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A B S T R A C T 
Introduction: Hybrid tracheostomy combines surgical and percutaneous techniques and is 
most commonly used in intensive care units with limited resources. However, uncertainty 
remains regarding the optimal timing of its placement. Objective: To evaluate whether early 
(≤ 7 days) versus late (> 7 days) hybrid tracheostomy is associated with in-hospital mortality, 
live discharge, and days alive out of the hospital (DAOH) in critically ill patients on 
mechanical ventilation. Materials and methods: Retrospective cohort study of consecutive 
adult patients on mechanical ventilation admitted to the intensive care unit of a tertiary 
hospital in Cochabamba, Bolivia. A total of 161 patients who underwent hybrid tracheostomy 
(single dilation, Blue Rhino type, Portex cannula, and Griggs clamp support) were included. 
The procedure was performed early or late, according to the treating team's judgment. The 
primary outcomes were in-hospital mortality, live discharge, 28- and 60-day long-term use 
of a tracheostomy tube (LTT), and tracheostomy-related complications. Results: Early 
tracheostomy was associated with a higher cumulative incidence of live discharge (subhazard 
ratio [sHR] 1.25; 95% CI 1.01–1.55) and an increased risk of in-hospital death (sHR 1.35; 
95% CI 1.02–1.80). The complication rate was low. Long-term use of a LTT at 28 and 60 
days was higher in the early group (LTT-60: 15.8 vs. 8.1 days). Discussion: Early hybrid 
tracheostomy is associated with faster resolution of the hospital stay and longer use of a LTT. 
Conclusion: The increased mortality may reflect indication bias in more severely ill patients. 
Decisions regarding the optimal timing should be individualized. 
 
Keywords: Latin America; Survival analysis; Quality of life; Tracheostomy; Intensive care 
units; Mechanical ventilation.

 
R E S U M E N  
Introducción: La traqueostomía híbrida combina la técnica quirúrgica y percutánea; se utiliza más en unidades de terapia intensiva, con 
recursos limitados. Pero persiste la incertidumbre sobre el momento de su realización. Objetivo: Evaluar si la realización temprana (≤ 7 
días) frente a tardía (> 7 días) de la traqueostomía híbrida se asocia con la mortalidad intrahospitalaria, el alta viva y los días vivos y fuera 
del hospital (DAOH) en pacientes críticos bajo ventilación mecánica. Materiales y métodos: Cohorte retrospectiva de pacientes adultos 
consecutivos en ventilación mecánica, ingresados en la unidad de terapia intensiva de un hospital de tercer nivel en Cochabamba, Bolivia. 
Se incluyeron 161 pacientes sometidos a traqueostomía híbrida (dilatación única tipo Blue Rhino, cánula Portex y apoyo con pinza de 
Griggs), realizada de forma temprana o tardía según criterio del equipo tratante. Las variables principales fueron mortalidad 
intrahospitalaria, alta viva, DAOH a 28 y 60 días y complicaciones relacionadas con la traqueostomía. Resultados: La traqueostomía 
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temprana se asoció con mayor incidencia acumulada de alta viva (subhazard ratio [sHR] 1,25; IC95% 1,01-1,55) y con incremento del 
riesgo de muerte intrahospitalaria (sHR 1,35; IC95% 1,02-1,80). Tasa de complicaciones baja. Los DAOH a 28 y 60 días fueron superiores 
en el grupo temprano (DAOH-60: 15,8 vs. 8,1 días). Discusión: La traqueostomía híbrida temprana se asocia con una resolución más rápida 
del episodio hospitalario y más DAOH. Conclusión: El aumento de mortalidad podría reflejar sesgo de indicación en pacientes más graves. 
Las decisiones sobre el momento óptimo deben individualizarse. 
 
Palabras clave: América Latina; Análisis de supervivencia; Calidad de vida; Traqueostomía; Unidades de cuidados intensivos; Ventilación 
mecánica. 
 
