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RESÚMEN 

 
ANTECEDENTES: 

 

 

 

El coronavirus es uno de los agentes patógenos que mayor mortalidad ha generado en la 

actualidad; pudiendo generar infecciones leves (presencia de fiebre, tos, disfagia, astenia, 

adinamia, cefalea, sin     dificultar respiratoria) hasta enfermedad critica ( pacientes con 

insuficiencia respiratoria, sepsis, choque séptico);llevando a este grupo de pacientes a 

requerir manejo avanzado de la vía aérea y apoyo ventilatorio prolongado con requerimiento 

de realización de traqueotomía, realizándose de forma temprana, con tiempo menor a los 14 

días y tardía mayor a 14 días. El análisis de los datos obtenidos de los pacientes 

traqueostomizados hasta el día 28 de hospitalización, comparando la mortalidad entre la 

traqueostomía temprana y tardía, se plasman en el presente estudio.  

 
 
MATERIAL Y MÉTODOS. 
 

Se evaluaron 105 expedientes de todos los pacientes sometidos a traqueostomía con 

diagnóstico de SARS-CoV-2, tanto de forma electiva como de urgencia en el periodo 

comprendido  del 01 de mayo de 2020 a noviembre de 2021,quienes fueron atendidos 

en el hospital regional de alta especialidad de Oaxaca, con seguimiento hasta 28 días 

de la realización del procedimiento , siendo eliminados 4 expedientes ya que no 

cumplían con los criterios de inclusión, presentando un seguimiento incompleto por 

remisión a otros centros hospitalarios ,Los  expedientes clínicos contaban con 

identificación de paciente, número de expediente, edad, género, tiempo de realización 

de la traqueostomía, comorbilidades, parámetros ventilatorios previos, diagnósticos de 

ingreso a quirófano,  días de ventilación mecánica. 

 

 
 



CONCLUSIONES. 
 
Con los resultados de nuestra muestra determinamos qué no hay diferencias 

estadísticamente significativas en lo que compete a la mortalidad entre la realización 

de traqueostomía tardía vs la traqueostomía temprana, siendo más frecuente la 

incidencia de este tipo de procedimientos en pacientes masculinos mayores de 50 

años, los pacientes con comorbilidad y traqueostomía temprana presentaron  mayor 

probabilidad de fallecer comparados con los pacientes sin comorbilidad y 

traqueostomía temprana, sin embargo los pacientes en quienes se realizó 

traqueostomía temprana tuvieron menos días de estancia hospitalaria, diferencias que 

no se observaron en los días de ventilación mecánica, acerca de las comorbilidades, 

enfermedades como diabetes e hipertensión fueron las patologías que más frecuente 

fueron presentadas ,sin embargo los pacientes afectados por dicha enfermedad y sin 

comorbilidades presentaron mayor mortalidad. 

. 

 

PALABRAS CLAVE: Traqueostomía temprana, traqueostomía tardía.



                                              MARCO TEÓRICO 

 
Introducción 

 
 

El coronavirus es uno de los agentes patógenos que mayor mortalidad ha generado en la 

actualidad; es un virus compuesto a base de ARN, perteneciendo a la familia de Coronavirus 

(nuevo SARS-CoV-2), tiene la característica de presentar signos y síntomas parecidos a una 

neumonía viral, con mayor repercusión hemodinámica 5; la transmisión viral tiene un tiempo 

aproximado de 20 a 24 días desde el inicio de los síntomas, aunque se han reportado casos 

en los que pueden llegar hasta los 37 días 6-7. Su primera descripción se hizo en diciembre 

del 2019 en China, extendiéndose de forma amplia incluyendo países de América Latina 8-9, 

el 30 de enero del 2020 se declaró por parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

emergencia sanitaria, descubriéndose el primer caso de América Latina en Brasil, notificando 

la presencia en México el día 28 de febrero del 2020 correspondiente a un paciente 

procedente de Italia, se reportó que la mitad de los casos importados correspondían a viajeros 

de España, seguidos de Estados Unidos 9.5% e Italia 5.7%, el día 24 de marzo se activó de 

forma urgente la red epidemiológica del país. Se ha informado que la mortalidad a nivel 

general es del 6.52% teniendo un aumento significativo cuando hablamos de casos 

confirmados llegando hasta el 11.1%, con una edad promedio de 43,4 años, comprometiendo 

a 32 estados de México. 

