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                           RESUMEN 

 
“CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE PACIENTES CON SARS-COV2 SOMETIDOS A 

TRAQUEOSTOMÍA EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZÁLEZ 

GARZA” DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA UNIDAD MÉDICA DE ALTA 

ESPECIALIDAD”. 

 

El nuevo coronavirus (SARS- CoV2) proveniente de China, se ha asociado con síntomas 

respiratorios graves. El síndrome de distrés respiratorio es la complicación más común y 

ocurre hasta en el 70% de los pacientes ingresados en la UCI.  Esto ha llevado a un aumento 

de pacientes con ventilación prolongada y necesidad de traqueostomía. Existe controversia 

sobre el momento adecuado para realizar la traqueostomía. Hasta el momento se 

desconocen las características clínicas de los pacientes con SARS-COV2 sometidos a 

traqueostomía en nuestra población, así como el porcentaje progresión de ventilación o 

decanulación y existe poca información en la literatura global. 

 

Objetivo General: Analizar las características clínicas de pacientes con SARS-CoV2 

sometidos a traqueostomía en el Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” Centro 

Médico Nacional La Raza UMAE. 

  

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, analítico y 

descriptivo. Se analizaron expedientes de pacientes con SARS-CoV2 sometidos a 

traqueostomía en el Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico 

Nacional La Raza UMAE, en el periodo comprendido de marzo del 2020 a marzo del 2021, 

periodo de reconversión de nuestra unidad a Hospital COVID.  

Fecha de realización: Julio a agosto del 2022. 
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Resultados 

Se estudiaron 30 pacientes con SARS-Cov2 sometidos a traqueostomía; 8 mujeres (27%) y 

22 hombres (73%), la edad promedio fue 59 años. 73% de los pacientes presentaban 

comorbilidades, la más frecuente fue la Hipertensión arterial sistémica (HAS). El índice de 

masa corporal (IMC) se encontró elevado en 80% de la población. 

El promedio de días de estancia hospitalaria fue 47.3 días (+/- 29) y el tiempo promedio de 

intubación previo a la traqueostomía fue de 23 días. Se realizó traqueostomía percutánea en 

57% de los pacientes y abierta en el 43%. El 70% de nuestra muestra falleció.  

Discusión 

Se encontró mayor mortalidad y número de comorbilidades en el sexo masculino en nuestra 

población, así como un mayor porcentaje de HAS (63%) y ERC (13%) en comparación con 

la literatura.  

El IMC se encontró elevado en 80%, sin embargo, no se encontró asociación entre IMC y 

numero de comorbilidades ni entre IMC y mortalidad. 

La mayoría de las traqueostomías fueron tardías y no se identificó asociación entre días de 

intubación o técnica utilizada con aumento de mortalidad ni complicaciones postquirúrgicas. 

La mortalidad fue superior a la publicada en la literatura nacional. La causa de muerte más 

común fue la sepsis como complicación de una neumonía bacteriana y distrés respiratorio. 

Posterior a la traqueostomía se observó una disminución en los parámetros ventilatorios de 

FIO2 y PEEP, lo que pudo facilitar el destete ventilatorio. Se logro progresar la ventilación 

en 100% de los pacientes que sobrevivieron y se decanuló al 44% de los sobrevivientes 

previo al egreso.  
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Conclusiones 

Este estudio muestra características clínicas de interés en nuestra población, tales como un 

alto porcentaje de comorbilidades, aumento de IMC y mayor porcentaje de desnutrición en 

comparación a la literatura. Encontramos asociaciones entre el sexo masculino con mayor 

mortalidad y número de comorbilidades. La causa de muerte también  se asoció con el 

número de comorbilidades, complicaciones postquirúrgicas y saturación. No se encontraron 

diferencias entre realizar traqueostomía temprana vs. tardía con respecto a la mortalidad.  

Palabras clave: Traqueostomía, COVID19, SARS-CoV2, Características clínicas 
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                     MARCO TEÓRICO 
 

El nuevo coronavirus (SARS- CoV2) proveniente de Wuhan, Hubei, China, se ha 

asociado con síntomas respiratorios graves y ha provocado un aumento repentino y 

significativo de hospitalizaciones por neumonía con enfermedad multiorgánica.1 El 

SARS-CoV-2 ha afectado a más de 200 países, lo que ha dado como resultado más 

de 10 millones de casos identificados con 50,8000 muertes confirmadas. 2 

El SARS-CoV-2 es el tercer coronavirus que ha causado que una enfermedad grave 

en humanos se propague a nivel mundial en las últimas 2 décadas. El primer 

coronavirus que provocó una enfermedad grave fue el síndrome respiratorio agudo 

severo (SARS) y el segundo fue el síndrome respiratorio del Oriente Medio (MERS) 

en 2012.3  

 

El SARS-CoV-2 tiene un diámetro de 60 nm a 140 nm y picos distintivos, que van de 

9 nm a 12 nm., dando a los viriones la apariencia de una corona solar.4 En las 

primeras etapas de la infección, el SARS-CoV-2 se dirige a las células epiteliales 

nasales, bronquiales y los neumocitos, a través de la proteína “S” se une a los 

receptores de enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2). La proteasa serina 

transmembrana tipo 2 (TMPRSS2) promueve la absorción viral al activar la proteína 

S del SARS-CoV-2, que media la entrada del virus en las células huésped.5 

El SARS-CoV-2 se transmite principalmente a través de gotitas respiratorias durante 

el contacto directo cara a cara. La infección puede transmitirse por portadores 

asintomáticos, presintomáticos y sintomáticos. El tiempo promedio desde la 

exposición hasta el inicio de los síntomas es de 5 días, y el 97.5% de las personas 
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que desarrollan síntomas lo hacen en 11.5 días.2 La mediana desde el inicio de los 

síntomas hasta el ingreso hospitalario es de 3 a 9 días.6 

Los síntomas más comunes son fiebre (hasta el 90% de los pacientes), tos seca (60-

86%), dificultad para respirar (53-80%), fatiga (38%), náuseas/ vómitos o diarrea (15-

39%) y mialgia (15-44%).2  

El diagnóstico se realiza mediante la prueba de reacción en cadena de la polimerasa 

con transcripción inversa en tiempo real (RT-PCR), aunque pueden producirse 

resultados falsos negativos en un 20% a 67% de los pacientes; sin embargo, esto 

depende de la calidad y el momento de la prueba.2 La tasa de detección de RT-PCR 

del SARS-CoV-2 en pacientes con COVID-19 es del 93% en el líquido de lavado 

broncoalveolar, del 72% en el esputo y del 63% en los hisopos nasofaríngeos.7 

Es importante señalar que ninguna prueba biológica tiene una sensibilidad y 

especificidad del 100% lo que debe tenerse en cuenta durante la práctica clínica.8 

Las anomalías radiográficas y de laboratorio son frecuentes, pero inespecíficas.2  Se 

han reportado anomalías de laboratorio como elevación de la proteína C reactiva del 

suero (60% de los pacientes), alanina aminotransferasa (elevada aproximadamente 

en 25% de los pacientes), aspartato aminotransferasa (elevada en 33% de los 

pacientes), y niveles bajos de albumina en el 75% de los pacientes.9 La anomalía 

hematológica más frecuentemente encontrada en estos pacientes fue la linfopenia 

(recuento absolutamente de linfocitos <1,0 × 109 / L), presente hasta en 83% de los 

pacientes.3 En pacientes hospitalizados son frecuentes la prolongación moderada de 

los tiempos de protrombina (prolongada en > 5% de los pacientes), la 

trombocitopenia leve (presente en 30% de los pacientes) y los valores de dímero D 

elevados (presente en el 43% -60% de los pacientes).10 Las anomalías de laboratorio 
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más graves se han asociado con infecciones más graves. La elevación del dímero D 

y la linfopenia parecen tener las mayores asociaciones pronósticas.11 

Topográficamente se ha encontrado edemas e infiltrados inflamatorios 

mononucleares intersticiales pulmonares que aparecen como opacidades en vidrio 

deslustrado en la tomografía computarizada de alta resolución, posteriormente se 

produce edema pulmonar que llena los espacios alveolares con formación de 

membrana hialina, compatible con el síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA) en fase temprana.12 

Respecto a las características de los pacientes con SARS-CoV2, la edad reportada 

en la literatura va de 47 a 73 años en pacientes hospitalizados, del 74 al 86% tienen 

al menos 50 años de edad.6 Más frecuente en hombres, con una afectación 

aproximada del 60% de los casos. 2 7 

Las manifestaciones de COVID-19 incluyen portadores asintomáticos, 

manifestaciones leves (en 81% de los pacientes), manifestaciones graves (14%) y 

manifestaciones críticas (5%), esta última se define ante la presencia de insuficiencia 

respiratoria, choque séptico y/o disfunción multiorgánica.13 

Las comorbilidades más comunes en pacientes hospitalizados incluyen hipertensión 

arterial (48-57% de los pacientes), diabetes (17-34%), enfermedad cardiovascular 

(21-28%), enfermedad pulmonar crónica (4-10%), enfermedad renal crónica (3-

13%), neoplasia maligna (6-8%) y enfermedad hepática crónica (<5%). 6,14 

Las complicaciones de COVID-19 incluyen alteraciones cardiacas (miocarditis, 

cardiomiopatía, arritmias ventriculares e inestabilidad hemodinámica), alteraciones 

cerebrales (enfermedades cerebrales agudas y encefalitis), en pulmón (insuficiencia 

respiratoria en 9%), hígado (disfunción hepática en 19%), riñón (insuficiencia renal 
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aguda en 9%), sistema de coagulación (hemorragia y disfunción de la coagulación) 

y choque séptico en 6%.10,15,16,17 Aproximadamente el 8% de los pacientes 

hospitalizados con COVID-19 experimentan una coinfección bacteriana o fúngica.5 

Más del 75% de los pacientes hospitalizados con COVID-19 requieren oxígeno 

suplementario y aproximadamente 20% de los pacientes hospitalizados 

experimentan síntomas graves que requieren cuidados intensivos, y de estos 

pacientes, del 29% al 91% requieren ventilación mecánica invasiva.2,17 

De acuerdo a la literatura, la mortalidad hospitalaria general por COVID-19 es 

aproximadamente del 15 al 20 y del 40% entre los pacientes que requieren ingreso 

en la UCI. La mortalidad hospitalaria varía de acuerdo a la edad, siendo menor del 