 
I N T R O D U C C I Ó N 
La traqueostomía es una de las intervenciones más frecuentes en las unidades de terapia intensiva (UTI), 
indicada principalmente en pacientes con ventilación mecánica prolongada, compromiso de la vía aérea 
o para reducir la sedación y facilitar el destete1,2. Históricamente, la traqueostomía quirúrgica abierta 
(TQT Q) fue el estándar; sin embargo, desde la introducción de la traqueostomía percutánea dilatacional 
(PDT) por Ciaglia en 1985, la práctica se transformó, con un desplazamiento progresivo de la técnica 
abierta gracias a su simplicidad, menor invasividad y potencial reducción de complicaciones y tiempos 
de procedimiento 3,4. 
 
La evidencia comparativa muestra que la PDT ofrece tasas equivalentes o inferiores de complicaciones 
frente a la TQT Q, con menor infección del ostoma, menos sangrado perioperatorio y menor duración 
del procedimiento, además de ventajas logísticas y posibles ahorros de costos 5-8. Una revisión Cochrane 
respalda a las técnicas percutáneas como alternativa segura y eficiente, especialmente por su factibilidad 
al pie de cama. En paralelo, el momento óptimo de la traqueostomía (precoz o tardía) en UTI sigue siendo 
motivo de debate: ensayos y revisiones no han demostrado beneficios consistentes en mortalidad, aunque 
sí posibles ventajas operativas en sedación, destete ventilatorio y utilización de recursos 6-9. 
 
La PDT ha evolucionado desde la dilatación secuencial sobre guía de Ciaglia3 hacia variantes que 
simplifican el procedimiento manteniendo la seguridad, como la dilatación única cónica (Blue Rhino) 4. 
La técnica de pinza de Griggs con alambre guía (GWDF) introdujo una dilatación radial controlada y ha 
sido ampliamente utilizada 10. Otras innovaciones incluyen la dilatación rotacional PercuTwist 11 y la 
técnica translaringea de Fantoni 12,13. Aun así, la traqueostomía abierta conserva un rol en anatomías 
desfavorables, coagulopatías complejas o cuando se prioriza la exposición cervical y el control 
hemostático. 
 
En los últimos años se han propuesto técnicas híbridas que combinan una exposición y control tisular 
limitados, propios de la cirugía abierta, con inserción percutánea guiada. Buscan mantener la menor 
invasividad y factibilidad bedside de la PDT, añadiendo márgenes de seguridad en anatomías difíciles, 
pacientes de alto riesgo o contextos con recursos limitados 14,16. La literatura sobre traqueostomía híbrida 
es aún incipiente, con series que documentan su seguridad y factibilidad, incluyendo reportes en 
COVID-19 orientados a reducir tiempos y aerosolización 15,16,20,23. Aunque no existe consenso sobre una 
técnica híbrida única, estas publicaciones ofrecen un marco conceptual que respalda abordajes 
combinados cuando recursos como broncoscopía, ultrasonido o kits comerciales son variables o escasos. 
En Latinoamérica, la disponibilidad de estos recursos suele ser limitada, lo que favorece adaptaciones 
híbridas ajustadas a cada institución 17,18,19,22. Estas versiones locales intentan replicar la seguridad y 
eficacia demostradas internacionalmente utilizando materiales accesibles, como cánulas Portex, y 
principios de dilatación controlada con mínima divulsión. Sin embargo, la evidencia regional es escasa 
y, en Bolivia, prácticamente inexistente 17,18,21. 
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En la UTI del Hospital Obrero N.º 2 de la Caja Nacional de Salud (Cochabamba, Bolivia) se practica 
desde hace años una técnica híbrida de traqueostomía percutánea que combina dilatación única Blue 
Rhino, cánula Portex y apoyo puntual con pinza tipo Griggs, con mínima divulsión cutáneo-subcutánea. 
La experiencia del servicio sugiere buenos resultados y baja incidencia de complicaciones inmediatas, 
pero no se cuenta con evidencia publicada que evalúe formalmente su desempeño. Generar evidencia 
local es clave para validar la seguridad, eficacia y reproducibilidad de esta técnica, estandarizar 
protocolos y aportar datos a la literatura latinoamericana. 
 
