

PERIODO 
DECANULACIÓN-

ALTA UCI 

-MEDIA: 3,26 días (IC 95% 
1,58-4,94) 

 

-MEDIA: 4,22 días (IC 95% 
2,41-6,04) 

PERIODO TQ-
DECANULACIÓN 

-MEDIA: 18,73 días (IC 95% 
10,83-26,63) 

-MEDIANA: 16 días (IQR 6-22) 

-MEDIA: 25,13 días (IC 95% 
11,72-38,55) 

-MEDIANA: 15,5 días (IQR  

ESTANCIA MEDIA 
UCI 

-MEDIA: 23,7 días (IC 95% 
19,27-28,14) 

-MEDIANA: 22 días (IQR 
13,25-31,75). 

-MEDIA: 44,89 días (IC 95% 
35,42-54,36) 

-MEDIANA: 33 días (IQR 28-
48). 

AISLAMIENTO AL 
ALTA 

De los 37 dados de alta a 
planta (HUMS u otro centro 

hospitalario): 16 casos 
(43,24%). 

De los 39 dados de alta a 
planta HUMS: 15 pacientes 

(38,5%). 
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VARIABLES DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN EN PLANTA HUMS 

 TRAQUEOSTOMÍA PRECOZ 
n=35 

TRAQUEOSTOMÍA TARDÍA 
n=39 

ESTANCIA MEDIA 
EN PLANTA 

-MEDIA: 64,56 días (IC 95% 
25,29-103,83) 

-MEDIANA: 24 días (IQR 11,5-
67). 

-MEDIA: 47,91 días (IC 95% 
32,52-63,31) 

-MEDIANA: 33 días (IQR 
11,25-78,25). 

ESTANCIA MEDIA 
INGRESO 

HOSPITALARIO 

-MEDIA: 93,37 días (IC 95% 
54,21-132,54) 

-MEDIANA: 67 días (IQR 39,5-
97,5). 

-MEDIA: 94,08 días (IC 95% 
77,09-111,07) 

-MEDIANA: 86,5 días (IQR 
50,75-124,25) 

 
DECANULACIÓN EN 

PLANTA 

10 pacientes (31,42%). 
Un caso: segunda 

decanulación 

11 casos (28,2%). 
Un caso: NO se decanuló 

 

PERIODO TQ-
DECANULACIÓN 

-MEDIA: 20,8 días (IC 95% 
13,32-28,27) 

-MEDIANA: 22 días (IQR 
10,25-28,25). 

-MEDIA: 39,16 días (IC 95% 
25,66-52,66) 

-MEDIANA: 34,5 días (IQR 
22,5-52). 

 
PERIODO ALTA UCI-

DECANULACIÓN 

-MEDIA: 13,1 días (IC 95% 
7,64-18,55) 

-MEDIANA: 12,5 días (IQR 7-
20) 

-MEDIA: 23,58 días (IC 95% 
15,74-31,42) 

-MEDIANA: 26,5 días (IQR 
10,75-29,25) 

REINGRESO 4 casos (11,42%) 5 pacientes (12,82%). 

 
PERIODO ALTA UCI-

REINGRESO 

-MEDIA: 17,66 días (IC 95% -
33,05-68,83) 

-MEDIANA: 10 días (IQR 2-15) 

-MEDIA: 20,25 días (IC 95% -
20,82-61,32) 

-MEDIANA: 11 días (IQR 2,5-
47,5) 

 
 
 

DESTINO POST-
HOSPITALIZACIÓN 

-EXITUS: 6 casos (17,15%) 
-ALTA A DOMICILIO: 15 casos 

(42,85%) 
-TRASLADO A OTRO CENTRO 
HOSPITALARIO: 14 pacientes 

(40%). 

-EXITUS: 5 casos (12,8%). 
-ALTA A DOMICILIO: 15 casos 

(38,5%). 
-TRASLADO A OTRO CENTRO 

HOSPITALARIO: 16 casos 
(41%). 

