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RESUMEN

La pandemia por COVID-19 producida por la infeccion de SARS-CoV-2, y que
causa un cuadro de distrés respiratorio agudo, se ha convertido en un reto
importante para el sector salud a nivel mundial, puesto que la afeccibn mas grave
de SARS-CoV-2 resulta en una entidad que debe de ser atendida en unidades de
cuidados criticos, colapsando de esta forma el sistema de salud actual, por lo que
es importante tomar en consideracion las multiples herramientas que se tienen a la
mano para poder dar tratamiento eficaz y seguro, con el fin de disminuir la carga de
trabajo asi como optimizar los recursos con los que se cuenta. La traqueostomia es
un procedimiento del cual se tiene amplio conocimiento en patologias que aguejan
a las unidades de cuidados intensivos, por lo que tomando en consideracioén dicha
experiencia, se busca ponerla en practica como protocolo para aquellos pacientes
con COVID-19 y ventilacion mecanica prolongada. Es preciso sefialar que dicho
procedimiento tiene aun mucha discrepancia al respecto de su empleo, ya que se
considera alto generador de aerosoles. En este estudio se pretende analizar el
beneficio que practicar traqueostomia a un paciente con COVID-19 puede tener
ante el contexto publico de una pandemia.

Palabras clave: pandemia, SARS-CoV-2, traqueostomia, COVID-19, aerosoles

SUMMARY

The COVID-19 pandemic produced by the SARS-CoV-2 infection, and which
causes acute respiratory distress, has become a major challenge for the health
sector worldwide, since the most serious condition of SARS -CoV-2 results in an
entity that must be treated in critical care units, thus collapsing the current health
system, so it is important to take into account the multiple tools that are at hand to
be able to treat efficient and safe, in order to reduce the workload as well as
optimize the resources available. Tracheostomy is a procedure of which there is
extensive knowledge in pathologies that afflict intensive care units, so taking this
experience into account, it is sought to put it into practice as a protocol for patients
with COVID-19 and prolonged mechanical ventilation. It should be noted that this
procedure still has a lot of discrepancy regarding its use, since it is considered a
high aerosol generator. This study aims to analyze the benefit that performing a
tracheostomy on a patient with COVID-19 can have in the public context of a
pandemic.

Keywords: pandemic, SARS-CoV-2, tracheostomy, COVID-19, aerosols



Contenido

L TITULO ettt ae et a et a et ae st s s s s en st st es st s esss s s s e s s seseesnsesansensesanenes 7
II. INDICE DE CUADROS Y FIGURAS ......coroeviieieceeeeietseeesesesssesses s esses s sssssssesssssssssassssssssssnsssasssnsssasenes 8
1 MARCO TEORICO ..ottt ssas st asn s aens s ssssss s sesssssesasssnssssssnsssanssnsasanenns 9
3.1 DEFINICION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......ovveveveveeeeeteeeeeee e 9
3.2 ANTECEDENTES ...ttt ettt ettt ettt et te et e s et ese et te s eaese et eseesetensetenseteseaes 10
3.2.1 DEFINICION DE COVID-19 Y SARS COV-2....uvurvrerereeiereseesesenssessessssssessssssessesssssssssessnens 10
3.2.2 FISIOPATOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE COVID-19 GRAVE .......ocvvvvecrrerann. 10
3.2.3 SDRA EN COVID-19 ANTES DE LA VACUNACION Y DESPUES DE LA VACUNACION............ 12
3.2.4 EPIDEMIOLOGIA DE COVID-19 Y NEUMONIA GRAVE POR COVID-19......ccccoeverrrrecrrerenn. 12
3.2.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COVID-19 Y SDRA ......oeovucveeererereeeieceeresseseesesisses e 13
3.2.6 DIAGNOSTICO DE COVID-19 CON SDRA .....vuovieeieeeeeeseeeeesessseesessesessessessssessesessesessessnens 14
3.2.7 DEFINICION DE VENTILACION MECANICA PROLONGADA Y ASOCIACION CON
MORTALIDAD .....ocovevieeeieeteeeeteseess s sesasssssssesas s s s s st ssesassesaessssssss s ssssssesseseseessssaresssssassesansanen 15
3.2.8 DEFINICION DE TRAQUEOSTOMIA Y CONDICIONES ASOCIADAS .......oovvervrerrreerrrerensenan. 16
3.2.9 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR TRAQUEOSTOMIA EN PACIENTE
(a0 @01/ 25 K OO TR 16
3.2.10 BENEFICIOS DEL EMPLEO DE TRAQUEOSTOMIA EN PACIENTES CON VENTILACION
MECANICA Y COVID-19 ....vmrereiereeieeesceeete sttt sae ettt s st sss s sa s sanee 18
3.2.11 DESCRIPCION DE LA TECNICA DE TRAQUEOSTOMIA.....c.cvovevrereceererereeeeeeeeee e esesessaenens 19
3.2.12 LUGAR Y TIEMPO PARA REALIZAR TRAQUEOSTOMIA EN PACIENTE CON COVID-19...... 21
3.2.13 PREFERENCIA DE TECNICA DE TRAQUEOSTOMIA .......oouivereiiiececieeeeeeee e 22
3.2.14 COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO ....ocvuveieieieceseeseresseeeseessseseesessesessessesessssessnens 24
3.2.15 CUIDADOS Y PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON COVID-19 CON TRAQUEOSTOMIA 24
3.3 JUSTIFICACION. ....ouevivetiicectete ettt bbb bbb enaee 26
3.4 HIPOTESIS ...ttt ettt ettt ettt a ettt as et e se et ebe s eseseesesessese s esenseseseane 27
3.5 OBJETIVO GENERAL....cueveteeeeteeeeteteeeeteeeteteeteteeseteaeeteteeeeteasetese et se s esessetessesetensetenseseseans 27
3.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS .......cuevvieiececteteteeecieae sttt anaee 27
IV. METODOLOGIA .....ooveiveeetcee ettt s st a bbb s st s s s e s sesaesaren 28
4.1 CRITERIOS DE INCLUSION .......ovieeieiieeeeeeeeeeeeeee et esesesese s eseseseseseseseseseseseseneens 28
4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION .....oooeveeeieieieeeeeeeeeeeeeee et ses st esesesesesesesesesesesesesesesesesesesnns 28
4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION .....ovivitieieeeieieteteeeeeeeete et sttt es st ss s tenenens 28
4.4 DEFINICION DE VARIABLES........oveeieeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeesesesesesesesesesesesesesesesesesesssesesesesenns 29
4.5 RESULTADOS ....oovetetiieteeeteee ettt et ettt ae sttt ebe s eseseeaese s esens et eseesesenserensesesesesens 34
............................................................................................................................................ 39
A6 DISCUSION ....oveieieeteteeceeetetetettee ettt ettt s ettt et et ae s s et eseteseas et etetesesssseeetennaeas 39



4.7 CONCLUSIONES ...ttt e s e e e e e s s s seae s 40

B8 ANEXOS ..ottt e 42
4.8.1 DOCUMENTO DE NO PLAGIO......coiiiiiiiiitiiiiiic it 42
4.8.2 BIBLIOGRAFIA......cotiieeieieietetiete sttt sttt ettt s s st s s senas 43
4.8.3 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ...ccuviriirieisieeiiseiessssisssssessssssessssssesssessssssessssssessssssssnns 48



[. TITULO
ASOCIACION ENTRE LA REALIZACION DE TRAQUEOSTOMIA Y DISMINUCION

DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON COVID-19 DEL HOSPITAL GENERAL
DE QUERETARO



Il. INDICE DE CUADROS Y FIGURAS

CUADRO. 1 FRECUENCIA DEL TIPO DE PACIENTE INCLUIDO EN EL ESTUDIO
PAG 29

CUADRO. 2 PROMEDIO DE DIAS ENTRE INGRESO Y VENTILACION Y
VENTILACION Y TRAQUEOSTOMIA PAG 30

CUADRO. 3. PROMEDIO DE DIAS ENTRE INGRESO Y DESENLACE Y
TRAQUEOSTOMIA-DESENLACE PAG 33

FIG. 1. DISTRIBUCION POR GENERO DE PACIENTES CON TRAQUEOSTOMIA
PAG 30

FIG. 2. DISTRIBUCION DE DESENLACE POR GENERO PAG 31

FIG. 3. DISTRIBUCION DE DESENLACE POR GENERO SIN TRAQUEOSTOMIA
PAG 32

FIG. 4. DISTRIBUCION DE DESENLACE POR GENERO CON TRAQUEOSTOMIA
PAG 32

FIG. 5. DISTRIBUCION DE DESENLACE EN PACIENTES CON O SIN
TRAQUEOSTOMIA PAG 34



I1l. MARCO TEORICO

3.1 DEFINICION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Desde finales de 2019 se presenta en China un cuadro de neumonia atipica la cual