En este contexto, el objetivo del presente estudio es comparar la seguridad y eficacia de una técnica 
híbrida de traqueostomía percutánea temprana versus tardía en pacientes críticos de la UTI del Hospital 
Obrero N.º 2, mediante un diseño de cohorte retrospectiva. 
 
 
M A T E R I A L    Y    M É T O D O S  
Diseño del estudio y lineamientos de reporte  
Estudio de cohorte observacional, retrospectivo, siguiendo las recomendaciones STROBE para estudios 
observacionales. Se incluyeron pacientes adultos sometidos a traqueostomía con técnica híbrida y se 
comparó el momento del procedimiento (temprana vs tardía) con desenlaces clínicamente relevantes y 
centrados en el paciente. Se realizaron análisis de supervivencia clásicos y de riesgos en competencia 
(20-23), e incluimos como métrica centrada en el paciente los días vivos y fuera del hospital (DAOH) 
(24). Se utilizó un kit de traqueostomía percutánea con dilatador (Smiths Medical, Blue Line Ultra, kit 
ULTRAperc, Portex®) 24. 
 
Ámbito, periodo y fuente de datos 
Se estudiaron pacientes consecutivos de la UTI del Hospital Obrero N.º 2 de la Caja Nacional de Salud, 
Cochabamba, Bolivia. El periodo de inclusión abarcó de octubre de 2020 a octubre de 2025. Los datos 
se obtuvieron de la historia clínica electrónica y registros de UTI, incluyendo variables demográficas, 
comorbilidades, gravedad, parámetros respiratorios, características y complicaciones del procedimiento, 
fechas de intubación, traqueostomía, altas, reingresos, muerte y estado vital al seguimiento. 
 
Criterios de elegibilidad 
Se incluyeron pacientes ≥18 años, con ventilación mecánica e indicación de traqueostomía con técnica 
híbrida, y con información suficiente para clasificar el momento de la traqueostomía y evaluar desenlaces 
a 28, 30 y 60 días. Se excluyeron pacientes con traqueostomía previa, registros duplicados y casos sin 
datos mínimos para clasificar exposición y desenlaces. 
 
El tamaño muestral estuvo determinado por la totalidad de los pacientes consecutivos que cumplieron 
criterios de inclusión durante el periodo de estudio, por lo que no se realizó un cálculo de tamaño de 
muestra a priori. Sin embargo, con 161 pacientes y una mortalidad intrahospitalaria elevada, el número 
de eventos fue suficiente para ajustar modelos multivariados parsimoniosos (aproximadamente ≥10 
eventos por covariable incluida), lo que se considera adecuado para minimizar el riesgo de sobreajuste 
en los modelos de Cox y Fine-Gray. 
 
 
 
 



Traqueostomía Percutánea Híbrida Temprana vs. Tardía en Terapia Intensiva         MULTIDISCIPLINARY & HEALTH EDUC. J. 

8185 

Exposición: definición de traqueostomía temprana vs tardía 
La exposición principal fue el tiempo desde la intubación hasta la traqueostomía híbrida, definida como: 
temprana (≤7 días) y tardía (>7 días). Para los análisis postTQT, el tiempo cero se fijó en la fecha de 
traqueostomía y la clasificación se basó en el intervalo intubación-traqueostomía. 
 
Procedimiento y variables periprocedimiento 
En todos los casos se empleó una técnica híbrida bajo protocolo institucional, que combina dilatación 
única cónica tipo Blue Rhino sobre guía, inserción de cánula Portex y apoyo puntual con pinza tipo 
Griggs, con mínima disección cutáneo-subcutánea y sin cervicotomía amplia. El procedimiento se realizó 
al pie de cama, bajo sedación y analgesia, con monitoreo estándar y soporte ventilatorio continuo. Se 
registraron variables anatómicas y respiratorias, condiciones de coagulación, número de intentos, tiempo 
aproximado del procedimiento, necesidad de conversión y complicaciones inmediatas (sangrado, 
hipoxemia, enfisema subcutáneo, falla de canulación, parada cardiorrespiratoria). 
 
