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RESUMEN

Titulo: Desenlaces en pacientes infectados por sars-cov-2 tras la realizacién

de traqueostomia en un hospital de tercer nivel.

Material y método: Se trata de un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo,
realizado en la unidad médica de alta especialidad — Hospital Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” — Centro Médico Nacional “La Raza”, tomando como
poblacién de estudio a los pacientes hospitalizados con infeccion por SARS-COV-
2 y ventilacion mecanica prolongada que requirieron de la realizacién de
traqueostomia del 01 de marzo de 2020 al 31 de diciembre de 2020.

Resultados: Se analizaron un total de 24 pacientes con diagndstico de infeccidn
por SARS-COV 2, todos con una edad mayor a 18 afios y que requirieron la
realizacion de traqueostomia por intubacién prolongada. Del total de pacientes, la
media de edad fue de 59 afios. De los 24 pacientes, 18 fallecieron durante el
internamiento y 6 se egresaron a domicilio, de las 18 defunciones, el diagndstico
fue SIRA en 17 casos y tromboembolia pulmonar en 1 caso. Se presentaron
complicaciones en el 8.3% del total de pacientes incluidos en el estudio,

presentandose en uno de los pacientes que fueron egresados.

Conclusion: La mortalidad de los pacientes a los cuales se les realiz
tragueostomia secundario a ventilacion mecanica prolongada debido a infeccion
por SARS-COV-2 fue superior al 50% en el estudio en cuestion, sin haber
asociacion en cuanto a técnica quirurgica, presencia de complicaciones o tipo de
canula utilizada en dicho desenlace y que podrian utilizarse como variables en

estudios posteriores.

Palabras clave: Traqueostomia, intubacién prolongada, Infeccion por COVID-19,
SARS-COV-2.



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

tracheostomy in a tertiary care hospital.

Material and method: This is a cross-sectional, retrospective and descriptive study,
carried out in the highly specialized medical unit — Hospital Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret” — “La Raza” National Medical Center, taking as study
population hospitalized patients with SARS-COV-2 infection and prolonged
mechanical ventilation who required tracheostomy from March 1, 2020 to
December 31, 2020.

Results: A total of 24 patients diagnosed with SARS-COV 2 infection were
analyzed, all older than 18 years and requiring tracheostomy. Of the total number
of patients, the mean age was 59 years, with a range of 37 to 77 years. Of the 24
patients studied, 45.84% were women (11) and 54.16% men (13). 79.2% (19) had
comorbidities and of these, 41.2% (10) had two or more comorbidities, of these,
the most prevalent was Diabetes mellitus in 50% of cases (12). Of the 24 patients
included, 18 died during hospitalization and 6 were discharged home. Of the 18
deaths, the diagnosis of death was ARDS in 17 cases and pulmonary
thromboembolism in 1. The mean hospital stay of discharged patients was 45

days.

Conclusion: The mortality of patients who underwent tracheostomy secondary to
prolonged mechanical ventilation due to SARS-COV-2 infection was greater than
50% in the study in question, with no association in terms of surgical technique,

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

Keywords: Tracheostomy, prolonged intubation, COVID-19 infection, SARS-COV-
2.



ANTECEDENTES:

A finales de diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, provincia Hubei, China, se
reportaron una serie de casos que cumplian criterios para neumonia de etiologia
desconocida de caracteristicas graves (fiebre mayor de 38 C, recuento total de
leucocitos normal o bajo, o recuento de linfocitos bajo, evidencia radiografica de
neumonia y no presentar mejoria en los sintomas después de tratamiento
antimicrobiano por tres a cinco dias) con asociacion epidemiolégica con un
mercado mayorista de mariscos, en los que también se vendian al publico
animales no acuaticos como aves de corral vivas y varios tipos de animales
salvajes. De forma inmediata notificaron al Centro Chino para el Control y
Prevencion de Enfermedades y el 31 de diciembre se inicidé la investigacion
epidemioldgica y como primera medida de control el 01 de enero de 2020 se

indico el cierre del mercado al pablico. ©

Las investigaciones iniciales de Zhu y colaboradores en muestras de lavado
broncoalveolar de tres pacientes mediante el uso de reaccion en cadena de la
polimerasa en tiempo real (RT-PCR) y cultivo viral identificaron un nuevo virus,
provisionalmente se nombré “nuevo coronavirus 2019” (nCoV-2019), el cual de
acuerdo a sus caracteristicas genomicas se clasific6 dentro del género
Betacoronavirus, subgénero Sarbecovirus y también se confirmaron sus efectos
citopaticos con cambios estructurales en las células huésped. © En el mercado de
Wuhan se encontraron 15 muestras ambientales positivas para nCoV-2019. ) Un
estudio reciente analizdé el genoma completo del virus aislado de cinco pacientes
al inicio del brote, y concluyeron que nCoV-19 es 96% idéntico al del genoma

completo de un coronavirus de murciélago.