después de algunos estudios microbiolégicos se detecta que se trata de una nueva
variante de coronavirus, mismo que ya se habia estudiado en 2003 y que
ocasionaba un cuadro de distrés respiratorio agudo, ahora denominado SARS-
CoV-2. El cuadro clinico ocasionado por dicho virus, se presenta en los pacientes
desde un cuadro asintomatico hasta un cuadro critico en el que los pacientes
deben de ser ventilados mecanicamente y ser atendidos en unidades de cuidados
intensivos, con un total de 518 millones de casos confirmados y poco mas de 6
millones de defunciones reportadas a nivel mundial por el Instituto de Diagnéstico y
Referencia Epidemioldgicos (INDRE) resulta en un problema de salud publica para
lo cual, el sistema de salud en México no se encuentra preparado, teniendo
consigo, una sobresaturacién de los hospitales y agotamiento de los recursos
humanos. A nivel mundial, desde principio de marzo de 2020 se comenzd a
trabajar en vacunacion para SARS-CoV-2, siendo hasta diciembre de 2020 cuando
existe aprobacion a nivel mundial y en México se realiza la aplicacion de la primera
vacuna Pfizer/BionTech. Es importante sefialar que la presentacion del cuadro
clinico antes de la aplicacién de la vacuna para COVID-19 resulta en casos graves
gue requieren de ventilacion mecéanica, teniendo en cuenta que posterior a la
vacunacion la presentacion de este cuadro se limita a cuadros de leves a

moderados.

En el estado de Querétaro, y en especifico en el Hospital General de Querétaro
existe una alta incidencia de COVID-19 grave y colapso de las camas de cuidados
criticos de los pacientes, sin embargo no se cuenta con un protocolo asi como
estadisticas para los pacientes con ventilacion mecénica y con traqueostomia, por
lo que, ante la experiencia con la que ya se cuenta al respecto del empleo de la
tragueostomia como meétodo de retiro eficaz de la ventilacibn mecanica, seria
pertinente evaluar los factores que se asocian al empleo de la misma en pacientes
con COVID-19 graves.



3.2 ANTECEDENTES
3.2.1 DEFINICION DE COVID-19 Y SARS CoV-2

SARS-CoV-2 es el nuevo coronavirus detectado por primera vez en Wuhan, China
gue causa el COVID-19.! El primer sitio en donde se identifico al COVID-19 fue en
Wuhan, la capital de Hubei de la provincia de China.?2 COVID-19 es un problema a
nivel mundial que, en muchos casos, confiere la necesidad de ventilacion
mecanica.® El 12 de enero de 2020 la OMS nombr6 tentativamente al nuevo virus
como coronavirus 2019, el 30 de enero de 2020 se anuncié la epidemia de 2019
como la sexta emergencia de salud publica de relevancia internacional, el 11 de
febrero de 2020 se publicé el nombre que causaba el nuevo coronavirus 2019,
COVID-19, finalmente el 11 de marzo la OMS declara al COVID-19 como una
pandemia.*® La enfermedad por SARS-CoV-2 es predominantemente una
neumonia viral que comunmente requiere de manejo de la via aérea, sin embargo,
el espectro de manifestaciones convierte a este padecimiento en una enfermedad
desde leve y asintomatica hasta una enfermedad grave que incluye al sindrome
respiratorio agudo severo que requiere de ventilacion mecancia.®’ La enfermedad
por SARS-CoV-2 se trata de una infeccidbn que normalmente cursa de forma
asintomaética, pero en un 14-20% de los pacientes puede complicarse en forma de
neumonia con infiltrados bilaterales, en un 5% de los casos puede presentar
distress respiratorio agudo, que segun Attaway refiere dicho término se superpone
a la tipica definicibn de neumonia grave, sepsis, choque séptico y fracaso
multiorganico, requiriendo ingreso a la unidad de cuidados intensivos, intubacion
orotraqueal y ventilacion mecéanica invasiva.?3® SARS-CoV-2 puede causar una

falla respiratoria que conduce a ventilacién mecéanica prolongada.®

3.2.2 FISIOPATOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE COVID-19 GRAVE

El virus SARS-CoV-2 que causa COVID-19 es un coronavirus encapsulado con
ARN gue es altamente contagioso.® Es facilmente transmitido de persona a
persona por gota o por contacto.? El contagio que puede tener COVID-19, se puede
llevar a cabo mediante gotas o aerosoles. Las gotas son particulas mayores de 0.1

mm y pueden desplazarse hasta una distancia de 6 metros pueden quedar latentes
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en la superficie por cierto tiempo dependiendo del material de la superficie. Los
aerosoles son particulas menores de 10 micras, las cuales pueden quedar
suspendidas en el medio ambiente las cuales pueden desplazarse grandes
distancias y al ser inhaladas se alojan a nivel alveolar.l® La transmision es
predominante por propagacion de gotas, asi como contacto directo con el paciente
0 superficies contaminadas en lugar de propagacion en el aire, en el que las
particulas mas pequefias permanecen en el aire por mas tiempo, dichas particulas
pueden infectar por periodos de 3 horas 0 mas, la transmisién por sangre, heces,
orina o incluso por semen, son menos frecuentes.®12 El mecanismo de
transmision se lleva a cabo mediante distintos pasos: primero el SARS-CoV-2
ingresa al tracto respiratorio y lisa a las células e infecta a las cercanas, lo que
genera una tormenta de citocinas, los neutrofilos activados liberaran interleucinas,
leucotrienos, factor activador de plaquetas, generaran estrés oxidativo, proteasas y
factor de necrosis tumoral alfa, dichos factores aumentaran la permeabilidad
alveolo capilar y permitird que los liquidos se filtren hacia los sacos alveolares y
evite el intercambio de gases, lo que dara lugar a hipoxemia e infiltrados
bilaterales.*! Desde la identificacién inicial del SARS-CoV-2, hasta el 19 de agosto
de 2021, se han compartido, a nivel mundial, mas de 2 895 410 secuencias
gendmicas completas a través de bases de datos de acceso publico, asi como 5
variantes que se han detectado a nivel mundial.*® En el reporte hasta el 15 de Mayo
de 2022, se sabe que la variante Omicron BA.2 y sus linajes descendientes
comprenden el 97% a nivel mundial.*® La mediana de tiempo desde la exposicion al
SARS-CoV-2 hasta la aparicion de los sintomas (periodo de incubacion) es de
aproximadamente 5 dias (rango 4-14).2'" La enfermedad por COVID-19 puede
progresar desde un cuadro leve que se caracteriza por fiebre, dificultad para
respirar, tos y fatiga hasta una neumonia con ventilacibn mecénica prolongada y
empleo de traqueostomia, falla organica mdltiple y muerte.?!! Se sabe que la carga
viral se correlaciona con la gravedad de la enfermedad, a mayor carga viral mayor
gravedad de la misma.” Los pacientes que presentan la forma mas grave de SARS-
CoV-2, requieren de ventilacibn mecanica y obligan a tener al paciente bajo
sedacién, analgesia, relajacién, maniobras de reclutamiento e incluso pronacion asi
como intubacién prolongada, con riesgo de miopatia y neuropatia por enfermedad
critica, probablemente requieran del empleo de traqueostomia para retiro de la

ventilacidon mecéanica.?223
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3.2.3 SDRA EN COVID-19 ANTES DE LA VACUNACION Y DESPUES DE LA VACUNACION

Como ya menciona Attaway en su revision, el término Neumonia Grave se
superpone a la definicibn de sindrome de distress respiratorio agudo, que como
bien se comenta en la literatura, tiene distintos grados (leve, moderado, grave) esto
en correlacion a la PaFi (relaciébn entre la presion arterial de oxigeno y de la
fraccion de oxigeno que cuenta el paciente) desde 1992 y reafirmado para el 2012
por Berlin y modificados por Kigali en 2016 determinando dicha severidad mediante
SaFi (relacion entre la saturacion de oxigeno del paciente y su fraccion inspirada de
oxigeno).3* Se conoce que a nivel mundial, la presentacién de la enfermedad por
SARS-CoV-2, la cual va desde casos asintométicos a leves en un 81%, cuadros
gue requieren de hospitalizacion en un 15% y desde 3-4% hasta 17% que van a
requerir cuidados intensivos, incluso ventilacion mecanica. 3°10.12.18,19.20 pgsterior al
periodo de vacunacion se sabe que la misma, ha modificado considerablemente la
historia natural de la enfermedad, disminuyendo sustancialmente la gravedad del
cuadro. Morales Varas en su articulo “Efectos de la vacunacion contra la COVID-19
en la evolucién de los pacientes criticos”, en el que demuestra que existen
diferencias significativas entre aquellos pacientes vacunados, los que se vacunan
de forma parcial y aquellos que no se vacunan, en donde se comparan diferentes
variables, entre las que se encuentra la gravedad del cuadro, la estancia

hospitalaria y a misma mortalidad en la UCI.%!