 

La transmisión de este agente viral se realiza principalmente a través de aerosoles que 

ingresan a las vías respiratorias, una porción del virus la denominada glucoproteína S  tiene 

un papel fundamental en la patogenia ya que esta se une a las células del paciente infectado, 

entre los  factores relevantes en el desarrollo de la respuesta inflamatoria se encuentra la 

enzima convertidora de angiotensina 2 [ACE2], la cual es uno de los principales sitios de unión 

del patógeno 10-11, se ha descrito que la  ACE2,  se encuentra incrementada en pacientes 

consumidores de tabaco, diabéticos, hipertensos, consumidores de bloqueadores de los 

receptores de angiotensina II (enalapril, lisinopril etc.) también se ha observado que el 

receptor de MERS-CoV es otro sitio de unión viral, encontrándose  incrementada en pacientes 

diabéticos y obesos 12-13. 

 



Una vez el SARS- Cov- 2 interactúa con los receptores descritos y se interioriza  en la célula 

a través de endocitosis, con una posterior interacción con receptores de reconocimiento de 

patrones (RRPs) los receptores tipo Toll (TLR3 y TLR7), activando la cascada de señalización 

llevada a cabo por NF-κB (factor nuclear potenciador de las cadenas ligeras kappa de las 

células B activadas), IRF3 (factor regulador de interferón 3) e IFN (interferón) tipo I y otras 

citosinas proinflamatorias generando alteración de la respuesta inmune a nivel orgánico 14-15.  

 

En pulmón los neumocitos alveolares tipo II presentan edema e infiltración celular, 

ensanchamiento septal alveolar, hiperplasia, daño a las paredes arteriolares, infiltración 

organizada del espacio alveolar, conllevando a necrosis 16 la cual genera una alteración en el 

intercambio de gases en el pulmón, reflejado en alteraciones respiratorias. 18-19-20 Respecto al 

hígado se ha evidenciado alteración de la  expresión del receptor ACE2 en los colangiocitos 

conllevando a colestasis, aumento de la fosfatasa alcalina y transaminasas 21-22-23 en el 

sistema  cardiovascular  la cascada proinflamatoria genera depresión de la función miocárdica 

por activación de la esfingomielinasa neural y reducción de óxido nítrico, asociado a trombosis 

venosa profunda con aumento significativo del Dímero D 24-25-26; en la porción renal se origina 

una lesión  aguda por efecto de las  citocinas, asociado a rabdomiólisis, sepsis y el daño 

directo del virus a las células de los túbulos renales 27-28; neurológicamente  los factores 

proinflamatorios, IL-6, IL-12, IL-15 y TNF generan edema celular e intersticial, isquemia y 

vasodilatación en la circulación cerebral, con alteración de centro de control respiratorio 

generando una encefalopatía con sintomatología variable que puede ir desde alteraciones 

olfatorias y de gusto hasta sincope e ictus 29-30-31 

 

Los síntomas son variables pudiendo presentarse fiebre (77.2%), mialgias (10.4%), artralgias 

(10.8%), astenia, adinamia (21.8%) diarrea (6.4%), cefalea (5.9%). El curso clínico se divide 

en 3 etapas pudiendo presentar ausencia de síntomas durante el periodo de incubación, en 

la etapa temprana se podrían desarrollar síntomas similares a una rinofaringitis, la segunda 

etapa se caracteriza por inflamación pulmonar y alteraciones en la coagulación, con disnea 

de 5 a 8 días luego del inicio de los síntomas, aunque no todos los pacientes pueden 

desarrollar sintomatología respiratoria 32-33. 

 



De acuerdo a la OMS los síntomas se pueden clasificar en 34-35:  

 

1-Infección asintomática: ausencia de sintomatología. 

2-Infección leve: (presencia de fiebre, tos, disfagia, astenia, adinamia, cefalea, sin     dificultar 

respiratoria). 

3-Enfermedad moderada: presencia de sintomatología respiratoria por afectación del tracto 

respiratorio inferior, alteración radiológica, y saturación mayor al 94%. 

4-Enfermedad grave: personas con frecuencia respiratoria mayor a 30 en un minuto, 

saturación menor de 94% o infiltrados pulmonares mayor al 50%. 

5-Enfermedad crítica: pacientes con insuficiencia respiratoria, sepsis, choque séptico y/o 

disfunción orgánica múltiple. 

 

El diagnóstico es clínico, radiológico y de laboratorio clasificándose según la OMS en: 37 

 

Caso sospechoso: presencia en los últimos 7 días de   tos, fiebre, cefalea, más un signo o 

síntomas como mialgias, artralgias o dolor torácico.  

