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RESUMEN

Introducción: El tiempo ideal para traqueostomía en pacientes con COVID-19 bajo ventilación mecánica no 
ha sido estandarizado, la necesidad de camas y de optimizar recursos ha puesto al equipo quirúrgico frente a 
una marcada demanda de traqueostomías, además, la alta mortalidad en estos pacientes y el riesgo de contagio 
entre el personal de salud nos obligan a identificar el momento ideal para realizarla. Objetivo: Comparar 
la mortalidad en casos con COVID-19 entre aquéllos que se les realizó traqueostomía antes y después de 
14 días. Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en el cual se incluyeron 29 pacientes con 
diagnóstico de COVID-19 en el cual se valoró la mortalidad asociada al tiempo de ventilación mecánica previo 
a la traqueostomía. Resultados: De 29 pacientes sometidos a traqueostomía, nueve se realizaron de forma 
temprana y a 20 tardía. La mortalidad entre los que se les realizó antes de 14 días fue del 77% en contraste 
con un 40% en aquéllos traqueostomizados de forma tardía. Se observó que un APACHE II prequirúrgico ≥ 17 
puntos la mortalidad fue del 100%. Conclusiones: Recomendamos no realizar traqueostomías previo a 14 
días de ventilación mecánica. Sugerimos hasta no tener mayor evidencia no utilizar escala de APACHE II en 
sujetos con COVID-19.

ABSTRACT

Introduction: Adequate timing to perform tracheotomies on COVID-19 patients in order to optimize mechanical 
ventilation has yet to be standardized. Thus, with the goal of optimizing resources and to make more ICU beds 
available, surgeons are being called upon to perform tracheostomies more frequently resulting in increased 
risk of infection. With this in mind, evidence is needed to improve tracheostomy practices during the current 
pandemic. Objective: To compare the mortality in COVID-19 patients, who underwent a tracheostomy before 
and after 14 days. Material and methods: Retrospective observational study, twenty-nine COVID-19 patients 
were included, the mortality associated with the time of mechanical ventilation prior to tracheostomy was 
assessed. Results: Of 29 patients submitted to tracheostomy, nine were performed early and twenty were 
performed late. Mortality among those who tracheostomies were performed early was 77 and 40% in those 
underwent late. It was observed that a presurgical APACHE II ≥ 17 points mortality was 100%. Conclusions: 
We recommend to not performing tracheostomies prior to 14 days of mechanical ventilation. Until we have 
more evidence, we suggest not using the APACHE II scale in patients with COVID-19.
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INTRODUCCIÓN

La traqueostomía es un procedimiento comúnmente 
realizado en casos graves que requieren largos perío-
dos de ventilación mecánica. La realización de este 
procedimiento provoca aumento en la dispersión de 
partículas aerolizadas procedentes de la vía respira-
toria, así como su generación durante la intervención 
quirúrgica, exponiendo a riesgo de contagio al per-
sonal de salud en el entorno del paciente durante 
y después de la intervención quirúrgica (cirujanos, 
anestesiólogos, camilleros, enfermería).1,2 Una tra-
queostomía temprana pudiera ayudar a una progre-
sión más rápida en el destete del ventilador, el aseo 
de vía aérea, la movilidad y menor requerimiento de 
sedación, lo cual permitiría mayor disponibilidad en 
camas de UCI, menor tiempo de hospitalización y 
con ello optimización de recursos,3 además podría 
disminuir el riesgo de estenosis traqueal;4 sin embar-
go, el tiempo ideal para realizar una traqueostomía 
temprana no está bien establecido, diferentes defi-
niciones indican que ésta puede ser entre los tres 
hasta 28 días de ventilación mecánica.5 Las recientes 
publicaciones recomiendan no realizar traqueosto-
mías tempranas en pacientes con COVID-19.1,2,4,6-9 
Basados en diferente bibliografía,1,5,6 en nuestro hos-
pital se decidió realizar traqueostomías en lo posible 
después de 14 días de ventilación mecánica asistida, 
debido a que previo a este período se ha demostrado 
la alta mortalidad de los pacientes graves con venti-
lación mecánica hasta del 88%,10,11 lo que conlleva 
poner en riesgo de contagio al equipo quirúrgico y al 
personal a cargo del paciente traqueostomizado sin 
lograr algún beneficio para el paciente. La continua 
evidencia nos permite una mejor toma de decisio-
nes en procedimientos aerolizantes en sujetos con 
COVID-19 y optimizar recursos (EPP, ventiladores, 
camas de UCI) y evitar al máximo el contagio entre 
el personal de salud, apoyando a la situación de la 
actual pandemia en la cual el personal de salud de 
este país ha sido uno de los principales afectados 
con un total de 97,632 infectados y 1,320 muertes, 
siendo México el número en el mundo en muertes 
entre el personal de salud.12

