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RESUMEN 

 

Título: Desenlaces en pacientes infectados por sars-cov-2 tras la realización 

de traqueostomía en un hospital de tercer nivel. 

 

Material y método: Se trata de un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo, 

realizado en la unidad médica de alta especialidad – Hospital Especialidades “Dr. 

Antonio Fraga Mouret” – Centro Médico Nacional “La Raza”, tomando como 

población de estudio a los pacientes hospitalizados con infección por SARS-COV-

2 y ventilación mecánica prolongada que requirieron de la realización de 

traqueostomía del 01 de marzo de 2020 al 31 de diciembre de 2020.  

 

Resultados: Se analizaron un total de 24 pacientes con diagnóstico de infección 

por SARS-COV 2, todos con una edad mayor a 18 años y que requirieron la 

realización de traqueostomía por intubación prolongada. Del total de pacientes, la 

media de edad fue de 59 años. De los 24 pacientes, 18 fallecieron durante el 

internamiento y 6 se egresaron a domicilio, de las 18 defunciones, el diagnóstico 

fue SIRA en 17 casos y tromboembolia pulmonar en 1 caso. Se presentaron 

complicaciones en el 8.3% del total de pacientes incluidos en el estudio, 

presentándose en uno de los pacientes que fueron egresados. 

 

Conclusión: La mortalidad de los pacientes a los cuales se les realizó 

traqueostomía secundario a ventilación mecánica prolongada debido a infección 

por SARS-COV-2 fue superior al 50% en el estudio en cuestión, sin haber 

asociación en cuanto a técnica quirúrgica, presencia de complicaciones o tipo de 

cánula utilizada en dicho desenlace y que podrían utilizarse como variables en 

estudios posteriores.  

 

Palabras clave: Traqueostomía, intubación prolongada, Infección por COVID-19, 

SARS-COV-2. 
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Title: Outcomes in patients infected with sars-cov-2 after performing 

tracheostomy in a tertiary care hospital. 

 

Material and method: This is a cross-sectional, retrospective and descriptive study, 

carried out in the highly specialized medical unit – Hospital Especialidades “Dr. 

Antonio Fraga Mouret” – “La Raza” National Medical Center, taking as study 

population hospitalized patients with SARS-COV-2 infection and prolonged 

mechanical ventilation who required tracheostomy from March 1, 2020 to 

December 31, 2020.  

 

Results: A total of 24 patients diagnosed with SARS-COV 2 infection were 

analyzed, all older than 18 years and requiring tracheostomy. Of the total number 

of patients, the mean age was 59 years, with a range of 37 to 77 years. Of the 24 

patients studied, 45.84% were women (11) and 54.16% men (13). 79.2% (19) had 

comorbidities and of these, 41.2% (10) had two or more comorbidities, of these, 

the most prevalent was Diabetes mellitus in 50% of cases (12). Of the 24 patients 

included, 18 died during hospitalization and 6 were discharged home. Of the 18 

deaths, the diagnosis of death was ARDS in 17 cases and pulmonary 

thromboembolism in 1. The mean hospital stay of discharged patients was 45 

days. 

 

Conclusion: The mortality of patients who underwent tracheostomy secondary to 

prolonged mechanical ventilation due to SARS-COV-2 infection was greater than 

50% in the study in question, with no association in terms of surgical technique, 

presence of complications or type of cannula used in said outcome. 

 

Keywords: Tracheostomy, prolonged intubation, COVID-19 infection, SARS-COV-

2. 
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ANTECEDENTES: 

A finales de diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, provincia Hubei, China, se 

reportaron una serie de casos que cumplían criterios para neumonía de etiología 

desconocida de características graves (fiebre mayor de 38 C, recuento total de 

leucocitos normal o bajo, o recuento de linfocitos bajo, evidencia radiográfica de 

neumonía y no presentar mejoría en los síntomas después de tratamiento 

antimicrobiano por tres a cinco días) con asociación epidemiológica con un 

mercado mayorista de mariscos, en los que también se vendían al público 

animales no acuáticos como aves de corral vivas y varios tipos de animales 

salvajes. De forma inmediata notificaron al Centro Chino para el Control y 

Prevención de Enfermedades y el 31 de diciembre se inició la investigación 

epidemiológica y como primera medida de control el 01 de enero de 2020 se 

indicó el cierre del mercado al público. (5) 