 

Caso de infección respiratoria aguda grave: definición de caso sospechoso más datos de 

dificultad respiratoria. 

 

Caso confirmado: definición de caso sospechoso más diagnostico confirmado por laboratorio 

por institutos epidemiológicos reconocidos a nivel nacional. 38-39 

 

La reacción de la cadena de la polimerasa de transcripción inversa en tiempo real es la meta 

actual, recomendando toma de muestras de las vías respiratorias superiores o inferiores si 

fuese posible, la detección de anticuerpos IGM o IGG no suelen ser tan sensibles en los 

primeros 7 a 14 días de la enfermedad, los hallazgos radiológicos son variables con alteración 

en la tomografía computarizada de tórax donde se presentan opacidades de vidrio esmerilado 

multifocal irregular específicamente en la periferia pulmonar y signos de consolidación. 40 

 

Hay que tener en cuenta que un porcentaje de los pacientes con diagnóstico de SARS-Cov-



2 pueden clasificarse como críticos (5%),  pudiendo necesitar el manejo avanzado de la vía 

aérea, ventilación mecánica prolongada y requiriendo traqueostomía para mejorar soporte 

ventilatorio; entre las indicaciones de traqueostomía se describen una intubación prolongada 

o vía aérea de emergencia 41, es importante tener en cuenta que los casos de COVID 19 

tendrán un aumento paulatino elevándose de forma concomitante los requerimientos de 

traqueostomía por necesidad de manejos ventilatorios prolongados, cuando se realiza el 

acceso a la región traqueal ya sea mediante intubación o realización de traqueostomía se 

generan aerosoles por ende se sugiere que se ejecute dicho acceso en casos absolutamente 

necesarios 42 para reducir la exposición del personal médico que realiza dichos 

procedimientos. La OMS define elementos básicos que deberán ser utilizados entre los que 

se incluye botas quirúrgicas externas e internas, uniforme y bata desechable, gogles, careta 

de protección, gorro, guantes dobles, escafandra y cubre bocas N95 43-44. La primera 

descripción de realización de traqueostomía data de los años 1900 para tratar enfermedades 

críticas de vías respiratorias producidas ya sea por tumores de la laringe patologías 

infecciosas como la difteria, con uso amplificado en 1950 cuando se reportó la epidemia de la 

poliomielitis y el advenimiento de nuevos modos ventilatorios, como la ventilación con presión 

positiva. 

 

La traqueostomía se realiza generando una abertura en la región traqueal con paso 

secundario de tubo o cánula endotraqueal el cual posibilite mantener la permeabilidad de la 

vía aérea de forma temporal, 45-46 puede ser realizada tanto de forma abierta como 

percutánea, utilizando las 2 técnicas en pacientes con manejo avanzado y prolongado de la 

vía aérea con requerimiento de apoyo ventilatorio.47 

 

La traqueostomía percutánea fue descrita en el año de 1955, en un principio relacionada con 

alta incidencia  de eventos adversos entre los que se incluyen  laceración  traqueal y  tejido 

adyacente; con posteriores modificaciones hasta 1985  desarrollando la técnica de  Ciaglia 48 

en la cual se introducen elementos de diferente calibre que generen  la dilatación continua de 

la tráquea hasta la colocación de la cánula, en 1998 se realizó una nueva modificación 

introduciendo un nuevo elemento para dilatación única. La técnica percutánea tiene la ventaja 

de poder ser realizada en la camilla del paciente pudiendo mejorar las tasas de supervivencia, 



disminuyendo las secuelas si es comparada con otra técnica quirúrgica por lo que se realiza 

de forma rutinaria en áreas como UCI (unidad de cuidados intensivos e intermedios). Dicho 

procedimiento requiere conocimiento detallado de la anatomía de la vía aérea y se realiza por 

especialistas en cuidados intensivos, cirugía y o neumología. 49-50   

 

Los procedimientos invasivos incluyendo la traqueostomía presentan complicaciones entre 

las que se incluyen el neumotórax con una incidencia de hasta el 17%, sangrado del sitio 

quirúrgico con frecuencia del 0.025 %, laceración y perforación traqueal, lesión de tiroides y 

paro cardiorrespiratorio clasificadas como complicaciones inmediatas. 51  

 

Entre otras complicaciones mediatas  se incluye fístula traqueoesofágica, infección del sitio 

quirúrgico, mediastinitis y estenosis traqueal. En lo que compete a la mortalidad se ha 

evidenciado que la técnica abierta tiene mayor mortalidad respecto a la técnica percutánea 

