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1 Antecedentes

1.1 COVID-19

A principios de diciembre de 2019, se identificaron los primeros casos de neumonia de origen
desconocido en Wuhan, la capital de la provincia de Hubei. Posteriormente el patdgeno fue
identificado como un nuevo betacoronavirus de ARN envuelto, que actualmente se ha

denominado sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2).

Los sintomas iniciales mas comunes de la enfermedad por coronavirus 2019 (Covid-19) son fiebre,
tos, fatiga, anorexia, mialgias y diarrea. La enfermedad grave suele comenzar aproximadamente
una semana después de la aparicién de los sintomas. La disnea es el sintoma mds comun de una
enfermedad grave y, a menudo, se acompafia de hipoxemia. Una caracteristica Unica de la Covid-
19 es la rdpida progresion de la insuficiencia respiratoria poco después del inicio de la disnea y la
hipoxemia. Los pacientes con Covid-19 grave comunmente cumplen los criterios para el sindrome

de dificultad respiratoria aguda (SDRA).

La mayoria de los pacientes con Covid-19 grave tienen linfopenia y algunos padecen trastornos del
sistema nervioso central o periférico. El Covid-19 grave también puede provocar lesiones
cardiacas, renales y hepaticas agudas, ademads de arritmias cardiacas, rabdomiélisis, coagulopatia y
shock. Estas fallas orgdnicas pueden estar asociadas con un sindrome de liberacién de citocinas
caracterizado por fiebre alta, trombocitopenia, hiperferritinemia y elevacién de otros marcadores

inflamatorios.

El diagndstico de Covid-19 puede establecerse sobre la base de una historia clinica sugerente y la

deteccion del ARN del SARS-CoV-2 en las secreciones respiratorias.

En una cohorte de pacientes con Covid-19, el 81% tenia enfermedad leve, el 14% tenia
enfermedad grave y el 5% se enfermd criticamente con falla organica multiple; la mortalidad en el

grupo de enfermos criticos fue del 49%.

La mayoria de los pacientes criticamente enfermos con Covid-19 recibieron ventilacién mecanica

prolongada.

Las personas con afecciones crdnicas, como enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y

obesidad, tienen mads probabilidades de enfermarse gravemente a causa de Covid-19. La



incidencia de enfermedades graves también es mds alta entre los hombres que entre las mujeres y
mas alta entre las personas mayores de 65 afios que entre las personas mas jovenes. Sin embargo,
las personas sanas de cualquier edad pueden enfermarse gravemente con Covid-19. Un sello
distintivo de la pandemia de Covid-19 es la aparicidn repentina de un numero sin precedentes de
pacientes criticamente enfermos en un drea geogréfica pequefia. Esto puede abrumar los recursos
locales de atenciéon médica, lo que resulta en una escasez de personal capacitado, ventiladores,

terapia de reemplazo renal y camas de la unidad de cuidados intensivos.

1.2 Traqueostomia en pacientes criticos

La traqueostomia es una intervencién ampliamente utilizada en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, especialmente cuando los médicos predicen la necesidad de ventilacidn
mecdnica prolongada. Este procedimiento bien tolerado reduce la necesidad de sedacién, mejora
la comodidad del paciente y facilita la reanudacién mds temprana de la autonomia del paciente.
Por otro lado, la tragueostomia conlleva riesgos de eventos adversos que incluyen complicaciones
relacionadas con el procedimiento, incluida la muerte (aunque rara), sangrado, estenosis de la via
aérea y problemas estéticos posteriores. El uso de este procedimiento ha aumentado durante la
ultima década, en parte debido a la introduccién de una practica técnica de traqueostomia

percutdnea al lado de la cama.

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es una de las principales causas de
insuficiencia respiratoria y presenta importantes desafios clinicos. Representa aproximadamente
el 10% de las admisiones a la UCI. El estudio observacional para comprender el impacto global de
la insuficiencia respiratoria aguda grave (el estudio LUNG-SAFE) mostré que este sindrome no se
reconoce adecuadamente y se asocia con una alta tasa de mortalidad. En este estudio, la
traqueostomia se realizd en el 13% de los pacientes con SDRA. El estudio LUNG-SAFE utilizé una
muestra de conveniencia de 459 UCIls ubicadas en 50 paises, que abarcaron los 6 continentes. El
estudio se realizéd durante 4 semanas consecutivas en cada UCI participante en el invierno de
2014. La poblacién de nuestro estudio se dividi6 en dos grupos (traqueostomia y no
traqueostomia) segln se realizara la traqueostomia durante los primeros 28 dias en UCI tras el

inicio del SDRA.