 

Las investigaciones iniciales de Zhu y colaboradores en muestras de lavado 

broncoalveolar de tres pacientes mediante el uso de reacción en cadena de la 

polimerasa en tiempo real (RT-PCR) y cultivo viral identificaron un nuevo virus, 

provisionalmente se nombró “nuevo coronavirus 2019” (nCoV-2019), el cual de 

acuerdo a sus características genómicas se clasificó dentro del género 

Betacoronavirus, subgénero Sarbecovirus y también se confirmaron sus efectos 

citopáticos con cambios estructurales en las células huésped. (6) En el mercado de 

Wuhan se encontraron 15 muestras ambientales positivas para nCoV-2019. (7) Un 

estudio reciente analizó el genoma completo del virus aislado de cinco pacientes 

al inicio del brote, y concluyeron que nCoV-19 es 96% idéntico al del genoma 

completo de un coronavirus de murciélago. 

 

El 09 de enero el Centro Chino de los CDC informó el descubrimiento del nuevo 

coronavirus y el 12 de enero dieron a conocer la secuencia genómica del nCoV-

2019 para el reporte de nuevos casos en otras regiones y el desarrollo de pruebas 

diagnósticas. (7) De inmediato se observó un incremento exponencial en los casos 
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confirmados. En un inicio la tasa de crecimiento epidémico fue de 0.10 por día y el 

tiempo de duplicación fue de 7.4 días. (5) el 30 de enero, la OMS declaró a la 

infección por nCoV-2019 una emergencia internacional de salud pública. (10) 

 

Aspectos clínicos de infección por covid-19 

El espectro clínico en los pacientes infectados por SARS-CoV-2 es amplio, incluye 

desde casos asintomáticos hasta neumonías graves e incluso la muerte. Se 

estima un número básico de reproducción R0 de 2.2 (95% IC, 1.4 a 3.9), lo que 

nos indica que por cada persona infectada habrá transmisión a otras 2.2 personas 

(número similar al de la influenza). El periodo de incubación varía de dos a 21 

días, con mayor frecuencia entre tres y siete días. (11, 12, 13) 

 

Los síntomas que se han reportado en particular son fiebre, tos seca, disnea, 

mialgias y fatiga, menos frecuente confusión, cefalea, dolor faríngeo, rinorrea, 

dolor abdominal, diarrea, náuseas y vómitos. Con respecto a estudios de 

laboratorio se observan leucocitos en valores normales o bajos, linfopenia, 

elevación de enzimas hepáticas, y elevación de enzimas musculares. Las 

radiografías de tórax muestran afectación intersticial, más notable en el pulmón 

periférico. En el caso de las tomografías se define mejor la afectación pulmonar 

con imágenes en vidrio despulido y áreas de consolidación segmentarias en 

ambos pulmones. (14) 

 

El diagnóstico se realiza mediante prueba RT-PCR de muestras respiratorias que 

incluyen hisopado orofaríngeo, nasofaríngeo, esputo, lavado broncoalveolar y 

aspirados traqueales. Para su recolección, almacenamiento y transporte se deben 

seguir las recomendaciones de la OMS, y los lineamientos establecidos en cada 

país. (15) 
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Cirugía y COVID-19 

Se han publicado guías para el manejo de pacientes quirúrgicos durante la 

pandemia de SARS COV-2, pero están basadas solamente en la opinión de 

expertos. El impacto de esta enfermedad en las complicaciones postoperatorias 

pulmonares necesita ser establecido para generar decisiones basadas en 

evidencia durante la pandemia. 

 

Hay consideraciones particulares para la realización de procedimientos 

quirúrgicos, como es el caso de preferir cirugía con técnica abierta y no 

laparoscópica por el riesgo de contagio, ya que la cirugía laparoscópica es un 

procedimiento generador de aerosoles, siendo un riesgo para el equipo quirúrgico. 

Generalmente, el electrocauterio, así como los dispositivos ultrasónicos utilizados 

en la cirugía laparoscópica puede producir grandes cantidades de humo por lo que 

se ha estado en contra de su uso, sin embargo, algunas otras literaturas no están 

en contra de su empleo siempre y cuando se utilicen las medidas de seguridad 

pertinentes. 

