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RESUMEN: Introducción y objetivo. El momento óptimo de la traqueotomía en pacientes críticos sigue siendo controvertido por la heterogeneidad en las definiciones de intervención temprana y tardía, así como por la variabilidad de los desenlaces evaluados. Esta revisión paraguas comparó la traqueotomía temprana frente a la tardía en adultos críticos, considerando mortalidad, duración de la ventilación mecánica, estancia en unidad de cuidados intensivos, estancia hospitalaria y neumonía asociada a la ventilación. Método. Se realizó una búsqueda sistemática en PubMed, Scopus, Web of Science, Epistemonikos y Cochrane Library durante el periodo 2021-2026. Se incluyeron revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis que compararan traqueotomía temprana y tardía en adultos hospitalizados. La calidad metodológica se evaluó mediante AMSTAR 2 y la certeza de la evidencia con GRADE. La revisión fue registrada prospectivamente en PROSPERO (CRD420261383235). Resultados. Se incluyeron 10 revisiones sistemáticas. La traqueotomía temprana no mostró reducción consistente de la mortalidad; sin embargo, se asoció con menor duración de la ventilación mecánica, menor estancia en unidad de cuidados intensivos y menor estancia hospitalaria, con certeza moderada. La evidencia sobre neumonía asociada a la ventilación fue heterogénea y de certeza baja. Discusión. Estos hallazgos sugieren que la traqueotomía temprana optimiza principalmente desenlaces de eficiencia clínica, destete ventilatorio y uso de recursos hospitalarios, más que modificar de forma directa la supervivencia. Conclusiones. La indicación de traqueotomía temprana debe individualizarse según la evolución clínica, el pronóstico y los recursos disponibles. Se requieren estudios prospectivos con definiciones estandarizadas del momento de la intervención.

PALABRAS CLAVE: traqueotomía; cuidados críticos; revisión paraguas; ventilación mecánica; toma de decisiones clínicas; factores de tiempo

SUMMARY: Background and objective. The optimal timing of tracheotomy in critically ill patients remains controversial because of heterogeneity in the definitions of early and late intervention, as well as variability in the outcomes assessed. This umbrella review compared early versus late tracheotomy in critically ill adults, considering mortality, duration of mechanical ventilation, intensive care unit stay, hospital stay, and ventilator-associated pneumonia. Methodology. A systematic search was conducted in PubMed, Scopus, Web of Science, Epistemonikos, and Cochrane Library for the period 2021-2026. Systematic reviews with or without meta-analysis comparing early and late tracheotomy in hospitalized adults were included. Methodological quality was assessed using AMSTAR 2, and the certainty of evidence was evaluated using GRADE. The review was prospectively registered in PROSPERO (CRD420261383235). Results. Ten systematic reviews were included. Early tracheotomy did not show a consistent reduction in mortality; however, it was associated with shorter duration of mechanical ventilation, shorter intensive care unit stay, and shorter hospital stay, with moderate certainty of evidence. Evidence regarding ventilator-associated pneumonia was heterogeneous and of low certainty. Discussion. These findings suggest that early tracheotomy mainly optimizes clinical efficiency outcomes, ventilator weaning, and hospital resource use, rather than directly modifying survival. Conclusions. The indication for early tracheotomy should be individualized according to clinical evolution, prognosis, and available resources. Prospective studies with standardized definitions of intervention timing are required.
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Introducción

La traqueotomía es un procedimiento fundamental en las unidades de cuidados intensivos (UCI) para pacientes que requieren ventilación mecánica prolongada, obstrucción de la vía aérea superior o manejo ineficaz de secreciones [1]. Sin embargo, el momento óptimo para realizar la traqueotomía sigue siendo controvertido, con definiciones de «temprana» que varían desde ≤ 7 hasta ≤ 14 días después de la intubación [2].