5% entre los pacientes menores de 40 años, 35% para pacientes de 70 a 79 años y 

más del 60% para los pacientes de 80 a 89 años.14 

El síndrome de distrés respiratorio es la complicación más común y ocurre hasta en 

el 70% de los pacientes ingresados en la UCI.19 Esto ha llevado a un aumento 

significativo en la necesidad de ventilación prolongada en pacientes con insuficiencia 

respiratoria.20   

Respecto al tratamiento, el manejo de apoyo de la insuficiencia respiratoria hipóxica 

aguda con oxígeno suplementario es de primera línea. Hasta el momento se sabe 

que la dexametasona reduce la mortalidad a 28 días en pacientes que requieren 

oxígeno suplementario y que Remdesivir mejora el tiempo de recuperación de 15 a 

11 días, el plasma convaleciente no ha demostrado acortar el tiempo de 

recuperación. Los ensayos en curso están probando terapias antivirales, 

inmunomoduladores y anticoagulantes.2 

La traqueostomía es un procedimiento común en pacientes críticamente enfermos 
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que requieren un período prolongado de ventilación mecánica. El uso de la 

traqueostomía puede facilitar el destete de la ventilación, la limpieza de la vía 

respiratoria, disminuir la sedación, reducir el espacio muerto y potencialmente 

aumentar la disponibilidad de camas de la unidad de cuidados intensivos (UCI). 21 

Además, la traqueostomía disminuye el riesgo de complicaciones relacionadas con 

la intubación prolongada, como estenosis subglótica o traqueal, granulomas de las 

cuerdas vocales y anquilosis aritenoidea.22 

Algunos estudios han encontrado que del 8% al 13% de los pacientes con 

insuficiencia respiratoria aguda y ventilación mecánica son sometidos a una 

traqueostomía con el objetivo de progresar la ventilación.23 Aproximadamente el 70% 

de los pacientes de UCI con SARS-CoV2 positivo requieren intubación mecánica 

durante un promedio de 13 días.24 El momento adecuado para realizar la 

traqueostomía ha sido controvertido, y algunos estudios argumentan que la 

traqueostomía temprana puede reducir la estancia en la UCI, mientras que otros 

afirman la traqueostomía tardía puede ser más apropiada dada la falta de evidencia 

que respalde mejores resultados.25 

Debido a que la traqueostomía en pacientes con SARS-CoV-2 genera una alta 

exposición a aerolización de secreciones respiratorias,26 se deben equilibrar las 

ventajas de la traqueostomía y la posibilidad de transmisión viral al personal médico 

y de enfermería involucrado en el procedimiento quirúrgico y decanulación o en el 

cuidado de los pacientes.22 En relación a esto, algunos autores han propuesto que 

la carga viral debe considerarse e incorporarse dentro de las recomendaciones de 

traqueostomía en pacientes con SARS-Cov2.27 La Academia Estadounidense de 

Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) emitió una declaración 
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el 27 de marzo de 2020 recomendando realizar este procedimiento 2-3 semanas 

después de la intubación.28 Mientras que las recomendaciones de la British 

Laryngological Association sugieren esperar mínimo de 14 días de intubación para 

permitir que el pronóstico sea claro y que la carga viral disminuya.29 

Por otro lado, los resultados respecto a la supervivencia en estos pacientes no han 

sido alentadores. Yang y cols. Informaron que la supervivencia en pacientes con 

neumonía por Covid-19 críticamente enfermos que requieren ventilación mecánica 

es <20% a los 28 días.30 Zhou et al., encontraron que el tiempo desde el inicio de la 

enfermedad hasta la muerte en los no sobrevivientes de COVID-19 fue de 18.5 

días.31 Lo que argumenta en contra de la traqueostomía temprana.30    

Por otro lado, se sabe que en pacientes sin COVID-19 a quienes se les realiza 

traqueostomía después de un período prolongado de ventilación mecánica, al menos 

la mitad no sobrevive por más de 1 año y al año, menos del 12% son funcionalmente 

independientes.32 

Un estudio realizado en Hubei, China con 80 pacientes con COVID-19 sometidos a 

traqueostomía encontró 43 (53,8%) pacientes habían fallecido a los 60 días, con una 

mayor mortalidad a los 60 días al comparar la supervivencia en pacientes sometidos 

a traqueostomía temprana con pacientes sometidos a traqueostomía tardía, 73.3% 

contra 42.0%, respectivamente [p = 0,007].33 Un meta-análisis reportó que la 

mortalidad en pacientes con traqueostomía y  COVID-19 fue del 13.1%, con un 

tiempo medio de muerte de 13.0 ± 4.0 días después de la traqueostomía.34 

Un estudio realizado en nuestro país encontró que la tasa de mortalidad en pacientes 

con SARS-CoV2 y traqueostomía, fue del 52%.35 

Lo que ha llevado a pensar que la traqueostomía en pacientes con COVID-19 podría 
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no siempre ser beneficioso, y que el procedimiento y la atención posterior ponen a 

los trabajadores de la salud en mayor riesgo de infección.21 También se ha sugerido 

que la traqueostomía tardía puede no ayudar en el destete ventilatorio, por lo que se 

ha propuesto esperar al menos 21 días desde el momento de la intubación antes del 

procedimiento 36 

Ferri et al., sugieren realizar la traqueostomía en pacientes estables, no antes del 

día 20 de la intubación orotraqueal. Argumentan que el subgrupo de pacientes con 

menor duración de la intubación tiene un pronóstico desfavorable.25 

 Zou et al. Mostraron la evolución de la carga viral en diversas muestras, incluyendo 

saliva y aspirados endotraqueales, durante los días posteriores al inicio de los 

síntomas y encontraron cargas virales que alcanzaron un pico aproximadamente 10 

días después del inicio de los síntomas y aplanamiento de la carga viral posterior a 

21 días.37 

Por otra parte, se ha propuesto que la evaluación integral, los procedimientos 

optimizados durante la traqueostomía y el cuidado especial después de la 

traqueostomía pueden hacer que este procedimiento sea benéfico en los pacientes 

con COVID-19.38 

En una cohorte prospectiva, multicéntrica e internacional se encontró que un 

procedimiento quirúrgico realizado después de 7 semanas del diagnóstico de 

SARSCoV-2 se asoció con un riesgo de mortalidad similar a los pacientes sin SARS-

CoV-2.  La mortalidad aumentó en los pacientes sometidos a cirugía dentro de 0 a 2 

semanas, 3 a 4 semanas y 5 a 6 semanas después del diagnóstico (OR 4.1 (3.3 –

4.8), 3.9 (2.6–5.1) y 3.6 (2.0–5.2), respectivamente, con un IC del 95%. Por lo que 

este grupo recomienda retrasar los procedimientos quirúrgicos al menos 7 semanas 
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después de la infección por SARS-CoV-2, siempre que sea posible.39 

Se ha propuesto que los parámetros del ventilador para la colocación segura de una 

traqueostomía incluyen presión positiva al final de la espiración (PEEP) <12 y 

fracción de oxígeno inspirado (FiO2) <0.60.36  Stubington y cols. Encontraron que el 

estado preoperatorio de un paciente en las 24 horas anteriores al procedimiento 

puede predecir que pacientes se beneficiarán de la traqueostomía, concluyeron que 

un FiO2 sostenido ≤ 50% y PEEP ≤ 8 cm H2O en las 48 horas posteriores a la 

traqueostomía son factores predictivos importantes para un buen resultado.40 

La guía americana de Otorrinolaringología recomienda solicitar una prueba negativa 

para COVID-19 antes de proceder a la traqueostomía.28 Sin embargo, es importante 

señalar que la sensibilidad de la prueba RT-PCR nasal y faríngeo para COVID-19 se 

ha estimado en un 71%, por lo que un resultado negativo no debe dar una falsa 

seguridad al equipo quirúrgico.41 

La traqueostomía quirúrgica se prefiere en general sobre la traqueostomía 

percutánea en pacientes con SARS-CoV2; sin embargo, las técnicas percutáneas 

han avanzado y no hay datos disponibles para establecer la superioridad de un 

abordaje sobre el otro desde el punto de vista de la transmisión infecciosa o la 

seguridad.21 Long y cols. Compararon la traqueostomía percutánea con la quirúrgica 

en pacientes con COVID-19 y encontraron que no había diferencias significativas en 

las tasas de complicaciones entre los dos procedimientos.42 

Dentro de las complicaciones asociadas a la traqueostomía en pacientes con 

COVID-19 se encuentran la hemorragia debido al uso rutinario de anticoagulantes 

para evitar el estado de hipercoagulabilidad asociado a esta enfermedad. En estos 

casos, el sangrado y las secreciones durante el procedimiento quirúrgicos aumentan 
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considerablemente, lo que eleva el riesgo de aspiración o de alteraciones 

hemodinámicas y elevan el riesgo de mortalidad hasta en un 10%.26 

Las secreciones en estos pacientes son más espesas y la reserva pulmonar 

deficiente lo que predispone a las oclusiones del tubo de traqueostomía, una causa 

ampliamente reconocida de hipoxia y paro respiratorio. El manejo de emergencia de 

la obstrucción tiene un alto riesgo de aerolización. 26 

Dentro de las complicaciones asociadas a la intubación prolongada se encuentran 

edema de las cuerdas vocales, ulceración de la mucosa, granulomas laríngeos y 

parálisis de las cuerdas vocales. La estenosis laríngea se observa con mucha menos 

frecuencia y generalmente se presenta con adherencias posteriores por intubación 

prolongada o membranas anteriores por instrumentación, los factores de riesgo 

pueden ser tanto extrínsecos (Duración de la intubación y tamaño del tubo 

endotraqueal) como intrínsecos (Diabetes y enfermedad isquémica, tales como, 

choque, infarto al miocardio, entre otras). 26 

La hiperinsuflación de los manguitos para evitar cualquier fuga de aire es frecuente 

en pacientes con COVID-19 positivo, pero conlleva riesgo de lesión traqueal, 

dilatación traqueal y traqueomalacia.26 Las pautas actuales recomiendan que la 

presión del manguito se mantenga entre 20 y 30 cm H2O para evitar la pérdida de 

volumen corriente y prevenir lesiones traqueales.43 

Los pacientes son candidatos a decanulación una vez que se haya resuelto el motivo 

de la traqueostomía, no se requiera soporte ventilatorio, presenten tos y deglución 

adecuada y no haya necesidad de procedimientos adicionales.44 Idealmente, la 

decanulación debe aplazarse hasta que la prueba del SARS-CoV-2 de esputo del 

tracto respiratorio inferior presente 2 resultados negativos, y se debe utilizar el equipo 
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de protección personal (EPP) adecuado para retirar los tubos de traqueostomía.45 

Un meta-análisis reportó que el 55% de los pacientes con traqueostomía fueron 

destetados con éxito de la ventilación mecánica (IC del 95%, 47.4 - 62.2%). Y que 

aproximadamente el 34.9% de los pacientes fueron decanulados con éxito, con un 

tiempo medio de decanulación de 18.6 ± 5.7 días después de la traqueostomía. 34 

Aún no existe un protocolo establecido para la decanulación, Broderick et al. 