El 09 de enero el Centro Chino de los CDC informé el descubrimiento del nuevo
coronavirus y el 12 de enero dieron a conocer la secuencia genémica del nCoV-
2019 para el reporte de nuevos casos en otras regiones y el desarrollo de pruebas

diagnésticas. "’ De inmediato se observé un incremento exponencial en los casos
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confirmados. En un inicio la tasa de crecimiento epidémico fue de 0.10 por diay el
tiempo de duplicacién fue de 7.4 dias. ©® el 30 de enero, la OMS declar6 a la

infeccién por nCoV-2019 una emergencia internacional de salud publica.

Aspectos clinicos de infeccién por covid-19

El espectro clinico en los pacientes infectados por SARS-CoV-2 es amplio, incluye
desde casos asintomaticos hasta neumonias graves e incluso la muerte. Se
estima un namero basico de reproduccion RO de 2.2 (95% IC, 1.4 a 3.9), lo que
nos indica que por cada persona infectada habra transmisién a otras 2.2 personas
(numero similar al de la influenza). El periodo de incubacion varia de dos a 21

dias, con mayor frecuencia entre tres y siete dias. 1> 1%

Los sintomas que se han reportado en particular son fiebre, tos seca, disnea,
mialgias y fatiga, menos frecuente confusion, cefalea, dolor faringeo, rinorrea,
dolor abdominal, diarrea, nduseas y vOmitos. Con respecto a estudios de
laboratorio se observan leucocitos en valores normales o bajos, linfopenia,
elevacion de enzimas hepaticas, y elevacion de enzimas musculares. Las
radiografias de torax muestran afectacion intersticial, mas notable en el pulmoén
periférico. En el caso de las tomografias se define mejor la afectacion pulmonar
con imagenes en vidrio despulido y areas de consolidacion segmentarias en

ambos pulmones. ¢4

El diagndstico se realiza mediante prueba RT-PCR de muestras respiratorias que
incluyen hisopado orofaringeo, nasofaringeo, esputo, lavado broncoalveolar y
aspirados traqueales. Para su recoleccién, almacenamiento y transporte se deben
seguir las recomendaciones de la OMS, y los lineamientos establecidos en cada

pais. ™



Cirugiay COVID-19

Se han publicado guias para el manejo de pacientes quirdrgicos durante la
pandemia de SARS COV-2, pero estdn basadas solamente en la opinién de
expertos. El impacto de esta enfermedad en las complicaciones postoperatorias
pulmonares necesita ser establecido para generar decisiones basadas en

evidencia durante la pandemia.

Hay consideraciones particulares para la realizacibn de procedimientos
quirargicos, como es el caso de preferir cirugia con técnica abierta y no
laparoscopica por el riesgo de contagio, ya que la cirugia laparoscoépica es un
procedimiento generador de aerosoles, siendo un riesgo para el equipo quirdrgico.
Generalmente, el electrocauterio, asi como los dispositivos ultrasénicos utilizados
en la cirugia laparoscopica puede producir grandes cantidades de humo por lo que
se ha estado en contra de su uso, sin embargo, algunas otras literaturas no estan
en contra de su empleo siempre y cuando se utilicen las medidas de seguridad

pertinentes.

Se desconoce el impacto del estrés quirtrgico sobre la predisposicion a una nueva
infeccion por COVID-19 o la exacerbacion de la infeccion de un paciente COVID-
19 positivo asintomatico que se va a operar. Los pacientes postoperados son otro
grupo de pacientes en los que la infeccibn por COVID 19 es un desafio

diagndstico y tiene una alta tasa de mortalidad.

