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Resumen

Antecedentes. La COVID-19 tiene una alta tasa de mortalidad, la ola con mayor
namero de defunciones por COVID 19 fue entre enero y marzo de 2021 con hasta
1700 muertes al dia, el grupo de edad entre 45 y 64 afios presentd mayor nimero
de defunciones desde el afio 2020 hasta el 2022, con un porcentaje de
defunciones asociado de 87.6% para hombres y de 81.6% para mujeres. La
afeccion pulmonar causada por la COVID-19 resulta en insuficiencia respiratoria
aguda con necesidad de apoyo mecénico ventilatorio y la intubacion orotraqueal
puede presentar complicaciones, se tienen pocos datos sobre la frecuencia y el
tipo de complicaciones peri-intubacion, sin embargo, se han reportado
complicaciones hasta un 40% con hipoxemia, inestabilidad hemodinamica y paro
cardiaco en un 2% Yy los cambios fisiopatolégicos que se presentan, condicionan
un aumento del riesgo peri-intubacibn comparado con el paciente dentro de
quiréfano.

Objetivo. Identificar las complicaciones agudas en la intubacion orotraqueal de
pacientes con COVID-19 de 45 a 64 afos en el periodo de enero a marzo de 2021
del Hospital General Regional no. 2 el Marqués.

Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo,
retrospectivo. Se analiz6 la informacion de expedientes de pacientes adultos entre
45 y 64 afios con COVID-19, que requirieron intubacién orotraqueal durante su
estancia en el Hospital General Regional No. 2 El Marqués de Querétaro.
Resultados. Fueron seleccionados 126 pacientes con COVID-19 de 56.12+5.92
afos (p<0.001) con distribucidon por sexo mayor para el masculino con 65.87%
(p=0.001). Se encontr6é prevalencia de 46.03% de Hipertension arterial sistémica,
29.37% para Diabetes mellitus tipo 2 y 7.94% para obesidad. La severidad de la
COVID-19 revel6 99.21% de casos severos (p<0.001). La prevalencia acumulada
de complicaciones agudas peri-intubacion en la poblacion observada fue del
64.29%. Por causa se encontraron 72 eventos (57.14%) de desaturacion post
intubacién (p=0.130), 4 eventos (3.17%) de taquicardia supraventricular, 2 (1.59%)
de paro cardiaco y arritmia y una complicacion mortal (0.79%) (p<0.001).
Conclusiones. Se observo una frecuencia acumulada de complicaciones agudas
del 64.29% la cual resulta mayor que en estudios reportados en la literatura. La
desaturacion post intubacion fue la complicacion mas observada. La mortalidad
fue registrada en menos del 1.0% de la poblacién, mientras que la taquicardia
supraventricular, paro cardiaco y arritmia fueron eventos que se presentaron con
menor frecuencia que los reportados en la literatura.

(Palabras clave. COVID-19, intubacion orotraqueal, mortalidad.)



Summary

Background. COVID-19 has a high mortality rate, the wave with the highest
number of deaths from COVID 19 was between January and March 2021 with up
to 1,700 deaths per day, the age group between 45 and 64 years had the highest
number of deaths since from 2020 to 2022, with an associated death rate of 87.6%
for men and 81.6% for women. The lung condition caused by COVID-19 results in
acute respiratory failure with the need for mechanical ventilatory support and
intratracheal intubation can present complications. There is little data on the
frequency and type of peri-intubation complications, however, they have been
reported. complications up to 40% with hypoxemia, hemodynamic instability and
cardiac arrest in 2% and the pathophysiological changes that occur cause an
increase in peri-intubation risk compared to the patient in the operating room.

Objective: To identify the acute complications in the intratracheal intubation of
patients with COVID-19 from 45 to 64 years of age in the period from January to
March 2021 of the Regional General Hospital no. 2 “El Marques”

Materials and methods: An observational, cross-sectional, descriptive,
retrospective study was carried out. The information from the records of adult
patients between 45 and 64 years of age with COVID-19, who required
intratracheal intubation during their stay at the Regional General Hospital No. 2 El
Marqués de Querétaro, was analyzed.

Results: 126 patients with COVID-19 of 56.12 + 5.92 years (p <0.001) with a
higher sex distribution for males with 65.87% (p = 0.001) were selected. A
prevalence of 46.03% of systemic arterial hypertension, 29.37% for type 2 diabetes
mellitus and 7.94% for obesity was found. The severity of COVID-19 revealed
99.21% of severe cases (p<0.001). The cumulative prevalence in the observed
population was 64.29%. By cause we found 72 events (57.14%) of post-intubation
desaturation (p=0.130), 4 events (3.17%) of supraventricular tachycardia, 2
(1.59%) of cardiac arrest and arrhythmia, and one fatal complication (0.79%) (p<
0.001).

Conclusions: A cumulative frequency of acute complications of 64.29% was
observed, which is higher than in studies reported in the literature. Post-intubation
desaturation was the most observed complication. Mortality was recorded in less
than 1.0% of the population, while supraventricular tachycardia, cardiac arrest and
arrhythmia were events that occurred less frequently than those reported in the
literature.

(Key words: COVID-19, intratracheal intubation, mortality.)
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l. Introduccidén

Los pulmones son uno de los principales 6rganos dafiados por la COVID-
19, lo que ocasiona insuficiencia respiratoria aguda, y de acuerdo con su
gravedad, la ventilacion mecéanica invasiva es uno de los principales apoyos en la
terapia para estos pacientes. La intubacién es un procedimiento de alto riesgo. En
el caso de la COVD-19, se tienen pocos datos sobre la frecuencia y el tipo de
complicaciones peri-intubacion, se ha reportado algunas complicaciones hasta un
40% con hipoxemia, inestabilidad hemodindmica y paro cardiaco en un 2% y los
cambios fisiopatolégicos que se presentan, condicionan un aumento del riesgo

peri-intubacion comparado con el paciente dentro de quiréfano.

Estudios previos reportan que las complicaciones peri-intubacion son
mayores en pacientes criticos fuera de quiréfano y que se presentan hasta en 45%
de los casos.

La causa principal del manejo avanzado de la via aérea es por falla
respiratoria hasta en 50% de los casos y de las complicaciones peri-intubacion, la
hipoxemia y la inestabilidad cardiovascular son las principales, llegando a
presentar paro cardiaco en un 2% de los casos. Se ha reportado que las
complicaciones aumentan conforme los intentos de intubacion con un 43.2% al

primer intento, segundo intento 51.5% y tercer intento 58%.

En una serie de casos de observacion retrospectiva de dos centros Yao et
al., (2020) evaluaron la intubacion traqueal de emergencia en 202 pacientes con
COVID-19 en Wuhan, China. Del total de pacientes, la mayoria eran hombres
(n=136; 67.3%) y de 65 afios 0 mas (n=128; 63.4%). La mayoria de los pacientes
(n=152; 75,2%) estaban hipoxémicos (Sao2 <90%) antes de la intubacion. Se
utilizé SIR o SIR modificada con una tasa de éxito de intubacion del 89.1% en el

primer intento y del 100% en general.