 

Se desconoce el impacto del estrés quirúrgico sobre la predisposición a una nueva 

infección por COVID-19 o la exacerbación de la infección de un paciente COVID- 

19 positivo asintomático que se va a operar. Los pacientes postoperados son otro 

grupo de pacientes en los que la infección por COVID 19 es un desafío 

diagnóstico y tiene una alta tasa de mortalidad. 

 

En la literatura disponible a inicios de la pandemia, se evidencio que los pacientes 

intubados con COVID-19 tenían un mal pronóstico y pocos sobrevivían a la 

extubación. Esto ha sido corroborado por datos de los Estados Unidos con una 

tasa de mortalidad del 88% para los pacientes que son colocados en el ventilador. 

Un pequeño subconjunto de pacientes demostró ventilación mecánica invasiva 

prolongada hasta por 31 días, lo que sugirió que algunos de estos pacientes 

pueden beneficiarse de una traqueotomía para facilitar el destete del ventilador. 
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Los estudios también han demostrado que la mayoría de los pacientes ya no 

exhiben excreción viral a los 21 días de inicio de los síntomas, aunque la 

detección viral puede no reflejar verdaderamente el potencial infeccioso del 

paciente. Por estas razones, sé determino que era prudente evitar la 

traqueostomía antes de los 21 días de intubación endotraqueal, ofreciéndola solo 

a los pacientes con supervivencia anticipada de liberación del ventilador. Algunos 

pacientes pueden justificar una traqueotomía antes de los 21 días por motivos 

como el baño pulmonar o la necesidad de retirar la sedación. Otros autores 

consideran que los pacientes se beneficiarían de una traqueostomía más 

temprana, por lo que aún existe cierta controversia sobre el tiempo adecuado para 

la realización del procedimiento. (29) 

 

En general, se acepta que la traqueostomía se debe considerar en pacientes que 

requieren ventilación mecánica prolongada porque confiere beneficios que 

incluyen un trabajo respiratorio reducido, un destete mejorado y una mejor 

comunicación con el paciente, y puede ayudar a evitar resultados adversos como 

la estenosis subglótica o traqueal. Sin embargo, en el escenario de pacientes 

infectados con SARS-COV-2, se deben tomar en cuenta múltiples variables, sobre 

todo, el pronóstico del paciente.  (22,23,29)  

 

En los pacientes que requieren una traqueotomía, el equipo de protección 

personal (EPP) adecuado es fundamental para mitigar la transmisión durante este 

procedimiento generador de aerosol. Otros principios de limitar el número de 

personal presente, realizar el procedimiento en una sala de presión negativa y 

nuevas modificaciones de procedimiento para minimizar la aerosolización también 

ayudan a lograr este objetivo.(24) Para reducir la aerosolización durante el 

procedimiento, se ha sugerido que la traqueostomía quirúrgica abierta puede ser 

más segura en comparación con una técnica estándar de traqueotomía 

percutánea por dilatación. 
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Se realizó un estudio de cohorte prospectivo no aleatorizado, multicéntrico de 

pacientes con COVID-19 sometidos a traqueotomía, incluidos 5 hospitales del 

Sistema de Salud de la Universidad de Pensilvania. Se realizó traqueostomía en 

53 pacientes COVID-19 con insuficiencia respiratoria aguda. Los pacientes 

sometidos al procedimiento eran predominantemente varones (33 pacientes, 

62%). La edad promedio fue 62,0 años más-menos 14,3 años. El 81% de los 

pacientes tenía al menos una comorbilidad. Trece pacientes eran blancos (25%) y 

23 eran negros (43%). El SDRA fue la indicación más común de traqueostomía 

(32 pacientes, 60%), seguida de la falta de destete de la ventilación sin SDRA (11 

pacientes, 21%), decanulación por oxigenación por membrana extracorpórea 

(ECMO) (5 pacientes, 9%), edema persistente de las vías respiratorias (3 

pacientes, 6%), necesidad de manejo de secreciones (1 paciente, 2%) y 

necesidad de manejo de sedación (1 paciente, 2%). El tiempo medio de intubación 

antes de la traqueostomía, definido como el tiempo desde la primera intubación 

hasta la traqueotomía, fue de 19,7 días más-menos 6,9 días, con un rango de 8 a 

42 días. Siete pacientes fracasaron en la extubación y requirieron reintubación 

antes de la traqueotomía. Se realizaron un total de 29 TFD y 24 traqueostomías 

quirúrgicas abiertas. Treinta pacientes (56,6%) fueron liberados del ventilador 

después de la traqueotomía. El tiempo medio entre la traqueostomía y la liberación 