Recomendaron al menos 48 horas de respiración espontánea sin necesidad de 

oxígeno, signos de infección, inestabilidad hemodinámica o delirio y una escala de 

coma de Glasgow (GCS)> 14 con acceso verificado a la vía aérea superior.46 

Si bien aún no se ha demostrado que la traqueostomía proporcione un beneficio en 

la mortalidad en pacientes con COVID-19, las conocidas secuelas a largo plazo de 

la intubación prolongada la han convertido en un procedimiento necesario en 

pacientes con COVID-19.47 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA O PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

De acuerdo a lo anterior expuesto, consideramos de gran importancia el poder 

conocer las diferentes características clínicas de los pacientes que requieren de 

una traqueostomía secundaria a infección por SARS-CoV2, por lo que surge la 

siguiente pregunta:  

¿Cuáles son las características clínicas de pacientes con SARS-CoV2 sometidos a 

traqueostomía en el Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro 

Médico Nacional La Raza? 
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JUSTIFICACIÓN 

La pandemia por SARS-CoV2 ha originado un aumento en el número de pacientes 

que ameritan intubación prolongada por insuficiencia respiratoria y con ello un 

aumento en el número de traqueostomías.20 Algunos estudios han encontrado que 

hasta el 70% de los pacientes de UCI con SARS-CoV2 positivo requieren intubación 

mecánica prolongada.24 

El momento adecuado para realizar la traqueostomía es controvertido, algunos 

estudios argumentan que la traqueostomía temprana puede reducir la estancia en 

la UCI, mientras que otros afirman la traqueostomía después de 21 días puede ser 

más apropiada dada la falta de evidencia que respalde mejores resultados.25  

Un estudio realizado en Hubei, China en pacientes con COVID-19 sometidos a 

traqueostomía encontró el 53.8% pacientes habían fallecido a los 60 días, con una 

mayor mortalidad a los 60 días al comparar la supervivencia en pacientes sometidos 

a traqueostomía temprana con pacientes sometidos a traqueostomía tardía, 73.3% 

contra 42.0%, respectivamente [p = 0,007].33 Una serie de casos realizada en nuestro 

país encontró que la tasa de mortalidad en pacientes con SARS-CoV2 y 

traqueostomía fue del 52%.35 

Hasta el momento se desconocen las características clínicas en nuestra población, 

así como el porcentaje de extubación o incluso decanulación y existe poca 

información en la literatura global, motivo por el cual consideramos importante 

realizar este protocolo.   

La reconversión de nuestra unidad a hospital para pacientes con SARS-CoV2 

durante más de un año hace factible su elaboración.    
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OBJETIVOS 

 
Objetivo General: 

Analizar las características clínicas en pacientes con SARS-coV2 sometidos a 

traqueostomía en el Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza. 

 
Objetivos Específicos: 

Identificar la edad, género y comorbilidades de los pacientes con SARS-coV2 

sometidos a traqueostomía en nuestra población.  

Analizar parámetros de respuesta inflamatoria solicitados al ingreso y previo a 

procedimiento quirúrgico.  

Analizar los parámetros ventilatorios previo a la traqueostomía, 24 y 48 horas 

posteriores al procedimiento quirúrgico.  

Distinguir las principales complicaciones postquirúrgicas inmediatas en pacientes 

con SARS-coV2 

Conocer el porcentaje de pacientes que lograron progresión de ventilación 

posterior a traqueostomía. 
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HIPÓTESIS 

 
 
Debido a que es un estudio descriptivo no aplica realizar hipótesis. 



18  

CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

 

Criterios de Inclusión: 

 

1. Expedientes completos de pacientes de ambos géneros que además cuenten con:  

 

2. Edad igual o mayor a 18 años cumplidos al momento del ingreso. 

 

3. Con diagnóstico de SARS-CoV2 confirmado por hisopado nasofaríngeo/ orofaríngeo 

o prueba rápida de antígenos por hisopado nasofaríngeo/ orofaríngeo al ingreso, que 

ameritaron ventilación mecánica invasiva y traqueostomía posterior.  

 
4. Derechohabientes y no derechohabientes atendidos en el Hospital General “Dr. 

González Garza” Del Centro Médico Nacional La Raza 

 

Criterios de Exclusión: 

 

1. Traqueostomía previa por cualquier otra patología. 

 

Criterios de Eliminación: 

      1.-Expedientes de pacientes con enfermedades crónicas pulmonares 

       2. Expedientes con paciente con diagnóstico de enfermedades neoplasias de vías      

aéreas superior y/ o inferiores.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 

 
Diseño del estudio: Serie de casos 

 
Características o tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, transversal, 

descriptivo, unicéntrico y analítico. 

Lugar del estudio 

 
Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza” UMAE. 

Población de estudio 

Expedientes de pacientes con SARS-CoV2 en área COVID-19 que fueron 

sometidos a traqueostomía en el Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” 

del Centro Médico Nacional “La Raza” UMAE que se concentró en una base de 

datos de marzo de 2020 a marzo de 2021, periodo de reconversión de nuestra 

unidad. 

  
Fecha de realización: Julio a Agosto del 2022 
 
 
Análisis estadístico 
 
Se efectuó un análisis descriptivo, de frecuencia y proporciones. Medias, desviación 

estándar, medianas y realizó la prueba de Chi2 con una significancia de p <0.05, buscando 

asociaciones, con el paquete estadístico SPSS 26.0 

Tamaño de la muestra 

 

Se realizó una búsqueda de pacientes con SARS-CoV2 sometidos a traqueostomía desde 

Marzo del 2020 a Marzo del 2021.
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Tipo de muestreo 

 
Muestreo: no probabilístico, por conveniencia, se incluyó a los expedientes que 

contaron con los criterios de selección durante los meses de Marzo del 2020 a 

Marzo del 2021. 
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VARIABLES DE ESTUDIO 

 
   1.- INFECCIÓN POR SARS-COV2  

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: El nuevo coronavirus (SARS- CoV2) proveniente de 

Wuhan, Hubei, China, se ha asociado con síntomas respiratorios graves y ha 

provocado un aumento repentino y significativo de hospitalizaciones por neumonía 

con enfermedad multiorgánica.1 La infección puede transmitirse por portadores 

asintomáticos, presintomáticos y sintomáticos, principalmente a través de gotitas 

respiratorias durante el contacto directo cara a cara.2 El SARS-CoV-2 tiene un 

diámetro de 60 nm a 140 nm y picos distintivos, que van de 9 nm a 12 nm., dando a 

los viriones la apariencia de una corona solar.4 El diagnostico se establece mediante 

hisopo nasofaríngeo RT-PCR positivo.7 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se tomó la información de bases de datos del 

servicio de epidemiología de los resultados de la prueba para SARS-CoV2 de cada 

uno de los expedientes y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en 

Excel.  

 

TIPO DE VARIABLE: cualitativa, nominal 

UNIDAD DE MEDIDA: Positivo o negativo 

 

2.- TRAQUEOSTOMÍA  

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: procedimiento quirúrgico que consistente en realizar 

una incisión en la pared anterior de la 
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tráquea, seguida de la colocación de una cánula.48 ANEXO 1  

Dicho procedimiento puede ser realizado de forma abierta o percutánea, este 

último implica la disección roma de los tejidos pretraqueales, seguida de la 

dilatación de la tráquea sobre el alambre guía y la inserción de la cánula traqueal 

mediante la técnica de Seldinger.49 ANEXO 2 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó el tipo de traqueostomía realizada de la 

programación quirúrgica y/o nota postquirúrgica, para cada uno de los expedientes 

y se guardóen hoja de recolección de datos realizada en Excel.   

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Dicotómica 

UNIDAD DE MEDIDA: traqueostomía abierta o traqueostomía percutánea  

 

3.- CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Caracterización de las constantes fisiológicas. Se le 

denomina a cualquier separación, subjetiva u objetiva, del estado de bienestar 

fisiológico o psicológico. 50 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se obtuvo la información del expediente electrónico 

y de cada uno de los expedientes al ingreso y se guardó en hoja de recolección de 

datos realizada en Excel.  

 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Nominal 

UNIDAD DE MEDIDA: Comorbilidades 

1. Diabetes Mellitus 
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2. Hipertensión Arterial 

3. Obesidad 

4. Neumopatía previa 

5. Enfermedad Renal Crónica previa 

6. Hepatopatía previa 

7. Infarto Agudo al miocardio previo 

8. Alteraciones tiroideas 

9. Otras comorbilidades 

 

4.- EDAD 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Tiempo que ha vivido una persona. 48 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó el número de años cumplidos al ingreso, 

de acuerdo a la fecha de nacimiento, del expediente electrónico y se guardó en hoja 

de recolección de datos realizada en Excel.  