De los 2377 participantes que fueron diagnosticados con SDRA, segun la definicién de Berlin, en el

primer o segundo dia después del desarrollo de insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda e



inicialmente ventilados de forma invasiva, 309 (13 %) se sometieron a traqueostomia durante su
estancia en la UCI. El tiempo medio de la traqueostomia fue de 14 (Q1-Q3, 7-21) dias después de
la aparicion del SDRA. Solo el 27.8% de los pacientes recibieron tragueostomia dentro de los
primeros 7 dias, mientras que el 74.8% la recibid dentro de los primeros 14 dias. No hubo
diferencia en el resultado no ajustado entre los pacientes que recibieron traqueostomia temprana

versus tardia.

La duracién de la ventilacion mecdnica en los pacientes que recibieron traqueostomia fue
significativamente mas larga que en aquellos que no la recibieron (mediana (Q1-Q3) 21.5 (13-33)
dias frente a 7 (4-13) dias, P <0.0001). Adems3s, los dias libres de ventilacion mecénica en el grupo
de traqueostomia fueron significativamente menos que en el grupo sin traqueostomia (mediana
(Q1-Q3) 0 (0-13) dias vs 15 (0-23) dias, P <0.0001). La duracién de la estancia en UCl y en el
hospital también fue mayor en los pacientes que recibieron traqueostomia (11 (5-23) dias frente a
8 (4-15) dias, P <0.0001 y 24 (9-44) dias frente a 14 (7-27) dias, P <0.0001, respectivamente). La
mortalidad a los 28 dias en los pacientes traqueostomizados (23.4%) fue menor que en los no
traqueostomizados (38.1%). La mortalidad a los 60 y 90 dias en pacientes traqueostomizados fue
menor que en pacientes no traqueostomizados (29.5% vs 41.1%, P = 0.0001 y 30.8% vs 41.8%, P =

0.0003, respectivamente).

Se han realizado multiples meta-analisis comparando los resultados de pacientes con
traqueostomia vs no traqueostomia, en mortalidad, dias libres de ventilacién, dias de estancia en
UCIl, dias de estancia en el hospital y neumonia asociada al ventilador, con resultados

heterogéneos, y aun es controversial su uso.

1.3 Traqueostomia por COVID-19

Antes de esta pandemia, la traqueostomia se realizaba entre el 8-13% de los pacientes que
ingresaban a la UCI. Las tasas de traqueostomias realizadas durante la pandemia de coronavirus
varian significativamente del 16% al 61%, pero ciertamente son significativamente mas altas que
las tasas previo a la pandemia. Como ocurre con muchos aspectos del tratamiento, ha
evolucionado nuestro conocimiento sobre la mejor forma de emplear la traqueostomia durante la

pandemia.



El momento éptimo para la traqueostomia sigue siendo controvertido en pacientes sin COVID 19y
se vuelve mas complicado en pacientes con COVID-19 debido al riesgo de generacion de aerosoles
y de contagio. Teniendo en cuenta que el procedimiento de insercidon genera aerosoles y, por lo
tanto, presenta riesgos para los trabajadores de la salud, es probable que retrasar la
traqueostomia beneficie al personal al reducir el riesgo de transmisién. Esto debe balancearse con
los posibles beneficios de la traqueostomia temprana, como la reduccion de la disfuncién laringea
asociada con la intubacién orotraqueal prolongada, la reduccidn de sedantes y la promocién de la
higiene pulmonar mediante una mejor eliminacién de las secreciones. La tragueostomia temprana
también permite resultados que los pacientes encuentran particularmente importantes, como un

regreso mas temprano a comer, hablar y participar en una rehabilitacién proactiva.

Una revisidon de 26 protocolos internacionales demostré que el momento para la traqueostomia
en COVID-19 variaba de 3 hasta mas de 21 dias. A medida que avanzaba la pandemia, la carga viral
y la respuesta de anticuerpos se caracterizaron con mayor precision, por lo que la mayoria
recomendé un minimo de 14 dias de ventilacion mecanica antes de la traqueostomia, equilibrando

los beneficios para el paciente con los riesgos para el personal.