(1-2% vs 0.05 % respectivamente) 52;  se describe en diferentes literaturas como el estudio de 

Goldenberg en el cual por un periodo de 9 años se evaluaron 1,130  procedimientos asociados 

a traqueostomía con una mortalidad del 0.07% y morbilidad del 0.04%, al igual que la 

evaluación de la morbimortalidad en el Hospital Central Militar (Bogotá, Colombia)  donde se 

llevó a cabo 35 procedimientos por un periodo de 10 meses con una mortalidad cercana al 

5,7%. 53 

 

Entre los beneficios de la traqueostomía se encuentra la disminución progresiva de la 

sedación, ventilación y el delirio asociado; se ha considerado que la intubación prolongada se 

relaciona con estenosis laringotraqueal, aunque en diversas revisiones sistemáticas, la 

traqueostomía temprana descrita como periodos menores a 14 días, no se ha demostrado 

que disminuya dicha complicación. 53-54 La evidencia sobre las ventajas de realizar 

traqueostomía temprana (menor de 14 días) versus traqueostomía tardía (mayor de 14 días) 

aún son controversiales, según el estudio del Dr. Andriolo y colaboradores informa que 

traqueostomía temprana presenta un riesgo disminuido de morbimortalidad (con seguimiento 

de 28 días a 2 años) en relación con la traqueostomía tardía, con una mayor probabilidad de 

alta a los 28 días  de la unidad de cuidados intensivos, y por ende menores costos generados 

en las diferentes instituciones hospitalarias. Sin embargo, el Dr. Bösel y colaboradores afirma 



que no existe un parámetro significativo con respecto al tiempo requerido de ventilación 

mecánica cuando se compara la traqueostomía temprana con la tardía 54-55, con diferencias 

poco relevantes cuando se habla del riesgo de estenosis endotraqueal (Curry, S. D., & 

Rowan). 

 

Aseveración apoyada por distintos metaanálisis que afirman la ausencia de diferencias   

respecto a los 2 grupos comparados, con seguimiento hasta los 28 días, (Trouillet 2011; 

Zheng) 55 En lo que compete a la mortalidad un metaanálisis realizado por el Dr. Ilias I 

Siempos, en el cual se incluyeron 13 ensayos clínicos (2434 pacientes, 648 fallecimientos) 

basados en pacientes críticamente enfermos con necesidad de apoyo ventilatorio y posterior 

traqueostomía, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el tiempo de 

realización de traqueostomía.55-56 

 

Actualmente en la ciudad de Oaxaca existe un incremento constante de pacientes con 

insuficiencia respiratoria secundario a SARS-CoV-2, con requerimiento de traqueostomía, 

procedimiento realizado de forma frecuente en el Hospital Regional de Alta Especialidad de 

Oaxaca, el cual cuenta con servicio de terapia intermedia y unidad de cuidados intensivos 

donde permanecen hospitalizados dichos pacientes, con resultados de recuperación que 

varían en su efectividad de acuerdo en el tiempo en que se practica el procedimiento, por lo 

anterior realizar el presente estudio en la población Oaxaqueña, que presenta correlación de 

mortalidad asociada a traqueostomía, podría disminuir las tasas de mortalidad al descubrir 

qué tratamiento resulta más efectivo.



1. JUSTIFICACIÓN 

 
 

 
El Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca es el centro de referencia a nivel estatal 

de pacientes con insuficiencia respiratoria grave secundaria a neumonía por Sars Cov-2, 

desde el inicio de la pandemia hasta la actualidad se ha ingresado cerca de 909 pacientes 

con este diagnóstico, de los cuales 110  pacientes (12% de la población)  han sido sometidos  

a traqueostomía de forma abierta como percutánea, realizándose de forma temprana 

aproximadamente el 25% de dichos procedimientos y  75 % de forma tardía.  