del ventilador fue de 11,8 días (rango de 2 a 32 días). De estos pacientes, el 

tiempo medio de intubación antes de la traqueotomía fue de 17,5 a 4,9 días (rango 

de 8 a 30 días). Hubo una correlación positiva débil entre el tiempo desde la 

intubación hasta la traqueotomía y el tiempo desde la traqueotomía hasta la 

liberación del ventilador. El tiempo medio de decanulación después de la 

traqueotomía fue de 16,6 días. Diecinueve pacientes (35,8%) permanecen en 

algún nivel de soporte ventilatorio. Del total, 16 pacientes (30,2%) han sido dados 

de alta vivos. De estos pacientes, la duración media de la intubación antes de la 

traqueotomía fue de 17 días (rango 10-30 días) y la duración media de la estancia 

hospitalaria fue 37 días (rango 18– 51 días). Se notificaron complicaciones 

menores en 2 pacientes (3,8%), incluyendo celulitis (1 paciente) y sangrado (1 
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paciente). Seis pacientes (11,3%) fallecieron tras la traqueotomía. De los 

pacientes que fallecieron, la duración media de la intubación antes de la 

traqueostomía fue de 22,7 días (rango 13 a 34 días) y el tiempo medio desde la 

traqueostomía hasta la muerte fue de 15,7 días (rango 1 a 26 días). (26 
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MATERIAL Y METODO: 

Se trata de un estudio transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo. El 

presente estudio se llevó a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad – 

Hospital Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” – Centro Médico Nacional “La 

Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social. La población de estudio tomada 

en cuenta para la realización del estudio fueron pacientes bajo ventilación 

mecánica prolongada debido a infección por SARS-COV2 a los cuales se les 

realizó traqueostomía en el Hospital Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” 

Centro Médico Nacional “La Raza” del 01 de marzo del 2020 al 31 de diciembre 

del 2020. 

Se tomaron como fuentes de información expedientes clínicos y electrónicos 

(sistema SIOC), así como bitácora de procedimientos quirúrgicos del Servicio de 

Cirugía General del Hospital de Especialidades CMN La Raza “Dr. Antonio Fraga 

Mouret” para la recolección de datos. 

 

Para el análisis estadístico se analizaron todas las variables de los pacientes en 

forma general, al ser las variables dicotómicas se expresaron en forma de 

frecuencia absoluta y porcentaje.  

 

Los resultados se presentan en forma de tablas o graficas según sea necesario. 

Se utilizó el Software SPSS versión 21 para el análisis de datos.  
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RESULTADOS: 

Se analizaron un total de 24 pacientes con diagnóstico de infección por SARS-

COV 2, todos con una edad mayor a 18 años y que requirieron la realización de 

traqueostomía.  

 

Del total de pacientes, la media de edad fue de 59 años, con rango de 37 a 77 

años. La media de edad para hombres fue de 56 años y de 63 años para mujeres. 

De los 24 pacientes estudiados 45.84% fueron mujeres (11) y 54.16% hombres. 

 

 (13). Tabla 1 y Gráfico 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. SEXO 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

HOMBRE 13 54.2 54.2 54.2 

MUJER 11 45.8 45.8 100.0 

Total 24 100.0 100.0  
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Con respecto al período del estudio, los meses que más se realizaron 

traqueostomías en pacientes infectados por SARS COV-2 fueron julio, septiembre 

y octubre con 4 traqueostomías en cada mes. El periodo donde menos se opero 

fue en marzo, realizándose 0 procedimientos. 

 

De los 24 casos analizados, el 87.5% recibió manejo en terapia intensiva (21), 

mientras que el 12.5 % recibió manejo en el piso de hospitalización (3). Tabla 2 y 

Gráfico 2. 