La tragueostomia es una intervencién terapéutica importante en los enfermos criticos. La
pandemia de coronavirus ha experimentado un aumento significativo tanto en la proporcién de
pacientes criticamente enfermos que se convierten en candidatos a traqueostomia como en el
numero absoluto de pacientes traqueostomizados. Las decisiones en cuanto al momento vy la
técnica 6ptimas de las tragueostomias en pacientes criticos pueden ser complejas fuera de la

pandemia, una situacion que se vuelve alin mas compleja en personas con COVID-19.

2 Justificacion

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn Salvador Zubiran se convirtié en un centro de
referencia para pacientes con Covid-19 durante la pandemia, reportando un nimero de 789

pacientes que requirieron ventilacion mecanica durante un periodo de 12 meses.

Hoy en dia continda siendo controversial el uso de traqueostomia en pacientes bajo ventilacidn

mecanica invasiva.

El presente estudio contribuird a conocer las caracteristicas clinicas y desenlaces en pacientes

traqueostomizados con Covid-19.



3 Planteamiento del problema

éExisten diferencias en las caracteristicas de los pacientes sobrevivientes y los no sobrevivientes

con traqueostomia por COVID-19?

4 Objetivos

4.1 Objetivo general

Determinar las caracteristicas de los pacientes con traqueostomia por COVID-19

4.2 Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas sociodemograficas los pacientes con traqueostomia por COVID-19.

Determinar los pardmetros ventilatorios de los pacientes con traqueostomia por COVID-19.

Determinar los valores laboratoriales iniciales y subsecuentes de los pacientes con traqueostomia

por COVID-19.

Comparar las caracteristicas de los pacientes con tragueostomia por COVID-19 sobrevivientes

contra los no sobrevivientes.

5 Material y métodos

5.1 Diseio del estudio

Segun la clasificacién de Alvan Feinstein el estudio se catalogé como comparativo, observacional,

transversal, retrolectivo.

5.2 Poblacidn en estudio; seleccién y tamaino de la muestra

Se utilizd un muestreo no probabilistico por conveniencia, analizando todos los episodios de
COVID-19 grave que requirieron ventilacion mecanica invasiva en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran de abril de 2020 a mayo de 2021. En total se registraron 789

episodios de ventilacion mecdnica invasiva y 69 episodios de traqueostomia.

5.3 Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion



Criterios de inclusion

-Pacientes de género femenino o masculino.

-Pacientes con edad minima de 18 afios.

-Pacientes con diagndstico de COVID-19 grave, definido como infeccidon pulmonar que requiere

ventilacién mecdnica invasiva y una prueba para SARS-COV-2 positiva.

-Pacientes que se les haya realizado traqueostomia percutdnea.

-Pacientes que se les haya realizado tragueostomia quirurgica.

Criterios de exclusion:

-Pacientes con traqueostomia previa.

-Pacientes con cricotiroidectomia.

-Pacientes con enfermedad pulmonar intersticial previa.

Criterios de eliminacion:

-Ninguno

5.4 Variables y escalas de medicion

Las variables analizadas se muestran en la tabla 1.

Categorias o unidades

Variable Escala de medicion
de medicion

. Cualitativa dicotomica

Sexo Nominal Femenino, masculino
(nominal)

18a29,30a39,40a
Continua

Edad Cuantitativa discreta 49,50a59,60a 69,
(intervalo)

mas de 70
Diabetes mellitus,

hipertension arterial,

Comorbilidades Cualitativa nominal Nominal

enfermedad renal

crénica, tabaquismo
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Dias de sintomas a

intubacion

Tos

Disnea

Dolor toracico

Frecuencia

respiratoria

Temperatura corporal

Saturacion de

oxigeno en sangre

Hallazgos en

tomografia de torax

Linfocitos totales
Neutrofilos totales
Hemoglobina
Plaquetas
Creatinina
Proteina C reactiva
Dimero D
Ferritina
DHL

Fibrindgeno

Cuantitativa discreta

Cualitativa dicotomica
(nominal)
Cualitativa dicotomica
(nominal)
Cualitativa dicotomica

(nominal)