3.2.4 EPIDEMIOLOGIA DE COVID-19 Y NEUMONIA GRAVE POR COVID-19

Hasta el 15 de mayo de 2022, fueron notificados 518 millones de casos
acumulados confirmados de COVID-19 a nivel global, incluyendo mas de 6 millones
de muertes en todo el mundo.3® Se tiene conocimiento que existen cinco variantes
de importancia que son Alfa, Beta, Gamma, Delta y Omicron, cada una con sus
respectivos linajes pango.'® El 28 de febrero de 2020 se anuncié el primer caso
confirmado en México por el Instituto de diagndstico y referencia epidemiologico
(INDRE), ya que se tratd de un paciente quien acudié al Instituto nacional de
enfermedades respiratorias (INER) y tenia como antecedente haber viajado a

Bérgamo Italia en donde estuvo en contacto con un individuo infectado.® En México
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al 16 de mayo de 2022 se han detectado 5 751 579 casos confirmados y se tienen
hasta el momento 324 611 defunciones por COVID-19.%° La tasa de incidencia es
de 4420.3 por cada 100 000 habitantes.*® En Querétaro se han acumulado un total
de 142 229 casos confirmados desde que inicié la pandemia, teniendo como
resultado de dichos cuadros un total de 6426 defunciones por COVID-19.4° SARS-
CoV-2 se ha propagado mas amplia y rapidamente que los otros virus, resultando
en una catastrofica pérdida de vidas a nivel global. Los hospitales se han visto
abrumados y los profesionales de la salud han tenido que tomar decisiones dificiles
al respecto de los cuidados de los pacientes criticos.'” La infeccién por COVID-19
se caracteriza por ser asintomatica en un 81% de los pacientes, 10 a 15% de los
pacientes van ameritar ingreso hospitalario, mientras que en 15% cursa con
enfermedad severa y entre 3-4 hasta 17% requiere de soporte ventilatorio
asistido.351012181920 | 3 pandemia por COVID-19 ha tenido un incremento sin
precedente tanto en el nimero de pacientes criticos y que requieren de ventilacion
mecénica. A pesar de que SARS-CoV-2 ocasiona un sindrome respiratorio severo
agudo, esta asociado con mayor mortalidad en comparacién con el SARS-CoV-1
asi como el MERS, es mas contagioso con altas tasas de transmision.'” En la
actualidad se cuenta con monitoreo para evaluar la efectividad de algunas
estrategias como la vacunacion la cual se comenzé a realizar desde diciembre de
2021 hasta la actualidad. Se tienen cifras de los Centros de Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC), los cuales reportan que las personas no vacunadas
mostraron mayor riesgo de dar positivo en la prueba de deteccion del COVID-19 y
mayor riesgo de morir a causa del COVID-19 que las personas vacunadas en

general.#?

3.2.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COVID-19 Y SDRA

Dentro de las comorbilidades que son mas prevalentes en los pacientes con
COVID-19, se encuentra hipertension arterial sistémica en 61%, diabetes mellitus
en 54-58%, enfermedad renal crénica 21%, asma 14%, habito tabaquico activo en
22%, enfermedad pulmonar obstructiva cronica en 4%, obesidad con 41%,
mientras que hasta en 33% tenian mas de una enfermedad coexistente.>?° Dentro
de los pacientes que han sido ingresados a unidad de cuidados intensivos (UCI)

son personas de 75 a 84 afos, tienen una incidencia mas baja personas de los 20
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a los 44 afios, mientras que los adultos de entre 20 y 64 afios tienen menor
mortalidad. El mayor porcentaje de resultados graves se da en personas de 65
afios o0 mas.?* Se tomaron en cuenta algunos de las caracteristicas principales de
los pacientes, la edad promedio es de 64 +/- 18 afios, 63% de pacientes eran
hombres, la duracion media de los sintomas antes del ingreso a la UCI era de 7 +/-
4 dias.! Se sabe que la edad, el sexo masculino, asi como la existencia de algunas
comorbilidades (cardiopatia isquémica, fibrilacibn auricular, ictus, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus,
cancer activo en los ultimos 5 afios previos, hepatopatia cronica, enfermedad renal
cronica) son factores de riesgo que aumentan la mortalidad en pacientes con
COVID-19.20

3.2.6 DIAGNOSTICO DE COVID-19 CON SDRA

El diagnéstico de COVID-19 se realiza mediante un patron radiolégico
caracteristico y por prueba de PCR positiva, siendo este ultimo el de eleccién para
el diagnéstico de COVID-19.1824 Dentro de las pruebas de laboratorio al ingreso se
encontraba mayoritariamente linfopenia en un 75%, asi como otras alteraciones
como elevacién de DHL, elevacion de enzimas hepéaticas, asi como de enzimas
cardiacas.! Mientras que dentro de las alteraciones que se visualizan a nivel
radiol6gico, se encuentra en la radiografia de térax radiopacidades bilaterales, sin
mostrar derrame pleural y en la tomografia de térax se visualizé imagenes en vidrio
deslustrado de forma bilateral asi como nédulos pulmonares.! Después de iniciados
los sintomas, la carga viral disminuye en los siguientes 3-4 dias. En la mayoria de
los pacientes, las muestras de PCR de las vias respiratorias inferiores
permanecieron positivas para el SARS-CoV-2 después de que la PCR de las
muestras de las vias respiratorias superiores se volvié negativas, hasta por 39 dias.
La respuesta inmune (anticuerpo viral) tipicamente aparece tanto en las
secreciones respiratorias como en la sangre alrededor de los 7 dias después del
inicio de los sintomas, y es detectable en el 90% de los pacientes a los 12 dias del
inicio de los sintomas. En pacientes con enfermedad grave, en donde el ARN viral
es mucho mas alto, desciende de forma mas lenta que en aquellos con enfermedad
leve. La presencia de anticuerpos aparece tipicamente tanto en secreciones como

en sangre después de 7 dias de iniciada la sintomatologia, siendo apreciable en el
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90% de los pacientes los mismos 12 dias después de iniciados los sintomas.'” Es
importante sefalar que la duracibn mas larga del aclaramiento viral fue informada
de 20 hasta 37 dias, en donde la carga viral en el tracto inferior suele ser
significativamente mas grande que en las muestras de las vias aéreas altas.’ 132526
Los pacientes pueden desarrollar algunas otras condiciones originadas por la
enfermedad como neumotdrax, alteraciones hematolégicas como anemia,
linfopenia y trombocitopenia, alteracion hepética, insuficiencia renal que requieran
de terapia de sustitucion renal, asi como un cuadro parecido a la coagulopatia

intravascular diseminada.??

3.2.7 DEFINICION DE VENTILACION MECANICA PROLONGADA Y ASOCIACION CON
MORTALIDAD

El empleo de puntas nasales de alto flujo no se recomienda en los pacientes con
COVID-19 por los siguientes motivos: puede sélo retrasar la intubacion oro traqueal
y el suministro de oxigeno pueden disminuir ampliamente en los centros
hospitalarios, por ello, solo se recomienda que los pacientes sean ventilados con
puntas nasales a menos de 5 litros por minuto debido a que no genera gran
cantidad de aerosoles y reduce la hipoxemia en los pacientes durante la intubacion.
Cuando el paciente sera ventilado mecéanicamente se acepta MACOCHA (M:
Mallampati, A: Apnea obstructiva del suefio, C: Cuello rigido, O: Obtencion de
apertura bucal, C: Coma de Glasgow, H: Hipoxia severa. A: Atenciébn no
especializada) para la evaluacion de una via aérea, a pesar de que no esta
ampliamente utilizado, pero se encuentra validado y recomendado. Una puntuacién
> 2 predice una via aérea dificil, por lo que se debera de preparar el material
necesario, se recomienda el empleo de video-laringoscopio con pantalla lejos del
paciente para que se minimice el contacto entre el paciente y el médico, por tanto,
riesgo de infeccion. Una vez que el paciente se encuentra con ventilacibn mecanica
se recomienda un neumotaponamiento mayor de 5 cmH20 por encima de la
presion inspiratoria maxima para evitar fugas en el circuito de ventilacion. La
aspiracion se debe realizar mediante circuito cerrado siempre que sea posible.%1°