Este estudio compara el impacto de la traqueos-
tomía en la mortalidad de los casos con COVID-19 
realizada antes de los 14 días o posterior a este período.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo, 
unicéntrico, realizado en el Hospital General Tijuana 
por el Servicio de Cirugía General, durante el cual se 
hospitalizaron pacientes únicamente con neumonía 
atípica por sospecha de infección por SARS-CoV-2. 
Se incluyeron 29 pacientes con diagnóstico de 
COVID-19 con PCR +, que fueron sometidos a tra-
queostomía abierta, durante el período comprendido 
del 13 marzo al 16 de agosto del 2020. A los sujetos 
incluidos en este estudio, se registró; sexo, edad, sus 
comorbilidades (diabetes mellitus tipo 1 o 2, hiper-
tensión arterial sistémica, tuberculosis, VIH, otras), los 
días de ventilación mecánica asistida por intubación 
orotraqueal, calculamos SOFA y APACHE II prequirúr-
gico y fecha de egreso o defunción. La población del 
estudio fue divida en dos grupos; aquéllos a los que 
se les realizó traqueostomía antes de los 14 días y a 
los que se les realizó igual o posterior a 14 días. De 
acuerdo con las definiciones en la literatura, el Servi-
cio de Cirugía decidió utilizar durante esta pandemia 
la traqueostomía temprana como aquélla realizada 
antes de los 14 días. Los grupos fueron divididos en 
forma arbitraria. Los criterios de selección para la 
realización de traqueostomía fueron: 1) pacientes con 
necesidad de intubación orotraqueal prolongada; y 
2) PEEP < 10.13

El objetivo de la cirugía fue disminuir la tasa de 
incidencia de infecciones asociadas a la ventilación, 
estenosis traqueal y permitir una pronta extubación.

Los criterios de exclusión para la realización de la 
traqueostomía abierta fueron los siguientes: 1) hipoxe-
mia grave (índice de Kirby < 100); 2) coagulopatía 
severa; 3) falla mutiorgánica. Ambos criterios fueron 
evaluados de forma individual en cada paciente.

Para la realización del procedimiento quirúrgico 
se optó por incluir al personal más capacitado dispo-
nible con el fin de disminuir el riesgo para el personal 
de salud disminuyendo el tiempo de exposición, así 
como la aerolización de partículas. Se utilizaron las 
guías para traqueostomía abierta de la ENT UK (ciru-
gía de oído, nariz y garganta de Reino Unido).10 La 
traqueostomía se llevó a cabo en la sala de quirófano 
bajo presión negativa, debido a que de esta manera se 
reduce hasta un 63% la contaminación de partículas 
suspendidas en el ambiente.14,15 El día de la cirugía se 
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trasladaba al paciente en una camilla acondicionada 
en forma de cápsula, de tal forma que disminuyera 
la aerolización durante su transporte. El equipo qui-
rúrgico contaba con equipo de protección personal 
(EPP) en todo momento que incluía gafas protectoras, 
careta, overol, guantes, botas, así como cubrebocas 
de alta efectividad (N95 o FFP2).

Llevando a cabo una coordinación estricta entre 
el personal de anestesiología, el personal quirúrgico 
y de enfermería, se realizaba una lectura en voz alta 
del protocolo de traqueostomía, la cual se realizaba 
con cuatro personas en sala (anestesiólogo, cirujano, 
primer ayudante y circulante) el resto del personal 
permanecía fuera de la sala preparados por si eran 
requeridos.