En la literatura disponible a inicios de la pandemia, se evidencio que los pacientes
intubados con COVID-19 tenian un mal prondéstico y pocos sobrevivian a la
extubacion. Esto ha sido corroborado por datos de los Estados Unidos con una
tasa de mortalidad del 88% para los pacientes que son colocados en el ventilador.
Un pequefio subconjunto de pacientes demostré ventilacion mecanica invasiva
prolongada hasta por 31 dias, lo que sugiri6 que algunos de estos pacientes

pueden beneficiarse de una traqueotomia para facilitar el destete del ventilador.
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Los estudios también han demostrado que la mayoria de los pacientes ya no
exhiben excrecion viral a los 21 dias de inicio de los sintomas, aunque la
deteccion viral puede no reflejar verdaderamente el potencial infeccioso del
paciente. Por estas razones, sé determino que era prudente evitar la
tragueostomia antes de los 21 dias de intubacion endotraqueal, ofreciéndola solo
a los pacientes con supervivencia anticipada de liberacion del ventilador. Algunos
pacientes pueden justificar una traqueotomia antes de los 21 dias por motivos
como el bafio pulmonar o la necesidad de retirar la sedacion. Otros autores
consideran que los pacientes se beneficiarian de una traqueostomia mas
temprana, por lo que aln existe cierta controversia sobre el tiempo adecuado para

la realizacién del procedimiento.

En general, se acepta que la traqueostomia se debe considerar en pacientes que
requieren ventilacibn mecanica prolongada porque confiere beneficios que
incluyen un trabajo respiratorio reducido, un destete mejorado y una mejor
comunicaciéon con el paciente, y puede ayudar a evitar resultados adversos como
la estenosis subglética o traqueal. Sin embargo, en el escenario de pacientes
infectados con SARS-COV-2, se deben tomar en cuenta mdltiples variables, sobre

todo, el prongstico del paciente. *?%29)

En los pacientes que requieren una tragueotomia, el equipo de proteccion
personal (EPP) adecuado es fundamental para mitigar la transmisién durante este
procedimiento generador de aerosol. Otros principios de limitar el nimero de
personal presente, realizar el procedimiento en una sala de presion negativa y
nuevas modificaciones de procedimiento para minimizar la aerosolizacion también
ayudan a lograr este objetivo.*” Para reducir la aerosolizacion durante el
procedimiento, se ha sugerido que la traqueostomia quirdrgica abierta puede ser
MAas segura en comparacion con una técnica estandar de tragueotomia

percutanea por dilatacion.



Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo no aleatorizado, multicéntrico de
pacientes con COVID-19 sometidos a traqueotomia, incluidos 5 hospitales del
Sistema de Salud de la Universidad de Pensilvania. Se realiz6 traqueostomia en
53 pacientes COVID-19 con insuficiencia respiratoria aguda. Los pacientes
sometidos al procedimiento eran predominantemente varones (33 pacientes,
62%). La edad promedio fue 62,0 aflos mas-menos 14,3 afios. El 81% de los
pacientes tenia al menos una comorbilidad. Trece pacientes eran blancos (25%) y
23 eran negros (43%). EI SDRA fue la indicacion mas comun de traqueostomia
(32 pacientes, 60%), seguida de la falta de destete de la ventilacion sin SDRA (11
pacientes, 21%), decanulacidbn por oxigenacién por membrana extracorpérea
(ECMO) (5 pacientes, 9%), edema persistente de las vias respiratorias (3
pacientes, 6%), necesidad de manejo de secreciones (1 paciente, 2%) y
necesidad de manejo de sedacién (1 paciente, 2%). El tiempo medio de intubacién
antes de la traqueostomia, definido como el tiempo desde la primera intubacion
hasta la traqueotomia, fue de 19,7 dias mas-menos 6,9 dias, con un rango de 8 a
42 dias. Siete pacientes fracasaron en la extubacion y requirieron reintubacion
antes de la traqueotomia. Se realizaron un total de 29 TFD y 24 tragueostomias
quirdrgicas abiertas. Treinta pacientes (56,6%) fueron liberados del ventilador
después de la traqueotomia. El tiempo medio entre la traqueostomia y la liberacion
del ventilador fue de 11,8 dias (rango de 2 a 32 dias). De estos pacientes, el
tiempo medio de intubacion antes de la traqueotomia fue de 17,5 a 4,9 dias (rango
de 8 a 30 dias). Hubo una correlacién positiva débil entre el tiempo desde la
intubacion hasta la traqueotomia y el tiempo desde la traqueotomia hasta la
liberacion del ventilador. El tiempo medio de decanulacién después de la
tragueotomia fue de 16,6 dias. Diecinueve pacientes (35,8%) permanecen en
algun nivel de soporte ventilatorio. Del total, 16 pacientes (30,2%) han sido dados
de alta vivos. De estos pacientes, la duracion media de la intubacion antes de la
tragueotomia fue de 17 dias (rango 10-30 dias) y la duracién media de la estancia
hospitalaria fue 37 dias (rango 18— 51 dias). Se notificaron complicaciones

menores en 2 pacientes (3,8%), incluyendo celulitis (1 paciente) y sangrado (1
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paciente). Seis pacientes (11,3%) fallecieron tras la traqueotomia. De los
pacientes que fallecieron, la duracibn media de la intubacibn antes de la
traqueostomia fue de 22,7 dias (rango 13 a 34 dias) y el tiempo medio desde la

traqueostomia hasta la muerte fue de 15,7 dias (rango 1 a 26 dias). ®°
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MATERIAL Y METODO:

Se trata de un estudio transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo. El
presente estudio se llevdo a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad —
Hospital Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” — Centro Médico Nacional “La
Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social. La poblacién de estudio tomada
en cuenta para la realizacion del estudio fueron pacientes bajo ventilacion
mecénica prolongada debido a infeccion por SARS-COV2 a los cuales se les
realizd traqueostomia en el Hospital Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”
Centro Médico Nacional “La Raza” del 01 de marzo del 2020 al 31 de diciembre
del 2020.

Se tomaron como fuentes de informacion expedientes clinicos y electronicos
(sistema SIOC), asi como bitacora de procedimientos quirdrgicos del Servicio de
Cirugia General del Hospital de Especialidades CMN La Raza “Dr. Antonio Fraga

Mouret” para la recoleccion de datos.
Para el andlisis estadistico se analizaron todas las variables de los pacientes en
forma general, al ser las variables dicotomicas se expresaron en forma de

frecuencia absoluta y porcentaje.

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

Se utiliz6 el Software SPSS version 21 para el analisis de datos.
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RESULTADOS:
Se analizaron un total de 24 pacientes con diagndstico de infeccion por SARS-
COV 2, todos con una edad mayor a 18 afios y que requirieron la realizacion de

traqueostomia.

Del total de pacientes, la media de edad fue de 59 afios, con rango de 37 a 77
afos. La media de edad para hombres fue de 56 afios y de 63 afios para mujeres.
De los 24 pacientes estudiados 45.84% fueron mujeres (11) y 54.16% hombres.

Tabla 1. SEXO
[Frecuencia [Porcentaje [Porcentaje  [Porcentaje
valido acumulado
HOMBRE |13 54.2 54.2 4.2
Validos MUJER 11 45.8 45.8 100.0
Total 24 100.0 100.0

(13). Tabla 1 y Grafico 1.

Grafico 1. SEX0




Con respecto al periodo del estudio, los meses que mas se realizaron
traqueostomias en pacientes infectados por SARS COV-2 fueron julio, septiembre
y octubre con 4 tragueostomias en cada mes. El periodo donde menos se opero

fue en marzo, realizandose 0 procedimientos.

De los 24 casos analizados, el 87.5% recibi6 manejo en terapia intensiva (21),
mientras que el 12.5 % recibié manejo en el piso de hospitalizacion (3). Tabla 2 y

Gréafico 2.

Tabla 2. MANEJO EN UCI

[Frecuencia Porcentaje  [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sl 21 87.5 87.5 87.5
Validos NO 3 12.5 12.5 100.0
Total [24 100.0 100.0

Grafico 2. MANEJO EN UCI
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De los 24 casos, el 79.2% (19) tenian comorbilidades y de estos, el 41.2% (10)

tenian dos o0 mas comorbilidades. Tabla 3 y Grafico 3. De todas las comorbilidades

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

20.84% (5) eran pacientes previamente sanos.

Tabla 3. COMORBILIDADES

[Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje |Porcentaje
valido acumulado
Una comorbilidad |19 37.5 37.5 37.5
Dos 0 masj10 41.7 41.7 79.2
\VValidos comorbilidades
Sin comorbilidades |5 20.8 20.8 100.0
Total 24 100.0 100.0

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

dias del inicio de la ventilacion mecanica y solo al 4.2 % (1) se le realizo antes.

Tabla 4 y Grafico 4.