La ventilacidbn mecanica prolongada (VMP) se define como la necesidad de soporte
ventilatorio invasivo 0 no invasiva por un periodo mayor a 21 dias, por mas de 6

horas al dia y con interrupciones inferiores a 48 horas; esta puede ser otorgada en
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forma invasiva a través de traqueotomia, o no invasiva, mediante interfaces
nasales, nasobucales o faciales completas.*® La ventilacibn mecéanica invasiva
prolongada tiene complicaciones como neumonia asociada a ventilacion mecéanica
o infecciones por Ulceras por presion, ya que se usan dosis mas elevadas de
sedantes, narcaéticos, relajantes musculares, por lo que una ventilacion prolongada
por mas de 10 dias es una condicion clinica que requiere de la realizacion de

tragueostmia.?®

3.2.8 DEFINICION DE TRAQUEOSTOMIA Y CONDICIONES ASOCIADAS

La traqueotomia es uno de los procedimientos mas antiguos que se conocen y que
comunmente son realizados en cirugia y en pacientes criticamente enfermos que
requieren un periodo prolongado de ventilacibn mecéanica. El uso de la
tragueostomia puede facilitar la desconexion de la ventilacion y aumentar
potencialmente la disponibilidad de camas en la UCI. Se considera un
procedimiento considerablemente seguro para los pacientes con falla respiratoria
secundaria a SARS-CoV-2. Se encontré que a mayor tiempo entre la intubacion y
la realizacion de la traqueostomia es mayor el tiempo que se requiere para el retiro
de la ventilacion mecéanica.®%1".2> La tragueostomia se propone como medida
necesaria en aquellos pacientes con COVID-19 que requieren ventilacion a largo
plazo, asi como otras afecciones que comprometan la via aérea como cancer de
cabeza y cuello.'® Se define como traqueostomia precoz a aquella que se realiza
en los primeros 10 dias y tardia aquella que se realiza después de 10 dias,3’
mientras que otros autores sefialan que traqueostomia temprana es aquella que se
realiza en los primeros 7 dias de la ventilacion mecanica,3 considerando algunos
de los beneficios de la misma es la reduccion de la duracion de la ventilacion

mecanica asi como menor estancia en UCJ.10.18.23

3.2.9 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR TRAQUEOSTOMIA EN
PACIENTE CON COVID-19

La traqueostomia debe ser evaluada de forma cuidadosa, puesto que realizar una

extubacion precoz, puede condicionar algunos riesgos, como necesidad de oxigeno
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de forma urgente e incluso reintubacion.’ La principal indicacién para realizar
tragueostomia, es la ventilacion prolongada con al menos 2 semanas de ventilacion
mecénica, con el fin de minimizar las complicaciones que esto conlleve, sin
embargo, existen otras indicaciones como evitar la obstruccion del tubo
endotraqueal, pobre manejo de secreciones, dificultad para toser y expulsar
secreciones, evitar la extubacion fallida por cualquier causa o por combinacién de
ellas asi como también el desarrollo de polineuropatia del paciente critico, fracaso
en extubacion previo, prevencion del edema laringeo y de la via aérea alta por
intubacién prolongada, permitir un facil acceso a la via aérea para la eliminacion de
secreciones, reduccion del espacio muerto, en pacientes con via aérea dificil y que
previamente se realizO una cricotirotomia o acelerar la desconexion de la
ventilacion mecénica. Deber& tenerse en cuenta que uno de los parametros para
poder realizar la traqueostomia en pacientes con COVID-19 es que tengan
tendencia a la recuperacién, por lo tanto, debe tener un potencial de recuperacion
alto y el objetivo principal debera ser el destete de la ventilacion mecanica, asi
como que se dispongan de mas camas en las unidades de -cuidados

intensivos.3,4,18,22,23,24,31

Existen otras circunstancias que es preciso sefialar, las cuales también cuentan
con indicacién de realizar tragueostomia, como en aquellos pacientes con COVID-
19 en los que se debe de asegurar una via aérea de emergencia, etc.* La misma
también se encuentra indicada en aquellos pacientes que tienen dafio, traumatismo
o disfuncion laringea, riesgo de neumonia asociada a ventilacion mecanica, atrofia

muscular asociada a ventilacién mecéanica, sedacion prolongada.?

Dentro de las consideraciones que se deben tener al momento de realizar dicho
procedimiento son los siguientes: experiencia del operador, infraestructura del
hospital que incluye el material y equipo adecuado, cuartos de presion negativa, asi
como la capacidad de poder realizar la transferencia de estos pacientes, de la
misma forma, en algunos centros en Estados Unidos se precisa cuente con prueba
negativa para COVID-19, mientras que en otros centros se precisan de hasta 2
pruebas seriadas negativas para su realizacion ya que se cuenta con alta tasa de

falsos negativos.”17:28

17



Una de las maniobras que se pueden utilizar para disminuir la generacion de
aerosoles es realizando una pausa en la ventilacién. Sin embargo, las
caracteristicas que debe tener el paciente con un FiO2 menor del 60% y una
presion al final de la espiracién (Peep) de 5 a 12 cmH:20, para que el periodo de
apnea no afecte de igual forma caracteristicas anatémicas del paciente favorables,
gue no exista indicacion de decubito prono en las ultimas 48 horas, que no requiera
de soporte con vasopresor por inestabilidad hemodinamica, resultados de biometria
hematica favorables, autorizacion de los familiares con consentimiento informado,
ausencia de trastornos de la coagulacion o choque séptico, prueba
persistentemente positiva de PCR en los primeros 21 dias, parametros
proinflamatorios y protrombaéticos con tendencia a la recuperacion (IL-6, Dimero D,

Ferritina, Procalcitonina). 717:26

Algunas de las contraindicaciones para realizar una traqueostomia en pacientes
con COVID-19 son las siguientes: voluntades anticipadas que rechacen el
procedimiento, situacion al final de la vida, choque séptico no controlado o falla
multiorganica con alto riesgo de fallecimiento, requerimientos altos de ventilacion
mecanica ( FiO2 >70% y/o Peep > 12 cmH20, necesidad de posicion en prono en
las préximas 48 horas, inestabilidad hemodindmica con soporte vasoactivo,
coagulopatia con alto riesgo hemorragico, imposibilidad de obtener el

consentimiento informado).?317:19,23:30

3.2.10 BENEFICIOS DEL EMPLEO DE TRAQUEOSTOMIA EN PACIENTES CON VENTILACION
MECANICA Y COVID-19

Se sabe que la traqueostomia ha funcionado como un método para retiro
ventilatorio, por lo que en COVID-19 se tiene un enfoque principal.® Algunos
beneficios del empleo de a traqueostomia de forma temprana son: aumenta el
retiro de la ventilacibn mecanica un promedio de 8.5 dias, reduce la estancia en la
UCI, reduce la mortalidad, disminuye el riesgo de desarrollar estenosis subglotica,
disminuye el uso de sedacion especialmente en pacientes con debilidad muscular
severa o0 moderada, fallo en el intento del destete, reserva respiratoria limitada, y/o
con abundantes secreciones espesas.>® En otras revisiones se vio que disminuye

los dias de ventilacion mecéanica en 4 dias.?® Algunos otros beneficios del empleo
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de la traqueostomia es mantener niveles de sedacion minima, por lo tanto, dosis de
sedantes asi como de medicamentos paralizantes lo que podria simplificar la
atencion y facilitar el traslado a instalaciones de menor agudeza, creando asi
capacidad para pacientes mas graves.'’?’ Se ha determinado que la tragueostomia
temprana confiere beneficio para quienes se encuentran con sindrome de distrés
respiratorio secundario a SARS-CoV-2. Cabe sefalar que el empleo de la
traqueostomia hace mas sencillo la terapia respiratoria, terapia fisica, lo que
contribuye a la recuperacion, de forma adicional, se ve disminuida la incidencia de

estenosis en el espacio subglético.?’

Otros 2 estudios encontraron que una traqueostomia temprana esta asociada con
un tiempo de ventilacion mecanica menor, asi como una menor estancia en la
unidad de cuidados intensivos, sin embargo, es importante sefialar que los
pacientes deben de contar con una estabilidad suficiente.® Otros autores sefialan
gue a pesar de que las traqueostomias precoces confieren un menor tiempo en la
terapia intensiva, asi como un menor tiempo de sedacién, finalmente no tienen
influencia sobre la mortalidad respecto a las traqueostomias tardias.?* Es
importante considerar que algunos autores no recomiendan el uso rutinario de la
traqueostomia en ventilacion mecanica por COVID-19 puesto que no aumenta los
beneficios de la misma.” Se ha de tener en cuenta que, aunque la traqueostomia
no tiene un beneficio en cuanto a la misma neumonia o la mortalidad, si parece ser
razonable realizarla en aquellos pacientes con elevada probabilidad de ventilacion
mecénica prolongada, por sus beneficios frente a la intubacién en términos de
bienestar, estancia en UCI, tiempo de ventilacibn mecanica y reduccion de riesgo
de neumonia nosocomial.18212332 E| riesgo de estenosis laringotraqueal no se

redujo de forma significativa con traqueostomia temprana (<10 dias).?