La traqueotomía temprana puede reducir la necesidad de sedación, facilitar la desconexión de la ventilación mecánica y mejorar el cuidado de la vía aérea, pero también conlleva riesgos procedimentales [3]. Por el contrario, la traqueotomía tardía puede evitar procedimientos innecesarios en pacientes que se recuperan rápidamente, pero puede prolongar la ventilación mecánica y la estancia en UCI [4].

Revisiones sistemáticas y metaanálisis previos han reportado hallazgos inconsistentes en relación con la mortalidad, la duración de la ventilación mecánica, la estancia en UCI y la neumonía asociada a ventilación (NAV) [5-7]. Por lo tanto, se justifica una revisión paraguas para sintetizar la evidencia de más alto nivel y proporcionar una comparación actualizada y exhaustiva entre la traqueotomía temprana y la tardía.

Material y Método

Diseño y registro

Esta revisión paraguas comparativa se realizó siguiendo la declaración PRISMA 2020 [8] y se registró de forma prospectiva en PROSPERO (CRD420261383235). El protocolo completo está disponible en: https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/view/CRD420261383235.

Marco conceptual (PCC)

Población: Pacientes adultos críticos (≥ 18 años) que requieren traqueotomía en el ámbito hospitalario.

Concepto: Indicaciones clínicas, momento de la traqueotomía (temprana vs. tardía) y criterios de decisión.

Contexto: Unidades de cuidados intensivos, servicios de urgencias y servicios quirúrgicos.

Estrategia de búsqueda

Se realizaron búsquedas en PubMed, Scopus, Web of Science, Epistemonikos y Cochrane Library (enero de 2021 – marzo de 2026) utilizando la estrategia («tracheotomy» OR «tracheostomy») AND («indications» OR «criteria» OR «timing») AND («airway management» OR «mechanical ventilation»).

Se incluyeron revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis en inglés.

Criterios de elegibilidad

Variables de estudio: Se analizaron variables clínicas y metodológicas relacionadas con el momento de la traqueotomía. Las variables principales fueron mortalidad, duración de la ventilación mecánica, estancia en unidad de cuidados intensivos, estancia hospitalaria y neumonía asociada a la ventilación. Las variables cuantitativas incluyeron duración de ventilación mecánica, estancia en UCI y estancia hospitalaria, expresadas en días cuando fueron reportadas por las revisiones incluidas. Las variables cualitativas incluyeron mortalidad, presencia de neumonía asociada a la ventilación, complicaciones, tipo de población clínica e indicación de traqueotomía.

Inclusión: Revisiones sistemáticas o metaanálisis de cualquier diseño de estudio primario (ECA, cohortes, etc.) que comparen traqueotomía temprana vs. tardía en adultos hospitalizados, y que reporten al menos un desenlace: mortalidad, duración de la ventilación mecánica, estancia en UCI/hospitalaria, NAV o complicaciones.

Exclusión: Revisiones narrativas, revisiones de alcance, revisiones paraguas, informes de casos, estudios pediátricos o estudios sin texto completo.

Selección y extracción de datos

Dos revisores de forma independiente evaluaron títulos/resúmenes y textos completos utilizando Rayyan [9]. Las discrepancias se resolvieron por consenso. Se extrajeron: autor/año, país, diseño, población, indicaciones, definición de momento (temprano/tardío), desenlaces y estimaciones del efecto.

Evaluación de la calidad y certeza de la evidencia

En esta revisión paraguas se evaluó la calidad metodológica de las revisiones sistemáticas incluidas mediante AMSTAR 2 [10]. AMSTAR 2 se utilizó para valorar la calidad metodológica de las revisiones sistemáticas incluidas, no como herramienta específica de riesgo de sesgo. No se aplicó ROBIS, por lo que el manuscrito no presenta una evaluación formal independiente del riesgo de sesgo de las revisiones incluidas. Esta limitación debe considerarse al interpretar los resultados. Cuando estuvo disponible, se registró la herramienta utilizada por cada revisión original para valorar el riesgo de sesgo de sus estudios primarios.