Cuantitativa discreta

Cuantitativa continua

Cuantitativa discreta

Cualitativa nominal

Cuantitativa discreta
Cuantitativa discreta
Cuantitativa continua
Cuantitativa discreta
Cuantitativa discreta
Cuantitativa discreta
Cuantitativa continua
Cuantitativa discreta
Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Dias desde el inicio de

sintomas hasta la
Continua (intervalo)

intubacién

orotraqueal
Nominal Si, No
Nominal Si, No
Nominal Si, No

Numero de
Continua respiraciones por

minuto

Grados Celsius de
Continua (intervalo)
temperatura

Porcentaje de
Continua (razén)
saturacion de oxigeno
Normal,
consolidacion, vidrio
Nominal
despulido, nédulos,

micronodulos

Continua (razén) cel/uL
Continua (razén) cel/uL
Continua (razén) g/dl

Continua (razén) cel/uL
Continua (razén) mg/dl
Continua (razén) mg/dl
Continua (razén) ng/ml
Continua (razén) ng/mi
Continua (razén) ul/L

Continua (razén) mg/dl



Pa02 Cuantitativa continua Continua (razon) mmHg

PaCO2 Cuantitativa discreta Continua (razoén) mmHg

Tabla 1. Operacionalizacidn de variables

5.5 Métodos de recoleccion de datos

Se analizaron 790 episodios de COVID-19 grave en el expediente clinico electrénico “SoTeCi”. Se
inicid la busqueda con la palabra clave “traqueostomia” restringiéndola del 01.04.20 al 31.05.21.
De la nota inicial de urgencias, la nota de ingreso y las notas de evolucién se obtuvieron los datos
clinicos. Del sistema electrénico de laboratorio “labsis” se obtuvieron los multiples valores

laboratoriales y se realizé una base de datos que incluyd 494 variables.

5.6 Plan de analisis de los resultados

Se agruparon los datos en base a variables demograficas, variables clinicas, variables de

laboratorio y pardmetros ventiladores. Inicialmente se analizd de manera descriptiva.

Las variables se presentan utilizando la media (DE), la mediana (IQR) o el nimero (porcentaje),
segln corresponda. Los grupos de variables se compararon utilizando prueba T de student o

prueba x2, segun fuera apropiado.

Los programas utilizados fueron Microsoft Excel (Microsoft) y para el analisis estadistico se utilizd

el software SAS versién 9.4 (Carolina del Norte, Estados Unidos).

6 Implicaciones éticas

No se requirid un consentimiento por parte del comité de ética debido a que toda la informacidn

se recolectd del expediente clinico electrdnico.

Todos los datos se manejaron de manera confidencial y andnima, sin identificar a ningln paciente.

7 Resultados

Flujo de episodios

Se analizaron 790 episodios de COVID-19 grave. Del total de episodios, 68 fueron incluidos de

acuerdo con los criterios mencionados previamente.



790 casos evaluados
para probable ingreso

722 pacientes sin
traqueostomia

68 casos incluidos

15 no sobrevivientes

53 sobrevivientes

Figura 1. Flujo de episodios

De 789 pacientes con ventilacion mecanica, 68 (8.6%) fueron traqueostomizados siendo el 52% de
manera percutaneas. La mortalidad global fue del 22% (15/68) con una estancia hospitalaria de 48
(RIC25-75% 63-40) dias, 61 (89%) pacientes recibieron ventilacion en prono, 30 (44%) requirieron
gastrostomia y 17 (25%) presentaron embolia pulmonar. Se encontré que la edad (vivos 54.5+13.4
afios vs finados 66.7+9.3; OR 1.08 [IC95% 1.02 — 1.14] p = 0.0016) y el indice de masa corporal
(vivos 30.9 + 6.7 kg/m2 vs finados 26.9 + 6.6kg/m2; OR 0.15 [IC95% 0.03 - 0.77] p=0.023) fueron

las Unicas variables que se asociaron de manera significativa a mayor mortalidad.

En la tabla 2 se anexan los resultados demograficos de pacientes traqueostomizados

sobrevivientes y no sobrevivientes.