 

Se establece que no se cuenta con un consenso holístico respecto al tiempo ideal de 

realización de traqueostomías en pacientes con intubación prolongada secundaria a 

neumonía por SARS-CO2-2 ,en el que se evidencie menor riesgo de estenosis traqueal, 

mortalidad y tiempo de egreso hospitalario, por lo que el presente estudio busca evidenciar la 

mortalidad intraoperatorio y en el post operatorio hasta el día 28 de estancia hospitalaria en 

pacientes que fueron sometidos a traqueostomía temprana menor a 14 días o tardía mayor a 

14 días, para generar un consenso en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca 

donde no se cuenta con estudios estadísticos que describan la mortalidad en pacientes 

traqueostomizados que ayuden a disminuir los tiempos de estancia intrahospitalaria y 

aumentar la tasa de supervivencia en los pacientes sometidos a este procedimiento. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La  traqueostomía definida como la realización  quirúrgica de un orificio en la pared anterior 

de la tráquea, es una técnica reversible y temporal que tiene el objetivo de mejorar la 

ventilación pulmonar, descrita por primera vez en el año 1500 a.C1, aumentando su difusión 

en el año 1833, en donde por la enfermedad de difteria se popularizó y se consideró una 

técnica segura para tratar patologías de origen respiratorio, siendo utilizada de forma 

frecuente en las unidades de cuidados intensivos e intermedios 2, donde se ha evidenciado 

beneficios dentro de los cuales se describe mayor seguridad y comodidad en el paciente, 

reducción de riesgo de lesiones laríngeas y facilidad de aspiración de secreciones, ofreciendo 

un destete temprano del ventilador; esta técnica se puede realizar de forma abierta 

generalmente realizada en salas de quirófano, como en forma percutánea en unidad de 

cuidados intensivos e intermedios, tradicionalmente realizados por cirujanos, 

otorrinolaringólogos, intensivistas bajo anestesia general.3 

 

Se define traqueostomía temprana al procedimiento realizado en un periodo menor de 14 días 

o tardío en un periodo mayor a 14 días.4 

 

El Hospital Regional de Alta Especialidad es el hospital de referencia a nivel estatal de 

pacientes con diagnóstico de neumonía por Sars-Cov-2, realizando traqueotomías en 

pacientes que su manejo así lo amerite. Destacando que en este caso específico no se cuenta 

con un dato estadístico que detalle la mortalidad de pacientes traqueotomizados, según el 

tiempo de realización del procedimiento. 

 

La  traqueostomía definida como la realización  quirúrgica de un orificio en la pared anterior 

de la tráquea, es una técnica reversible y temporal que tiene el objetivo de mejorar la 

ventilación pulmonar, descrita por primera vez en el año 1500 a.C1, aumentando su difusión 

en el año 1833, en donde por la enfermedad de difteria se popularizó y se consideró una 

técnica segura para tratar patologías de origen respiratorio, siendo utilizada de forma 

frecuente en las unidades de cuidados intensivos e intermedios 2, donde se ha evidenciado 

beneficios dentro de los cuales se describe mayor seguridad y comodidad en el paciente, 

reducción de riesgo de lesiones laríngeas y facilidad de aspiración de secreciones, ofreciendo 



un destete temprano del ventilador; esta técnica se puede realizar de forma abierta 

generalmente realizada en salas de quirófano, como en forma percutánea en unidad de 

cuidados intensivos e intermedios, tradicionalmente realizados por cirujanos, 

otorrinolaringólogos, intensivistas bajo anestesia general.3 

 

Se define traqueostomía temprana al procedimiento realizado en un periodo menor de 14 días 

o tardío en un periodo mayor a 14 días.4 

 

El Hospital Regional de Alta Especialidad es el hospital de referencia a nivel estatal de 

pacientes con diagnóstico de neumonía por Sars-Cov-2, realizando traqueotomías en 

pacientes que su manejo así lo amerite. Destacando que en este caso específico no se cuenta 

con un dato estadístico que detalle la mortalidad de pacientes traqueotomizados, según el 

tiempo de realización del procedimiento. 

 

Lo cual lleva a formular la siguiente pregunta de investigación: 

¿La traqueostomía temprana presenta menor mortalidad en relación a la traqueostomía 

tardía en pacientes intubados y hospitalizados con diagnóstico de neumonía por SARS-

CoV-2 en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca?



2. OBJETIVO GENERAL 

 
Comparar la mortalidad entre los pacientes con diagnóstico de neumonía por Sars CoV-2 a 

quienes se le realiza traqueostomía temprana vs a pacientes quienes se le realiza 

traqueostomía tardía en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca. 

 

3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
• Describir el tiempo de ventilación mecánica en pacientes sometidos a traqueostomía 

temprana y tardía. 

 

• Describir el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes sometidos a traqueostomía 

temprana y tardía. 

 

• Describir las infecciones nosocomiales en pacientes sometidos a traqueostomía temprana y 

tardía. 

 

• Describir las complicaciones asociadas a la traqueostomía temprana y tardía.



4. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 

A. Diseño de estudio 
 
 

Estudio observacional, retrospectivo, analítico, transversal en la población atendida en el 

HRAEO. 