Variables y desenlaces 
Datos basales: edad, sexo, índice de masa corporal, comorbilidades principales, diagnóstico de ingreso, 
causa de insuficiencia respiratoria, puntuaciones de gravedad, parámetros respiratorios iniciales y al 
momento de la traqueostomía.  
 
El desenlace primario fue la incidencia acumulada de alta viva hospitalaria y de muerte intrahospitalaria, 
analizadas como eventos en competencia. Entre los desenlaces secundarios se incluyeron: mortalidad a 
60 días, curvas de supervivencia global (Kaplan–Meier), DAOH a 28, 30 y 60 días (definidos como días 
vivos y fuera del hospital dentro de cada ventana; los reingresos restan días, y en caso de muerte antes 
de t se asigna DAOH_t = 0) (24), y complicaciones relacionadas con la traqueostomía 25. 
 
Análisis estadístico 
Las variables basales se describieron con medias o medianas y proporciones, según tipo, y el balance 
entre grupos se evaluó con diferencias estandarizadas. Se construyeron modelos de regresión 
multivariada para evaluar la asociación entre el momento de la traqueostomía (temprana ≤7 días vs tardía 
>7 días) y los desenlaces de interés. Para la mortalidad intrahospitalaria se utilizaron modelos de Cox 
cause-specific, ajustando al menos por edad, sexo y gravedad clínica al ingreso (incluida la necesidad de 
soporte vasopresor y parámetros ventilatorios iniciales). Para alta viva y muerte como riesgos en 
competencia se emplearon modelos de Fine-Gray ajustados por las mismas covariables, estimando sub-
hazard ratios (sHR) con intervalos de confianza del 95%. La selección de covariables se basó en su 
relevancia clínica y en evidencia previa, evitando sobreajuste en relación con el número de eventos 
observados 21.  
 
Los DAOH a 28, 30 y 60 días se compararon entre grupos mediante diferencias de medias y medianas; 
las diferencias de medias se estimaron mediante bootstrap no paramétrico (1.000 réplicas) para intervalos 
de confianza del 95%. Los supuestos de riesgos proporcionales se verificaron con residuos de Schoenfeld 
y la posible no linealidad de covariables continuas se exploró con funciones spline. Todas las pruebas 
fueron bilaterales, con α = 0,05, y cuando fue pertinente se informaron tanto medidas relativas (HR, sHR) 
como diferencias absolutas de riesgo derivadas de las CIF 25. Los datos recogidos en su totalidad estarán 
disponibles para libre acceso y consulta en Mendeley Data (https://doi.org/10.5281/zenodo.18864877) 
26. 
 



MULTIDISCIPLINARY & HEALTH EDUCATION JOURNAL, VOL. 8. NO. 1, 2026  

8186 

 
Consideraciones éticas 
El protocolo fue aprobado por el Comité Científico de la Universidad Privada del Valle y la Jefatura de 
Enseñanza del Hospital Obrero N.º 2 de la Caja Nacional de Salud. Dada la naturaleza retrospectiva y el 
riesgo mínimo, se otorgó dispensa de consentimiento informado. Los datos se manejaron de forma 
confidencial, seudonimizados y conforme a la normativa local y la Declaración de Helsinki. 
 
Software y reproducibilidad 
Los análisis se realizaron en R y Python: R (R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria) con 
los paquetes survival y cmprsk, y Python 3 con pandas y lifelines 25.  
 
 
R E S U L T A D O S  
Se incluyeron 161 pacientes que requirieron traqueostomía durante su hospitalización, de los cuales 49 
(30,40%) recibieron una traqueostomía tardía (>7 días desde el ingreso) y 112 (69,60%) una 
traqueostomía temprana (≤7 días). Las características basales según el momento de la traqueostomía se 
resumen en la Tabla 1. La edad media fue similar entre ambos grupos (68 años en el grupo de 
traqueostomía tardía y 67 años en el grupo de traqueostomía temprana; p = 0,68), con desviaciones 
estándar de 14,35 y 12,72 años, respectivamente. La proporción de varones también fue comparable 
(67,35% en la traqueostomía tardía frente a 62,50% en la temprana; p = 0,68). 
 