Vivos Muertos ‘
Edad (afios) 545+13.4 66.7 £ 9.3
SOFA ingreso 2(2-3) 2 (2-4)
APACHE 2 ingreso 9 (7-12) 11 (7-15)

PAFI pre-intubacion 86 (75-105) 89 (83-104)
Estancia en UTI (dias) 48 (43-60) 38 (36-57)
Posicidn prono (dias) 11 (7-15) 6 (2-13)

Uso de cisatracurio 5(0-12) 6 (0-20)

(dias)
SOFA dia 0 6 (6-7) 6 (6-8)

IMC (kg/m?) 30.9+6.7 26.9+6.6



Inicio de sintomas a
intubacion (dias)
FR al ingreso (RPM)
Sp02 al ingreso (%)

8 (6-10)

31+84
72 +15.6

7 (5-10)

32+10.9
72+12.4

Tabla 2. Resultados demograficos (Los datos son expresados como medias (SD) o medianas (RIC 25-75)).

la tabla 3 se anexan los resultados

sobrevivientes y no sobrevivientes.

laboratoriales de pacientes traqueostomizados

Pa02 dia 0 (mmHg)
PAFldia 0
pHdia 0
PaC0O2 dia 0 (mmHg)
Creatinina dia 0
(mg/dl)

Hb dia 0 (g/dl)
Leucocitos dia 0
(cel/uL)
Linfocitos dia O (cel/uL)
Plaquetas dia 0 (cel/uL)
PCR dia 0 (mg/dl)
Dimero D dia 0 (ng/ml)
Ferritina dia 0 (ng/ml)
DHL dia 0 (Ul/L)
Fibrindgeno dia 0
(mg/dl)
Linfocitos dia 3 (cel/uL)
Dimero D dia 3 (ng/ml)
Ferritina dia 3 (ng/ml)
Linfocitos dia 7 (cel/uL)
Dimero D dia 7 (ng/ml)
Ferritina dia 7 (ng/ml)
Pa02 dia 4 (mmHg)
PAFI dia 4
pHdia4
PaCO2 dia 4 (mmHg)
Pa02 dia 8 (mmHg)
PAFI dia 8
pH dia 8
PaCO2 dia 8 (mmHg)

70.2+13.3
115.1+47.8
7.36 £0.08
46.7 £10.7
0.9+0.6

15.6+1.7

11 100 (8 200-14 500)

672 (482-913)
246 000 + 99 000
14.3 (11-20)
734 (480-1566)
625 (416-1150)
363 (276-522)
678+ 176

533 (310-758)
1758 (794-4645)
915 (445-1114)
644 (440-1061)

3960 (1398-6367)
853 (770-981)
70.8 +11.7
150.2 + 37.5
7.40 +0.06
49.7+11.9
72.7+15.5
155.2 +39.2
7.41+0.05
49 +10.1

77.7+14.5
130.8 £45.5
7.34+£0.13
47.2+15.8
1.0+£0.5

15.0+1.3

12 100 (6 500-17 000)

582 (340-910)
217 000 + 98 000
16.6 (8-25)
1256 (518-3972)
676 (421-1151)
429 (296-544)
643 + 231

371 (304-636)
1220 (709-3826)
726 (441-1312)

467 (296-686)

2148 (1773-7453)
847 (355-2239)
69.7 £7.9
161.8 + 28.8
7.43 £0.05
44.7+10.3
72.1£9.6
163.3 £ 25.8
7.42 £0.05
46.4+12.0

Tabla 3. Resultados laboratoriales (Los datos son expresados como medias (SD) o medianas (RIC 25-75)).

la tabla 4 se anexan los parametros ventilatorios de pacientes traqueostomizados

sobrevivientes y no sobrevivientes.



VT dia 0 (ml/kg) 6.1+0.7 5.9+0.8

PEEP dia 0 (cm H,0) 11.9+35 11.0+3.8

Presion pico dia 0 (cm 31.3+4.6 29.1+3.7

H,0)
Presion meseta dia 0 25.5+3.8 24+ 3.6
(cm H;0)

Presion de conduccion 13.6+4.6 12.9+3.5
dia 0 (cm H,0)

Distensibilidad estatica 28.6+9.9 30+14.1
dia 0 (cm H;0)

VT dia 4 (ml/kg) 6.2+0.8 6.3+0.7
PEEP dia 4 (cm H,0) 10.7+3.1 9.7+26
Presion pico dia 4 (cm 29.6+3.8 27.8+t2.4

H;0)
Presion meseta dia 4 24.0+2.9 22623
(cm H,0)
Presion de conduccion 13.2+3.0 12.8+2.5
dia 4 (cm H;0)
Distensibilidad estatica 28.8+8.1 29.1+6.7
dia 4 (cm H;0)

VT dia 8 (ml/kg) 6.3+1.0 6.9+1.6
PEEP dia 8 (cm H,0) 10.0+34 82+20
Presion pico dia 8 (cm 28.4+3.6 27.8+3.4

H,0)
Presion meseta dia 8 23.8+3.2 22.2+2.6
(cm H;0)
Presion de conduccion 13.4+3.2 13.7+3.1
dia 8 (cm H;0)
Distensibilidad estatica 28.0+7.6 26.6 £ 8.8

dia 8 (cm H;0)

Tabla 4. Parametros ventilatorios (Los datos son expresados como medias (SD) o medianas (RIC 25-75)).