-SIGUEN INGRESADOS: 3 
pacientes (7,7%). 

 

  



J CALAVERA AMBROSI. ”La traqueostomía como indicador de fragilidad de los pacientes de UCI” 
 

- 44 - 

ANEXO 4: TABLAS COMPARATIVAS RESULTADOS TQ QUIRÚRGICA -TQ PERCUTÁNEA  

 

VARIABLES DURANTE EL INGRESO EN EL HOSPITAL Y LA UCI 

 TRAQUEOSTOMÍA 
QUIRÚRGICA 

n=51 

TRAQUEOSTOMÍA 
PERCUTÁNEA 

n=45 

 

EDAD 
-MEDIA: 57,49 años (IC 95% 

53,38-61,60) 
-MEDIANA: 60 años (IQR 49-

68)  

-MEDIA: 58,16 años (IC 95% 
53,81-62,51) 

-MEDIANA: 62 años (IQR 49-
70) 

 

SEXO 
-Hombres: 36 (70,6%) 
-Mujeres: 15 (29,4%) 

-Hombres: 28 (62,22%)  
-Mujeres: 17 (37,78%)  

 

 
ESTANCIA PREVIA 

-MEDIA: 3,92 días (IC 95% 
1,16-6,68) 

-MEDIANA: 0 días 

-MEDIA: 2,38 días (IC 95% 
0,16-4,59) 

-MEDIANA: 0 días 

 
TIPO DE INGRESO 

-PROGRAMADO: 7 casos 
(13,7%). 

-URGENTE: 44 (86,3%). 

-PROGRAMADOS: 6 casos 
(13,4%) 

-URGENTES: 39 (86,6%). 

 
 
 

ANTECEDENTES 
PREVIOS 

-DIABETES: 10 (19,6%) 
-HTA: 24 (47,1%) 
-EPOC: 8 (15,7%) 

- CARDIOVASCULAR: 15 
pacientes (29,4%) 

-ONCOLÓGICO: 6 (11,8%), 
HEMATOLÓGICO: 10 (19,6%) 

-NEUROLÓGICO: 4 (7,8%) 

-DIABETES: 5 (11,1%) 
-HTA: 11 casos (24,4%) 
-EPOC: 4 casos (8,9%) 

-CARDIOVASCULAR: 11 
pacientes (24,4%) 

-ONCOLÓGICO: 7 (15,6%) -
HEMATOLÓGICO:  11 (24,4%) 

-NEUROLÓGICO: 9 (20%) 

 
 
 

PROCEDENCIA 

-URGENCIAS: 24 (47,1%). 
-OTRO HOSPITAL: 12 casos 

(23,5%) 
-PLANTA DE 

HOSPITALIZACIÓN: 9 casos 
(17,6%). 

-QUIRÓFANO: 6 (11,8%) 

-URGENCIAS: 16 (35,5%) 
-OTRO HOSPITAL: 17 casos 

(38,8%) 
-PLANTA DE 

HOSPITALIZACIÓN: 10 casos 
(22,2%) 

-QUIRÓFANO: 2 (4,4%). 

 
INTERVENIDOS 

QUIRÚRGICAMENTE 

28 casos (54,9%), 
previamente a su ingreso en 

UCI y como parte de su 
proceso asistencial. 

 

25 casos (55,6%), como parte 
de su proceso asistencia y 

previamente a su ingreso en 
UCI. 
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DIAGNÓSTICO 
PRINCIPAL 

-PATOLOGÍA CARDIACA: 
2casos (3,9%) 

-NEUROLÓGICO- 
NEUROQUIRÚRGICO: 15 

casos (29,4%) 
- POLITRAUMATISMO: 11 

casos (21,6%) 
-RESPIRATORIO: 10  (19,6%) 
-CIRUGÍA CARDIACA: 1 (2%) 

-GRAN QUEMADO: 11 
(21,6%) 

SEPSIS: 1 caso (2%) 