La hipoxemia (Sao2 <90%) fue frecuente durante la intubacion (n=148;
73.3%). Hipotension (presion arterial <90/60 mm Hg) ocurri6 en 36 (17.8%)
pacientes durante y 45 (22,3%) después de la intubacion con paro cardiaco en
cuatro (2.0%). Se produjo neumotérax en 12 (5.9%) pacientes y muerte en 24
horas en 21 (10.4%). Por lo que se propone una planificacién, estrategia y
métodos detallados para la intubacion traqueal en pacientes con COVID-19. (55)

El identificar cuales son las complicaciones que se presentan al momento
de la intubacién de un paciente con la COVID-19 permite conocer cudl es la
complicacion més frecuente para asi tener en mente que pueda ocurrir y estar
preparado para disminuir la progresion de esta. El estar preparado ante una
complicacion puede reducir la morbimortalidad que presentan los pacientes con
COVID-19 al someterse a un procedimiento de riesgo como es la intubacién
orotraqueal, recordando que en la pandemia expertos como no expertos en via

aérea realizaron numerosas intubaciones de estos pacientes.



Il. Antecedentes

2.1 Definicion y epidemiologia de la COVID-19

COVID-19 es la enfermedad actual de neumonia causada por el virus del

sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV 2). Comenz0 en
Wuhan, China y se extendi6é rapidamente por mas de 200 paises y fue declarada
pandemia el 11 de marzo del 2020 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). (1,2)

En el mundo, de acuerdo con la OMS, hasta el 01 de abril del 2022, hay
485,243,022 casos confirmados por COVID-19 (EE. UU, India y Brasil son los
paises con mas contagios, respectivamente). En paises europeos como Francia,
Reino Unido, Rusia y Estados Unidos la incidencia es de mas de 334,532 y
240,242 casos por millon de personas, respectivamente, mientras que
globalmente es de 57,393. (3,4)

2.1.1 Epidemiologia en México
En México, hay 5,659,535 casos confirmados de la COVID-19, 670,786

casos sospechosos, 28,445 casos activos y 323,016 muertes. El 48.03% de los

casos es del género masculino; hay 12.02% casos hospitalizados y 87.98%
ambulatorios. Los estados mas afectados son la Ciudad de México, Estado de
México, Baja California Sur, Tabasco, Colima y San Luis Potosi. La incidencia es
de 43,965 casos por millon de personas. Sin embargo, todos estos datos cambian

rapidamente. (5)



La segunda ola de la pandemia por la COVID 19 que se present6 durante
el primer trimestre del afio 2021 segun informes de la Secretaria de Salud,
representd la peor ola de COVID-19 en México con un pico de fallecimientos de
toda la pandemia el dia 26 de enero, con 1,700 muertes, en esa semana se
reportd un porcentaje de exceso de defunciones para el pais de un 135.2%
respecto al afio anterior, con un porcentaje de defunciones asociado a la COVID-
19 de 73.2%, para después superar esa cifra los dias 3 y 9 de febrero del mismo
afo, la incidencia de muertes desaceleré en marzo de 2021, mes en el que solo

un dia se superaron las 1,000 muertes. (5)

Durante la peor ola de la COVID 19, en la semana epidemiolégica nimero
3 del afio 2021, se reportd un porcentaje de exceso de defunciones por todas las
causas en el grupo de edad de 45 a 64 afos, de hasta 285% para hombres y
243% para mujeres. De acuerdo con el resumen por afio de exceso de mortalidad
en México, segun grupo de edad y sexo, durante la emergencia por la COVID-19,
2020-2022, el exceso de defunciones acumuladas para el grupo de edad de 45 a
64 afos, fue de 143,215 para hombres y de 86,508 para mujeres, con un
porcentaje asociado a la COVID 19 de 87.6% para hombres y de 81.6% para
mujeres, lo que representan 125419 y 70,581 numero de defunciones

respectivamente, cifras de las mas elevadas reportadas durante toda la pandemia.

(6)

2.2. Afectacion pulmonar en COVID-19

2.2.1 Lafrecuencia de afectacion pulmonar

El espectro clinico de los pacientes infectados por SARS-CoV-2 varia
desde sujetos asintomaticos, con afectacion clinica leve, rapido desarrollo de
neumonia hasta enfermos con hipoxemia grave e infiltrados pulmonares
caracteristicos que pueden evolucionar a sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) que puede cumplir con la definicion de Berlin (Tabla 1) propuesta en el

afno 2012, y el sindrome de disfuncion multiorganica. (7)



La mayoria de las personas con la COVID-19 con una presentacion clinica
leve no requieren inicialmente hospitalizacién, y muchos pacientes podran
controlar su enfermedad en casa. Cuando la radiografia inicial es positiva, el
hallazgo mas frecuente son opacidades “en vidrio deslustrado” de distribucion
periférica y predominio en campos inferiores. Las exploraciones de tomografia
computarizada (TC) realizadas al inicio de la enfermedad pueden ser normales. Se
describe ausencia de hallazgos en el 50% de los pacientes valorados mediante TC
en los dos primeros dias, porcentaje que disminuye al 14-21% si se incluyen

pacientes con menos de 5 dias de sintomas. (7)

En la afectacion moderada a partir del sexto dia, solo el 1% de los
estudios son normales, aumenta la extension de las opacidades “en vidrio
deslustrado”, que son bilaterales hasta en el 90% de casos tras la primera
semana, casi siempre con afectacion de varios I6bulos. EI mayor grado de
afectacion pulmonar suele darse alrededor del décimo dia o segunda semana,
cuando se observa un aumento progresivo de las consolidaciones, sobre todo en

pacientes mayores de 50 afios. (7,8).

2.2.2 Mecanismo de afectacion pulmonar

La infeccién por SARS-COV 2 puede inducir la lesién en el pulmén a
través de vias directas e indirectas. La union del virus a la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ACE2) y la invasion de las células huésped pueden afectarles
directamente y aumentar la respuesta inflamatoria y, en consecuencia, provocar la
muerte celular y complicaciones pulmonares, se reconoce la alta distribucién de
ACE2 en las células alveolares de tipo Il del pulmén humano. En particular, la
infeccion por SARS-CoV 2 provoca inflamacion intersticial y lesion alveolar. Las
caracteristicas patoldgicas del SDRA también estan relacionadas con la activacion
de las vias de Angiotensina-Il que interfieren con la inmunidad adaptativa a través
de la estimulacion de macrofagos y otras células inmunitarias y concentraciones

mejoradas de interleucina (IL)-6 y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). (9,10)



Las células dendriticas y los macréfagos activados mejoran la fagocitosis
de las células epiteliales infectadas por virus apoptoticos. (9,10)

Posteriormente, como lo describe Bhatia et al., (2012), ocurre la tormenta
de citocinas, seguida del ataque del sistema inmunitario a través del SARS-CoV-2,
provocando insuficiencia pulmonar, disfuncion multiorganica y, en casos graves, la
muerte. Por lo tanto, las caracteristicas patologicas del SDRA con lesiones de la
membrana alvéolo-capilar como resultado de una mayor permeabilidad de los
pulmones y la penetracion del liquido del edema en los espacios aéreos y la
subsiguiente insuficiencia respiratoria se relacionaron con la tormenta de

citoquinas. (11,12)

2.2.3 Diagndstico de COVID-19
El virus SARS-CoV-2 tiene un genoma de ARN positivo monocatenario de

aproximadamente 30 000 nucleétidos de longitud que codifica 27 proteinas,
incluido el gen RARP especifico para SARS-COV-2 y 4 proteinas estructurales:
glicoproteina de superficie (S), proteina de envoltura (E), proteina de matriz (M) y
la proteina de la nucleocapside (N). Un estudio en el que se evaluaron distintos
métodos de diagndstico para COVID-19, se encontrd que la tomografia computada
de térax es un método sensible (95%de IC, 89,8%-93,7%), pero con baja
especificidad (IC del 95% 21,0%-29,5%). (14)