 
B. Definición del universo 

 
Todos los pacientes sometidos a traqueostomía con diagnóstico de SARS-CoV-2, tanto de 

forma electiva como de urgencia en el periodo comprendido del 01 de mayo de 2020 a 

noviembre de 2021 

 
C. Tamaño de la muestra 

 

Por ser un estudio epidemiológico descriptivo se recurrió a un método de reclutamiento 

exhaustivo, enrolando a todos los pacientes que cuenten con los criterios de inclusión en el 

periodo de tiempo previamente descrito 

 
D. Población en estudio 
Se revisarán los expedientes clínicos de pacientes atendidos en el HRAEO, sometidos a 

traqueostomía indiferente si fue procedimiento de urgencia o electiva, atendiendo la 

mortalidad perioperatoria hacia los 28 días de realización del procedimiento; el expediente 

clínico cuenta con identificación de paciente, número de expediente, edad, género, tiempo 

de realización de la traqueostomía, comorbilidades, parámetros ventilatorios previos, 

diagnósticos de ingreso a quirófano,  días de ventilación mecánica. 

 
E. Criterios de inclusión 
 
1-Pacientes sometidos a traqueostomía abierta y percutánea con diagnóstico de infección por 

SARS-CoV-2 con edades de 18 a 90 años. 

2-Pacientes masculinos y femeninos sometidos a ventilación mecánica. 

 
F.Criterios de exclusión 
 
1-Pacientes transferidos a otras instituciones hospitalarias en un periodo menor a 28 días y 

no se concluyó el seguimiento. 



 

2-Pacientes con firma de alta voluntaria en un tiempo menor a 28 días y no se concluyó el 
seguimiento. 
 
 
G. Criterios de eliminación 
 
Expedientes que presenten información incompleta que limite la adquisición de datos 
 
 
 
H. Definición de las variables y unidades de medida. 

 

 
 

Variable 
Definición de 

operacional 

Tipo de 

variable 
Medición Análisis 

 

 

 

Género. 

Se refiere a la 

identidad sexual 

de los seres 

vivos, la 

distinción que se 

hace entre 

femenino y 

masculino. 

Cualitativa 

nominal. 

Masculino (1) 

 

Femenino (2) 

Porcentaje  

 Es el tiempo que 

ha transcurrido 

desde el 

nacimiento. 

Cuantitativas 

continuas. 

 

Años Media 

Mediana 

Moda  

  

Edad.  

   

   



 

 

 

 

 

Comorbili

dades 

Evalúa el número 

de patologías 

asociadas al 

padecimiento 

actual  

Cualitativa Diabetes tipo 2 
(1) 

 

Hipertensión 
arterial (2) 

 

Hipertiroidismo 

 

Insuficiencia 
renal(4) 

 

Insuficiencia 
cardiaca (5) 

 

Otra (6) 

Porcentaje   

 

 
 
Traqueosto
mía 
temprana 
 
 
 
 

Evalúa el tiempo 
de realización 
de 
traqueostomía 
definida como 
temprana como 
tiempo menor a 
14 días 

cualitativa 
 
 
 
 
 

a 

Si / No   Porcentaje 
 

Traqueosto
mía tardía  

Evalúa el tiempo 
de realización 
de 
traqueostomía 
definida como 
tardía como 
tiempo mayor a 
14 días 

 

cualitativa 
 

Si / No   Porcentaje 
 

Días 
ventilación 
mecánica 

Evalúa el tiempo 

de ventilación 

mecánica 

durante la 

estancia 

hospitalaria 

cuantitativa 

discreta 

días Media  

Mediana  

Moda 



Mortalidad Evalúa el número 

de fallecimientos 

en un periodo de 

28 días  

cualitativa Si / No Porcentaje 

I. Recolección de la información. 

 
Se recolectará la información del expediente clínico donde se data: género, edad, diagnóstico 

con que ingresó a quirófano, días de estancia hospitalaria, día de realización de 

traqueostomía, los participantes se codifican numéricamente y se ingresarán a una base de 

datos de acuerdo con los códigos asignados a cada una de las variables. 



 G. Análisis estadístico. 

 
Se realizará análisis mediante estudio de Kaplan- Meier. 
 