3.2.11 DESCRIPCION DE LA TECNICA DE TRAQUEOSTOMIA

Dentro de los pasos operativos se encuentran los siguientes: administracion de
bloqueo neuromuscular profundo asi como sedantes para mantener una paralisis
adecuada, evitar el uso de electrocauterio durante el procedimiento para reducir el

riesgo de una mayor aerosolizacion de particulas virales, identificacion anatomica

19



de las estructuras para realizar la traqueostomia, preoxigenar durante al menos 5
minutos con oxigeno al 100% al paciente con el fin de evitar desoxigenacion por
apnea, detener la ventilacion asi como los flujos, introducir mas el tubo
endotraqueal para evitar dafar el globo al momento de hacer el estoma,
mantenerlo con una presion entre 20 y 30 cmH20 la cual ha de revisarse cada 12
horas, una vez retirado el tubo endotraqueal, insertar la canula de traqueostomia
en el estoma, corroborar la correcta insercion mediante los niveles de COz, se debe
de colocar filtro intercambiador de calor y humedad (HME) para reducir la

exposicion al virus.?321:31

La traqueostomia percutanea por dilatacion segun la técnica de Ciaglia ha tomado
mayor importancia respecto a la traqueostomia quirdrgica, ya que tiene mayor
simplicidad de funcionamiento, rapida colocacién, menor tasa de complicaciones
postoperatorias y mejores resultados cosméticos. De la misma forma, hay autores
gue sefalan que se puede optimizar dicho procedimiento con el empleo de
fibrobroncoscopio, realizado por un cirujano experto, por el tubo endotraqueal, lo
gue facilita la eleccion del lugar de puncién, verificando la posicion de la guia y
evitando la puncion de la cara posterior de la traquea o con el empleo de
ultrasonido o ultrasonido doppler, sin embargo, ha de tomarse en cuenta que
aunque estas herramientas convierten al procedimiento en algo mas seguro,
generan mayor cantidad de aerosoles comparado con el procedimiento

abierto.221.24.27,29

La técnica quirargica consistié en realizar una incision horizontal de 2 cm, la fascia
superficial y los masculos de la corredera se retrajeron lateralmente para exponer
el cartilago cricoides y la glandula tiroides, la tiroides se retrajo hacia arriba o se
realizo ligadura del istmo segun la anatomia del paciente, se realiza incision entre
el 2°y 3° anillo traqueal y se suturd a la piel un colgajo traqueal. Los mufiones de
los anillos divididos se retiraron con dos pinzas y se insertd un tubo de
tragueostomia de tamafio acorde a la traquea, se vuelven a afrontar los masculos
de la traquea con una o dos suturas, se retira el tubo endotraqueal y el tubo de
tragueostomia se inserta bajo visualizacion directa, posterior de ello se insufla el

manguito se confirma mediante la auscultacion de los campos pulmonares y
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mediante broncoscopia. Dicho procedimiento requiere de mayor habilidad para su

ejecucion y es realizada cominmente por operadores experimentados.?®

3.2.12 LUGAR Y TIEMPO PARA REALIZAR TRAQUEOSTOMIA EN PACIENTE CON COVID-19

Una variedad de consideraciones logisticas y practicas influyen en la ubicacion
Optima para que se lleve a cabo un procedimiento de traqueotomia en pacientes en
estado critico, incluida la capacitacion y experiencia del operador; infraestructura
hospitalaria, incluida la provision de salas laterales y flujos de aire de presion
negativa; disponibilidad de personal y equipo; y la capacidad de trasladar a un
paciente gravemente enfermo a otro entorno. Es importante sefalar que los sitios
comunmente en donde se pueden realizar estos procedimientos es en la terapia
intensiva en salas individuales de presion negativa con buenas tasas de
intercambios de aire (>12 por hora) para minimizar el riesgo de exposicion al aire,
la cama del mismo paciente o incluso de forma percutéanea en las habitaciones de
los pacientes en donde un sistema portétil de filtracion de aire de particulas de alta
eficiencia puede ser beneficioso, ademas de que se evitan las desconexiones y los
traslados que puede generar mayor contagio del personal implicado, puesto que las

particulas virales pueden permanecer en el aire desde 3 horas 0 mas.61317.19,23.2531

A pesar de lo antes sefialado respecto al mejor sitio de intervencién del paciente,
en otro estudio se recomienda que ya que el procedimiento en dichos pacientes es
una intervencion critica que puede producir una descompensacion aguda y una
rapida desaturacion solo con movilizarlo, se precisa que la traqueostomia se realice
en la habitacion del paciente y es donde la traqueostomia percutanea presenta
grandes ventajas.?° Incluso, si el riesgo de desconexiones y traslado resulta

riesgoso, el cirujano puede elegir realizarlo en la habitaciéon del paciente. %1

Algunos autores recomiendan que la traqueostomia no deberia realizarse antes de
las 2 a 3 semanas posterior a la intubacion sin embargo, en algunos estudios de
cohorte multicéntrico en Espafia e Inglaterra,3>36 la media de tiempo para realizar la
tragqueostomia fue de 12 a 16 dias y en otro estudio en Nueva York,3* la media fue
de 10.6 dias, aunque también puede realizarse desde los 10 dias, de igual forma,
otros autores no tienen preferencia en base al tiempo, sino mas bien sefialan que
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se tiene que hacer hasta que el tiempo de replicacién viral disminuya, hasta que se
resuelva la enfermedad activa mientras que otros estan a favor de hacerlo de forma
temprana para poder realizar un mejor retiro de la ventilacion mecénica. Un estudio
en Espafia demostro que los pacientes que contaban con traqueostomia tenian una
mortalidad de 23% y una tasa de decanulacion de 81%, mientras que en Inglaterra
contaban con una tasa de supervivencia de 85% a 30 dias mientras que el 99% de
los pacientes que se decanularon sobrevivieron.”%1327.3031 ErsizIll, T en su
revision sefiala que el mejor momento para realizar la traqueostomia es desde el
dia 10 a 21 desde el ingreso a la UCI o del 16 al 30 desde que iniciaron los
sintomas, esto debido a que es cuando los niveles mas bajos de PCR o los niveles
méas altos de anticuerpos se encontraron. No se tiene que perder de vista que dicho
procedimiento también cuenta con indicacion temporal al momento de encontrarse
con una obstruccién de la via aérea, lo que la convierte en un procedimiento de
urgencia el cual se debera de realizar en ese momento preciso.® En contra parte,
aunque la mayoria de los autores se decantan por realizar una traqueostomia
después del dia 10, otros mas reiteran que es pertinente realizarla dentro de los
primeros 10 dias y que aunado a esto, deberia de encontrarse mejoria clinica.? Sin
duda alguna, es importante que el prondstico del paciente sea definido desde antes
de iniciar dicho procedimiento, puesto que la recuperacién debera de ser alta para
poder realizar el mismo. De la misma forma, ante la falta de recursos materiales,
asi como humanos, la traqueostomia temprana se puede convertir en un método
gue facilita el tratamiento de los pacientes en la UCI y por tanto considerar a la

tragueostomia precoz para optimizar los recursos intensivos.” 23

3.2.13 PREFERENCIA DE TECNICA DE TRAQUEOSTOMIA

En la actualidad existen dos técnicas de traqueostomia: quirdrgica y percutanea,
sin embargo, hay una tercera que es una técnica hibrida que se conoce como
método de Hashemian.?* La eleccion del procedimiento a realizarse depende de
muchos factores, por lo que de la misma forma existen discrepancia amplia en
cuanto a la seleccién del procedimiento. Comparado el procedimiento abierto
estandar, con la traqueostomia percutdnea, se ve que hay beneficio el realizar

tragueostomia percutdnea porque se minimiza la transmision viral por la
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aerosolizacion, de igual forma, la tragueostomia percutanea evita la movilizacion

del paciente y disminuye la carga de enfermeria.?*?’

Se ha observado que la generacion de aerosoles es mayor en la técnica
percutanea que con la técnica quirdrgica puesto que son mas comunes las
desconexiones del circuito en la primera. De la misma forma, las técnicas que
involucran el uso de ultrasonido, favoreceran la generacion de aerosoles en este
tipo de procedimientos.!’” A pesar de que no existe una indicacién clara al respecto
de qué abordaje realizar, tragueostomia abierta o traqueostomia percutanea,
algunos autores recomiendan la traqueostomia abierta por la menor generacion de
aerosoles, también se prefiere por que se tiene un abordaje mas controlado y

rapido de la via aérea en paciente con alto riesgo de complicaciones.’1823

La tragueostomia hibrida, es una técnica mixta entre la percutdneay la abierta, que
permite una mejor localizacién anatémica de la traquea de cuellos desfavorables,
incluidos en pacientes obesos y ha demostrado que es util en pacientes con cuello

corto y ancho y en aquellos en los que sea complicado trasladar a quir6fano.?°

En estos momentos no existe un criterio que apoye una modalidad de
procedimiento sobre otra, sin embargo, depende de la experiencia del equipo
médico, asi como de la disponibilidad de los distintos recursos.?32% Otros de los
factores que se deben de tomar en cuenta al momento de elegir la técnica a
realizar deberd de ser la anatomia del paciente, los antecedentes, las
comorbilidades, etc.!® Las caracteristicas de los pacientes son definitorias para
poder elegir la técnica que ha de utilizarse, como el IMC alto, cuello corto en
pacientes obesos, aumento del volumen tiroideo, dafio previo de las vias
respiratorias superiores, operaciones previas de cabeza y cuello, para la cuales se
prefirié la traqueostomia quirlrgica para quienes presentaba dichos factores.?°
Otros autores recomiendan realizar traqueostomia abierta o percutanea segun la

disponibilidad de recursos y la experiencia del cirujano.®
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3.2.14 COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO

En general las complicaciones durante los procedimientos no se detectaron, sin
embargo, dentro de los mismos, el sangrado fue uno de ellos, sobre todo en una
pequefia proporcion de pacientes en los que tenian terapia con anticoagulacion, del
mismo modo, dentro de estos pacientes una proporcion de 5.1% requirié de
empaquetamiento alrededor de la traqueostomia, asi como 1 solo paciente requiere

de manejo quirtrgico para controlar el sangrado.?’