 

Tabla 2. MANEJO EN UCI 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 21 87.5 87.5 87.5 

NO 3 12.5 12.5 100.0 

Total 24 100.0 100.0  
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De los 24 casos, el 79.2% (19) tenían comorbilidades y de estos, el 41.2% (10) 

tenían dos o más comorbilidades. Tabla 3 y Gráfico 3. De todas las comorbilidades 

la que más se presentaba era Diabetes mellitus en el 50% de los casos (12). El 

20.84% (5) eran pacientes previamente sanos.  

 

Tabla 3. COMORBILIDADES 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

Una comorbilidad 9 37.5 37.5 37.5 

Dos o más 

comorbilidades 

10 41.7 41.7 79.2 

Sin comorbilidades 5 20.8 20.8 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

 

Gráfico 3.  
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De los 24 casos, al 95.8% (23) se le realizo la traqueostomía después o a los 21 

días del inicio de la ventilación mecánica y solo al 4.2 % (1) se le realizo antes. 

Tabla 4 y Gráfico 4. 

 

Tabla 4. 21 DÍAS VENTILACIÓN PARA TRAQUEOSTOMÍA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 23 95.8 95.8 95.8 

NO 1 4.2 4.2 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

 

Gráfico 4. 21 DÍAS VENTILACIÓN PARA TRAQUEOSTOMÍA  
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De los 24 pacientes, al 100% se le realizo traqueostomía quirúrgica. Con respecto 

a las cánulas empleadas, el 75% (18) fue cánula de rama corta, mientras que el 

25% (6) fue de rama larga. Tabla 5 y Gráfico 5. De las 24 intervenciones, 25% (6) 

presentaron complicaciones, siendo la más frecuente fuga de la cánula de 

traqueostomía en 16% de los casos. Tabla 6 y Gráfico 6. De estas complicaciones 

solo el 4.16% (1) se presentó en el transquirurgico y fue el broncoespasmo. Se 

tuvo que reintervenir al 8.33% (2) pacientes siendo la indicación en ambos casos 

la fuga aérea. Tabla 7 y Gráfico 7. 

 

Tabla 5. TIPO DE CÁNULA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

Rama corta 18 75.0 75.0 75.0 

Rama larga 6 25.0 25.0 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

Gráfico 5.  

25
% 

75
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Tabla 6. PRESENCIA DE COMPLICACIONES 

 Frecuenci

a 

Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 6 25.0 25.0 25.0 

NO 18 75.0 75.0 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6.  
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Tabla 7. NECESIDAD DE REINTERVENCIÓN 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 2 8.3 8.3 8.3 

NO 22 91.7 91.7 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De los 24 pacientes a los cuales se les realizo la traqueostomía, el 33.33% (8) 

tuvieron mejoría en los parámetros ventilatorios, tomando este como positivo al 

presentar una reducción ya sea en el PEEP, FIO2 o presión. Tabla 8 y Gráfico 8. 

 

Gráfico 7.  

8.3% 

91.7% 
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Tabla 8. MEJORÍA DE PARÁMETROS VENTILATORIOS 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

SI 8 33.3 33.3 33.3 

NO 16 66.7 66.7 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De los 24 pacientes, 18 fallecieron durante el internamiento y 6 se egresaron a 

domicilio. Tabla 9 y Gráfico 9. De las 18 defunciones, el motivo de defunción fue 

SIRA en 17 casos y 1 por tromboembolia pulmonar. La media de estancia 

Gráfico 8. MEJORÍA DE PARÁMETROS VENTILATORIOS  

66.7% 

33.3% 
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hospitalaria de los pacientes egresados fue de 45 días, con rango de 32 a 176 

días. De los pacientes que fallecieron, la sobrevida media tras la realización de la 

traqueostomía fue de 10 días, con intervalo de 0-32 días. 

 

Tabla 9. DESCENLACE 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

DEFUNCIÓN 18 75.0 75.0 75.0 

EGRESO 6 25.0 25.0 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 9. DESCENLACE 
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Tabla 10. Manejo de pacientes 

Vivos UCI Piso   

  frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje Valor P 

Si 5 23.8 1 33.3 

0.65 No 16 76.2 2 66.7 

Total 21 100 3 100   
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DISCUSIÓN: 

Posterior al análisis de resultados pudimos observar una similitud en los 

resultados a los desenlaces reportados en la escasa bibliografía internacional al 

momento de la realización del estudio, con una mortalidad del 69.8% reportada 

por Chao et al. Y del 75% en nuestro análisis. (26) 

 

Se encontró que la diferencia entre los resultados de pacientes que recibieron 

manejo en piso de medicina interna y los que recibieron manejo en unidad de 

cuidados intensivos no mostraron significancia estadística (P=0.65). Sin embargo, 

existen múltiples factores a tomar en cuenta al momento de hacer la comparación, 

como por ejemplo, el pequeño número de pacientes que, posterior a 21 días de 

estancia en piso de medicina interna, requerían de la realización de 

traqueostomía, comparado con el número elevado de pacientes en las mismas 

condiciones pero a cargo de unidad de cuidados intensivos. 