Síntesis

Debido a la heterogeneidad clínica y metodológica entre las revisiones incluidas, no se realizó un nuevo metaanálisis. La comparación entre traqueotomía temprana y tardía se efectuó mediante síntesis narrativa estructurada, considerando la dirección del efecto, la magnitud reportada por cada revisión y la consistencia entre estudios. Cuando las revisiones informaron estimadores cuantitativos, se extrajeron razones de riesgo, odds ratios, hazard ratios o diferencias de medias, según correspondiera. Para cada desenlace se resumió si el efecto favorecía a la traqueotomía temprana, a la tardía o si no existían diferencias estadísticamente significativas. La certeza global de la evidencia se interpretó con base en GRADE [11].

Resultados

En conjunto, las diez revisiones incluyeron aproximadamente 60,116 pacientes, de acuerdo con la suma de las poblaciones reportadas en la Tabla 1. Este valor debe interpretarse con cautela debido al posible solapamiento de estudios primarios entre revisiones sistemáticas.


Tabla 1. Resumen de los estudios incluidos




	Autor (año)

	País

	Diseño

	Población (n)

	Indicaciones

	Definición de temprana

	Desenlaces principales

	Hallazgo clave






	Merola 2024 [17]

	Italia

	Revisión sistemática con metaanálisis

	3586

	Ventilación mecánica prolongada

	≤7-10 días

	Mortalidad, Ventilación mecánica, Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos, días, Neumonía asociada a ventilación

	↓ Ventilación mecánica, ↓ Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos




	Han 2024 [12]

	China

	
	3621

	Ventilación mecánica prolongada

	Variable

	Mortalidad, Ventilación mecánica, Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos

	↓ Ventilación mecánica, ↓ Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos




	Deng 2021 [13]

	China

	Metaanálisis

	3003

	Ventilación mecánica prolongada

	≤10-14 días

	Mortalidad, Neumonía asociada a ventilación, Ventilación mecánica, estancia

	↓ Ventilación mecánica, ↓ Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos




	Quinn 2022 [7]

	RU

	Metaanálisis bayesiano

	3508

	Ventilación mecánica prolongada

	Temprana vs. tardía

	Mortalidad, neumonía asociada a ventilación, ventilación mecánica y estancia hospitalaria.

	Alta probabilidad de beneficio




	Rossi 2025 [20]

	Italia

	Revisión sistemática

	4022 (Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda)

	Falla respiratoria

	<10 días

	Mortalidad, Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos

	Sin impacto claro




	Marra 2021 [18]

	Italia

	Revisión sistemática con metaanálisis

	5100 (Traumatismo Craneoencefálico)

	Protección vía aérea

	≤7 días

	Mortalidad, Neumonía asociada a ventilación, Ventilación mecánica, estancia

	↓ Neumonía asociada a ventilación, ↓ Ventilación mecánica, ↓ estancia




	Foran 2022 [15]

	Canadá

	Revisión sistemática con metaanálisis

	2804 (Lesión Medular)

	Ventilación mecánica prolongada

	≤7 días

	Mortalidad, Ventilación mecánica, estancia, días, Neumonía asociada a ventilación

	↓ Ventilación mecánica, ↓ estancia, ↓ Neumonía asociada a ventilación




	Zameni 2025 [14]

	Irán

	Revisión sistemática con metaanálisis

	3853 (Lesión Medular)

	Falla respiratoria

	≤7-10 días

	Mortalidad, Ventilación mecánica, estancia, días, Neumonía asociada a ventilación

	↓ Ventilación mecánica, ↓ estancia, ↓ Neumonía asociada a ventilación




	Araujo 2021 [19]

	Brasil

	Revisión sistemática con metaanálisis

	13.273 (ictus)

	Ventilación mecánica prolongada

	Temprana frente a tardía

	Neumonía asociada a ventilación, estancia días, mortalidad

	↓ Neumonía asociada a ventilación, ↓ estancia




	Premraj 2023 [16]

	Multinacional

	Revisión sistemática con metaanálisis

	17.346 (ictus)

	Ventilación mecánica prolongada

	<5 vs. >10 días

	Mortalidad, escala de Rankin modificada, estancia

	Sin asociación








El proceso de selección se resume en la Figura 1. Tras la búsqueda en las bases de datos seleccionadas, se identificaron los registros potencialmente elegibles, se eliminaron duplicados y se evaluaron títulos y resúmenes. Posteriormente, los textos completos fueron revisados según los criterios de inclusión y exclusión. Finalmente, se incluyeron diez revisiones sistemáticas, de las cuales siete incluyeron metaanálisis.