La duración de la hospitalización mostró diferencias marcadas entre los grupos. Los pacientes con 
traqueostomía tardía presentaron una mediana de 38 días de hospitalización (Q1-Q3: 26-52 días), 
mientras que en el grupo de traqueostomía temprana la mediana fue de 9 días (Q1-Q3: 6-14 días), lo que 
refleja estancias más prolongadas en quienes fueron traqueostomizados después del séptimo día de 
ingreso. Desde otra óptica, las complicaciones de este procedimiento fueron la falsa vía en 3 pacientes 
(traqueostomía precoz) y 1 paciente con infección del sitio (traqueostomía tardía) con un global de 2,50%. 
La mortalidad hospitalaria fue elevada en la cohorte, con una proporción significativamente mayor en el 
grupo de traqueostomía temprana (67,86%) en comparación con la traqueostomía tardía (53,06%; p = 
0,012) (Tabla 1). 
 
Tabla 1. Características basales de la cohorte según el momento de la traqueostomía (≤7 días vs.  >7 días) 
Table 1. Baseline characteristics of the cohort according to the timing of tracheostomy (≤7 days vs. >7 days) 

Variable Tardía >7 días Temprana <=7 días valor de p 
Número de pacientes 49.00 112.00 N/A 
Edad media (años) 68.00 67.00 0.68 
DE edad 14.35 12.72 N/A 
Varones (%) 67.35 62.50 0.68 
Días de hospitalización, mediana 38.0 9.00 3.59 
Días de hospitalización, Q1 26.00 6.00 N/A 
Días de hospitalización, Q3 52.00 14.00 N/A 
Complicaciones n (%) 1 (2) 3 (2.6) N/A 
Mortalidad hospitalaria (%) 53.06 67.86 0.012 

Nota: DE (± desviación estándar), mediana, Q1, Q3 (rango intercuartílico). Valor de p: prueba t de Student de Welch para 
variables continuas normales (edad), prueba de Mann–Whitney U para variables continuas no normales (días de 
hospitalización), y prueba de chi-cuadrado de Pearson para variables categóricas (sexo, mortalidad hospitalaria). N/A: No 
aplica. 
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Al considerar como tiempo cero el día de la traqueostomía, las curvas de Kaplan-Meier mostraron una 
rápida caída de la probabilidad de permanecer hospitalizado vivo en ambos grupos (Figura 1). La mayoría 
de los pacientes, tanto con traqueostomía temprana como tardía, egresaron (ya sea por alta o por muerte) 
dentro de las primeras semanas tras el procedimiento. 
 
En el grupo de traqueostomía temprana prácticamente todos los pacientes habían egresado antes del día 
30 desde la traqueostomía, con probabilidades de permanecer hospitalizado vivo a 30 y 60 días muy 
bajas. En el grupo de traqueostomía tardía la supervivencia intrahospitalaria desde la traqueostomía 
mostró un comportamiento similar, con una proporción algo mayor de pacientes hospitalizados vivos a 
los 30 días, pero igualmente con una caída importante hacia los 60 días. En conjunto, estas curvas indican 
que, una vez realizada la traqueostomía, la estancia intrahospitalaria residual es limitada en ambos grupos 
(Figura 1). 
 