Frecuencia

Tabla 4. 21 DIAS VENTILACION PARA TRAQUEOSTOMIA

Frecuencia [Porcentaje [Porcentaje [Porcentaje
valido acumulado
Sl 23 05.8 05.8 05.8
\Validos NO |1 4.2 4.2 100.0
Total |24 100.0 100.0

Grafico 4. 21 DIAS VENTILACION PARA TRAQUEOSTOMIA
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De los 24 pacientes, al 100% se le realizo traqueostomia quirdrgica. Con respecto
a las canulas empleadas, el 75% (18) fue canula de rama corta, mientras que el
25% (6) fue de rama larga. Tabla 5 y Gréfico 5. De las 24 intervenciones, 25% (6)
presentaron complicaciones, siendo la mas frecuente fuga de la canula de
tragueostomia en 16% de los casos. Tabla 6 y Grafico 6. De estas complicaciones
solo el 4.16% (1) se present6 en el transquirurgico y fue el broncoespasmo. Se
tuvo que reintervenir al 8.33% (2) pacientes siendo la indicacion en ambos casos

la fuga aérea. Tabla 7 y Grafico 7.

Tabla 5. TIPO DE CANULA

[Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje |Porcentaje
valido acumulado
Rama corta |18 75.0 75.0 75.0
VValidos Rama larga |6 25.0 25.0 100.0
Total 24 100.0 100.0

Grafico 5. TIPO DE CANULA
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Tabla 6. PRESENCIA DE COMPLICACIONES

[Frecuenci [PorcentajelPorcentaje  [Porcentaje
a valido acumulado
Sl |6 25.0 25.0 25.0
Validos NO |18 75.0 75.0 100.0
Total |24 100.0 100.0

Grafico 6. PRESENCIA DE COMPLICACIONES
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Tabla 7. NECESIDAD DE REINTERVENCION

|Frecuencia [Porcentaje [Porcentaje [Porcentaje
valido acumulado
SI 2 8.3 8.3 8.3
Validos NO |22 01.7 01.7 100.0
Total |24 100.0 100.0

Grafico 7.NECESIDAD DE REINTERVENCION

De los 24 pacientes a los cuales se les realizo la traqueostomia, el 33.33% (8)
tuvieron mejoria en los parametros ventilatorios, tomando este como positivo al

presentar una reduccién ya sea en el PEEP, FIO2 o presién. Tabla 8 y Grafico 8.
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Tabla 8. MEJORIA DE PARAMETROS VENTILATORIOS

|Frecuencia [Porcentaje [Porcentaje [Porcentaje
valido acumulado
Sl 8 33.3 33.3 33.3
\Validos NO |16 66.7 66.7 100.0
Total |24 100.0 100.0

Grafico 8. MEJORIA DE PARAMETROS VENTILATORIOS

20
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De los 24 pacientes, 18 fallecieron durante el internamiento y 6 se egresaron a
domicilio. Tabla 9 y Grafico 9. De las 18 defunciones, el motivo de defuncién fue

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




hospitalaria de los pacientes egresados fue de 45 dias, con rango de 32 a 176
dias. De los pacientes que fallecieron, la sobrevida media tras la realizacion de la

traqueostomia fue de 10 dias, con intervalo de 0-32 dias.

Tabla 9. DESCENLACE

|Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje  [Porcentaje
valido acumulado
DEFUNCION |18 75.0 75.0 75.0
\Validos EGRESO §) 25.0 25.0 100.0
Total 24 100.0 100.0

Grafico 9. DESCENLACE

W CEFUNCION
B EGRESD
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Tabla 10. Manejo de pacientes

Vivos UCI Piso

frecuencia |porcentaje |frecuencia | porcentaje | Valor P
Si 5 23.8 1 33.3
No 16 76.2 2 66.7 0.65
Total 21 100 3 100

22




DISCUSION:

Posterior al analisis de resultados pudimos observar una similitud en los
resultados a los desenlaces reportados en la escasa bibliografia internacional al
momento de la realizacion del estudio, con una mortalidad del 69.8% reportada

por Chao et al. Y del 75% en nuestro andlisis. ¢®

Se encontré que la diferencia entre los resultados de pacientes que recibieron
manejo en piso de medicina interna y los que recibieron manejo en unidad de
cuidados intensivos no mostraron significancia estadistica (P=0.65). Sin embargo,
existen multiples factores a tomar en cuenta al momento de hacer la comparacion,
como por ejemplo, el pequefio nimero de pacientes que, posterior a 21 dias de
estancia en piso de medicina interna, requerian de la realizacibn de
tragueostomia, comparado con el nimero elevado de pacientes en las mismas

condiciones pero a cargo de unidad de cuidados intensivos.