Dentro de los aspectos técnicos quirúrgicos de la 
realización de traqueostomía, se colocaron cánulas de 
traqueostomía no fenestradas con endocánula y globo, 
el uso mínimo del electrocauterio, así como la reali-
zación de la traqueotomía y colocación de la cánula 
en total apnea. A todos se les colocó filtro viral para la 
ventilación mecánica y manual durante su transporte.

Se realizó el análisis estadístico de los datos obte-
nidos utilizando SPSS v21. Determinamos si era esta-
dísticamente significativa la diferencia en la mortalidad 
entre los dos grupos con respecto a la traqueostomía 
antes y después de 14 días utilizando como valor sig-
nificativo p < 0.05. En cuanto a la escala de APACHE 
II calculamos la p entre dos grupos: pacientes vivos y 
defunciones con un corte a 15 puntos.

Tabla 1: Características clínicas de los pacientes con COVID-19 incluidos en la muestra del estudio.

Número 
de caso Edad Sexo HAS DM2 SOFA

APACHE 
II* DVM

Sobrevi-
viente

1 75 Femenino Sí No 4 12 14 No
2 63 Femenino No Sí 4 17 16 No
3 67 Femenino Sí Sí 7 15 14 No
4 36 Femenino No No 1 21 11 No
5 65 Femenino No Sí 3 9 7 No
6 44 Femenino No Sí 3 10 6 No
7 48 Femenino Sí Sí 4 12 15 No
8 52 Femenino No Sí 2 15 25 Sí
9 45 Femenino No Sí 1 9 30 Sí

10 68 Femenino No Sí 1 5 14 Sí
11 35 Femenino No No 2 5 19 Sí
12 54 Femenino No Sí 1 11 22 Sí
13 63 Masculino No Sí 11 23 15 No
14 55 Masculino Sí Sí 9 17 15 No
15 39 Masculino No Sí 2 8 22 No
16 49 Masculino Sí No 4 7 5 No
17 39 Masculino No Sí 3 12 13 No
18 29 Masculino No Sí 5 9 15 No
19 53 Masculino No Sí 4 15 7 No
20 64 Masculino Sí No 2 8 8 No
21 41 Masculino Sí No 3 9 22 Sí
22 40 Masculino No No 3 5 9 Sí
23 57 Masculino No Sí 2 9 22 Sí
24 50 Masculino No No 1 8 20 Sí
25 59 Masculino No Sí 1 7 24 Sí
26 56 Masculino No No 4 11 25 Sí
27 57 Masculino Sí Sí 1 12 13 Sí
28 62 Masculino Sí No 1 11 16 Sí
29 45 Masculino Sí Sí 1 9 26 Sí

HAS= hipertensión arterial sistémica, DM2 = diabetes mellitus tipo 2, DVM = días de ventilación mecánica prequirúrgico, * Escala de APACHE II prequirúrgica.
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RESULTADOS

Durante el período del presente estudio se encontraron 
un total de 1,054 pacientes ingresados por COVID-19, 
de los cuales 29 requirieron traqueostomía (2.8%), el 
total de defunciones fue de 253 (24%). Este estudio 
compara los 29 casos que requirieron traqueostomía 
(17 hombres y 12 mujeres con una media de edad de 
53 años). No existió diferencia en la edad entre los 
pacientes vivos y muertos (p = 0.8). Las características 
de la población se esquematizan en las Tablas 1 y 2.

Los días promedio de ventilación mecánica previo a 
la cirugía fueron 16 días. Los meses con mayor número 
de cirugías fueron mayo y junio representando el 62% 
de todas las traqueostomías. Nueve de las traqueosto-
mías fueron tempranas, mientras que 20 se realizaron 
como tardías. Se encontró una mortalidad global de 
51%, la cual se distribuyó de la siguiente manera: de 
las nueve traqueostomías realizadas antes de los 14 días 
fallecieron siete pacientes lo que representa un 77% en 
contraste con ocho defunciones que equivale a un 40% 
de mortalidad en aquellos operados después de 14 días 
de ventilación mecánica OR (IC 95%) 5.2 (0.86-32.02) 
p = 0.1086. El riesgo estimado de morir después de una 
traqueostomía tardía es menor OR (IC 95%) 0.19 (0.03-
1.162) p = 0.1086. En los sujetos que presentaban alguna 
comorbilidad (obesidad, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus tipo 2 y/o inmunodeficiencia) se encontró una 
asociación estadísticamente significativa entre comorbili-
dad y mortalidad, de los seis pacientes sin comorbilidades 
que requirieron traqueostomía, ninguno falleció; por el 
contrario, en 23 pacientes con una o más morbilidades 
la mortalidad fue del 65%, p = 0.06 (Tabla 3). El tiempo 
medio entre los días de ventilación mecánica y la de-
función fueron de 22 días y los días de traqueostomía 
hasta su defunción fueron de 10 días. Asimismo, en la 