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta 

UNIDAD DE MEDIDA: Edad en años cumplidos 

 

    5.- SEXO 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Condición orgánica que distingue a los hombres de 



24  

las mujeres.48 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se obtuvo la información del expediente electrónico 

al ingreso y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel.  

 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Dicotómica 

UNIDAD DE MEDIDA: Hombre o Mujer 

 

6- MORTALIDAD:  

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Expresa la magnitud con la que se presenta la 

muerte en una población en un momento determinado.51 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información del expediente electrónico 

y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel.  

 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Dicotómica 

UNIDAD DE MEDIDA: Defunción, No defunción  

 

7- COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS INMEDIATAS. 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Aquella eventualidad que ocurre en el curso previsto 

de un procedimiento quirúrgico con una respuesta local o sistémica que puede 

retrasar la recuperación, poner en riesgo una función o la vida. Se denominan 
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inmediatas cuando se presentan dentro de las primeras 72 horas de la intervención 

quirúrgica.52 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se recabó la información del expediente electrónico 

y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel.  

 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Nominal. 

UNIDAD DE MEDIDA: Sangrado, Falsa vía, Decanulación, Oclusión de cánula por 

secreción, Enfisema subcutáneo, Otras complicaciones.  

 

8- CAUSA DE MUERTE 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Enfermedad o lesión que desencadenó la sucesión 

de eventos patológicos que condujeron directamente a la muerte, o las 

circunstancias del accidente o acto de violencia que produjeron la lesión mortal. 53 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información del expediente electrónico 

y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal 

UNIDAD DE MEDIDA: Neumonía por Sars-CoV2, Coinfección bacteriana o fúngica, 

Sepsis, Choque hipovolémico, Infarto agudo al miocardio, Arritmias ventriculares, 

encefalopatía hipóxico isquémica, Lesión renal aguda, Insuficiencia hepática 

fulminante, Tromboembolia pulmonar, otras causas. 
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9- MARCADORES DE RESPUESTA INFLAMATORIA 

 

DÍMERO D 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: El dímero D es el producto de degradación soluble 

de la fibrina mediado por plasmina, que se produce después de la activación de la 

coagulación y la fibrinólisis. Es uno de los criterios diagnósticos de coagulación 

intravascular diseminada, suele utilizarse para diagnosticar o excluir eventos 

trombóticos como trombosis venosa profunda o embolia pulmonar.54 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se recabó la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua 

UNIDAD DE MEDIDA: ng/mL, valor de corte 222 ng/mL 

 

FIBRINÓGENO 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Se conoce como una de las proteínas de fase aguda, 

es sintetizado en gran cantidad por el hígado en respuesta a la estimulación 

derivada de IL-1 e IL-6, y también participa en la formación de fibrina como último 

paso de una actividad desencadenada de la coagulación. Se ha estudiado su 
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utilidad en pacientes con COVID-19 debido a la estrecha relación entre Covid-19 y 

Coagulación intravascular diseminada (CID). 54 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua 

UNIDAD DE MEDIDA: mg/dL, valor normal 200-400 mg/dL 

 

PROCALCITONINA 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: La procalcitonina, molécula precursora de la 

calcitonina, es un péptido de 116 aminoácidos sin actividad hormonal reconocida, 

producido fundamentalmente por las células C de la glándula tiroides. En 

condiciones normales, la procalcitonina no se libera a la circulación, pero en 

infecciones graves su concentración aumenta en demasía. Su función todavía no 

está clara, algunas fuentes la consideran un amplificador de la cascada 

proinflamatoria.55 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua 
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UNIDAD DE MEDIDA: ng/ ML, valor normal: < 0.15 ng/mL 

 

PROTEINA C REACTIVA (PCR) 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es una proteína inflamatoria aguda que aumenta 

hasta 1000 veces en los sitios de infección o inflamación. La PCR se sintetiza 

principalmente en los hepatocitos del hígado, pero también en las células del 

músculo liso, los macrófagos, las células endoteliales, los linfocitos y adipocitos 

es un marcador muy sensible de inflamación y daño tisular. 56 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua 

UNIDAD DE MEDIDA: mg/L, valor de corte 0-5.0 mg/L.  

 

ÍNDICE NEUTROFILOS/LINFOCITOS 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: proporción de recuentos relativos de neutrófilos (en 

%) sobre el recuento relativo de linfocitos (en %). Esta relación fue denominada 

inicialmente factor de estrés de neutrófilos/ linfocitos, actualmente se conoce como 

índice neutrófilos/ linfocitos o índice de Zahorec. En condiciones fisiológicas, el 

índice es inferior a 5, esto resulta de la división de los valores normales de 
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neutrófilos (inferiores al 75%) y los recuentos relativos de linfocitos (superiores al 

15%), por lo que el INL es 75/15 = 5.5.57 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se obtuvo la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua 

UNIDAD DE MEDIDA: índice mayor o igual a 5.5  

 

NEUTRÓFILOS  

DEFINICIÓN CONCEPTUAL:   Son las células blancas sanguíneas más 

abundantes en humanos, se caracterizan por la forma multilobulada de su núcleo. 

Son las primeras células blancas que acuden a los puntos de inflamación aguda en 

respuesta a señales quimiotácticas. Los neutrófilos constituyen la primera línea de 

defensa en respuesta a microbios invasores, mediante la fagocitosis de patógenos 

y/o la liberación de factores antimicrobianos contenidos en gránulos 

especializados.58 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información en la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua 
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UNIDAD DE MEDIDA: 40-75% 

 

LINFOCITOS    

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es un tipo de glóbulo blanco que forma parte del 

sistema inmune, encargados de la inmunidad celular y humoral. Hay dos tipos 

principales de linfocitos: las células B y las células T.58 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se recabó la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua 

UNIDAD DE MEDIDA: 20-40%  

PLAQUETAS 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Las plaquetas, también denominadas trombocitos, son 

fragmentos citoplasmáticos provenientes de los megacariocitos. 58 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta. 

UNIDAD DE MEDIDA: 150-450 K/ μl  
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10- LABORATORIOS ALTERADOS EN PACIENTES CON COVID-19 

ALANINA AMINOTRANSFERASA (ALT) 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es una enzima que se encuentra 

predominantemente en el hígado y desempeña un papel fundamental en el 

metabolismo. Cuando el hígado se inflama se libera esta enzima al torrente 

sanguíneo por lo que se utiliza como marcador de lesión hepática. 59 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se adquirió la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua 

UNIDAD DE MEDIDA: 10-40 U/L  

ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (AST) 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es una enzima que se encuentra en el hígado y 

desempeña un papel fundamental en el metabolismo. se utiliza como indicador de 

lesión hepatocelular o lesión muscular. 59 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua 
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UNIDAD DE MEDIDA: 10-50 U/L 

ALBUMINA 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es la principal proteína plasmática, y se sintetiza y 

secreta en el hígado. Su semivida plasmática es de alrededor de 20 días y 

constituye cerca del 50% del total de proteínas sintetizadas en el hígado. 59 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se tomó la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua 

UNIDAD DE MEDIDA: 3.40-4.80 gr/dL 

 

TIEMPO DE PROTROMBINA (TP) 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es una prueba de laboratorio que evalúa la vía 

extrínseca de la coagulación (Factor VII, X, II, V, I) .60 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se encontró la información en la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua 

UNIDAD DE MEDIDA: 11.9 seg  
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TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA (TPT) 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es una prueba de laboratorio que evalúa los factores 

de la vía intrínseca y la vía común (factor XII, XI, IX, VIII, X, V, II, I) de la 

coagulación.60 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua 

UNIDAD DE MEDIDA: 31.6 seg 

 

ÍNDICE INTERNACIONAL NORMALIZADO (INR)  

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es un cociente que se basa en los resultados de las 

pruebas de tiempo de protrombina del paciente y el tiempo de protrombina 

estandarizado, mide el tiempo que tarda la sangre en coagular.60 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se obtuvo la información de la base de datos del 

laboratorio clínico de nuestra unidad, se realizó la búsqueda por nombre y número 

de seguridad social y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua 

UNIDAD DE MEDIDA: 0.73-1.26  
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11- SATURACIÓN DE OXÍGENO AL INGRESO, PREQUIRÚRGICA Y 

POSTQUIRÚRGICA  

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Se determina de acuerdo a una Oximetría de pulso 

por transmisión o convencional. Es un método simple, continuo, no invasivo, para 

vigilar de manera periférica el porcentaje de hemoglobina saturada con oxígeno, 

por el paso de longitudes de onda específicas a través de la sangre (SpO2). Se 

basan en el análisis espectrofotométrico que miden las porciones de luz transmitida 

y absorbida por la hemoglobina, combinado con el principio de la pletismografía.61 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información del expediente clínico físico 

y electrónico, se recabó la oxigenación por oximetría de pulso durante el 

procedimiento quirúrgico y 24 horas posterior al procedimiento, el resultado se 

guardó en una hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta 

UNIDAD DE MEDIDA: 40-100% 

 

12- DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Número de días que permanece el paciente 

internado en el hospital.62 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información del expediente clínico físico 

y electrónico de cada paciente y se guardó en hoja de recolección de datos 

realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta 

UNIDAD DE MEDIDA: días de hospitalización 

 

13- INTUBACIÓN PROLONGADA 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Se considera intubación prolongada cuando un 

paciente permanece con ventilación mecánica por más de 14 días.25 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se obtuvo la información del expediente clínico 

físico y electrónico de cada paciente y se guardó en hoja de recolección de datos 

realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta 

UNIDAD DE MEDIDA: Días de intubación 

 

14- FRACCIÓN DE OXÍGENO INSPIRADO (FIO2)  

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es la concentración o proporción de oxígeno que hay 

en la mezcla de aire inspirado y se mide en porcentaje.63 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información del expediente clínico físico 

y electrónico de cada paciente durante el procedimiento quirúrgico y 48 horas 

después y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta 

UNIDAD DE MEDIDA: porcentaje (%) 

 

15- PRESIÓN POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACIÓN (PEEP)  

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Presión positiva mantenida en la vía aérea al final de 

la espiración.63 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se buscó la información del expediente clínico físico 

y electrónico de cada paciente durante el procedimiento quirúrgico y 48 horas 

después y se guardó en hoja de recolección de datos realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta 

UNIDAD DE MEDIDA: 5 a 14 

 

16- PROGRESIÓN DE VENTILACIÓN  

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: El retiro de la ventilación mecánica es un proceso 

dinámico que se lleva a cabo teniendo diversos criterios de progresión respiratoria 

tales como: mejoría del problema primario que lo llevó a insuficiencia respiratoria 
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aguda (IRA), Glasgow adecuado (> 8), equilibrio ácido-base, esfuerzo respiratorio, 

estabilidad hemodinámica (aún con vasopresores), PaO2 / FiO2 > 200 mmHg, 

reflejos de SNC íntegros (seguridad de vía aérea superior), entre otros. Se realizan 

pruebas respiratorias para retiro de la Ventilación: ventilación respiratoria superficial 

(Fr/Vt) < 105, presión inspiratoria máxima > -20 mmHg, presión de oclusión de la 

vía aérea < 5 (P0.1), tubo T por más de 30 minutos, presión soporte: 6-8 cmH2 O 

por > 30 minutos.64 

 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se adquirió la información del expediente clínico 

físico y electrónico de cada paciente y se guardó en hoja de recolección de datos 

realizada en Excel. 