[image: Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de identificación, cribado, elegibilidad e inclusión de revisiones sistemáticas]

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de identificación, cribado, elegibilidad e inclusión de revisiones sistemáticas


Las revisiones incluidas abordaron pacientes adultos críticos atendidos principalmente en unidades de cuidados intensivos. Las principales condiciones clínicas o etiologías fueron ictus, traumatismo craneoencefálico, lesión medular y síndrome de dificultad respiratoria aguda.

Mortalidad

Nueve revisiones reportaron mortalidad. No se encontraron diferencias significativas entre la traqueotomía temprana y la tardía en ocho de ellas [12-16, 18-20]. Solo Merola et al. [17] reportaron una reducción, pero no fue consistente en los análisis de sensibilidad. Certeza: baja (Tabla 2).


Tabla 2. GRADE: Resumen de hallazgos – Traqueotomía temprana vs. tardía en adultos




	Desenlace

	Efecto

	Certeza






	Mortalidad

	Sin reducción significativa

	🔴🔴 Baja




	Duración de la ventilación mecánica, días

	Disminuye

	🟢🟢🟡 Moderada




	Estancia en UCI, días

	Disminuye

	🟢🟢🟡 Moderada




	Estancia hospitalaria, días

	Disminuye

	🟢🟢🟡 Moderada




	Neumonía asociada a ventilación

	Tendencia a disminuir (inconsistente)

	🔴🔴 Baja




	Complicaciones

	Posible disminución

	🔴🔴 Baja




	Desenlaces funcionales

	Sin diferencias claras

	🔴🔴🔴 Muy baja






Leyenda GRADE: 🟢🟢🟢🟢 Alta; 🟢🟢🟡 Moderada; 🔴🔴 Baja; 🔴🔴🔴 Muy baja.



Duración de la ventilación mecánica

Las ocho revisiones que reportaron este desenlace mostraron una reducción significativa con la traqueotomía temprana [12-15, 17-20]. Certeza: moderada (Tabla 2).

Estancia en UCI

Siete revisiones reportaron una reducción significativa de la estancia en UCI con la traqueotomía temprana [12-15, 17-19]; una revisión no encontró diferencias [21]. Certeza: moderada (Tabla 2).

Estancia hospitalaria

Cuatro revisiones reportaron una reducción de la estancia hospitalaria total [14, 17-19]; una no encontró diferencias [12]. Certeza: moderada (Tabla 2).

Neumonía asociada a la ventilación (NAV)

Los resultados fueron inconsistentes: tres revisiones reportaron una reducción [14, 18, 20]; tres no encontraron diferencias significativas [12, 13, 19]. Certeza: baja (Tabla 2).

Indicaciones y criterios de decisión

La ventilación mecánica prolongada fue la indicación más frecuente (reportada en todas las revisiones), seguida de la incapacidad para proteger la vía aérea y la dificultad en el manejo de secreciones [14, 15, 21]. Los criterios de decisión fueron predominantemente el juicio clínico y el estado neurológico.

Calidad metodológica (AMSTAR 2)

Dos revisiones fueron de alta calidad [14, 15]; seis de calidad moderada [12, 13, 16, 17, 19, 21]; dos de baja calidad [18, 20] (Tabla 3). Las principales debilidades metodológicas fueron la ausencia de registro del protocolo y la información incompleta sobre cómo las revisiones originales valoraron el riesgo de sesgo de sus estudios primarios.