 

A diferencia de lo reportado por Chao et al. las complicaciones presentadas en 

nuestro grupo de estudio, la principal fue fuga de la cánula, siendo sangrado y 

celulitis las reportadas en el estudio antes mencionado. (26) 

 

De acuerdo a Williams et al, los riesgos y beneficios de la realización de un 

abordaje abierto versus un abordaje percutáneo han sido discutidos durante 

muchos años en la bibliografía médica, sin embargo el abordaje percutáneo 

presenta como potenciales desventajas una mayor manipulación de la vía aérea, 

mayor riesgo de extubación y generación de aerosoloes, además de mayor riesgo 

de ventilación inadecuada y fuga significativa de gas si se combina con una 

técnica endoscópica, por lo que en el centro de estudio de referencia, todos los 

procedimientos realizados fueron por medio de intervención quirúrgica abierta en 

sala de quirófano. (29) 
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La media de tiempo de realización de traqueostomias desde la primera intubación 

de los pacientes fue de 25.62 días, comparado con 19.7 días la media reportada 

por Cho et al. De acuerdo a Williams et al. La realización de las traqueostomias en 

pacientes con diagnóstico de infección por COVID-19 no tiene una indicación 

absoluta en días, siendo necesario tomar en cuenta principalmente si el 

procedimiento beneficiará al paciente y llevarla a cabo solo en pacientes que 

presenten mejoría clínica y menciona que se debe descartar a aquellos pacientes 

que requieran de pronación para su manejo por el alto riesgo de disfunción de la 

cánula, oclusión o incluso, dificultad para identificar complicaciones asociadas al 

procedimiento quirúrgico, recomienda un mínimo de 14 días de ventilación 

mecánica tomando en cuenta riesgos y beneficios del paciente y el riesgo de 

contagio del equipo quirúrgico. Por lo anterior, se considera sensato el periodo de 

tiempo hasta la realización de la traqueotomía en el presente estudio al no tener 

en cuenta las variables antes mencionadas. (26,29) 

 

De acuerdo a Williams et al una "prueba de apnea" previa al procedimiento puede 

predecir la preparación fisiológica del paciente a la realización de la traqueotomía, 

pudiendo la misma ser de ayuda en la toma de decisiones del momento de 

realización de la traqueotomía, sin embargo, no existen pruebas que ayuden a 

predecir si el paciente presentará mejoría en los parámetros ventilatorios, más que 

el juicio clínico y la tendencia a la mejoría previa a la realización de la 

traqueostomía. (29) 

 

Con lo anterior, se evidencia la necesidad de realización de múltiples estudios con 

mayor número de pacientes y del seguimiento de los mismos, como área de 

oportunidad para el mejor entendimiento de la patología y la optimización de 

tiempo y otros recursos en la atención médica-quirúrgica de los pacientes con 

COVID-19.  
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CONCLUSIÓN: 

La mortalidad de los pacientes posterior a la realización de la traqueostomía fue 

superior al 50%, sin demostrarse significancia estadística en cuanto a su manejo 

en unidad de cuidados intensivos o piso de medicina interna. El presente estudio 

no toma en cuenta el pronóstico de los pacientes internados y/o la severidad de 

los mismos que no requirieron la realización de traqueostomía por lo que no se 

puede realizar una comparativa en ambos grupos.  

 

No se encontró diferencia en el desenlace de los pacientes tomando en cuenta las 

comorbilidades, presencia de complicaciones o el tiempo de intubación antes de la 

realización de la traqueostomía, sin embargo, tomando en cuenta que la población 

de estudio es pequeña y a múltiples variables que no fueron tomadas en cuenta 

dentro de este estudio, el tema debe ser abordado por futuras investigaciones. 
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