 

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Dicotómica 

UNIDAD DE MEDIDA: Si, No 
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RECURSOS 

RECURSOS HUMANOS: 

Se contó con los siguientes recursos humanos: Dr. Guillermo Piña Uribe, profesor titular 

de la especialidad y médico adscrito a Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello; 

así como la Dra. Beatriz Flores Meza, ambos con amplia experiencia en dirección de 

tesis, así como la participación de la Dra. Paola Carolina Félix López quién es 

actualmente médico residente de cuarto año de la especialidad de Otorrinolaringología y 

Cirugía de Cabeza y Cuello 

 

EXPERIENCIA DEL GRUPO: 

Los investigadores participantes, tanto el asociado como el responsable, tienen años de 

experiencia en la atención de pacientes con patología de cabeza y cuello, lo que facilitara 

la elaboración del presente proyecto. 

 

RECURSOS FÍSICOS: 

El presente estudio se realizó en el Hospital General “Dr. Gaudencio González 

Garza” CMN La Raza, en la oficina del Servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de 

Cabeza y Cuello, la oficina de archivos en el sótano de la consulta externa y acceso 

a las computadoras del servicio para la consulta e los datos requeridos. 

 

RECURSOS FINANCIEROS: 

No se requirieron recursos financieros, el investigador asociado asumió el recurso 

de hojas y equipo de computación.  
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FACTIBILIDAD DEL PROYECTO 

El estudio de investigación fue factible ya que se realizó en un hospital de 

reconversión COVID19, el cual contó con al menos 6 pisos destinados a la atención 

de estos pacientes y se solicitan al menos 10 valoraciones mensuales para 

realización de traqueostomía, lo que hizo posible reunir el tamaño de muestra 

necesario. 

 

FINALIDAD DEL PROYECTO: 

Incrementar el conocimiento sobre este tema además que se utilizara para la 

titulación oportuna del especialista en Otorrinolaringología y Cirugía e Cabeza y 

Cuello de la Dra. Paola Carolina Félix López, los resultados serán publicados en 

foros y revistas afines de la especialidad. 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL PROYECTO 

 

Se realizó una búsqueda de pacientes sometidos a traqueostomía en el periodo de 

reconversión a Hospital COVID de Marzo 2020 a Marzo 2021, a través de la 

programación quirúrgica de quirófanos de planta baja y séptimo piso de nuestra 

unidad, corroborando la información con jefatura de quirófano planta baja y listas 

de concentración de procedimientos realizadas en piso y en la unidad de terapia 

respiratoria Intermedia y se identificaron expedientes de pacientes que cumplían 

con criterios de inclusión, el resultado positivo para SARS-CoV2 se confirmó en la 

base de datos de laboratorio al encontrar un resultado positivo emitido por 

laboratorio de epidemiologia de nuestra unidad, posteriormente se realizó una 

búsqueda en la base de laboratorio de nuestra unidad por nombre y número de 

seguridad social y se concentró la información en las hojas de recolección de datos 

(Anexo 2), el resto de información y características clínicas de los pacientes se 

obtuvo del expediente electrónico de nuestra unidad al realizar una búsqueda por 

nombre y número de seguridad social y se recabó la información en la hoja de 

recolección de datos, en caso de no obtenerse todos los datos del expediente 

electrónico se solicitó el expediente físico en archivo de nuestro hospital. 

Posteriormente se realizó un concentrado de datos en Excel y con ayuda del 

paquete estadístico SPSS 26.00 se analizó la información.  
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RESULTADOS 

 
Se realizo el análisis de la base de datos de 30 pacientes encontrando los siguientes 

resultados: 

 

Sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

 Mujer 8 26.7 

Hombre 22 73.3 

Total 30 100.0 

 

 

En relación a la edad se encontró lo siguiente: 

 

Edad   

Media 58.97 

Mediana 59.00 

Moda 63 

Desv. Desviación 10.679 

Mínimo 39 

D MuJer 
■ Hombre 
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Máximo 79 

 

 

Comorbilidades 

 Frecuencia Porcentaje 

 Sin comorbilidades 8 26.7 

Diabetes Mellitus (DM2) 2 6.7 

DM2, HAS, ERC 2 6.7 

HAS, ERC, Alteraciones tiroideas 1 3.3 

HAS, cardiopatía isquémica, 
hepatopatía previa 

1 3.3 

HAS, alteración tiroidea 3 10.0 

DM2, HAS, cardiopatía isquémica 1 3.3 

Hipertensión arterial (HAS) 4 13.3 

Alteración tiroidea 1 3.3 

DM2 y HAS 5 16.7 

HAS Y ERC 2 6.7 

"' ·¡; 
e ., 
:::, 
U 3 ., 
,t 

30 40 50 60 

Edad 

Histograma 

70 60 90 

Media = 58.97 
Desviación estándar "' 10.679 
N= 30 
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Total 30 100.0 

 

 

Índice de masa corporal (IMC) 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 Normopeso 6 20.0 

Sobrepeso 8 26.7 

Obesidad grado I 6 20.0 

Obesidad grado II 9 30.0 

Obesidad grado III 1 3.3 

Total 30 100.0 

Comorbilidades 
D sin co morbilidades 
■ Dia betes Mellitus {DM2) 
■ DM2, HAS, ERC D~~~.;~C, Alteraciones 

D HAS , ca rdiopatía isq uémi ca, 
hepat opatía previa 

■ HAS , alt eración ti ro idea 
D DM2_. HAS, ca rdi opatía 

1squem1ca 
■ Hipertensión arterial (HAS) 
D Alteración tiroidea 
■ DM2 y HAS 
□ HAS Y ERC 
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Días de 

intubación 

Días de estancia 

intrahospitalaria 

N Válido 30 30 

Media 23.17 47.3000 

Mediana 23.50 42.0000 

Desv. Desviación 7.130 29.26355 

Mínimo 12 15.00 

Máximo 40 155.00 

 

 

Índice de masa corporal (IMC) 
Dnormopeso 
■ sobrepeso 
■ obesidad grado i 

obes idad grado 11 
O obe sidad grado 111 
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  Técnica utilizada para traqueostomía 

 Frecuencia Porcentaje 

 Abierta 13 43.3 

Percutánea 17 56.7 

Total 30 100.0 

 

 

Días de intubación 

10 20 30 40 

Días de intubación 

Días de estancia intrahospitalaria 

00 50.00 100.00 150.00 

Días de estancia intrahospitalaria 

200.00 

50 

Media "' 23 .17 
Desviación estándar = 7 .13 
N = 30 

Media=47.30 
Desviackinestándar=29.264 
NzJO 
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Complicaciones postquirúrgicas 

 Frecuencia Porcentaje 

 sin complicaciones 21 70.0 

Extubación 2 6.7 

Sangrado 4 13.3 

Oclusión de cánula 

secreción 

1 3.3 

cánula de rusch 1 3.3 

Oclusión de cánula 

por secreción y 

enfisema subcutáneo 

1 3.3 

Total 30 100.0 

Traqueostomia 
□Ab i e rta 
■ Percutanea 
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Laboratorios de pacientes con Sars-Cov2 y 

traqueostomía preoperatorios 

 

N
e

u
tr

ó
fi
lo

s
 (

%
) 

L
in

fo
c
it
o

s
 (

%
) 

P
la

q
u

e
ta

s
 (

K
/ 

μ
l)
 

P
C

R
 (

m
g
/L

) 

D
ím

e
ro

 D
 (

n
g
/m

L
) 

P
ro

c
a
lc

it
o

n
in

a
 

(n
g
/m

L
) 

H
e

m
o

g
lo

b
in

a
 

g
lu

c
o
s
ila

d
a

 

(H
b

A
1

c
) 

A
L

T
 (

U
/L

) 

A
S

T
 (

U
/L

) 

T
P

 (
s
.)

  

T
T

P
 (

s
.)

 

IN
R

 

A
lb

ú
m

in
a
 (

g
r/

d
l)
 

F
ib

ri
n
ó
g
e
n
o
 

(m
g
/d

L
) 

 
V

á
lid

o
 3

0
 

30 30 27 18 25 12 30 30 30 30 30 30 30 

P
e

rd
i

d
o
s
 

0
 

0 0 3 12 5 18 0 0 0 0 0 0 0 

M
e

d
ia

 

8
4
.3

6
0

0
 

8.43

7 

263.4

000 

83.87

04 

1138.

67 

3.08

40 

1.58

33 

49.45

00 

57.04

97 

13.84

67 

31.23

73 

1.90

23 

2.55

40 

739.

80 

Complicaciones postquirúrgicas 
D Sin comp licac iones 
■ Extubac ión 
■ Sangrado 
D Oclusión de cánula secrec ión 
D cánula de ru sch 

Oc lusión de canula por 
■ secrec ión y enfi sema 

subcutáneo 
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0 

Progresión de ventilación 

 Frecuencia Porcentaje 

 Si 9 30.0 

No 21 70.0 

Total 30 100.0 
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Días para destete   

 

N Válido 10 

Perdidos 20 

Media 15.3000 

Mediana 14.5000 

Moda 2.00a 

Desv. Desviación 9.67299 

Mínimo 2.00 

Máximo 34.00 

. 