 

 

5. ASPECTOS ÉTICOS 

 
 
 
Se tratará de un estudio retrospectivo, con revisión de expedientes clínicos, conservando la 

confidencialidad de los individuos analizados, se tendrán de uso exclusivo para recolección 

de datos. No involucra experimentos sobre humanos, no se tiene en cuenta consentimiento 

informado. Cumple con los artículos 13, 14, 16, 7 y 23 del reglamento de la LGS en materia 

de investigación y con la declaración de Helsinki.



6. RESULTADOS 

 
 
 
 

En el hospital regional de alta especialidad de Oaxaca (HRAEO) se comparó los 

índices de mortalidad entre la realización de traqueostomía temprana vs la 

traqueostomía tardía. 

 

Teniendo en cuenta variables como sexo, edad, días de ventilación mecánica, 

comorbilidades, se obtuvieron los siguientes resultados: 

Se evaluaron 105 expedientes, 4 se eliminaron por seguimiento incompleto debido 

a remisión a otros centros hospitalarios, en la disposición por edad se evidencia en 

la tabla número 1; que hay mayor predisposición de presentar Sars cov2 y 

necesidad de intubación y realización de traqueostomía en pacientes mayores de 

50 años donde se encuentra el 74.2% de la población a estudio, con menor 

predisposición por pacientes menores de 40 años correspondiente al 10.9%. 

 

           TABLA 1. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



En lo que confiere al género se evidencia en la tabla número 2, hay mayor predisposición 

en pacientes de sexo masculino con un total de 75 pacientes (74.3%) y con menor 

presentación en la población femenina con  26 pacientes (25.7%) 

 

TABLA 2. 
 

 
 

 

A nivel del tipo de traqueotomías realizadas en el HRAEO en el periodo a estudio se observa 

que es más frecuente la realización de traqueotomías percutáneas con un total de 72 (71.3 

%) y en menor medida traqueotomías abiertas ,29 (28.7 %), tabla 3.  
 
 

TABLA 3. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

En la tabla número 4, donde se plasma los días de ventilación mecánica, se observa mayor 

cantidad de pacientes entre los días 11 y 20 con un total de 37 (36.6 %), seguido de población 

entre los días 21 y 30, reportando 34 pacientes (33.7 %,) con menor frecuencia se encuentran 

periodos cortos de ventilación, menores 10 días correspondiente al 2%  y periodos 

prolongados  mayores a 40 días equivalentes al 6 % de los traqueotomizados. 



TABLA 4. 

 
 

Con respecto a las comorbilidades, se evidencia que la diabetes mellitus tipo 2 es la patología 

que con mayor frecuencia se presenta, abarcando 17 pacientes (16.8%), seguido de 

hipertensión arterial sistémica con aparición en 9 individuos (8.9 %), Los pacientes sin 

comorbilidades son la mayor parte de población equivalente al 35.6%, así mismo se observa 

que fumar es un hábito de riesgo presente en 6 personas (5.9%). 

 

TABLA 5 

 
 

 

En lo que compete al motivo de alta se evidenció que la mayoría de los pacientes tuvieron 

defunción encontrándose en este rango 54 pacientes (53.5%) y con mejoría y alta a domicilio 

47 personas (46.5%). tabla 6. 



TABLA 6. 

  

Acerca del tiempo de realización de traqueostomía se observó que fueron más 

frecuentes las traqueostomías tempranas con un total de 53 procedimientos 

correspondiente a un 53 % de la población y con menor frecuencia la traqueostomía 

tardía con un 47.5 %.  Tabla 7 

 

TABLA 7. 

 

 

A nivel de los días de traqueostomía se evidencia que las traqueotomías más frecuentemente 

realizadas se hicieron entre los días 11 y 15 correspondiente al 40.6 % de la población 

seguido de la realización entre los días 16 a 20 equivalente al 28.7 % de los procedimientos, 

menos frecuentemente se realizaron en días mayores a 31 o menores de 5 que abarcan el 

3% de la población respectivamente. 

 

 

 



TABLA 8. 

 

En la tabla número 9  se observa que los pacientes con traqueostomía temprana tuvieron 

menos días de estancia hospitalaria con una p estadísticamente significativa de 0.03, acerca 

de los días de ventilación mecánica no hubo una diferencia estadísticamente significativa 

entre los 2 grupos p de 0.69. 

 

TABLA 9. 

 

 

 

En la tabla número 10 se observa que los pacientes con comorbilidad y traqueostomía 

temprana presentaron 27 veces mayor probabilidad de fallecer comparados con los 

pacientes sin comorbilidad y traqueostomía temprana, sin embargo, no es 

estadísticamente significativo con un valor de p>0.05, 7 de cada 10 pacientes con 

presencia de comorbilidad y traqueostomía temprana fallecieron comparados con los 

pacientes del mismo grupo sin comorbilidad, 



TABLA 10. 