-PATOLOGÍA CARDIACA: 4 
casos (8,9%) 

-NEUROLÓGICO-
NEUROQUIRÚRGICO: 23 

casos (51,1%) 
-POLITRAUMATISMO: 10 

casos  (22,2%) 
-RESPIRATORIO: 5 casos 

(11,1%), 
-PATOLOGÍA DIGESTIVA: 3 

casos (6,7%) 

APACHE II el día del 
ingreso 

-MEDIA: 22,51 (IC 95% 20,50-
24,52) 

-MEDIA: 20,24 (IC 95% 18,26-
22,23) 

 

 

VARIABLES DURANTE LA ESTANCIA EN UCI 

 TRAQUEOSTOMÍA 
QUIRÚRGICA 

n=51 

TRAQUEOSTOMÍA 
PERCUTÁNEA 

n=45 

PERIODO INGRESO 
EN UCI -

REALIZACIÓN TQ 

-MEDIA: 12,45 días (IC 95% 
9,46-15,44) 

-MEDIA: 16,68 días (IC 95% 
14,77-18,60) 

PERIODO VM Y 
REALIZACIÓN DE TQ 

-MEDIA: 12,76 días (IC 95% 
10,06-15,46) 

-MEDIA: 16,06 días (IC 95% 
14,07-18,05) 

 
 
 
 
 
 

COMPLICACIONES 

-INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA: 32 pacientes 

(52,5%) 
-INSUFICIENCIA RENAL: 16 

(31,4%) 
-INESTABILIDAD 

HEMODINÁMICA: 25 casos 
(49%) 

-INFECCIOSA: en total 31 
casos, de los que 13 BAC 
(25,5%), 5 ITU (9,8%), 13 

NEUMONÍA (25,5%). 20 NO 
presentaron infección, o no 

correspondía a estas.  

-INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA: 29 casos 

(47,5%) 
-INSUFICIENCIA RENAL: 12 

(26,7%) 
-INESTABILIDAD 

HEMODINÁMICA: 18 casos 
(40%) 

-INFECCIOSA: en total 31 
casos, de los que 8 BAC 

(17,8%), 10 ITU (22,2%), 13 
NEUMONÍA (28,9%). 14 NO 
presentaron infección, o no 

correspondía a estas.  

REINTUBACIÓN 7 casos (13,7%) 13 casos (28,9%) 
 

TIPO DE TQ 
-ELECTIVA: 39 (76,5%) 
-URGENTE: 12 (23,5%) 

 

ELECTIVA en TODOS los 
pacientes (45). 
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MOTIVO DE 
REALIZACIÓN DE TQ 

-OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA 
AÉREA: 32 casos (62,7%). 

-VM PROLONGADA: 30 casos 
(58,8%). 

-BAJO NIVEL DE CONCIENCIA: 
26 casos (51%). 

-OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA 
AÉREA: 21 casos (46,7%). 
-VM prolongada: 37 casos 

(82,2%) 
-NIVEL DE CONCIENCIA BAJO: 

35 casos (77,8%). 

 
 

MOTIVO DE ALTA 
DE UCI 

-EXITUS: 11 casos (21,6%) 
-ALTA A PLANTA HUMS: 37 

casos (72,5%) 
- TRASLADO A OTRO CENTRO 

HOSPITALARIO: 2 casos 
(3,9%). 

-Un paciente (2%) SIGUE 
INGRESADO 

-EXITUS: 8 (17,8%) 
-ALTA A PLANTA HUMS: 37 

casos (82,2%) 

 
PERIODO TQ-ALTA 

DE UCI 

-MEDIA: 16,68 días (IC 95% 
9,96-23,39) 

-MEDIANA: 10 días (IQR 5,75-
19,25) 

-MEDIA: 23,31 días (IC 95% 
16,25-30,37) 

-MEDIANA: 14 días (IQR 9-
30,5) 

DECANULACIÓN 18 pacientes (35,3%) 20 pacientes (44,4%) 
 