 
Figura 1. Curvas de Kaplan–Meier de supervivencia intrahospitalaria desde la traqueostomía temprana (≤7 días) 

y tardía (>7 días) 
Figure 1. Kaplan–Meier curves for in-hospital survival according to early (≤7 days) and late (>7 days) 

tracheostomy 
 

En el modelo multivariado de Cox (causa especifica) para muerte intrahospitalaria, la traqueostomía 
temprana se asoció con un mayor riesgo específico de mortalidad en comparación con la traqueostomía 
tardía, tras ajustar por las covariables incluidas (por ejemplo, edad, sexo y gravedad clínica). El hazard 
ratio (HR) ajustado para la traqueostomía temprana frente a la tardía fue de aproximadamente 1,40 
(intervalo de confianza del 95% [IC95%] 1,05-1,87), indicando un incremento significativo del riesgo 
específico de muerte asociado a la realización de la traqueostomía en fases más precoces del ingreso 
(Figura 2). 
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Figura 2. Forest plot del modelo de Cox (causa especifica) para muerte intrahospitalaria 

Figure 2. Forest plot of the cause-specific Cox proportional hazards model for in-hospital mortality 
Nota: IPTW: Ponderación de Probabilidad Inversa del Tratamiento (Inverse Probability Treatment Weighting). Los valores 
del eje horizontal se muestran multiplicados por 10 para facilitar la escala (por ejemplo, 15 corresponde a un HR de 1,50). 

 
Dada la presencia de dos eventos mutuamente excluyentes, muerte intrahospitalaria y alta viva, se realizó 
un análisis de riesgos competitivos. Se calcularon las curvas de incidencia acumulada (CIF) para ambos 
eventos según el momento de la traqueostomía y se ajustaron modelos de Fine-Gray para cuantificar el 
efecto del tiempo de la traqueostomía. 
 
La Figura 3 muestra las curvas de incidencia acumulada (CIF) de muerte intrahospitalaria y de alta viva 
según el momento de la traqueostomía.  
 
En la CIF de muerte intrahospitalaria se observó una mayor incidencia acumulada de fallecimiento en el 
grupo de traqueostomía temprana a lo largo del seguimiento, en comparación con el grupo de 
traqueostomía tardía. En el modelo de Fine-Gray ajustado, la traqueostomía temprana se asoció con un 
aumento del riesgo acumulado de muerte, con un subhazard ratio (sHR) de 1,35 (IC95% 1,02-1,80). 
 
En contraste, en la CIF de alta viva la traqueostomía temprana se asoció con una mayor incidencia 
acumulada de alta, particularmente en las fases más precoces de la hospitalización. El subhazard ratio 
para alta viva fue de 1,25 (IC95% 1,01-1.,55), indicando una mayor probabilidad de ser dado de alta vivo 
en el grupo de traqueostomía temprana respecto del grupo de traqueostomía tardía. 
 
Este patrón refleja un equilibrio entre una mayor probabilidad de alta viva y un mayor riesgo acumulado 
de muerte en los pacientes traqueostomizados tempranamente. 
 
Estos resultados cuantifican la doble dimensión del tiempo de la traqueostomía: por un lado, mayor riesgo 
acumulado de muerte; por otro, mayor probabilidad acumulada de alta precoz en comparación con la 
traqueostomía tardía (Figura 3). 
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Figura 3. Curvas de incidencia acumulada (CIF) para muerte intrahospitalaria y alta viva según el momento de 

la traqueostomía 
Figure 3. Cumulative incidence function (CIF) curves for in-hospital mortality and live discharge 

according to the timing of tracheostomy 
 

Se calcularon los días vivos y fuera del hospital (DAOH) para horizontes de 28, 30 y 60 días tras el 
ingreso. Para cada horizonte, el DAOH se definió como el número de días vivos y fuera del hospital hasta 
ese momento; los pacientes que fallecían antes o dentro del horizonte se consideraron con DAOH = 0, 
penalizando el desenlace de forma más severa. 
 
Los resultados agregados por grupo y horizonte fueron: 
 

 A los 28 días, la media de DAOH fue de aproximadamente 0,6 días en el grupo de traqueostomía 
tardía y de 5,50 días en el grupo de traqueostomía temprana; en ambos grupos, la mediana fue 0 
días. 

 A los 30 días, las medias de DAOH fueron de alrededor de 0,9 días (traqueostomía tardía) y 6,2 
días (traqueostomía temprana), con mediana de nuevo 0 días en ambos grupos. 