distribución por sexo se encontró mortalidad de 44% 
en hombres comparado con 66% en mujeres (Tabla 4).

En cuanto a la escala de SOFA previo a cirugía, se 
observó que en un SOFA menor de tres puntos la mor-
talidad fue del 15%, de tres a nueve puntos representó 
un 78% y mayor a 10 puntos el 100%.

La escala de severidad de APACHE II que se realizó 
previo a la cirugía en todos los casos mostró que en 
aquéllos que fallecieron el promedio era de 13 puntos 
en contraste con nueve puntos en quienes sobrevivie-
ron (p = 0.0128). Rango de APACHE II fue de 5 a 23 
puntos, la media obtenida fue de 11. Cabe destacar 
que un puntaje APACHE II de 17 puntos o mayor se 
asoció a mortalidad del 100% de los pacientes. Se 
valoró entonces la mortalidad con un punto de corte 
de 15 puntos para la escala de APACHE II, donde se 
observó que en los sujetos por arriba de esta cifra la 
mortalidad aumentó de forma estadísticamente signi-
ficativa comparada con aquéllos con puntaje menor 
(p = 0.0388) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El momento indicado para realizar una traqueos-
tomía temprana en pacientes con infección por SARS-
CoV-2 aún no está bien establecido. La literatura 
hasta el momento ha demostrado alta mortalidad 
en quienes requieren ventilación mecánica asisti-
da.11,16,17 Basado en esto, se ha recomendado retrasar 
la traqueostomía posterior a los 10, 14 o 21 días. Sin 
embargo, la traqueostomía realizada antes de los 
siete días en pacientes sin diagnóstico de COVID-19 
en ventilación mecánica asistida está asociada con 
menor mortalidad, disminución de días en UCI y de 
ventilación mecánica.18 Es por ello que en esta enfer-
medad emergente, donde gran parte de los pacientes 

Tabla 2: Características de los pacientes. (N = 29).

n (%)

Edad, años (promedio) 52 (29-75)
Masculino 17 (59)
Femenino 12 (41)
Diabetes 20 (69)
Hipertensión 10 (34)
Tuberculosis 2 (7)
VIH 1 (3.4)

Tabla 3: Análisis estadístico.

Traqueostomía, n (%)

Temprana (N = 9) Tardía (N = 20) p

Defunciones 7 (78) 8 (40) 0.108

APACHE II mayor a 15

Vivos 1 0.038Muertos 6
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hospitalizados requerirán de ventilación mecánica y se 
pueden beneficiar con traqueostomía, se establezca 
el tiempo óptimo para realizarla. Nuestro estudio 
demuestra la aumentada mortalidad en individuos 
operados antes de los 14 días, en comparación con 
aquéllos que se les realizó de forma tardía. Datos muy 
similares están descritos por Volo y colaboradores,16 
donde describen la mortalidad en pacientes operados 
antes de 10 días de ventilación mecánica comparado 
con aquéllos que se les realizó posterior a este perío-
do con un 66.7 y 33.3% respectivamente. Nuestros 
resultados fueron 77 vs 40% antes y después de 14 
días. Asimismo en ambos estudios la mortalidad de 
los pacientes con traqueostomía temprana no difirió 
de manera estadística en comparación con 14 días, 
lo cual supone que no se está privando de un bene-
ficio en cuanto a mortalidad en aquéllos que no se 
les realizó de manera temprana. Nuestros resultados 
apuntan a que en los pacientes sometidos a traqueos-
tomía tardía el riesgo de morir fue menor.