Tabla 3. Evaluación de la calidad metodológica con AMSTAR 2




	Estudio

	Protocolo

	Búsqueda

	Selección por duplicado

	Evaluación del sesgo en estudios primarios

	Métodos estadísticos

	Calidad global






	Merola 2024 [17]

	🟡

	🟢

	🟢

	🟢

	🟢

	🟡 Moderada




	Han 2024 [12]

	🟢

	🟡

	🟢

	🟡

	🟢

	🟡 Moderada




	Deng 2021 [13]

	🔴

	🟡

	🟡

	🟡

	🟢

	🟡 Moderada




	Quinn 2022 [7]

	🔴

	🟢

	🟢

	🟡

	🟢

	🟡 Moderada




	Rossi 2025 [20]

	🔴

	🟢

	🟢

	🟡

	🟡

	🟡 Moderada




	Marra 2021 [18]

	🔴

	🟡

	🟡

	🟡

	🟡

	🔴 Baja




	Foran 2022 [15]

	🔴

	🟢

	🟢

	🟢

	🟡

	🟡 Moderada




	Zameni 2025 [14]

	🟢

	🟢

	🟢

	🟢

	🟢

	🟢 Alta




	Araujo 2021 [19]

	🔴

	🟡

	🟡

	🔴

	🟡

	🔴 Baja








Discusión

Esta revisión paraguas proporciona una síntesis de alto nivel que compara la traqueotomía temprana frente a la tardía en adultos críticos. Los principales hallazgos son: (1) la traqueotomía temprana no reduce la mortalidad; (2) reduce consistentemente la duración de la ventilación mecánica, la estancia en UCI y la estancia hospitalaria (certeza moderada); (3) la evidencia sobre la NAV es inconclusa; (4) las indicaciones están determinadas por la ventilación prolongada y las necesidades de protección de la vía aérea.

La ausencia de beneficio en la mortalidad, a pesar de las mejoras en los desenlaces intermedios, coincide con revisiones paraguas previas [22, 23]. Esto sugiere que la traqueotomía temprana optimiza principalmente la utilización de recursos y la eficiencia del destete, en lugar de modificar la supervivencia. La heterogeneidad en las definiciones de «traqueotomía temprana» (≤ 7 a ≤ 14 días) y en las poblaciones de pacientes (neurológicos, traumatológicos, médicos generales) limita la comparabilidad y puede explicar algunas inconsistencias, particularmente para la NAV [23].

Fortalezas y limitaciones

Las fortalezas incluyen el registro prospectivo en PROSPERO, el uso de AMSTAR 2 para valorar la calidad metodológica, el uso de GRADE y el enfoque en la evidencia más reciente (2021-2026). Las limitaciones incluyen la heterogeneidad inherente de las revisiones incluidas, la dependencia de datos agregados publicados, el posible sesgo de publicación y la ausencia de una evaluación formal independiente del riesgo de sesgo de las revisiones incluidas mediante ROBIS. La mayoría de las revisiones incluyeron tanto ECA como estudios observacionales, lo que puede introducir factores de confusión.

Implicaciones clínicas y de investigación

La traqueotomía temprana debe considerarse una recomendación condicional para mejorar la eficiencia clínica (menor duración de la ventilación y estancia en UCI), pero no para un beneficio en la mortalidad. Las decisiones deben individualizarse según la evolución del paciente, el pronóstico neurológico y los recursos locales. Las investigaciones futuras deberían estandarizar la definición de traqueotomía temprana, estratificar por subgrupos clínicos y medir desenlaces centrados en el paciente, como el estado funcional y la calidad de vida.

Conclusiones

La traqueotomía temprana, en comparación con la tardía, se asocia con beneficios de certeza moderada en la reducción de la duración de la ventilación mecánica, la estancia en UCI y la estancia hospitalaria en días, pero no tiene efecto sobre la mortalidad (certeza baja). Su indicación debe ser individualizada. Se necesitan estudios prospectivos de alta calidad con definiciones estandarizadas del momento de la intervención.
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