 A los 60 días, la media de DAOH fue de 8,10 días en el grupo tardío y 15,80 días en el grupo 
temprano, manteniéndose la mediana en 0 días en ambos grupos. 

 
En conjunto, estos resultados muestran que, pese a la mayor mortalidad del grupo de traqueostomía 
temprana, los pacientes de este grupo acumularon más días vivos y fuera del hospital que los del grupo 
tardío en todos los horizontes analizados, reflejando una estancia más corta y una resolución más rápida 
del episodio hospitalario. La mediana de DAOH igual a 0 en ambos grupos y horizontes pone de 
manifiesto la extrema gravedad de la cohorte y la alta proporción de desenlaces adversos (Figura 4).  



MULTIDISCIPLINARY & HEALTH EDUCATION JOURNAL, VOL. 8. NO. 1, 2026  

8190 

 
Figura 4. Días vivos y fuera del hospital (DAOH) a 28, 30 y 60 días según el momento de la traqueostomía 

Figure 4. Days Alive and Out of Hospital (DAOH) at 28, 30, and 60 days according to the timing of 
tracheostomy 

 
 
D I S C U S I Ó N  
En esta cohorte de 161 pacientes críticos sometidos a traqueostomía, el momento del procedimiento se 
asoció con un patrón complejo de desenlaces: la traqueostomía temprana se relacionó con una mayor 
mortalidad intrahospitalaria, pero también con una mayor incidencia de alta viva y estancias más cortas. 
Este comportamiento se refleja en los días vivos y fuera del hospital (DAOH), que integran en una sola 
métrica la supervivencia, la duración de la hospitalización y la posibilidad de alta precoz 26-28. 
 
Un rasgo distintivo de nuestro trabajo es la evaluación sistemática de una técnica híbrida de 
traqueostomía, basada en dilatación única Blue Rhino, cánula Portex y apoyo puntual con pinza tipo 
Griggs, con mínima divulsión cutáneo‑subcutánea. Esta técnica no se plantea como superior a la 
traqueostomía abierta o a la percutánea clásica, sino como una adaptación pragmática a un entorno de 
recursos limitados y a la experiencia de nuestro equipo. La escasez de publicaciones sobre traqueostomía 
híbrida confiere valor añadido a nuestros hallazgos al aportar datos de un contexto latinoamericano poco 
representado en la literatura 29-32. 
 
La controversia sobre el momento óptimo de la traqueostomía es de larga data. Ensayos clínicos y 
metaanálisis han sugerido que la traqueostomía precoz puede reducir la duración de la ventilación 
mecánica y la estancia en UTI, pero sin demostrar un beneficio consistente en mortalidad 35-40. Griffiths 
et al. describieron en un metaanálisis temprano una posible reducción de la neumonía asociada a 
ventilación y de los días de ventilación mecánica con la traqueostomía precoz, aunque sin impacto claro 
en la supervivencia 1. De forma concordante, el ensayo TracMan de Young et al. no mostró una reducción 
significativa de la mortalidad con una estrategia sistemática de traqueostomía temprana en pacientes 
críticos 33. En este contexto, la mayor mortalidad observada en nuestro grupo de traqueostomía temprana 
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resulta coherente con la idea de que el beneficio de adelantar el procedimiento sobre la supervivencia es, 
en el mejor de los casos, limitado, y probablemente está fuertemente condicionado por la selección de 
pacientes. 
 
Los análisis de riesgos competitivos ayudan a interpretar mejor esta dinámica. La traqueostomía 
temprana se asoció de forma simultánea con un mayor riesgo acumulado de muerte y con una mayor 
probabilidad de alta viva, especialmente en las primeras fases de la hospitalización. Esto sugiere la 
coexistencia de trayectorias clínicas muy distintas dentro del mismo grupo: pacientes que se recuperan 
rápido y egresan precozmente, y otros con enfermedad crítica muy grave, en los que la traqueostomía 
forma parte de una estrategia de soporte avanzado al final del espectro de gravedad 38-40. En este contexto, 
atribuir un efecto causal directo al momento de la traqueostomía a partir de datos observacionales sería 
arriesgado. 
 