Las pruebas inmunologicas (IgM e IgG) como método de diagndstico para
COVID-19, con muestras de sangre total, sangre de puncion digital, suero, y
plasma. La sensibilidad y la especificidad fueron mayores cuando se evalué la
combinacion de anticuerpos IgM e IgG, alcanzando el 84,5% (95% IC 82,2%-
86,6%) y 91,6% (IC 95% 86,0%-95,4%) respectivamente. (13)



La prueba diagnostica por reaccion en cadena de la polimerasa con
reverso transcripciéon (RT- PCR), con muestras de esputo (97,2%, IC del 95%
90,3%-99,7%), saliva (62,3%, IC del 95% 54,5%-69,6%), aspirado/hisopado
nasofaringeo y frotis faringeo (73,3%, IC del 95% 68,1%-78,0%) fueron mas
sensibles para detectar el virus, estos estudios fueron limitados con un grupo de
control. (14)

Sin embargo, los estudios de Xie et al. (2020) y Yu et al. (2020) probaron
el método PCR en un grupo de control. En ambos ensayos, la especificidad fue del
100% para las muestras de heces, orina, sangre, frotis nasal y frotis faringeo,
mientras que las muestras de frotis faringeo y esputo tuvieron especificidades del
98,6% y el 90,0%, respectivamente. Por lo tanto, se concluyé que RT-PCR sigue
siendo el estandar de oro para el diagndstico de COVID-19 en muestras de
esputo. Sin embargo, segun el tipo de muestra y el estadio de la enfermedad, son
preferibles otros métodos como las pruebas inmunolégicas, tomando en cuenta

gue los anticuerpos alcanzan una meseta después de 6 dias.( 14, 15).

Un metaanalisis de la precision de las pruebas diagnéstico en Brasil
mostré un rango de 10 a 40% de resultados falsos negativos para la detecciéon de
SARS-CoV-2 IgM en la fase aguda; la ventaja de las pruebas inmunoldgicas recae

en un tiempo de respuesta rapido y costos relativos bajos. (16)

2.3 Criterios de severidad y escalas de gravedad

Se ha hecho uso de escalas de gravedad validadas para evaluar el
deterioro clinico, otorgar el tratamiento oportuno y que puedan determinar fallo

respiratorio y riesgo de muerte del paciente con la COVID-19.



2.3.1 Escala de gravedad NEWS 2 (National Early Warning Score 2)
Desarrollada a partir de la necesidad de detectar al paciente con deterioro

para facilitar el tratamiento mediante los equipos de respuesta rapida (ERR)
creados en Australia en 1995, los cuales han demostrado disminuir la
morbimortalidad hospitalaria. Creada por el Royal College of Physicians(RCP) y
con su actualizacion mas reciente en el afio 2017, la escala NEWS 2 se ha
catalogado como una herramienta eficaz para la deteccidén del deterioro clinico en
un paciente. EvalGa 8 parametros clinicos y la respuesta se determina en base al
riesgo clinico obtenido, con un punto de corte de > o = 4 para predecir fallo
respiratorio en pacientes con COVID-19 en la UCI, el cual es menor que las

puntuaciones 5 o 7 que se emplean en pacientes con sepsis. (17)

La escala NEWS 2 tiene mayor sensibilidad(Tabla 2 y 3) (AUC: 0,75; IC
95%: 0,69-0,8, p < 0,0001) que escalas centradas en la sepsis y también de uso
durante la pandemia, como lo es la escala quick Sequential [Sepsis-Related]
Organ Failure Assessment (qSOFA) (AUC de gqSOFA: 0,69; IC 95%: 0,62-0,74,
comparacién emparejada; p = 0,09) con un punto de corte en paciente COVID-19
de > 0 =a 1, para predecir el fallo respiratorio .(Tabla 4)(18,19)

2.3.2 Criterios de gravedad para COVID-19 de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)

Las definiciones de gravedad elaboradas por la OMS (ver tabla 5) se

realizaron tomando en cuenta indicadores clinicos y se adaptaron de la
clasificacion de la OMS de la gravedad de la COVID-19(tabla 6) tomando en
consideracion que el nivel de saturacién de oxigeno debe tomarse a criterio del
meédico y puede variar en personas con patologia pulmonar previa, asi como los
niveles normales, pero con descensos graduales o subitos no se consideran
dentro de lo normal. La clasificacibn de gravedad de la COVID-19 se basa
principalmente en la gravedad de la neumonia y la asociacion de disfuncion

organica. (20)



2.3.3 Relacién saturacion oxigeno vy fraccién inspirada de oxigeno

(SpO2/Fi02)

La COVID-19 supone una emergencia sanitaria con una demanda de

atencion hospitalaria sin aumento proporcional de los recursos o de la capacidad
de atencion intrahospitalaria, por lo que el uso de otros pardmetros menos
invasivos como la relacién saturacion de oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno
(SpO2/Fi02) ha demostrado en diversos estudios ser una combinacion de
precision, no invasividad y velocidad en escenarios donde un analizador de gases
en sangre no estd disponible. Sus utilidades se describen como un marcador
prondstico en pacientes con la COVID-19 para guiar la terapéutica temprana, se
puede utilizar tanto dentro como fuera de una UCI, puede evaluar la gravedad de
la enfermedad, asi como guia para decidir si se requiere ventilacion mecanica
invasiva. Alberdi et al., (2021) obtuvieron una especificidad de 89,49 (IC 95%:
87,65-91,32) para el uso de la relacion Spo2/FiO2 como un predictor de necesidad

de intubacion y estimacion del grado de hipoxemia. (21)
Se ha encontrado que la relacibn Spo2/FiO2 para medir y detectar
hipoxemia en pacientes criticos como una alternativa a la relacion PaO2/FiO2 con

una fuerte correlacion entre estos cocientes. (22)

2.4 Requerimiento de intubacidon orotragueal y ventilaciobn mecanica en

pacientes con COVID-19

Aproximadamente uno de cada diez pacientes con SARS-CoV-2 se vuelve
sintomatico. Aunque las tasas de ingreso hospitalario y en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) dependen en gran medida de la disponibilidad de recursos, la
mayoria de los estudios de Europa y América del Norte informan que entre el 10%
y el 20% de los pacientes ingresados en el hospital se someten a algun tipo de
soporte ventilatorio mecanico debido a la insuficiencia respiratoria hipoxémica
aguda, ya sea en la sala o en la UCI. En general, entre un cuarto y un tercio de los

pacientes hospitalizados finalmente ingresan en la UCI. (23)



2.4.1 Predictores de via aérea dificil en pacientes con COVID-19

Debido a la alta contagiosidad por aerosoles de la enfermedad, no se
recomienda realizar una exploracion de la via aérea que revise la cavidad oral
directamente, ademas, la intubacion suele ser una situacion de emergencia en la
mayoria de los casos donde no se tiene el tiempo suficiente para realizar una
valoracion de via aérea dificil, lo que aunado al uso de EPP (equipo de proteccion

personal), lo hacen un procedimiento con mayor dificultad. (24)

La importancia de identificar una via aérea dificil recae en la anticipacion
de una posible complicacién durante la intubacion orotraqueal. La via aérea dificil
se puede dividir en ventilacion dificil con bolsa-mascarilla, laringoscopia dificil,
dificultad para colocar dispositivos supragléticos, cricotiroidotomia dificil; la
laringoscopia dificil representa mayor importancia al no poder asegurar la via
aérea, para lo que son de utilidad las escalas de prediccién. (25)