 

 

Progresión de ventilación 
D si 
■ no 



50  

Saturación Pre y Postoperatoria 

 

Saturación 

prequirúrgica 

Saturación 

24 hrs post-

quirúrgicas 

Saturación 48 

hrs post-

quirúrgicas 

N Válido 30 30 28 

Perdidos 0 0 2 

Media 94.1667 92.4333 94.1071 

Mediana 95.0000 94.0000 95.0000 

Moda 95.00 95.00 95.00 

Desv. Desviación 3.01814 6.52149 2.84591 

Mínimo 85.00 65.00 85.00 

Máximo 99.00 98.00 98.00 

 

2 

80.00 85.00 

Saturación prequirúrgica 

90.00 

Saturación prequirúrgica 

95.00 100.00 

Media = 94.1 7 
Desviación estándar = 3.018 
N = 30 
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"' ·¡:; 
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2 

60.00 70.00 

o'---------as.oo 

Saturación 24 hrs post-quirúrgicas 

80.00 90.00 100.00 

Saturación 24 hrs post-quirúrgicas 

Saturación 48 hrs post-quirúrgicas 

90.00 95.00 

Saturación 48 hrs post-quirúrgicas 

110.00 

100.00 

Media = 92.43 
Desviación estándar = 6 .521 
N = 30 

Mecia = 94.11 
Desviación estándar .. 2 .846 
N • 28 
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Fracción de 

oxígeno 

inspirado(FIO2) 

prequirúrgico 

Fracción de 

oxígeno 

inspirado 

(FIO2) 24 

horas 

Fracción de 

oxígeno 

inspirado 

(FIO2) 48 

horas 

N Válido 30 30 28 

Perdidos 0 0 2 

Media 59.1000 58.8667 54.3929 

Mediana 50.0000 50.0000 45.0000 

Moda 50.00 100.00 40.00 

Mínimo 28.00 28.00 25.00 

Máximo 100.00 100.00 100.00 

 

 

.. 
·¡; 
e: 4 ., 
:, 

~ 
u: 

20 .00 

Fracción de oxígeno inspirado(FI02) prequirúrgico 

40.00 60.00 80.00 100.00 120 .00 

Fracción de oxigeno inspirado(FI02) prequirúrgico 

Media = 59 .1 0 
Desviación estándar= 20.74 
N=30 
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Qesviacón esténd~r ~ 2U6 
~I" 28 
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                             PEEP Pre y post-operatorio 

 

Presión positiva al 

final de la espiración 

(PEEP) 

prequirúrgica 

Presión positiva al 

final de la 

espiración (PEEP) 

24 horas 

Presión positiva al 

final de la 

espiración (PEEP) 

48 horas 

N Válido 30 30 28 

Perdidos 0 0 2 

Media 7.8667 7.7667 7.6429 

Mediana 7.5000 7.5000 7.0000 

Moda 8.00 5.00a 5.00a 

Mínimo 5.00 5.00 4.00 

Máximo 14.00 16.00 16.00 

 

 

.. 
'ü 
e ., 
¡¡ 3 

~ 
lL 

5.00 

Presión positiva al final de la espiración (PEEP) 

.. 

+ 

7.50 10.00 12.50 15.00 

Presión positiva al final de la espiración (PEEP) 

Media=7.B7 
Desviación estándar= 2.417 
N= 30 



55  

 

 

 

     Decanulación de traqueostomía 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido si 4 13.3 

no 26 86.7 

Total 30 100.0 

 

.. 
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u 3 
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Presión positiva al final de la espiración (PEEP) 24 horas 

t 

t 

5.00 7.50 10.00 12.50 15.00 17.50 

Presión positiva al final de la espiración (PEEP) 24 horas 

Presión positiva al final de la espiración (PEEP) 48 horas 

5.00 10.00 15.00 

Presión positiva al final de la espiración (PEEP) 48 horas 

Media=7.77 
Desviación estándar= 2.501 
N = 30 

Media = 7.64 
Desviación estándar= 2.765 
N=28 
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                     Defunción 

 Frecuencia Porcentaje 

 Si 20 70.0 

No 10 30.0 

Total 30 100.0 

 

 

.. 
·¡; 
e ., 
:, 
u 
~ 
u. 

si 

Decanulación 

Decanulación 

no 

Defunciones 
O s; 
■ No 
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                                Causa de muerte 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido Distrés respiratorio 2 6.7 

ERC, sepsis 3 10.0 

ERC, neumonía 

bacteriana 

3 10.0 

ERC, distrés respiratorio 1 3.3 

sepsis, Complicaciones 

neurológicas, distrés 

respiratorio 

2 6.7 

sepsis, neumonía 

bacteriana, distrés 

respiratorio 

10 33.3 

ERC, cardiopatía 

isquémica 

1 3.3 

cardiopatía isquémica, 

neumonía bacteriana, 

complicaciones 

neurológicas 

1 3.3 

sepsis, neumonía 

bacteriana 

1 3.3 

ERC, neumonía 

bacteriana 

1 3.3 
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Sepsis 2 6.7 

Cardiopatía Isquémica 1 3.3 

Choque hipovolémico 1 3.3 

Insuficiencia cardiaca 1 3.3 

Total 30 100.0 

 

 

 

 

Se utilizo una prueba no paramétrica de asociación como es Chi2 con una significancia 

estadística de p <0.05. En nuestra población de pacientes con SARS-CoV2 a quienes se les 

realizó traqueostomía se encontró asociación entre sexo con: comorbilidades y mortalidad. 

Así como entre complicaciones postquirúrgicas y comorbilidades. También se encontró 

asociación entre causa de muerte con: comorbilidades, sexo, complicaciones 

postquirúrgicas y saturación prequirúrgica 

 

Causa de muerte 
D Di stres respiratorio 
■ ERC , seps is 
■ ERC , neumonía bacteriana 

ERC, dist rés resp iratori o 
O Sepsis , Co mplicaciones 

neurológicas, distrés respiratorio 
■ Sepsis, neumoni ~ bacteri ana, 

distrés respiratorio 
O ERC , cardiopatía isquémi ca 
■ Cardiopatía isq uémica , 

neumonía bacteri ana, 
co mplicaciones neuro lógicas 

O Sepsis , neumonía bacteri ana 
■ ERC , neumonía bacteriana 
0 Sepsis 
O Cardiopatía lsq uémica 
D Choque hip ovo lémico 
■ Insuficiencia cardiaca 
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DISCUSIÓN 

 

En nuestra investigación encontramos las siguientes características en la población: 

El sexo de los pacientes con infección por SARS-CoV2 hospitalizados   fue 73% hombres y 

27% mujeres. De acuerdo a los reportes en la literatura, es el sexo masculino el más 

afectado en aproximadamente en 60% de los casos. 2   Se encontró asociación entre sexo 

masculino y mayor mortalidad, coincidiendo también con la literatura internacional, donde 

se ha descrito la enfermedad más grave, mayores tasas de complicaciones y mayor 

mortalidad en hombres, esto se ha atribuido a dismorfismo sexual y sobreexpresión de 

ACE2, sitio de acoplamiento de SARS-Cov2. 70, 71 

Wang et al., encontraron que la edad de pacientes afectados va de 47 a 73 años en 

pacientes hospitalizados, del 74 al 86% tienen al menos 50 años de edad.6 En nuestra 

población el promedio de edad fue de 59 años, y la edad más frecuente fue 62 años.  No se 

encontró asociación entre edad y aumento de mortalidad, contrario a lo descrito en la 

literatura.72 

Respecto a las comorbilidades, Richardson et al., reportaron que las comorbilidades 

más comunes en pacientes hospitalizados fueron hipertensión arterial (48-57% de los 

pacientes), diabetes mellitus tipo 2 (17-34%), enfermedad cardiovascular (21-28%), 

enfermedad pulmonar crónica (4-10%), enfermedad renal crónica (3-13%), neoplasia 

maligna (6-8%) y enfermedad hepática crónica (<5%).6,14  En nuestro estudio 

encontramos que 74% de los pacientes presentó  diversas comorbilidades; 33% de los 

pacientes tenían 2 comorbilidades y 16% mostró hasta 3 comorbilidades. Destacando 

una mayor prevalencia de HAS (63%) y de ERC (16%), un porcentaje similar de DM2 

(33%) y un menor porcentaje de enfermedad hepática, enfermedad cardiovascular y 
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enfermedad pulmonar crónica y no hubo pacientes con neoplasias malignas.  

El índice de masa corporal se reportó normal solo en el 20% de los casos, el 26% de los 

pacientes padecía sobrepeso, 20% obesidad grado I y 30% obesidad grado II, solo un 

paciente presentó obesidad mórbida. Yanbin et al, realizaron un metanálisis en el que 

encontraron asociación lineal dosis-respuesta entre el IMC y la gravedad y la mortalidad de 

COVID-19. La obesidad se asoció con un riesgo significativamente mayor de mortalidad 

hospitalaria por COVID-19.66 En nuestro estudio no encontramos asociación entre IMC y 

numero de comorbilidades ni entre IMC y mortalidad, ya que en   nuestra población se 

presentaba casi la mitad de peso normal y sobrepeso, por lo que consideramos que el 

tamaño de muestra pudo influir en el resultado no significativo .  

El promedio de días de estancia hospitalaria en nuestra unidad fue de 47.3 días (+/- 29 

días), muy por arriba del promedio reportado en la literatura que va de 4 a 21 días.67 

Respecto al momento para realizar traqueostomía, el cual ha sido motivo de debate en la 

literatura internacional, en nuestro centro hospitalario se prefirió realizar traqueostomías 

tardías por lo que encontramos que el tiempo promedio de intubación previo a la 

traqueostomía fue de 23 días, ya que según  la literatura, después de 21 días se ha 

reportado una disminución de la carga viral en pacientes con SARS-CoV2 de acuerdo a Zou 

et al. 37, el procedimiento más temprano se realizó a los 12 días y el más tardío a los 40 días 

de intubación.  No se encontró asociación entre mortalidad y días de intubación. 