El uso de DAOH complementa el análisis de supervivencia y de riesgos competitivos al ofrecer un 
desenlace centrado en el paciente y en el uso de recursos 26-28,38,39. En nuestra serie, los pacientes 
traqueostomizados tempranamente acumularon más días vivos y fuera del hospital en todos los 
horizontes evaluados, pese a su mayor mortalidad. Este hallazgo es especialmente relevante en sistemas 
de salud de ingresos medios, donde la presión sobre las camas de UTI es elevada y cada día fuera del 
hospital representa tanto un beneficio potencial para la calidad de vida del paciente como una ganancia 
para la eficiencia del sistema 38-40. 
 
La tasa de complicaciones relacionadas con la traqueostomía fue baja, sin eventos mayores como 
neumotórax, hemorragias significativas o fístulas. Ello respalda la factibilidad y seguridad de la técnica 
híbrida en manos de un equipo entrenado, y sugiere que, en este contexto, la elección del momento de la 
traqueostomía no se traduce en un aumento evidente de complicaciones inmediatas 39,40. No obstante, el 
tamaño muestral y el diseño no permiten comparaciones definitivas con otras técnicas ni descartar por 
completo diferencias en eventos poco frecuentes. 
 
Este estudio presenta limitaciones importantes. El diseño retrospectivo y observacional impide establecer 
relaciones causales firmes y lo expone a confusión residual y sesgo por indicación, particularmente en la 
decisión del momento de la traqueostomía y en la selección de candidatos para la técnica híbrida 36-38. La 
ausencia de una medición estandarizada de la gravedad basal (por ejemplo, APACHE II, SOFA o SAPS 
3) en toda la cohorte limita la capacidad de ajustar de manera exhaustiva las diferencias pronósticas entre 
grupos, pese al uso de las variables clínicas y demográficas disponibles. En relación con los desenlaces, 
aunque se reportó mortalidad intrahospitalaria, la estimación de mortalidad total puede verse limitada 
por la disponibilidad de seguimiento posterior al alta; por ello, se incorporó DAOH en ventanas fijas (28, 
30 y 60 días) como medida complementaria, al integrar supervivencia y carga de hospitalización, 
asignando DAOH = 0 en caso de muerte y descontando los días de reingreso, lo que la hace menos 
sensible a variaciones en la práctica de alta. Además, se trata de un estudio unicéntrico, con un tamaño 
muestral moderado, lo que condiciona la precisión de las estimaciones y restringe la generalización a 
otros entornos. Finalmente, ciertos aspectos relevantes, como la fragilidad, la calidad de vida tras el alta 
o las decisiones de limitación del esfuerzo terapéutico, no pudieron capturarse de forma sistemática y 
podrían influir en la interpretación de algunos desenlaces 29-34,39,40. 
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C O N C L U S I Ó N 
Entre las fortalezas destacan la inclusión de una cohorte consecutiva en un contexto de práctica clínica 
real, la aplicación de modelos de riesgos competitivos y el uso de DAOH como desenlace centrado en el 
paciente 26-28. Asimismo, la descripción detallada de una técnica híbrida adaptada a un entorno con 
recursos limitados aporta información valiosa para intensivistas, cirujanos y anestesiólogos que trabajan 
en condiciones similares 17,18,39,40. Nuestros resultados apoyan la idea de que la decisión sobre el momento 
de la traqueostomía debe individualizarse, considerando la gravedad, las comorbilidades, el potencial de 
recuperación y los objetivos del paciente y su familia, más que basarse en un umbral temporal rígido 35-

38. Además, subrayan la necesidad de generar evidencia multicéntrica latinoamericana que permita 
validar y refinar estas observaciones, así como adaptar las recomendaciones internacionales a la realidad 
de los distintos niveles de complejidad asistencial de la región 17,18,33-40. 
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