Una correcta evaluacion de la via aérea de acuerdo a las guias de la ASA
para el manejo de la via aérea dificil en la actualizacion del afio 2022 incluye:
Historia de via aérea dificil previa, distancia entre incisivos superiores e inferiores,
protrusiébn mandibular, movilidad de cabeza y cuello, incisivos superiores
prominentes, presencia de barba; las medidas anatémicas que abarca Mallampati
modificado, distancia tiro mental, distancia esterno mental, apertura oral,
circunferencia del cuello, y medidas ecograficas como la distancia piel-hioides,
volumen de la lengua y distancia piel-epiglotis. (26)

Durante la laringoscopia directa, lo que va a determinar el grado de
dificultad de intubacion sera la visualizacion glética, dentro de las escalas
disponibles para ello se encuentra la escala de Cormack-Lehane que se clasifica
en 4 grados: Grado I. Se observa el anillo glético en su totalidad (intubacion muy
facil), grado Il. S6lo se observa la comisura o mitad posterior del anillo glético
(cierto grado de dificultad), grado Ill. (28,29)
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Solo se observa la epiglotis sin visualizar orificio glético (intubacion muy
dificil pero posible) grado IV. Imposibilidad para visualizar incluso la epiglotis
(intubacion solo posible con técnicas especiales. (fig. 1) (27). Con una
especificidad:50%, sensibilidad:80.3%, VPP 12%; VPN: 96.7%:, el grado Il y IV
tienen correlacion con dificultad para la intubacion, asocidndolo con una mayor

incidencia de hipoxia peri-intubacién. (28,29)

En pacientes que recibieron anestesia general para cirugia de urgencia, la
escala de Cormack-Lehane ha sido comparada con la escala de Mallampati
modificada por Samsoon y Young donde el paciente debe permanecer sentado y
con la boca completamente abierta y se clasifica de la siguiente manera: Clase I.
Visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares amigdalinos. Clase Il. Visibilidad de
paladar blando y avula, clase lll. Visibilidad del paladar blando y base de la Gvula,
clase IV. Imposibilidad para ver el paladar blando. (fig. 2) (27).

Con especificidad:78.8%, sensibilidad 62.5%, VPP: 7.9%; VPN: 98.6%,
donde los grados lll y IV se correlacionan con una intubacion dificil con un OR de
6,1 (p<0,05) por lo que Mallampati ha demostrado ser orientativo de dificultad y

grados Il y IV de cormack-Lehane.(28)

Fig. 1 Clasificacion de Cormack-Lehane

Grade | Grade || Grade Il Grade |V

Tomado de: (27) Escobar, J. Rev Chil Anest. 2009
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Fig.2 Escala de Mallampati modificada por Samsoon y Young.

Class | Class 11 Class 111 Class IV

Tomado de: (27) Escobar, J. Rev Chil Anest. 2009

2.4.2 Indicaciones v procedimiento de intubacion orotragueal

La intubacion orotraqueal es ampliamente empleada para el manejo de la
via aérea durante procedimientos bajo anestesia general y estabilizacion de
pacientes criticos. Es una técnica en la que, por medio de un tubo o sonda
colocado en la trAquea a través de la boca, facilita el control de las vias
respiratorias del paciente sometido a anestesia general. (30)

Las indicaciones de emergencia incluyen paro cardiaco o respiratorio, falta
de proteccién de las vias respiratorias de la aspiracion, oxigenacion o ventilacion

inadecuadas y obstruccién existente o prevista de las vias respiratorias. (31,32)

2.4.3 Indicaciones para intubacién orotragueal en pacientes COVID-19.

Las indicaciones incluyen la presencia de mayor o igual a 1 criterio mayor
0 mayor a igual a 2 criterios menores con una duracion de mas de 1 hora (tabla 7).
(33)
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Ademas, segun Brusasco et al.(2021) si tras 4 horas de uso de presion
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP), la PaO2/FiO2 disminuye,
frecuencia respiratoria (FR) mayor o igual a 30, PaO2 <60 mmHg, o un deterioro
de la saturacion de oxigeno con una PaO2/FiO2 menor de 150 a 170 mmHg
después de 1 hora de ventilacion no invasiva (VNI), una FR mayor a 30
respiraciones por minuto y una puntuacion HACOR(tabla 8) >5, o también indice
HACOR >5, 1 hora 6 12 horas después de iniciar CPAP/VNI. (33)

2.4.4 Procedimiento de intubacién

Para realizar una intubacion orotraqueal se describen los siguientes
pasos:

Se recomienda retirar la cabecera para tener un acceso adecuado a la via
aérea del paciente. La preoxigenacién se debe mantener de manera inicial con
una FiO2 al 100%, en caso de realizar una induccion de secuencia rapida recordar

no administrar ventilacion con presion positiva. (34)

Posicionar adecuadamente al paciente, extendiendo su cabeza para
obtener una posicion de olfateo, se toma el laringoscopio convencional con la
mano izquierda, cerca de la unién de la hoja con el mango, se introduce en la boca
poniendo especial atencion en no lesionar los labios o dientes. Introducir la hoja a
lo largo de la curvatura de la parte anterior de la faringe, una vez introducida la
hoja se mueve hacia delante y hacia la linea media con lo cual se desplaza la
lengua hacia la izquierda, dejando una linea de vision adecuada. Después, se
hace avanzar la hoja visualizando la vallecula para que quede dentro de ella y se
levante para exponer las cuerdas vocales y el resto de las estructuras laringeas.
(34)

Se debio colocar la sonda orotraqueal en el interior de la faringe, tomado
con la mano derecha e introducido a partir del lado derecho de la boca y pasar sin
resistencia a través de las cuerdas vocales. Posteriormente se retira el

laringoscopio cuidando en no mover la sonda. (34)
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El manguito de taponamiento se debe inflar idealmente con un

manometro para vigilar la presion que no debe rebasar los 25 cmH20. (34)

Se corrobora la correcta colocacion de la sonda en la traguea mediante la
auscultacion en 5 puntos del térax y visualizacion de curva de capnografia. Se
procede a la fijacién del tubo, recordando evaluar su adecuada ubicacion cada vez
gue el paciente sea movilizado. Luego se conecta el tubo al ventilador y se inicia la
ventilacion artificial. Si la intubacion no se lleva a cabo en pocos segundos (20 s
aproximadamente), se debe suspender el intento, preoxigenar de nuevo al
paciente hasta lograr las condiciones adecuadas para realizar un nuevo intento. La
interrupcidon maxima de la ventilacion no debe pasar de 30 segundos. Un médico
no entrenado en el manejo de via aérea no debe realizar mas intentos: debe
esperar a un médico especialista; mientras este llega, debe permanecer ventilando
el paciente con bolsa-valvula-mascara (BVM). Una alternativa es introducir una

mascara laringea en espera del aseguramiento definitivo de la via aérea. (35)