A diferencia de lo reportado por Chao et al. las complicaciones presentadas en
nuestro grupo de estudio, la principal fue fuga de la canula, siendo sangrado y

celulitis las reportadas en el estudio antes mencionado. ¢®

De acuerdo a Williams et al, los riesgos y beneficios de la realizacion de un
abordaje abierto versus un abordaje percutdneo han sido discutidos durante
muchos afios en la bibliografia médica, sin embargo el abordaje percutaneo
presenta como potenciales desventajas una mayor manipulacion de la via aérea,
mayor riesgo de extubacion y generacion de aerosoloes, ademas de mayor riesgo
de ventilacién inadecuada y fuga significativa de gas si se combina con una
técnica endoscopica, por lo que en el centro de estudio de referencia, todos los
procedimientos realizados fueron por medio de intervencion quirirgica abierta en

sala de quiréfano. 9
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La media de tiempo de realizacion de tragueostomias desde la primera intubacion
de los pacientes fue de 25.62 dias, comparado con 19.7 dias la media reportada
por Cho et al. De acuerdo a Williams et al. La realizacion de las traqueostomias en
pacientes con diagndéstico de infeccion por COVID-19 no tiene una indicacion
absoluta en dias, siendo necesario tomar en cuenta principalmente si el
procedimiento beneficiara al paciente y llevarla a cabo solo en pacientes que
presenten mejoria clinica y menciona que se debe descartar a aquellos pacientes
gue requieran de pronacion para su manejo por el alto riesgo de disfuncion de la
canula, oclusién o incluso, dificultad para identificar complicaciones asociadas al
procedimiento quirdrgico, recomienda un minimo de 14 dias de ventilacion
mecanica tomando en cuenta riesgos y beneficios del paciente y el riesgo de
contagio del equipo quirdrgico. Por lo anterior, se considera sensato el periodo de
tiempo hasta la realizacién de la traqueotomia en el presente estudio al no tener

en cuenta las variables antes mencionadas. #*

De acuerdo a Williams et al una "prueba de apnea" previa al procedimiento puede
predecir la preparacion fisioldgica del paciente a la realizacion de la traqueotomia,
pudiendo la misma ser de ayuda en la toma de decisiones del momento de
realizacion de la traqueotomia, sin embargo, no existen pruebas que ayuden a
predecir si el paciente presentard mejoria en los parametros ventilatorios, mas que
el juicio clinico y la tendencia a la mejoria previa a la realizacion de la

traqueostomia.

Con lo anterior, se evidencia la necesidad de realizacion de mdltiples estudios con
mayor numero de pacientes y del seguimiento de los mismos, como area de
oportunidad para el mejor entendimiento de la patologia y la optimizacion de
tiempo y otros recursos en la atencion médica-quirargica de los pacientes con
COVID-19.
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CONCLUSION:

La mortalidad de los pacientes posterior a la realizacién de la traqueostomia fue
superior al 50%, sin demostrarse significancia estadistica en cuanto a su manejo
en unidad de cuidados intensivos o piso de medicina interna. El presente estudio
no toma en cuenta el pronéstico de los pacientes internados y/o la severidad de
los mismos que no requirieron la realizacién de traqueostomia por lo que no se

puede realizar una comparativa en ambos grupos.

No se encontro diferencia en el desenlace de los pacientes tomando en cuenta las
comorbilidades, presencia de complicaciones o el tiempo de intubacién antes de la
realizacion de la traqueostomia, sin embargo, tomando en cuenta que la poblacion
de estudio es pequefia y a multiples variables que no fueron tomadas en cuenta

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

1 HOJA DE RECOLECCION DE DATO 5.

ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E UMAE. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR. ANTONIO FRAGA MOURET
IMSS' CENTRO MEDICO NACIOMAL LA RAZA”
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre FOLID:
N55: Edad: sexo: M| ) FI )
1. COMOREBILIDADES (Marcar con una = 5i o noj
Diabstes 5O Mo ERC: 5O MoO
Hipertensian 5O Mo IHEC: 5O MoO
1amA: 5 0O mMo O3 o i 0O Mo O3
EWiC: 5 O o O3 Tabaguismao: 5 O Mo O3
Oesidad: 3O Mo otra:
2. COVID 19
Facha de AT PCR:
3. CIRUGIA
Tragueostomia: Abierta O Percutansa O Tipo de canula: Normal O Ramz larga O
Facha de cirugia:
Complicaciones:5i O Mo O coual: eAmerito reinterveancion?:5i 0O Mo O

i,

DI&S DE VENTILACION PMECANICA

Mumera de dias previo a la tragueostomia:

HNumero de dias posteriores a |z tragueostomia:

5

B,

DEFUMCION: 5i O Mo O Cawsa:

éPresento mejoria en parametros ventilatorios?: 5i O Mo O cCuales:
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