 

Al comparar la técnica percutánea contra la técnica abierta o tradicional,  encontramos que 

se realizó el primer procedimiento en el 57% de los pacientes y el segundo en 43% de los 

pacientes. No se asoció el tipo de técnica utilizada para traqueostomía con mortalidad ni 
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con complicaciones postquirúrgicas, lo que concuerda con lo reportado por Long y cols. que  

no detectaron diferencias significativas en las tasas de complicaciones entre los dos 

procedimientos.42 

 

El 30% de nuestros pacientes sometidos a este procedimiento quirúrgico presentaron 

alguna complicación, la más frecuente fue el sangrado en el 13% de los pacientes, seguida 

de la extubación accidental y oclusión de la cánula de traqueostomía por secreciones, 

ambos ocurrieron en el 6% de los pacientes. Lo que concuerda con lo reportado en la 

literatura internacional, donde se encontró que la hemorragia por uso de anticoagulantes fue 

la complicación más frecuente, seguido de la oclusión de la cánula por el aumento de 

secreciones.26 

 

En la literatura se han reportado diversas anomalías de laboratorio como elevación de 

la proteína C reactiva, en 60% de los pacientes, en nuestra población encontramos 

niveles alterados en 80% de la población, el cociente de PCR fue de 83.8 mg/L, muy 

por arriba de su valor normal de hasta 5.0 mg/L la alanina aminotransferasa se encontró 

elevada en 25% de los pacientes, en nuestro estudio se detectó elevada en el 50% de 

los pacientes incluidos, la elevación de aspartato aminotransferasa se describe en 33% 

de los pacientes, en nuestra población se detectó elevada en el mismo porcentaje. Se 

encontró elevado del Dímero D en el 46% de los pacientes, el promedio fue 1138, es 

decir 5 veces por arriba de su valor normal de 222 ng/mL. La media de fibrinógeno fue 

de 739, dos veces por arriba de su valor normal. El promedio de procalcitonina fue 1138 

muy por arriba de su valor normal de < 0.15 ng/mL, 

La albumina se localizó por debajo de sus valores normales en el 75% de los pacientes,9 
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en nuestro estudio la albumina se halló disminuida en el 93% de los pacientes con un 

promedio de 2.5 gr/dL, lo que se traduce en desnutrición moderada.  

La anomalía hematológica más frecuentemente descrita en estos pacientes es la 

linfopenia (presente hasta en 83% de los pacientes)3, la cual también fue la alteración 

más detectada en nuestra población (93% de los pacientes incluidos), el promedio de 

linfocitos fue 8.4%, muy por debajo de su valor normal de 20 a 40%. Otra alteración 

reportada en la literatura es la prolongación moderada de los tiempos de protrombina 

(prolongada en > 5% de los pacientes), la trombocitopenia leve (presente en 30% de 

los pacientes) y los valores de dímero D elevados (presente en el 43 al 60% de los 

pacientes).10 En nuestro estudio se encontró prolongación del INR (promedio 1.9), TP 

y plaquetas se encontraron dentro de valores normales.  

Sin embargo, a diferencia de lo descrito en la literatura, donde se reporta que las 

anomalías de laboratorio más graves se han asociado con infecciones más graves y 

que la elevación del dímero D y la linfopenia parecen tener asociación pronóstica,11 en 

nuestro estudio no se encontró asociación entre el valor de Dímero D, PCR y 

procalcitonina con la defunción.  

Al medir la saturación preoperatoria y postoperatoria a 24 y 48 horas encontramos que esta 

se mantuvo por arriba de 90% durante el periodo preoperatorio y entre 92 y 94% en el 

periodo postoperatorio. No obstante, al comparar los parámetros ventilatorios se observa 

una disminución de FIO2 y PEEP en el periodo postoperatorio, siendo la media de FIO2 pre 

operatorio de 59, 58 a las 24 horas y 54 a las 48 horas. En relación a PEEP se observó un 

leve descenso, siendo el promedio preoperatorio de 7. 8, 7.7 a las 24 horas y 7.6 a las 48 

horas.  Stubington y cols. encontraron que el estado preoperatorio de un paciente en las 24 

horas anteriores al procedimiento puede predecir que pacientes se beneficiarán de la 
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traqueostomía, concluyeron que un FiO2 sostenido ≤ 50% y PEEP ≤ 8 cm H2O en las 48 

horas posteriores a la traqueostomía son factores predictivos importantes para un buen 

resultado.40 En nuestro estudio no se encontró asociación entre causa de muerte y 

saturación prequirúrgica a las 24 y 48 horas. Ni entre FIO2 o PEEP preoperatorio y 

postoperatorio a las 24 y 48 horas y mortalidad.  

 

El porcentaje de defunción fue del 70%, solo 30% de los pacientes con SARS-CoV2 a 

quienes se les realizó traqueostomía sobrevivieron. Un porcentaje mayor de mortalidad al 

reportado en un estudio realizado en nuestro país, donde se encontró que la tasa de 

mortalidad en pacientes con SARS-CoV2 y traqueostomía fue del 52%.  

 

La causa de muerte más común fue la sepsis como resultado de una neumonía bacteriana 

y distrés respiratorio en el 33% de los pacientes, seguido de complicaciones de enfermedad 

renal crónica en 30% de los pacientes. lo que concuerda con la literatura donde se ha 

reportado que el choque séptico y la falla orgánica múltiple secundaria a una infección 

pulmonar agregada fueron la causa inmediata de muerte más común,68 De Roquetaillade et 

al, encontraron que el síndrome de disfunción orgánica múltiple relacionado con COVID-19 

fue la principal causa de muerte (37%), seguido de infecciones secundarias, la mayoría 

neumonía asociada a cuidados de la salud (26%), hipoxemia refractaria/fibrosis pulmonar 

en el 19% de los casos y eventos isquémicos fatales (venosos o arteriales) en el 13%.69 En 

nuestra población encontramos un porcentaje mucho mas alto de ERC en relación a lo 

descrito en la literatura. 

 

Se logró progresar la ventilación en el 100% de los pacientes que sobrevivieron (30%) y 
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lograron el egreso hospitalario, el tiempo promedio de destete ventilatorio fue de 15 días (+/- 

9.6 días). Benito et al, reportaron que el 55% de los pacientes con traqueostomía fueron 

destetados con éxito de la ventilación mecánica y que aproximadamente el 34.9% de los 

pacientes fueron decanulados con éxito, con un tiempo medio de decanulación de 18.6 ± 

5.7 días después de la traqueostomía. 34 en nuestra población se logró la decanulación en 

el 44% de los sobrevivientes previo al egreso.   

 

Para nuestro análisis estadístico utilizamos una prueba no paramétrica de asociación como 

es Chi2 con una significancia estadística de p <0.05. En nuestra población de pacientes con 

SARS-CoV2 a quienes se les realizó traqueostomía se encontró asociación entre sexo con: 

comorbilidades y mortalidad. Así como entre complicaciones postquirúrgicas y 

comorbilidades. También se encontró asociación entre causa de muerte con: 

comorbilidades, sexo, complicaciones postquirúrgicas y saturación prequirúrgica, 

situaciones muy similares a los reportada en los artículos internacionales. 
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CONCLUSIONES 

 

1- Nuestra población estuvo formada por dos terceras partes del género masculino. 

2- La edad se encontró entre 47 y 73 años, con una media de 59 años.  

3-  El 73% de los pacientes presentó comorbilidades. La hipertensión arterial sistémica 

fue la comorbilidad más frecuente, seguido de DM2 y la ERC.  

4- El Índice de masa corporal se encontró elevado en 80% de la población. 

5- El promedio de días de estancia hospitalaria en nuestra unidad fue de 47.3 días (+/- 

29 días). 

6- El tiempo promedio de intubación previo a la traqueostomía fue de 23 días. 

7- En 57% de los pacientes se realizó traqueostomía percutánea y en 43% de los 

pacientes traqueostomía abierta. 

8- Se encontraron complicaciones postquirúrgicas en el 30% de nuestros pacientes 

sometidos a traqueostomía, la más frecuente fue el sangrado.  

9- Se halló diversas anomalías de laboratorio: linfopenia, elevación de dinero D, PCR, 

procalcitonina, fibrinógeno, ALT, prolongación de INR, y diminución de albúmina. 

10-  Se encontró en nuestra población de estudio desnutrición moderada en 93% de los 

pacientes. 

11- Se observó una disminución en los parámetros ventilatorios de FIO2 y PEEP en el 

periodo postoperatorio, facilitándose el destete ventilatorio.  

12-  El 30% de los pacientes a quienes se les realizó traqueostomía sobrevivieron 

13- La causa de muerte más común fue la sepsis como resultado de una neumonía 

bacteriana y distrés respiratorio, seguido de ERC.  
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14- Se logro progresar la ventilación en el 30% de los pacientes; el promedio de días para 

el destete ventilatorio fue de 15 días. Se obtuvo la decanulación previa al egreso del 

44% de los sobrevivientes. 

15-  Se encontró asociación entre sexo con comorbilidades y mortalidad. Además de 

complicaciones postquirúrgicas y comorbilidades. La causa de muerte se asoció con: 

comorbilidades, sexo, complicaciones postquirúrgicas y saturación prequirúrgica.  

16-  En este estudio encontramos que una de las características de nuestra población de 

estudio como el ser hombre y tener comorbilidades se asocian a mayor mortalidad. 

17-  Tener comorbilidades se asocia a mayor riesgo de complicaciones postquirúrgicas.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El propósito de la presente investigación fue promover el bienestar del ser humano y se 

realizó según el marco legal establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, conforme a los aspectos éticos de la Investigación 

en seres humanos, Título II, Capítulo I, Artículo 17 y a la Declaración de Helsinki y sus 

enmiendas.  

 

Se consideró una investigación Categoría I, sin riesgo, por ser un estudio retrospectivo, en 

el cual se realizó la obtención de datos a través de revisión de expedientes electrónicos. 