2.4.5 Procedimiento de intubacién orotragueal en un paciente con COVID-19

De acuerdo con un Consenso basado en las principales organizaciones
expertas en manejo de via aérea y realizado por expertos en el manejo de la via
aérea de China, Italia y Reino Unido: El procedimiento de intubacién es de alto
riesgo para el personal de salud y los trabajadores, ya que la carga viral mas alta
para infeccién por SARS-Cov 2 se encuentra dentro del esputo y secreciones de la
via aérea superior, y considerando que dentro de los procedimientos generadores
de aerosoles se encuentra en primer lugar la intubacion orotraqueal, por lo que se
han establecido estrategias para minimizar este riesgo. Las recomendaciones
emitidas debieron ser establecidas de acuerdo con las politicas y recursos de cada
institucion. (36,37)
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El uso de EPP (equipo de proteccion personal), la descontaminacién de
equipos y superficies, el minimizar en medida de lo posible el contacto con el
paciente y el manejo cuidadoso de desechos son medidas esenciales para reducir

el riesgo de contagio dentro del personal de salud y los pacientes. (36,37)

La intubacion del paciente critico es un procedimiento de alto riesgo ya
gue la tasa de complicaciones es mas alta, con un riesgo de hipoxemia grave en
alrededor del 10% y paro cardiaco en 2%. Durante el procedimiento se
recomienda tener el monitoreo recomendado por los estandares de la ASA
(American Society of Anesthesiologists) particularmente la capnografia en cada
intubacién orotragueal como una guia para determinar si la intubacion es
esofagica y en caso de la necesidad de reanimacién cardiopulmonar. Se
recomienda que el médico con mas experiencia y conocimiento en el manejo de la

via aérea sea quien realice el procedimiento. (36,37)

Se recomienda seguir las siguientes recomendaciones de manera sistematica:
Preparacion:

-Uso del EPP

-Personal capacitado

-Listas de verificacion de intubacién orotraqueal disponibles.

-Preparacién del equipo necesario.

-Evaluacion de la via aérea del paciente para lo cual se ha propuesto el uso de la
escala MACOCHA (tabla 9) que no es de uso generalizado, sin embargo, esta
validado y recomendado.

-Tener un carro de intubacion COVID-19 en donde el material utilizado se pueda
descontaminar.

-Tener un plan de accion principal y planes de rescate alternos de los cuales estén

informados todo el equipo involucrado en la intubacion.

15



-Evitar procedimientos generadores de aerosoles en medida de lo posible
(ventilacion de los pacientes previo a la intubacién).

-Asegurar la via aérea de manera rapida pero también efectiva para evitar realizar
numerosos intentos de intubacion.

-Uso de técnicas seguras, de las que se sabe funcionan de manera adecuada
(intubacién con videolaringoscopia, ventilacion con bolsa-mascarilla a dos manos,
dispositivo supraglético), no experimentar en este tipo de pacientes.

-Usar un lenguaje claro donde se den instrucciones de manera simple, si el equipo
no se conoce bien, tener un identificador visible.

La técnica de intubacion orotragueal de emergencia en pacientes con COVID-19:
-Se adapta una técnica de secuencia de induccién rapida (algoritmo 1)

-La preoxigenaciéon se puede realizar mediante una mascara facial bien ajustada,
lo ideal es un circuito cerrado (como el circuito anestésico) o un Mapleson tipo C.
-Se debe colocar un filtro de intercambio de calor y humedad entre el tubo y el
circuito, no se recomienda la ventilacion no invasiva.

-Maximizar el tiempo de apnea optimizando la posicion (rampa en el obeso,
trendelemburg invertido).

-Ante mayor riesgo cardiovascular se recomienda el uso de ketamina 1-2 mg/kg,
como inductor, como bloqueador neuromuscular se recomienda rocuronio dosis
1.2 mg/kg, en caso de usar succinilcolina la dosis recomendada es de 1.5 mg/kg,
estas medidas para minimizar el tiempo de apnea y riesgo de tos de un paciente.
-Asegurar un adecuado bloqueo neuromuscular antes de intentar la intubacion
orotraqueal.

-Asegurar la disponibilidad de un vasopresor ya sea en bolo o infusién para
controlar la hipotension.

-Se debe realizar la laringoscopia con un dispositivo con mayor probabilidad de
lograr asegurar la via aérea rapidamente, en la mayoria de los médicos
capacitados en via aérea con un videolaringoscopio.

-Intubar con un tubo endotraqueal de diametro interno 7 a 8 mm para mujery 8 a 9

mm para hombre y en caso de ser posible con un puerto para succion subglatica.
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-Inflar el manguito con aire hasta alcanzar una presion medida de 20 a 25 cmH20
o inmediatamente después de la intubacién orotraqueal.

-La ventilacion mecanica debid iniciarse so6lo después de inflar el manguito.
-Confirmar la intubacién traqueal con capnografia continua.

-La profundidad de insercion puede ser dificil de confirmar ya que con el uso de
EPP la auscultacion se dificulta, ademas se considera un proceso de alto riesgo
de contaminacion al acercarse al paciente por lo que se recomienda visualizar la
adecuada expansion toracica.

-Colocar una sonda nasogastrica después de la intubacion. (36,37)

2.4.6 Comorbilidades asociadas a la intubacién orotragueal en pacientes con
COVID-19.

Se han estudiado las caracteristicas de los pacientes hospitalizados que

requieren apoyo ventilatorio mecéanico encontrando que la mayoria de ellos
presentan alguna comorbilidad que ademas tiene impacto en su prondstico dentro
de la UCI. Se encontré que los pacientes intubados presentaron una mediana de
edad mayor que los no intubados (65 frente a 57 afios, p < 0,001), mayor
porcentaje masculino (63,8% frente a 52,6%, p = 0,033) y prevalencia de diabetes
(40,6% frente a 29,9%, p = 0,031). (38)

2.5 Complicaciones agudas asociadas a la intubacién orotragueal

La intubacién de pacientes en la UCI conlleva un riesgo de complicaciones
potencialmente graves, incluido el paro cardiaco. La hipoxemia es comun en
pacientes en la UCI que requieren intubacion que debe realizarse rapidamente
para evitar la aspiracidbn porque el paciente no cumple las horas de ayuno

requeridas. (39)
La capacitacion en simuladores ha mejorado la seguridad de la

intubacién. Sin embargo, la intubacién en la UCI aun conlleva mayores tasas de

morbimortalidad en comparacién con la intubacion en el quiréfano. (39)

17



Se ha identificado que pacientes con SDRA grado severo definido por
Pa0O2/FiO2 <100 presentan mayor grado de complicaciones graves durante la
intubacién, que se pueden presentar de manera inicial como de tipo respiratorio
las cuales pueden desarrollar complicaciones hemodinamicas, se ha descrito que
la presencia de cualquier comorbilidad fue més frecuente en pacientes con SDRA
que los que no tenian SDRA(56.6% frente a 39.8%).De las comorbilidades
encontradas en pacientes con SDRA se encuentra que la hipertension arterial
sistémica es mas comun que en pacientes sin SDRA ( 48.7% frente a 23%) y
diabetes mellitus (17.8% frente a 9.5%) por lo que se determinaron como factores
de riesgo reconocidos para desarrollar la enfermedad, ademas de la edad

avanzada (mayor a 65-70 afos) (40,41)

2.5.1 Qué es una complicacion aguda

Como en cualquier intervencién médica, la intubacién endotraqueal puede
causar complicaciones. Estas complicaciones pueden ser agudas, es decir, los
factores negativos que influyen en la evolucion del paciente que requiere de

manejo avanzado de la via aérea. (42)