En la tabla 5 se anexan los resultados de las variables descriptivas.

Uso de ventilacion 8 (15%) 1(6.6%)
mecanica no invasiva
Traqueostomia 29 (54.7%) 7 (46.6%)
percutanea
Traqueostomia 24 (45.2%) 8 (53.3%)
quiruargica
Posicion prono 48 (90.5%) 13 (86.6%)
Neumotodrax 13 (24.5%) 7 (46.6%)
Uso de cisatracurio 38 (71.7%) 10 (66.6%)

Lesion renal aguda dia 0 10 (18.8%) 4 (26.6%)



Hemodialisis 4 (7.5%) 3 (20%)

Gastrostomia 26 (49%) 4 (26.6%)
Neumonia asociada a la 47 (88.6%) 15 (100%)
ventilacion
Infeccion fungica 14 (26.4%) 5(33.3%)
Tromboembolia 12 (22.6%) 5(33.3%)
pulmonar
Anticoagulacion total 22 (41.5%) 8 (53.3%)
Delirium 40 (75.4%) 8 (53.3%)
Sexo masculino 36 (67.9%) 11 (73.3%)
Obesidad 26 (49%) 2 (13.3%)
Diabetes Mellitus 2 9 (16.9%) 6 (40%)
Hipertensidn arterial 16 (30.1%) 5(33.3%)
Tabaquismo 10 (18.8%) 2 (13.3%)

Tabla 5. Variables descriptivas (Los datos son % del total (total vivos 53, total muertos 15)).
8 Discusion

La tragueostomia en pacientes bajo ventilacibn mecdnica invasiva prolongada es un
procedimiento con resultados controversiales previo a la pandemia por Covid-19, siendo incluso

aun mas discutido su uso en la época actual.

Los resultados de varias cohortes de pacientes (ltalia, Espafia y Estados Unidos) nos indican que su
frecuencia ha aumentado drasticamente durante la pandemia, siendo realizada incluso de manera
temprana (previo a 14 dias de ventilacién mecdnica invasiva). Los resultados de nuestro centro nos
indican que el nuimero de traqueostomias realizadas (8.6%) es mucho menor al reportado
mundialmente, asi como el tiempo promedio de realizacion de la traqueostomia (30 dias) es
mucho mayor al reportado. Esto puede explicarse por varios factores, en primer lugar, nuestro
centro se reconvirtié para ser centro de referencia Covid, por lo que el nimero de trabajadores en
areas criticas no-intensivistas aumentd. En segundo lugar, los resultados respecto a la
traqueostomia temprana son aun controversiales, por lo que no es claro su beneficio. En tercer
lugar, durante los primeros meses de la pandemia no era claro si se trataba de un procedimiento
seguro, por lo que se balanceaba el beneficio para el paciente contra el riesgo de infectarse del

trabajador de la salud, y se decidian hacer procedimientos tardios.

La mortalidad reportada (22%) coincide con la reportada en la literatura mundial, e incluso es
menor que en varios reportes. Esto indica que es un procedimiento seguro y que ayuda en el

manejo a largo plazo de pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva.



9 Limitaciones

Una limitacidn del presente estudio es que el cdlculo del tamafio de muestra se eligié por
conveniencia. Otra limitacién es que el estudio fue retrospectivo y no fue posible realizar alguna
intervencién en ningln grupo. Otra limitacién es que se trata de un estudio unicéntrico, y sus

resultados pueden no ser generalizables para toda la poblacién.

10 Conclusiones

En pacientes con Covid-19 grave la traqueostomia es un procedimiento seguro y no futil. Las
diferencias en la incidencia y el tiempo de realizacidn de las tragueostomias reflejan las practicas
regionales. Las principales variables asociadas a mortalidad son el indice de masa corporal y la
edad. Aun es necesario realizar estudios aleatorizados para evaluar el riesgo/beneficio de la

traqueostomia temprana.
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