La traqueostomia percutanea presenta menor riesgo de inflamacion o infeccion de
la zona quirdrgica y menor sangrado, asi como menor tiempo de realizacién, sin
embargo, presenta algunas dificultades como falsa via, enfisema subcutaneo o
desaturacién, sin embargo, tampoco existe diferencia en mortalidad, asi como dias

de ventilacién mecéanica.?*

Dentro de las complicaciones que se presentaron durante la cirugia se encuentra el
sangrado y la infeccion, fueron eventos que no pusieron en peligro la vida del
paciente.® Sin embargo, es necesario sefialar que, aunque existen diferencias, las
tasas globales de complicaciones son las mismas en los pacientes a los que se les
realiz6 traqueostomia percutanea que a los que se les realiz6 traqueostomia

quirargica.?®

3.2.15 CUIDADOS Y PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON COVID-19 CON TRAQUEOSTOMIA

Las comorbilidades que se presentaron en quienes tuvieron traqueostomia, se
encuentra con Neumonia es de 83%, neumonia previa a la traqueostomia 63%,
trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar con 56%, falla renal que
requiere de hemodidlisis en un 44%.° Dentro de los cuidados postoperatorios se
encuentran los siguientes: evitar humidificadores, utilizar sistemas de aspiracion
cerrado evitando aspiraciones innecesarias, corroborar neumotaponamiento, no
cambiar apdsitos a menos que haya signos claros de infeccion. El cambio de la
primera canula se debe de realizar de manera inicial con una prueba negativa de
manera ideal, sin embargo, de cualquier forma, se debe de realizar dicho

procedimiento usando el equipo de proteccion personal, se debe de detener la
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ventilacion mecanica y se procedera a insertar la nueva canula.**?> La dispersion
de particulas en pulmones sanos es de 45 cm, en pulmones con lesion leve es de
54 cm, mientras que los que tienen lesion pulmonar grave es de 80 cm.!! Se debe
evitar el cambio de tubo de traqueostomia hasta que la carga viral sea lo mas baja
posible o incluso mencionan algunos autores en donde se puede recambiar desde
el dia 14, y de igual forma, el globo de la canula endotraqueal debera de
mantenerse inflado con una presion aproximadamente de 20 a 30 cmH20 para
evitar fugas.*"11 Se desaconseja el empleo de medicamentos nebulizados, ya que
este es un procedimiento que genera incluso mas aerosoles que los
procedimientos que general aerosoles.!! Los pacientes que hayan resuelto la
enfermedad por completo y tengan traqueostomia, se deben de taponar y
decanular de forma conservadora, por lo que se deberian mandar a un
departamento dedicado a pacientes con COVID-19 traqueostomizados con
personal capacitado, se debe tener cuidado de no utilizar canulas de traqueostomia
fenestradas hasta que se tenga una prueba de COVID-19 negativa. El retiro de la
canula se debe de considerar en aquellos que cumplan criterios de

decanulacion.11.25

La mortalidad es mayor en pacientes con COVID-19 comparado con SARS-CoV-1
(2.3% vs 11% respectivamente), sin embargo, con mayor requerimiento de
ventilacibn mecéanica 15.2% vs 9.8% respectivamente).’® La mortalidad de los
pacientes a los que se les realizé traqueostomia fue de 7 a 23%, mucho menor
comparada con la alta mortalidad que tienen los pacientes que tienen falla
ventilatoria y que requieren de ventilacibn mecanica, en donde la mortalidad
asciende de 50 a 67%.%?” Se sabe que la mortalidad de los pacientes
traqueostomizados mayores de 65 afios de edad es de aproximadamente 54.7% a
1 afio.?! Se realiza la comparacion de los pacientes que no tienen COVID-19 en los
gue se ha realizado traqueostomia donde al menos la mitad no sobreviven mas de
1 afio, mientras que menos del 12% pueden tener una vida independiente en casa
en un periodo de 1 afio.® Se reportdé una supervivencia mayor en los pacientes
traqueostomizados frente a los no traqueostomizados con un 85%.%2 Los pacientes
con traqueostomia tuvieron mayor tiempo con ventilacibn mecanica ya que
sobrevivieron mas que los pacientes sin tragueostomia, de la misma forma tuvieron

mas terapia de remplazo renal y mas dias en la terapia intensiva.?®
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3.3 JUSTIFICACION

Durante la pandemia de COVID-19 que se presenta, a nivel nacional existe un
colapso de los sistemas de salud, encontrandose Querétaro dentro del mismo
problema que aqueja a México. Resulta de vital importancia adoptar estrategias
para el tratamiento de los pacientes con COVID-19 grave, ya que ello ayudaria
enormemente a disminuir los dias de estancia en la UCI, asi como minimizar las
dosis de medicamentos, optimizar los recursos materiales y humanos con lo que,
se estima que reduciria significativamente el costo a nivel hospitalaria al respecto
de la atencién de estos pacientes en el Hospital General de Querétaro, es por ello,
gue basados en la experiencia previa tanto en pacientes con ventilacion mecénica
prolongada por SARS-CoV-1 o por otras causas, la traqueostomia ha sido utilizada
como una herramienta para el retiro de la ventilacibn mecéanica de forma eficiente y
segura. En base a la experiencia, la traqueostomia también resulta en una
herramienta que tiene beneficios para el paciente dentro de los que destacan
menor morbi-mortalidad, retiro temprano de la ventilacion mecanica, menor
incidencia de neumonia ascociada a ventilacion, asi como optimizar el manejo de
los pacientes en unidad de cuidados criticos. por consiguiente, seria ideal el
analisis del prondstico de los pacientes con COVID-19 con traqueostomia y sus

factores asociados.
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3.4 HIPOTESIS
La traqueostomia temprana disminuye la mortalidad en pacientes con ventilacion

mecéanica y COVID-19

3.5 OBJETIVO GENERAL
Determinar la asociacion entre tragueostomia precoz y disminuciéon de la

mortalidad en pacientes con ventilacion mecéanica y con COVID-19

3.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Determinar la edad promedio de los pacientes con ventilacion mecanica

2.- Determinar la edad promedio de los pacientes a los que se les realizé

tragueostomia

3.- Describir el numero de pacientes del sexo masculino al que se realiz

tragueostomia

4.- Describir el numero de pacientes del sexo femenino al que se le realizo

traqueostomia

5.- Determinar el nimero de dias en los que se intubo a los pacientes a partir de la

fecha de ingreso

6.- Determinar el nimero de dias en los que se realiz6 traqueostomia a partir de la

fecha de intubacion

7.- Determinar el rango de PEEP con el que se realizaron las traqueostomias
8.- Determinar el porcentaje de pacientes con traqueostomia que se egresaron
9.- Determinar el nimero de pacientes con traqueostomia que fallecieron

10.- Determinar la mortalidad por sexo femenino y masculino

11.- Determinar la comorbilidad prevalente en los pacientes a los que se le realiz6

tragueostomia

12.- Determinar el nimero de dias que los pacientes a los que se le realizd

tragueostomia permanecieron en el hospital

13.- Analizar la asociacién con la mortalidad
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IV. METODOLOGIA

Es un estudio observacional analitico de tipo cohorte retrospectiva, en pacientes
con COVID-19 en segundo nivel de atencion, hospitalizacién en Medicina Interna
(no UCI) con ventilacidbn mecéanica y que requirien o no traqueostomia desde 1° de
septiembre de 2020 hasta 31 de enero de 2021 en el Hospital General de

Querétaro.

4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con edad =18 arios
Paciente con COVID-19 confirmado mediante RT-PCR

Pacientes que se encuentren con ventilacion mecanica por SDRA

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que hayan sido trasladados durante su hospitalizacion a otro hospital

para concluir su atencion médica
Pacientes los cuales hayan ingresado con tragueostomia

Pacientes con traqueostomia con fines paliativos

4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Expediente con datos incompletos en el 80%.