 

El presente protocolo se apegó a la “Ley federal de protección de datos personales en 

posesión de los particulares” publicada el 5 de julio del año 2010 en el Diario Oficial de la 

Federación: Capítulo I, Artículo 3 y sección VIII en sus disposiciones generales la protección 

de datos. La confidencialidad de los datos del paciente fueron garantizados y respetados 

mediante la asignación de folios que solo los investigadores conocían, para brindar la 

seguridad de que no se identifique al sujeto y que se conservó la confidencialidad de la 

información relacionada con su privacidad, por lo que se identificó a cada paciente con 

un folio consecutivo, el cual solo se salvaguardó a disposición de los investigadores y de 

las instancias legalmente autorizadas, en el caso así requerirlo. 

 

Los posibles participantes son un grupo de pacientes diagnosticados con infección por 

SARS-Cov2 que ameritaron traqueostomía y el beneficio mayor fue analizar las 

características clínicas, así como distinguir las principales complicaciones en este 

grupo, lo que puede ayudar a identificar pacientes con SARS-Cov2 con mayor 
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probabilidad de beneficiarse de este procedimiento en nuestra unidad. No existió 

riesgo alguno al realizar la revisión de los datos clínicos y de laboratorio de cada paciente 

en su expediente físico y electrónico. 

 

El presente protocolo se sometió al Comité Local de Investigación y Bioética del Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza” Centro Médico Nacional La Raza para su 

aprobación. 
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CONFLICTO DE INTERESES 

 

El investigador responsable, así como los investigadores asociados, aseguran que no existe 

conflicto de interés para la realización de este estudio ni para su publicación. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE PACIENTES CON SARS-COV2 SOMETIDOS A 

TRAQUEOSTOMÍA EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZÁLEZ 

GARZA” DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA UNIDAD MÉDICA DE ALTA 

ESPECIALIDAD. 

Actividades 

Año 2022 

Enero 

 

Febrero Marzo 

 

Abril Mayo-Jun Jul-Agos  

Planteamiento 

del problema 

R 

 

     

Recolección 

bibliográfica 

R R     

Redacción del 

protocolo 

R R     

Presentación 

del protocolo 

al comité de 

investigación 

 R R R R  

Aprobación del 

protocolo 

     R 

Recolección 

de datos 

     R 

Análisis de 

datos 

     R 

Redacción del 

informe final 

     R 

Presentación 

de resultados 

     R 

P: Programado R: Realizado 
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ANEXO 1 

Técnica de traqueostomía abierta. 65 

 

Pasos para la traqueostomía abierta 

• Administrar antibióticos preoperatorios. 

• Coloque al paciente con el cuello extendido (a menos que esté contraindicado 
debido a un traumatismo cervical) 

• Identifica el cartílago hioides, tiroides y cricoides. 

• Incisión en piel 

• La incisión horizontal debe marcarse en el nivel aproximado del segundo 
anillo 

 

 traqueal, 1 cm por debajo del cricoides 

• Inyecte la piel con lidocaína al 1% con epinefrina 1: 100,000, y luego prepare y 
cubra el sitio quirúrgico 

• Separe la piel y el tejido subcutáneo. 

• Separe los músculos de la correa a lo largo del rafe de la línea media 

• Movilizar y / o dividir el istmo tiroideo 

• Asegure la vía aérea con gancho cricoideo 

• Ingrese a la vía aérea y realice una ventana en la traqueal (Traqueotomía) 

• Retire el tubo endotraqueal justo por encima de la traqueotomía. 

• Coloque la cánula de traqueostomía a través de la ventana en la tráquea y 
conéctela al circuito del ventilador. 

• Asegure el tubo de traqueostomía con suturas. 
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(A) Posición favorable de la incisión debajo del borde inferior del cricoides. (B) El rafe de la línea media de los 
músculos cinta se divide y los músculos se desplazan lateralmente. (C) El gancho cricoideo puede usarse 
para inmovilizar y asegurar la tráquea antes de ingresar a la vía aérea. (D) La vía aérea se ingresa entre los 
anillos dos y tres o los anillos tres y cuatro. El anillo inferior se puede asegurar con una sutura para facilitar el 
acceso, en caso de que el paciente se decanule accidentalmente. 

e 

F,g 7 2 
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ANEXO 2.  

Técnica de traqueostomía percutánea. 49 

 

Pasos para la traqueostomía percutánea con dilatador 

• Colocar correctamente al paciente con la máxima extensión del cuello  

• Mantener al paciente con FiO2 al 100% 

• Asegurar una sedación adecuadas del paciente  

• Desinfle el manguito del tubo endotraqueal y mueva el tubo bajo visión 
laringoscópica hasta que el manguito se visualice justo debajo de las cuerdas 
vocales, luego vuelva a inflar el manguito. 

• coloque al paciente según el protocolo e identifique el lugar de inserción 

• Infiltre la piel con anestésico local que contenga un vasoconstrictor 

• Realice una incisión transversal de 2 a 2,5 cm en el lugar de inserción propuesto  

• Diseque la grasa subcutánea y el tejido pretraqueal con una pinza de mosquito 

• Pase el broncoscopio a través del tubo endotraqueal hasta que visualiza la luz 
traqueal  

• Introduzca una aguja introductora de calibre 14 en la tráquea con la mano no 
dominante estabilizando la tráquea durante el proceso  

• La colocación traqueal de la aguja se confirma aspirando burbujas de aire en la 
jeringa llena de solución salina unida a la aguja y mediante visualización directa a 
través del broncoscopio 

• Retire la aguja e Inserte la guía de Seldinger a través de la guía de plástico  

• Dilate el sitio de inserción con la ayuda de un pequeño dilatador traqueal  

• Se avanza todo el conjunto sobre la guía de alambre como una unidad en la 
tráquea en una acción de barrido  

• Después de una dilatación adecuada, se retira el dilatador y se inserta el tubo de 
traqueostomía con el adaptador apropiado en la tráquea sobre el catéter guía  

• La colocación del tubo de traqueostomía se confirma mediante la visualización 
directa de la carina a través del broncoscopio o mediante el gráfico de dióxido de 
carbono al final de la espiración. 
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ANEXO 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS “CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS DE PACIENTES CON SARS-COV2 SOMETIDOS A 

TRAQUEOSTOMÍA” 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL HOSPITAL GENERAL DR. 
GAUDENCIO GONZÁLEZ GARZA CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA 

 
SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGÍA Y CIRUGÍA DE CABEZA Y CUELLO 

 

Folio: 

Diagnóstico de Sars-Cov2 confirmado: SI   NO  

Edad: __años 

Sexo:   Masculino Femenino  

Traqueostomia:   Abierta___    Percutánea___ 

Comorbilidades: 

1. Diabetes Mellitus 

2. Hipertensión Arterial 

3. IMC 

4. Neumopatía previa 

5. Enfermedad Renal Crónica previa 

6. Hepatopatía previa 

7. Infarto Agudo al miocardio previo 

8. Alteraciones tiroideas 

9. Encefalopatía isquémica 

10.  Otras comorbilidades 

--
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Laboratorios de ingreso: DÍMERO D ___ FIBRINOGENO___ 

PROCALCITONINA ___ PCR __ LINFOCITOS___ NEUTROFILOS ____ INL 

___    PLAQUETAS___ ALT___ AST__   ALBUMINA____ TP___ TPT___ 

INR___  

Días de estancia hospitalaria: ____ 

Días de intubación hasta la traqueostomía:___ 

Parámetros ventilatorios al momento de la traqueostomía: FIO2 ___ PEEP ____ 

Parámetros ventilatorios 24 horas posterior a traqueostomía: FIO2___PEEP __ 

Parámetros ventilatorios 48 horas posterior a traqueostomía: FIO2___PEEP __ 

Complicaciones postquirúrgicas:  

1. Sangrado 

2. Falsa vía 

3. Decanulación 

4. Oclusión de cánula 

5. Enfisema subcutáneo 

6. Otras complicaciones 

Destete ventilatorio:   SI     NO 

Progresión de ventilación:   SI   días____ NO      

Decanulación previa al egreso: SI    NO 

Egreso por:   Mejoría        Defunción 

Causa de defunción: 

1. Neumonía por Sars-CoV2 

2.  Coinfección bacteriana 

3. Coinfección fúngica 

4. Sepsis 
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5.  Choque hipovolémico 

6. Infarto agudo al miocardio 

7. Arritmias ventriculares 

8. Encefalopatía hipóxico isquémica 

9. Lesión Renal Aguda 

10. Insuficiencia hepática fulminante 

11. Tromboembolia pulmonar 

12. Otras causas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Fecha:_Agosto 2022 

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigación 
en salud, solicito al Comité de Ética en Investigación del Hospital General del Centro Médico 
Nacional la Raza "Dr. Gaudencio González Garza" que apruebe la excepción de la carta de 
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigación : " 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE PACIENTES CON SARS-COV2 SOMETIDOS 
A TRAQUEOSTOMÍA EN EL HOSPITAL GENERAL "DR. GAUDENCIO 
GONZÁLEZ GARZA" DEL CENTRO MÉDICO NACIONAL LA RAZA UNIDAD 
MÉDICA DE ALTA ESPECIALIDAD" , es una propuesta de investigación sin riesgo, 
que implica la recolección de datos ya contenidos en los expedientes clínicos y de estudios 
de laboratorio. 

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS 

En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, me comprometo 
a recopilar solo la información que sea necesaria para la investigación y esté contenida en 
el expediente clínico y/o base de datos disponibles, así como codificarla para imposibilitar 
la identificación del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer 
mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. 

La información recabada será utilizad.a exclusivamente para la realización del protocolo, 
cuyo propósito es realizar una tesis para obtener la especialidad de Otorrinolaringología y 
Cirugía de cabeza y Cuello. 

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederá acorde a 
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales 
en materia de investigación en salud vigentes y aplicables. 

Atentamente 

¡-

Dr. uillermo Piña Uribe 
Médico Adscrito al servicio de torrinolaringología y Cirugía de cabeza y Cuello e 

lnv stigador responsable. 
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