2.5.2 Desaturacion de oxigeno peri-intubacién

La hipoxia durante o posterior a la intubacion puede ser fatal rapidamente
sin una intervencion temprana y oportuna. El mecanismo de la insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda se debe con mayor frecuencia a cualquier etiologia
que interrumpa el intercambio gaseoso alvéolo-capilar éptimo, una porcion de la
sangre que pasa a través de la circulacion pulmonar se desvia mas alla de los
alvéolos funcionales restantes sin la oportunidad de participar en el intercambio de
gases. (43,44)
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2.5.3 Falla de intubacioén

Definir una via aérea fallida ayuda a avisar al médico que puede ser
necesario un curso de accion diferente para minimizar el dafio potencial al
paciente. La intubacion traqueal fallida puede definirse como la imposibilidad de
lograr una intubacion traqueal exitosa en un méaximo de tres intentos,
independientemente de la(s) técnica(s) utilizada(s). Se produce una oxigenacion
fallida (“no se puede intubar, no se puede oxigenar’ [CICQO]) si, ante una
intubacién traqueal fallida, el paciente no puede oxigenarse con éxito empleando
mascara facial o ventilacion con un dispositivo supraglético. (45)

2.5.4 Taquicardia

La taquicardia se define como una frecuencia cardiaca superior a 100 Ipm
durante mas de 1 min. La respuesta circulatoria habitual a la estimulacion laringea
y traqueal durante la intubacion traqueal en pacientes anestesiados es taquicardia
y aumento de la presion arterial debido a la estimulacién simpatica refleja. La
taquicardia resultante es transitoria y presenta poco riesgo para los pacientes
sanos, asociada con el aumento de la concentracion de adrenalina en plasma
después de la intubacion. En pacientes con enfermedades cardiovasculares,
puede inducir un desequilibrio cardiaco de oxigeno y causar complicaciones

graves como la isquemia miocérdica. (46,47)

2.5.5 Paro cardiaco

El paro cardiaco se define como asistolia, bradicardia o arritmia ventricular
con presion arterial no medible durante o dentro de los 5 minutos posteriores a la
intubacion, que requirié reanimacion cardiopulmonar. El suministro de oxigeno
disponible no puede satisfacer la demanda de oxigeno, lo que provoca isquemia
cardiaca. La ruptura aterosclerética conduce a una cascada inflamatoria de

monocitos y macrofagos, formacion de trombos y agregacion plaquetaria. (48,49)
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Esto conduce a una disminucion del suministro de oxigeno a través de la
arteria coronaria, lo que da como resultado una disminucion de la oxigenacion del
miocardio. La incapacidad de producir ATP en las mitocondrias conduce a la
cascada isquémica, y por tanto a la apoptosis (muerte celular) del endocardio o

infarto de miocardio. (48,49)

2.5.6 Arritmia

Una arritmia cardiaca es un latido irregular del corazon, varios factores

inician 'y mantienen la arritmia, como hipoxia, alteraciones electroliticas,
desequilibrio acido-base, isquemia miocardica, etc. Las arritmias se pueden
producir ya sea por una alteracion en la formacion del impulso eléctrico o de una
alteracion en la conduccién del mismo. La anormalidad en la generacion del
impulso puede ocurrir en el nodo sinusal, o en los focos ectdpicos. Algunas
condiciones pueden ser un detonador para la automaticidad, como el
prolongamiento del intervalo QT (iQT) y bajas concentraciones de potasio (K+).
Las mutaciones en los canales i6nicos responsables de la repolarizacidén y que la
prolongan, hacen que las células cardiacas sean mas sensibles al desarrollo de

las arritmias. (50,51)

2.5.7 Muerte

El manejo de la via aérea especialmente fuera del quir6fano, requiere una
observacion minuciosa para evitar ciertos riesgos, como; dislocacion del tubo
endotraqueal (TET), intubacion esofagica y extubacién no deseada. La dislocacion
del TET o de traqueotomia es responsable de la mitad de los casos de muerte o
dafio cerebral en la UCI. A pesar de la fijacibn adecuada de un TET, aun pueden
ocurrir las complicaciones mencionadas anteriormente. Un TET roto y la
consiguiente obstruccion de las vias respiratorias pueden provocar complicaciones

letales como la muerte. (52)
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I1l. Fundamentacion tedrica

Estudios previos han mostrado diversas complicaciones agudas asociadas
a la intubacién orotraqueal en pacientes con COVID-19 y en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda que requirieron intubacién, a continuacién, se

describen.

En un estudio realizado por de Alencar et al., (2022) analizaron la
asociacion entre el dia de intubacién y la mortalidad en pacientes con COVID-19.
Se observo, un total de 592 (20%) pacientes de 3020 ingresados con COVID-19
intubados durante el periodo de estudio, y 310 pacientes que fueron intubados
fallecieron 28 dias después de la intubacion. Cada dia adicional entre el inicio de
los sintomas vy la intubacién se asocid significativamente con una mayor tasa de
muertes hospitalarias (cociente de riesgos instantaneos ajustado, 1.018; 1C95%,
1.005-1.03). Concluyeron que, entre los pacientes infectados con SARS-CoV-2
que fueron intubados y ventilados mecanicamente, retrasar la intubacion en el

curso de los sintomas puede estar asociado con una mayor mortalidad. (53)

Kandinata et al., (2021) evaluaron el riesgo de paro cardiaco posterior a la
intubacién (PCPI) con el uso de dosis altas de rocuronio en 93 pacientes con
COVID-19 con sindrome de dificultad respiratoria aguda en un estudio de cohorte
retrospectivo. (54)

Los pacientes se agruparon en funcion de la dosis alta (DAR) (1.5 mg/kg
de peso corporal ideal y superior) versus dosis baja (<1.5 mg/kg de peso corporal
ideal) de rocuronio utilizada para SIR (secuencia de induccién rapida). Se
analizaron las diferencias de los diversos resultados entre los grupos. Los datos
demograficos iniciales fueron similares en ambos grupos excepto por un indice de
masa corporal mas alto en el grupo de dosis alta 39 versus 32 (kg/m2), p = 0.009.
Hubo un total de seis eventos PCPI (6.45%). (54)
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El grupo DAR tuvo un 8.0% de PCPI versus 4.7% en el grupo de dosis
baja. La mortalidad hospitalaria fue del 60.0% en el grupo DAR frente al 72.1% en
el grupo de dosis baja. (54)

En una serie de casos de observacion retrospectiva de dos centros Yao et
al., (2020) evaluaron la intubacion traqueal de emergencia en 202 pacientes con
COVID-19 en Wuhan, China. Del total de pacientes, la mayoria eran hombres
(n=136; 67.3%) y de 65 afios 0 mas (n=128; 63.4%). La mayoria de los pacientes
(n=152; 75,2%) estaban hipoxémicos (Sao2 <90%) antes de la intubacion. Se
utilizé SIR o SIR modificada con una tasa de éxito de intubacion del 89.1% en el
primer intento y del 100% en general. La hipoxemia (Sao2 <90%) fue frecuente
durante la intubacién (n=148; 73.3%). Hipotension (presion arterial <90/60 mm Hg)
ocurrié en 36 (17.8%) pacientes durante y 45 (22,3%) después de la intubacion
con paro cardiaco en cuatro (2.0%). Se produjo neumotérax en 12 (5.9%)
pacientes y muerte en 24 horas en 21 (10.4%). Se propone una planificacion,
estrategia y métodos detallados para la intubacion tragueal en pacientes con
COVID-19. (55)