 

 

 

Con respecto a la mortalidad (tabla 11), se visualiza que hay mayor mortalidad en 

pacientes en quien se realizó traqueostomía temprana presentándose en un 62.3 % 

en correlación con la traqueostomía tardía con una mortalidad del 43.8 % sin 

embargo no hay diferencia estadísticamente significativa con un valor de p >de 0.06; 

así mismo se observó mayor alta por mejoría en pacientes con traqueostomía lo 

cual no es estadísticamente significativo con una p >0.09. 

 

TABLA 11. 

 

 

 



DISCUSIÓN 

 

La realización de traqueotomías se ha utilizado en pacientes con intubación prolongada 

para reducir el riesgo de estenosis traqueal, se realiza de forma abierta como 

percutánea en servicios de quirófano, unidad de cuidados intensivos, servicios de 

urgencias y hospitalización¸ realizado por cirujanos, intensivistas, otorrinolaringólogos, 

determinada su realización en tiempo de forma temprana como tardía. 

En nuestro trabajo se encontró que la necesidad de intubación y realización de 

traqueostomía fue superior en pacientes mayores de 50 años donde se encuentra el 

74.2% de la población estudiada, con menor predisposición en menores de 40 años 

que abarcan el 10.9%, teniendo un promedio de 10 a 20 días de ventilación mecánica, 

con mayor  presentación  en hombres que en mujeres, en su mayoría adultos en la 

etapa de la adultez madura., presentando como comorbilidades de mayor presentación 

la diabetes e hipertensión y como factor de riesgo el consumo de tabaco,  Si bien otros 

estudios similares como el que se produjo  por Rozenblat y sus colaboradores(57)    no 

hallaron  diferencias    en la edad de la población a estudio ,  si se encontró diferencias  

en  el  género de  los pacientes. Esto es importante, porque el tipo de estudio realizado 

por Rozenblat (57) es un diseño similar al presente trabajo. 

Los resultados obtenidos presentaron incidencias de mortalidad mayores que otros 

estudios previos, con aproximadamente un 53.5% de mortalidad en aquellos pacientes 

donde se realizó una traqueostomía. Por ejemplo, en un metaanálisis que se realizó 

por Benito y colaboradores (57), se encontró que la mortalidad   fue de 

aproximadamente un 13%, menor   de lo encontrado en este estudio. De hecho, los 



resultados son más similares a los encontrados por el estudio de Zuazua-González et 

al(58). Realizado en España, con una mortalidad acumulada de aproximadamente el 

56%. Es posible que esto se deba a que los 2 estudios tengan una población similar, 

con pacientes con promedio de edad mayor a 50 años, lo que hace que los pacientes 

a estudio sean un grupo especialmente de alto riesgo. Correspondiente a la mortalidad 

y su asociación en el tiempo de realización de la traqueostomía se evidenció que hubo 

mayor mortalidad en pacientes con traqueostomía temprana respecto a la 

traqueostomía tardía sin evidencia estadísticamente significativa, lo que difiere de otro 

tipo de estudios como el del Dr. Andriolo y colaboradores (54)que informa que 

traqueostomía temprana presenta un riesgo disminuido de morbimortalidad, y   más 

acorde con el estudio del Dr. Bösel y colaboradores (55) que  afirma que no existe un 

parámetro significativo con respecto al tiempo requerido de ventilación mecánica y 

mortalidad .



7. CONCLUSIÓN 

 
 

 
Con los resultados de nuestra muestra determinamos qué no hay diferencias 

estadísticamente significativas en lo que compete a la mortalidad entre la realización 

de traqueostomía tardía vs la traqueostomía temprana, siendo más frecuente la 

incidencia de este tipo de procedimientos en pacientes masculinos mayores de 50 

años, los pacientes con comorbilidad y traqueostomía temprana presentaron  mayor 

probabilidad de fallecer comparados con los pacientes sin comorbilidad y 

traqueostomía temprana, sin embargo los pacientes en quienes se realizó 

traqueostomía temprana tuvieron menos días de estancia hospitalaria, diferencias que 

no se observaron en los días de ventilación mecánica, acerca de las comorbilidades, 

enfermedades como diabetes e hipertensión fueron las patologías que más frecuente 

fueron presentadas ,sin embargo los pacientes afectados por dicha enfermedad y sin 

comorbilidades presentaron mayor mortalidad. 
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