La escala de APACHE II valorada en los pacientes 
previo a la cirugía mostró discrepancia con el por-
centaje ya establecido de mortalidad en los pacientes 
graves. Observamos que a partir de un APACHE II 
previo a traquesotomía en pacientes con COVID-19 
de 17 puntos la mortalidad fue del 100% en contraste 
con la estimada de 26.2%. Zou y su equipo reportan 
una sensibilidad del 96.15% y especificidad del 86.27% 
para predecir mortalidad en casos de COVID-19 con 
puntaje igual o mayor a 17 puntos.19 En nuestro es-
tudio un APACHE II > 15 puntos se asoció de forma 
significativa a mayor mortalidad.

Esto nos sugiere que la escala de APACHE II en pa-
cientes con COVID-19 está subestimando la gravedad 
de los casos, de esta forma puntos bajos de APACHE 
II tienen mayor mortalidad que la ya establecida, en 
comparación con la escala de SOFA donde observa-
mos una mejor asociación entre la severidad estimada 
y la mortalidad.

Para el momento de publicación de nuestro artí-
culo, la Organización Amnistía Internacional reporta 
que los trabajadores de la salud en México son los 
más afectados con un total de 97,632.12 Es aquí donde 
recae la importancia de este artículo que continúa con 
la evidencia que recomienda no realizar traqueosto-
mías tempranas, pues no se priva de algún beneficio al 
paciente grave, y se disminuyen los días de exposición 
a todo el personal de salud antes, durante y después 
de la traqueostomía.

Sin embargo, nuestro estudio tiene limitaciones, 
la población es pequeña, es un estudio retrospectivo, 
además existe un sesgo de selección entre ambos gru-
pos, pues aquéllos que se les realizó traqueostomía 
antes de 14 días fueron en la gran mayoría al inicio 
de la reconversión hospitalaria a hospital COVID y los 
tiempos de traqueostomía se fueron modificando con-
forme la literatura se actualizaba. Por otro lado, nuestro 
estudio no valora posibles complicaciones asociadas a 
traqueostomía tardía que pudieran presentarse en los 
pacientes egresados.

Este estudio permite formar parte de la literatura 
reciente sobre el impacto de la traqueostomía tem-
prana en comparación con la tardía en individuos con 
COVID-19, aunque los tiempos de traqueostomía en 
sujetos hospitalizados por infección por SARS-CoV-2 
en muchos países se encuentra ya establecida. Estos 
estudios permiten formar parte de un arsenal de infor-

Tabla 4: Resultados. (N = 29).

Características de  
los pacientes

Pacientes  
traqueostomisados

Edad, años (promedio) 52 (29-75)
• Vivos 51.5 (35-68)
• Defunciones 52.6 (29-75)

Sexo, n (%)
Femenino 12 (41)

• Vivos 5
• Defunciones 7

Masculino 17 (59)
• Vivos 9
• Defunciones 8

Puntaje de APACHE II*
• Vivos 9 puntos (5-15)
• Defunciones 13 puntos (7-23)

Traqueostomía temprana, n (%) 9 (31)
• Vivos 2 (22)
• Defunciones 7 (78)

Traqueostomía tardía, n (%) 20 (69)
• Vivos 12 (60)
• Defunciones 8 (40)

Días de ventilación mecánica* 
promedio (días) 16

• Vivos 20
• Defunciones 12

* Prequirúrgico, APACHE II = Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation II.
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mación para justificar y en conjunto formar cimientos 
para la toma de decisiones médico-quirúrgicas en fu-
turas pandemias por coronavirus u otras enfermedades 
de transmisión por aerosoles altamente contagiosas.

CONCLUSIONES

La traqueostomía temprana no disminuye la mortalidad 
en casos graves con COVID-19, la mortalidad tiende 
a ser mayor en quienes fueron sometidos a traqueos-
tomías tempranas que en aquéllos que se les realizó 
después de 14 días, por lo que no recomendamos 
realizarla antes de este tiempo. 

El índice de severidad del APACHE II en nuestro 
estudio subestima la mortalidad en los individuos con 
COVID-19. Sugerimos utilizar otro tipo de escalas para 
valorar severidad en estos casos hasta no tener mejor 
evidencia. 

La edad y el sexo en nuestra población en relación 
con la mortalidad no fue un factor determinante.
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