Por su parte, Alencar et al., (2022) evaluaron el éxito y complicaciones de
la intubacion en el primer intento en 112 pacientes con COVID-19 sometidos a
intubacién de emergencia. La mediana de edad de los pacientes fue de 61 afios y
61 pacientes (54%) eran hombres. El resultado primario, el éxito de la intubacion
en el primer intento, se logré en el 82% de los pacientes. (56)

De los 20 pacientes que no fueron intubados en el primer intento, el 75%
lo fue en el segundo intento y el 20% en el tercero; se realizo cricotiroidotomia en
1(5%) paciente; 48 (42%) pacientes presentaron hipotension y requirieron
norepinefrina inmediatamente después de la intubacion; 58 (52%) experimentaron

hipoxemia peri-intubacion y 2 pacientes (2%) sufrieron un paro cardiaco. (56)
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No hubo casos de intubacion fallida con resultado de muerte hasta 24
horas después del procedimiento. Estos hallazgos deben considerarse
provisionales hasta que se evalle su generalizacion en otras instituciones y

entornos. (56)

Badia et al., (2015) estudiaron las complicaciones graves en la intubacion
orotraqueal en cuidados intensivos mediante un estudio observacional y analisis
de factores de riesgo. Para ello, incluyeron 309 procedimientos de intubacion
orotraqueal (IOT). Encontraron que el 76% de las IOT se realizaron de forma
inmediata, la mayoria las realiz6 el médico residente de la Unidad de Cuidados
Intensivos (60%). Resultando que del total de los procedimientos, el 34%
presentaron complicaciones graves con alteracion respiratoria (16%),
hemodindmica (5%) o ambas (10%). Fallecieron 3 pacientes (1%) y presentaron
paro cardiaco el 2% de los casos. El andlisis de regresion logistica mostré que la
edad (OR 1.1; IC95%: 1.1-1.2), la tension arterial sistolica < 90 mmHg (OR 3.0; IC
95%: 1.4-6.4) y la SpO2 <90% (OR 4.4; IC95%: 2.3-8.1) previos a la intubacion, la
presencia de secreciones (OR 2.2; IC95%: 1.1-4.6) y la necesidad de mas de un
intento (OR 3.5; IC 95%: 1.4-8.7) fueron factores independientes para la aparicion
de complicaciones.(57)

Griesdale et al., (2008) evaluaron las complicaciones de la intubacién
endotraqueal en el paciente critico. Se incluyeron 136 pacientes intubados por el
equipo de cuidados intensivos durante un periodo de 5 meses. Todas las
intubaciones fueron exitosas y no hubo muertes durante la intubacion. El 13.2% de
todas las intubaciones requirieron > o = 3 intentos. Ademas, el 10.3% de las
intubaciones requirieron 10 0 mas minutos. La intubacion dificil (3 o mas intentos

por un experto) ocurrio en el 6.6%. (58)
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El riesgo global de complicaciones fue del 39%, incluyendo: hipoxemia
severa (19.1%), hipotension severa (9.6%), intubacion esofagica (7.4%) y
aspiracion franca (5.9%). La mortalidad en UCI y hospitalaria fue del 15.4 y el
29.4%, respectivamente. Estos datos prospectivos muestran un alto riesgo de
complicaciones graves e intubaciones dificiles que se asocian con la 10T del
paciente critico. (58)
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IV. Hipdtesis

Primero

Ho Las complicaciones agudas al intubar a los pacientes con COVID-19, se
presentaron en el 50% o menos.

Hal Las complicaciones agudas al intubar a los pacientes con COVID-19, se

presentaron en mas del 50%.

Segundo

Ho La desaturacion de oxigeno en la intubacion orotraqueal en pacientes con
COVID-19 se presento en el 50% o menos.

Ha2 La desaturacion de oxigeno asociada a la intubaciéon orotraqueal en pacientes

con COVID-19 se presentd en mas del 50%.

Tercero

Ho. La falla de la intubacion orotraqueal en pacientes con COVID-19 se presento
en el 8% o menos.

Ha3. La falla de la intubacién orotraqueal en pacientes con COVID-19 se presentd

en mas del 8%.

Cuarto

Ho. La taquicardia en la intubacién orotraqueal de los pacientes con COVID-19 se
presento en el 30% o menos.

Ha4. La taquicardia en la intubacién orotraqueal de los pacientes con COVID-19

se presento en mas del 30%.

25



Quinto

Ho. El paro cardiaco en la intubacién orotraqueal en pacientes con COVID-19 se
presento en el 2% o menos

Hab5. El paro cardiaco en la intubacién orotraqueal en pacientes con COVID-19 se

presentd en mas del 2%.

Sexto

Ho. Las arritmias en la intubacion orotraqueal en los pacientes con COVID-19 se
presentaron en el 10% o menos.

Ha6. Las arritmias en la intubacion orotraqueal en los pacientes con COVID-19 se

presentaron en mas del 10%.

Séptimo
Ho. La muerte en la intubacion orotraqueal en pacientes con COVID-19 se

presento en el 1% o menos

Ha7. La muerte en la intubacidon orotraqueal en pacientes con COVID-19 se
presentd en mas del 1%.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Identificar las complicaciones agudas en la intubacion orotraqueal de pacientes
con COVID-19 de 45 a 64 afios en el periodo de enero a marzo de 2021 del

Hospital General Regional no. 2 el Marqués.
V.2 Objetivos especificos

1. Identificar la desaturacién de oxigeno en la intubacién orotraqueal de pacientes
con COVID-19 de 45 a 64 afios en el periodo de enero a marzo de 2021 del
Hospital General Regional no. 2 el Marqués

2. ldentificar la falla de la intubacién orotraqueal en la intubacién orotraqueal de
pacientes con COVID-19 de 45 a 64 afios en el periodo de enero a marzo de
2021 del Hospital General Regional no. 2 el Marqués

3. Identificar la taquicardia en la intubacion orotraqueal de pacientes con COVID-
19 de 45 a 64 afos en el periodo de enero a marzo de 2021 del Hospital
General Regional no. 2 el Marqués.

4. ldentificar el paro cardiaco en la intubacion orotraqueal de pacientes con
COVID-19 de 45 a 64 afios en el periodo de enero a marzo de 2021 del
Hospital General Regional no. 2 el Marqués.

5. ldentificar las arritmias en la intubacién orotraqueal de pacientes con COVID-
19 de 45 a 64 afos en el periodo de enero a marzo de 2021 del Hospital
General Regional no. 2 el Marqués

6. ldentificar el desenlace de los pacientes en la intubacion orotraqueal de
pacientes con COVID-19 de 45 a 64 afios en el periodo de enero a marzo de

2021 del Hospital General Regional no. 2 el Marqués.
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VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacion

Se realizé un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

VI.2 Poblacion

Expedientes de pacientes con COVID-19 de 45 a 64 afios, que fueron
intubados mediante laringoscopia directa convencional durante su estancia entre
enero y marzo de 2021 en el Hospital General Regional No. 2 El Marqués de

Querétaro.

VI.3 Muestra y tipo de muestreo

Para el calculo del tamafio de muestra se utilizé la formula para estudios
cuya variable principal es cualitativa, con un intervalo de confianza de 95%, con
una prevalencia minima esperada de complicaciones durante la intubacion de
4.7%, de acuerdo con estudios previos, con un margen de error de 5%. La férmula

se presenta a continuacion:

n= Za* (p*d)
dZ
donde,
Z,= nivel de confianza del 95%= 1.96
p= 0.047
g=1-p = 0.953

d=margen de error= 5%
n=1.96° (0.047*0.953)
0.0.5°

n= 69 expedientes participantes como minimo
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Se afiadio la proporcién de pérdidas esperadas de un 10% por lo que el

tamafio de la muestra resultd en 76 expedientes participantes.