PERIODO 
DECANULACIÓN-

ALTA DE UCI 

-MEDIA: 3,05 días (IC 95% 
2,12-3,99) 

-MEDIANA: 3 días (IQR 1,5-
4,5) 

-MEDIA: 4,5 días (IC 95% 
2,30-6,69) 

-MEDIANA: 2,5 días (IQR 2-5) 
 

 
PERIODO TQ-

DECANULACIÓN 

-MEDIA: 23,41 días (IC 95% 
5,76-41,06) 

-MEDIANA: 15 días (IQR 6,5-
24) 

-MEDIA: 21,8 días (IC 95% 
15,38-28,21) 

-MEDIANA: 16 días (IQR 12-
31,75) 

 
ESTANCIA MEDIA 

UCI 

-MEDIA: 28,96 días (IC 95% 
21,47-36,44) 

-MEDIANA: 27,5 días (IQR 
13,75-34,25) 

-MEDIA: 40 días (IC 95% 
31,81-48,18) 

-MEDIANA: 31 días (IQR 24-
46) 

AISLAMIENTO AL 
ALTA 

17 casos (43,6%). 14 casos (36,8%). 
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VARIABLES DURANTE HOSPITALIZACIÓN EN PLANTA HUMS 

 TRAQUEOSTOMÍA 
QUIRÚRGICA 

n=37 

TRAQUEOSTOMÍA 
PERCUTÁNEA 

n=37 

 
ESTANCIA MEDIA 

EN PLANTA 

-MEDIA: 36 días (IC 95% 
22,82-49,17) 

-MEDIANA: 22 días (IQR 10-
50) 

-MEDIA: 79,70 días (IC 95% 
37,65-121,76) 

-MEDIANA: 44,5 días (IQR 16-
99,5) 

ESTANCIA MEDIA 
INGRESO 

HOSPITALARIO 

-MEDIA: 70,71 días (IC 95% 
55,29-86,14) 

-MEDIANA: 63 días (IQR 37-
88) 

-MEDIA: 120,11 días (IC 95% 
79,16-161,06) 

-MEDIANA: 92,5 días (IQR 
60,25-154,5)  

DECANULACIÓN EN 
PLANTA 

13 casos (35%) 9 casos (24,3%): uno de ellos 
por segunda vez 

(retraqueostomizado) 

 
PERIODO TQ-

DECANULACIÓN 

-MEDIA: 25,38 días (IC 95% 
16,54-34,22) 

-MEDIANA: 30 días (IQR 11-
35) 

-MEDIA: 38,66 días (IC 95% 
20,87-56,45) 

-MEDIANA: 28 días (IQR 22-
59) 

 
PERIODO ALTA UCI-

DECANULACIÓN 

-MEDIA: 18,46 días (IC 95% 
10,68-26,23) 

-MEDIANA: 21 días (IQR 7,5-
27) 

-MEDIA: 19,33 días (IC 95% 
11,60-27,05) 

-MEDIANA: 16 días (IQR 12-
28) 

REINGRESO 4 casos (10,2%). 5 casos (13,5%). 

 
PERIODO ALTA UCI-

REINGRESO 

-MEDIA: 21,25 días (IC 95% 
13,72-46,23) 

-MEDIANA: 12,5 días (IQR 4-
47,25) 

-MEDIA: 16,33 días (IC 95% 
7,58-32,11) 

-MEDIANA: 7 días (IQR 1-13) 

 
 

DESTINO POST-
HOSPITALIZACIÓN 

-EXITUS: 4 casos (10,8%) 
-ALTA DOMICILIARIA: 19 

casos (51,4%) 
-TRASLADO A OTRO CENTRO 
SANITARIO: 14 casos (37,8%) 

-EXITUS: 7 casos (19%) 
-ALTA: 11 casos (29,7%) 

-TRASLADO A OTRO CENTRO 
SANITARIO: 16 casos (43,3%) 

-SIGUEN INGRESADOS: 3 
casos (8%) 
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