Se clasificaron en 2 grupos en relaciéon con el momento de la tragueostomia: Grupo
1, pacientes con ventilacion mecanica y traqueostomia. Grupo 2, pacientes con
ventilacion mecanica sin traqueostomia.
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Se deben tener consideraciones como tragueostomia temprana (antes de 10 dias)

y tardia (después de 10 dias).

La informacion se obtuvo particularmente de expedientes de los pacientes que se
encontraban en ese momento hospitalizados en el piso de Medicina Interna y se

disefio la base de datos con la herramienta Excel para el analisis estadistico.

4.4 DEFINICION DE VARIABLES

Edad.

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales, se mide en afios

0 meses cumplidos
Género.

Conjunto de seres que tienen uno o varios caracteres comunes. Se divide en

masculino u hombre y femenino o mujer.
Fecha de ingreso.

Tiempo especificado de entrada de una persona 0 cosa en un grupo, conjunto o

institucion. Se mide en dia, mes y afio de ingreso a hospitalizacién
Fecha de inicio de ventilacibn mecanica.

Tiempo en el cual se inicia el procedimiento de respiracion artificial que emplea un
aparato para suplir o colaborar con la funcion respiratoria de una persona. Se mide

en dias que requirié apoyo de ventilacion mecanica
Requiere de Traqueostomia.

Seleccion de pacientes que requieren de procedimiento que consiste en la abertura
de la trAquea mediante la incision de su pared anterior, seguida de la colocacion de
una canula. Se mide en si fue realizada en pacientes hospitalizados o no.
Traqueostomia temprana, aquella que se realiza dentro de los primeros 10 dias de
iniciada la ventilacion mecanica, tardia aquella que es realizada después de los 10

dias de iniciada la ventilacibn mecéanica.
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PEEP.

La PEEP (presion al final de la espiracion) es un patron que impide el descenso de
la presion de fin de espiracion a nivel de presion atmosférica. Quiere decir que la
linea de base sobre la cual se realiza la ventilacion es supra-atmosférica. Los
niveles de PEEP empleados de forma habitual en los pacientes con SDRA estan en

el rango de entre 5y 12 cm de H20.
Desenlace

Modo en que se resuelve o acaba una accion. Se mide en evolucion clinica del

paciente llevandolo a mejoria o defuncion
Diabetes Mellitus tipo 2

Enfermedad endocrino-metabdlica producida por deficiencias en la cantidad,
funcionamiento o en la utilizacion de la insulina, lo que produce un exceso de
glucosa en la sangre. La diabetes se diagnostica con una hbAlc mayor o igual al
6,5 %; o cuando el nivel de glucosa en sangre en ayunas es superior o igual a 126
mg/dl, también cuando se realiza prueba de tolerancia oral a la glucosa
presentando nivel de glucosa en sangre es superior o igual a 200 mg/dl a las 2
horas o una prueba de glucosa al azar de 200mg/dl. Se mide en si esta presente en
los pacientes o0 no.

Hipertension arterial.

La hipertensién arterial sistémica (HAS) es una enfermedad crénica, controlable de
etiologia multifactorial, que se caracteriza por un aumento sostenido en las cifras
de la presion arterial sistélica (PS) por arriba de 130 mmHg, y/o de la presion
arterial diastolica (PD) igual o mayor a 90 mmHg. Se mide en si esta presente en

los pacientes o no.
Enfermedad renal crénica.

Presencia de una alteracion estructural o funcional renal (sedimento, imagen,
histologia) que persiste mas de 3 meses, con o sin deterioro de la funcién renal; o
un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad

renal. Se mide en si esta presente en los pacientes o no
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Fecha de alta.

Tiempo especificado de salida de una persona o cosa en un

institucién. Se mide en dia de egreso.

Cuadro de variables.

grupo, conjunto o

. Definicidn Definicidn Tipo de Unidad de
Variables . . . e
Conceptual Operacional variable Medicidn
Edad Tiempo que ha vivido Afos cumplidos | Cuantitativa | Afos cumplidos
una persona o ciertos al momento de | discreta
animales o vegetales. revision de
expedientes
Sexo Conjunto de seres que . Cualitativa Masculino o
. . Masculino o S .
tienen uno o varios . dicotdmica Femenino
Femenino
caracteres comunes.
Fecha de Tiempo especificado de Dia, mes y afio Cuantitativa | Afos, mesesy dias
ingreso entrada de una persona | de entrada a discreta

0 COsa en un grupo,
conjunto o institucién

hospitalizacidn

Fecha de Inicio
de ventilacion
mecanica

Tiempo en el cual se
inicia el procedimiento
de respiracién artificial
gue emplea un aparato
para suplir o colaborar
con la funcién
respiratoria de una
persona.

Dia en que
requirié apoyo
de ventilacién
mecanica

Cuantitativa
discreta

Dias

Requiere de
Traqueostomia

Seleccion de pacientes
que requieren de
procedimiento que
consiste en la abertura
en frente del cuello que
se hace durante un
procedimiento de
emergencia o una
cirugia planeada

Se realizé o no
el
procedimiento

Cualitativa
dicotdmica

Realizada o no
realizada

PEEP

Técnica mecanica que a
menudo se utiliza al
ventilar a un paciente
inconsciente. Dicha
técnica incluye el
agregado de una
cantidad de presién en
los pulmones al final de
cada respiracién

Presién positiva
al final de la
espiracion,
valor en
CMH20

Cuantitativa
discreta

Menor 5 CMH20
Entre 5a 10
CMH20,

Mayor 10 CMH20
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Desenlace

Modo en que se
resuelve o acaba una
accion

Defuncién o
mejoria

Cualitativa
dicotdmica

Defuncion o Alta

Diabetes
Mellitus

Enfermedad metabdlica
producida por
deficiencias en la
cantidadoen la
utilizacion de la
insulina, lo que produce
un exceso de glucosa en
la sangre

La presentaba o
no

Cualitativa
dicotdmica

Sio No

Hipertension
Arterial

La hipertension arterial
sistémica (HAS) es una
enfermedad cronica,
controlable de etiologia
multifactorial, que se
caracteriza por un
aumento sostenido en
las cifras de la presién
arterial sistdlica (PS)
por arriba de
130mmHg, y/o de la
presion arterial
diastdlica (PD) igual o
mayor a 90 mmHg.

La presentaba o
no

Cualitativa
dicotdmica

Sio No

Enfermedad
Renal Crdnica

Presencia de una
alteracién estructural o
funcional renal
(sedimento, imagen,
histologia) que persiste
mas de 3 meses, con o
sin deterioro de la
funcién renal; o un
filtrado glomerular (FG)
< 60 ml/min/1,73 m2
sin otros signos de
enfermedad renal.

La presentaba o
no

Cualitativa
dicotdmica

Sio No

Fecha de Alta

Tiempo especificado de
salida de una persona o
cosa en un grupo,
conjunto o institucién

Dia de egreso

Cuantitativa
discreta

Dia
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El calculo de los dias que los pacientes tardaron en intubarse, asi como los dias
gue pasaron hasta la realizaciéon de traqueostomia se calcularan en base a las

fechas registradas en la herramienta de Excel.
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4.5 RESULTADOS

Se tiene una revisién en la cual se incluyeron un total de 155 expedientes de
pacientes, los cuales contaron con ventilacion mecanica, de los cuales se
realizaron 2 subgrupos; a los que se les realiz6 traqueostomia (43) con 27.74% vy a
los que no se les realiz6 traqueostomia (112) con 72.25%. El nimero de hombres a
los que se les realiz6 traqueostomia fue (26) 60.46% mientras que el nUmero de
mujeres fue de (17) 39.53%. Los pacientes a los que no se les realizd
tragueostomia hombres fueron (80) 71.42% y mujeres sin traqueostomia fueron
(32) 28.57%. Las comorbilidades que se tuvieron a consideracion en este analisis
fueron diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, asi como enfermedad renal
cronica; en total teniendo a 17 pacientes hipertensos, 18 pacientes diabéticos y 1
paciente con enfermedad renal cronica, todos ellos fueron sometidos a
tragueostomia. El rango de Peep con el que se realizaron las traqueostomias, fue
de 4 a 12 cmH20, en donde en promedio, el Peep con el que se realizaron fue de
6.86 cmH20. El valor de Peep promedio que tuvieron los pacientes a los que se les
realizé tragueostomia y se fueron de alta fue de 7.33, mientras que el promedio del
Peep de los pacientes que fallecieron fue de 6. Ver cuadro 1.

TOTAL DE PACIENTES PACIENTES CON  PACIENTES SIN
(155) TRAQUEOSTOMIA TRAQUEOSTOMIA
(43) (112)
26 80
GENERO 1 22

9 32
8 15

COMORBILIDADES 10 31

8 13

0 3

1 28

PEEP PROMEDIO cmH20 6.86 X
DEFUNCIONES 9 71

DESENLACE (114) 7 27
ALTAS (41) 27 14

CUADRO. 1 FRECUENCIA DEL TIPO DE PACIENTE INCLUIDO EN EL ESTUDIO

La edad promedio que se obtuvo de la poblacion que fue sometida a ventilacion
mecdnica es de 57.12 afios, con un rango que va desde los 19 hasta los 84 afos.
Respecto a los pacientes a los que se les realiza traqueostomia, se tiene una edad
promedio de 57.06 afios con un rango de edad desde los 20 hasta los 80 afios.
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DISTRIBUCION POR GENERO DE
PACIENTES CON TRAQUEOSTOMIA

B Mujeres

® Hombres

FIGURA.1. Pacientes que fueron sometidos a traqueostomia (43), 26 de ellos
fueron hombres (60%) y 17 fueron mujeres (40%).

Se realiz6 el célculo del nimero de dias que transcurrieron desde la fecha de
ingreso al hospital hasta que los pacientes requirieron apoyo con ventilacion
mecénica teniendo un promedio de dias de 3.14 dias con una desviacion estandar
de 4.16. De la misma forma, se tiene un promedio de 13.77 dias que transcurrieron
entre la ventilacibn mecanica y la realizacion de la tragueostomia con una
desviacién estandar de 5.48 en los 43 pacientes traqueostomizados. Ver cuadro 2.

INGRESO- VENTILACION-

VENTILACION TRAQUEOSTOMIA

DIAS PROMEDIO (DIAS 3.14 13.77

ESTANDAR
CUADRO. 2 PROMEDIO DE DIAS ENTRE INGRESO Y VENTILACION Y
VENTILACION Y TRAQUEOSTOMIA
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Se realiza el célculo de la mortalidad por género, con 69.39% en mujeres 'y 75.47%
en hombres, a partir de una prueba de Ji cuadrada se encontré que esa diferencia

aparente no es significativa (p= 0.42) en otras palabras, la tasa de mortalidad es
independiente del género. FIG. 2., FIG. 3. Y FIG. 4.

4 A

FIG. 2. Distribucion de desenlace por género
MASC
FEM
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FIG. 3.Distribucidon de desenlace por género sin
traqueostomia
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FIG. 4.Distribucion de desenlace por género con
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Se calcularon las frecuencias de comorbilidades en pacientes con traqueostomia y
sin traqueostomia, con 2 subgrupos en base al género en el cual no se encontraron
diferencias en las frecuencias de comorbilidades entre ambos grupos. La diabetes
mellitus fue la comorbilidad mas prevalente en hombres con y sin traqueostomia,
mientras que en mujeres la comorbilidad mas prevalente fue hipertension arterial
sistémica. Véase cuadro. 1.

Los dias promedio entre el ingreso al hospital y el desenlace fueron de 32.23 dias
con una desviacion estandar de 7.89, mientras que los dias entre la fecha de
tragueostomia y la fecha de desenlace fue de 15.04 dias con una desviacion
estandar de 7.20. Véase cuadro. 3.

32.23 15.04
7.89 7.20

CUADRO. 3. PROMEDIO DE DIAS ENTRE INGRESO Y DESENLACE Y
TRAQUEOSTOMIA-DESENLACE

Se realiz6 la prueba de Ji cuadrada para probar la hipétesis de que la
traqueostomia esta asociada a mayor supervivencia, resultando altamente
significativa. Con base en ello se calculd el riesgo relativo de sin traqueostomia en
comparacién de con tragueostomia incrementandose el riesgo de muerte sin
traqueostomia en 2.35 veces mas que con traqueostomia. Los pacientes a los que
se les realiz6 traqueostomia tuvieron mortalidad de 37.21% en comparacion con
87.50% a los que no se les realiz6 tragueostomia. FIG. 5.
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FIG. 5. Distribucion de Desenlace en pacientes con o
sin traqueostomia
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4.6 DISCUSION

COVID-19 grave se ha convertido en un problema de salud publica a nivel mundial,
gue pone en juego multiples algoritmos de prevencién, diagnéstico y tratamiento,
incluidas aquellas que se llevan a cabo en la unidad de cuidados intensivos, por lo
gue es necesario el estudio de las distintas estrategias que se tienen a la mano
para optimizar el tratamiento en estos pacientes.

Como ya se ha mencionado anteriormente, los cuidados que incluyeron los
pacientes con COVID-19 grave pueden incluir sedacion, analgesia, relajacion,
maniobras de reclutamiento, pronacién, intubacion prolongada y empleo de
traqueostomia®?23 por lo que es necesario hacer el andlisis de estas estrategias,
asi de cémo optimizarlas.

En el hospital general de Querétaro se realizan traqueostomias para pacientes con
multiples afecciones, sin embargo, mejorar el empleo de las mismas en pacientes
con COVID-19 grave es indispensable para el tratamiento de los mismos asi como
el mejor aprovechamiento de los recursos con los que se cuentan.

Dentro de las comorbilidades mas prevalente en algunos estudios?° fueron
diabetes mellitus 2, hipertension arterial sistémica con 58 y 61% respectivamente,
lo cual coincide con este estudio puesto que hasta el 40% de los pacientes
present6 diabetes mellitus 2 y el 41% de los mismos tuvieron hipertension arterial
sistémica.
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Algunos datos estadisticos como la edad de los pacientes que se incluian, en
donde la edad promedio fue de 64 afios con predominancia de hombres hasta un
63%32, mientras que en este estudio se tiene un promedio de edad de 57.12 afios
con un 60% de hombres.

Algunas consideraciones para tomar en cuenta para los pacientes a los cuales se
les realizé traqueostomia era tener un FiO2 menor de 60% y un Peep de 5 a 12
cmH2071726. mientras que en nuestro estudio se tienen a los pacientes con un Peep
de 4 a 12 cmH20 con un promedio de 6.86 cmH20.

Existen reportes de algunas guias? en las cuales incluyen pacientes
tragueostomizados con un periodo de tiempo entre la intubacion y la traqueostomia
de 19.7 dias con una desviacién estandar de 6.9 dias, sin embargo, en algunos
otros reportes sugieren 10 dias como demora para la realizacion de la misma.

Se evallo el impacto de la traqueostomia en pacientes con COVID-19 realizando la
misma en solo el 10.8% de los pacientes que se incluyeron en el estudio, mientras
gue se les realiz6 traqueostomia hasta el dia 22.1 con desviacién estandar de 7.5
dias, resultando en una supervivencia de 85.7% comparado con 42.5% en los
pacientes en los que no se les realizé traqueostomia.?® En nuestro estudio se les
realizé traqueostomia al 27.74% de los pacientes que se incluyeron en el estudio
gue comprende a todos los pacientes ventilados mecanicamente, mientras que el
niamero de dias hasta realizar la traqueostomia fue de 13.77 dias con una
desviaciéon estandar de 5.48 dias con una sobrevida de los pacientes
tragueostomizados de 62.7% comparado con los que no se les realizd
tragueostomia con un 12.5% de sobrevida.

Es necesario seflalar que, aunque se reporta que los pacientes que tenian
traqueostomia pasaban mas tiempo en la unidad de cuidados intensivos asi como
gue tenian mas tiempo con VM, esto se debid a que los pacientes sobrevivian mas,
reportando una sobrevida de hasta el 85%.28

4.7 CONCLUSIONES

SARS CoV-2 produce una diversidad de manifestaciones clinicas que van desde
pacientes asintomaticos, hasta una neumonia grave potencialmente mortal. Se han
intentado implementar multiples estrategias para poder tratar a estos pacientes, sin
embargo no todas han resultado ser efectivas. La traqueostomia es un método que
se emplea en los pacientes con ventilacion mecéanica prolongada para diversos
padecimientos, dentro de los que se incluye la neumonia que ocasiona SARS CoV-
2. Se encontrd que la tragueostomia es altamente (til y eficaz en el tratamiento de
los pacientes con COVID-19 grave, asi como también, una reduccion en la
mortalidad de los pacientes a los cuales se les realizd traqueostomia en
comparaciéon de aquellos a los que no se les realizd. Es importante sefialar, que la
traqueostomia se analiz6 en este estudio para pacientes con COVID-19 grave, sin
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embargo, es posible que se pueda emplear dicho estudio como parteaguas para el
empleo de la misma para aquellos pacientes que cuenten con neumonia grave por
cualquier otra causa, para de esta forma, poderlo emplear como protocolo de
tratamiento para aquellos pacientes que cuenten con afeccion aguda pulmonar
intersticial por otras causas.

Es necesario dejar en claro, que aunque existen algoritmos para el tratamiento de
neumonia grave con dafio intersticial referente al manejo médico y algunas
maniobras como colocar al paciente en decubito prono, este estudio deja claro que
la intervencién temprana mediante el empleo de traqueostomia es fundamental
para conferirle al paciente menor mortalidad.
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