VI.3.1 Criterios de seleccion

3.1.1 Criterios de inclusiéon

Expedientes de pacientes de 45 a 64 afios.

De ambos sexos.

Con COVID-19 confirmado por laboratorio.

Que fueron intubados con laringoscopia convencional directa en el Hospital

General Regional No. 2 El Marqués de Querétaro.

3.1.2 Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes que presenten infeccion respiratoria
sobreagregada documentada en el expediente.
Pacientes que no fueron intubados con laringoscopia convencional directa.

Pacientes con prueba COVID-19 negativa.

3.1.3 Criterios de eliminacion

Expediente incompleto para su revision

Expediente no disponible para su revision
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VI.3.2 Variables estudiadas

Tipo de
. S Definicion Unidades de variable y
Variable Definicion conceptual : s
operacional medicién escala de
medicién
Edad del
Tiempo que ha V|V|do.una pame_ntg gue se ) Cuantitativa
Edad persona u otro ser vivo registré en el Afios .
L . discreta
contando desde su nacimiento expediente
médico.
. e Clasificacion del
Diferencia fisica y de .
L paciente en
caracteristicas sexuales que .
C masculino o . o
distinguen al hombre de la . Masculino Cualitativa
Sexo . ; . femenino; . )
mujer y permiten denominar al sequn el Femenino nominal
individuo como masculino o 9
. registro del
femenino. .
expediente.
Enfermedades Dlapetes m‘?',"t“S
- Hipertension
adicionales al Patologia
- Cuando una persona tiene dos COVID-19 °9 I
Comorbilidades . i oncologica Cualitativa
P 0 mas enfermedades o registradas en . )
sistémicas : : ) Cardiovasculares nominal
trastornos al mismo tiempo. el expediente
A Enfermedad renal
médico del ;
aciente Autoinmune
P ' Otra
Leve (200 mmHg <
Escala de PaO2/FiO2 < 0 =
clasificacion de 300)
) la severidad del
Indice dg oxigenacion que hace smq_rome de Moderado (100
referencia a la relacion entre la dificultad o
. ! . . ; . mmHg < Cualitativa
PaO2/Fi02 presién arterial de oxigeno y la respiratoria : _ .
AR " ” PaO2/Fi02 <o = ordinal
fraccion inspirada de oxigenoy | aguda utilizada
. . : 200 mmHg)
al intercambio gaseoso. para determinar
la gravedad de
infeccion por Se\(ero
COVID-19 (PaO2/Fi02 <0 =
) 100 mmHg)
Valores bajos
de saturacion
Desaturacion Nivel de oxigeno en sangre infe de oxigeno,
! . 9 >ang SpO2 < 90% Si Cualitativa
de oxigeno rior al normal, especificamente . .
. i . aun después de No nominal
post-intubacion en las arterias. . o
la intubacién del
paciente, con
FiO2 100%
Registro en el
Fracaso para lograr expediente
Falla de la intubacion traqueal con éxito médico, del Si Cualitativa
intubacion en un plazo méximo de 3 fracaso en la No nominal

intentos

intubacion del

paciente.
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Taquicard|ia
supraventricula
r

Ritmo cardiaco irregular o
acelerado, generalmente de
mas de 150 latidos por minuto

Paciente con
ritmo cardiaco
mayor a 150
latidos por
minuto con
inestabilidad
hemodinamica y
que requirié de
alguna
maniobra de
reanimacion
para remitir.
Informacién que
se obtendra del
expediente.

Si
No

Cualitativa
nominal

Paro cardiaco

Pérdida abrupta de la funcion
cardiaca, la respiracion y el
conocimiento.

Registro en el
expediente
médico de falla
abrupta de la
funcion cardiaca
del paciente y
gue si respondio
a maniobras de
reanimacion
cardiopulmonar.

Si
No

Cualitativa
nominal

Arritmia

Falta de regularidad o alteracién
de la frecuencia de los latidos
del corazén

Presencia de
alteracion en la
frecuencia y/o
ritmo cardiaco
del paciente de

tipo desfibrilable
como
taquicardia

ventricular y

fibrilacién
ventricular y no
desfibrilable
como asistolia y
actividad
eléctrica sin
pulso,
registrado en el
expediente.

Si
No

Cualitativa
nominal

Muerte

Fallecimiento del paciente.

Muerte del
paciente por
complicaciones
del COVID-
19,durante la
intubacién y que
no respondié a
maniobras de
reanimacion
cardiopulmonar.

Si
No

Cualitativa
nominal

31




VI.4 Procedimientos, técnicas e instrumentos

1. Este estudio fue sometido a revision por el Comité de Bioética en

Investigacion e Investigacion del Hospital General Regional No. 1.

2. Tras su aprobacion se identificaron registros de los pacientes entre 45y
64 afos, de ambos sexos que hayan sido diagnosticados con COVID-19 y que
durante su estancia en el Hospital General Regional No. 2 ElI Marqués de
Querétaro requirieron intubacion orotraqueal y cumplieron con el resto de los
criterios de seleccion. El investigador principal acudié al HGR N. 2 en horario
matutino y vespertino y reviso el listado de pacientes hospitalizados en el periodo
establecido.

3. Posteriormente, se solicitaron los expedientes de los pacientes que

cumplieron criterios de seleccién para obtener la siguiente informacién de interés:

Edad, sexo, comorbilidades, severidad de COVID-19, y la frecuencia de
complicaciones agudas durante la intubacién, incluyendo: desaturacion de oxigeno
post-intubacién, falla de intubacion, taquicardia, paro cardiaco, arritmia, muerte,

otra complicacion.
5. Finalmente, los datos fueron capturados en SPSS para realizar un

andlisis estadistico, obtener resultados, realizar una tesis y entregar un reporte

final de investigacion.
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VI1.4.1 Anélisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.25 para el procesamiento de los
datos. Se realizé un muestreo aleatorio simple. Se realizé un analisis estadistico
descriptivo. Para las variables cualitativas, el andlisis descriptivo se realizé con

frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se realizo la prueba de Shapiro-Wilk para
determinar la distribucion de los datos; en caso de una distribucion normal, las
pruebas que se usaron fueron paramétricas, el analisis descriptivo consistird en
media y desviacion estandar. En caso de que las variables cuantitativas tengan
una distribuciébn no paramétrica, se utilizaron como estadisticos descriptivos la
mediana.

Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion.

VI.4.2 Consideraciones éticas

El presente proyecto de investigacion se sometido a evaluacion por los
Comités Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracion y

aceptacion.

Se tomo6 en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en
su articulo 17 que compete al Consejo de Salubridad General, y que lo clasifica
como sin riesgo puesto que se obtendra la informacién de expedientes y es por

tanto un estudio retrospectivo.

Este proyecto también se apega a la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial. Que establece los Principios Eticos para las
investigaciones Médicas en Seres Humanos, adaptada por la 8° Asamblea
Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. Asi como a la ultima
enmienda hecha por la ultima en la Asamblea General en octubre 2013, y a la

Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de datos
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de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracion de
Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica
Mundial.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantendra absoluta
confidencialidad de estos. Esto de acuerdo con la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales, a la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados
5.4,55y5.7).

Debido a que se utilizé informacion contenida en expedientes clinicos no
se requiere consentimiento informado por el paciente, asi mismo se guardd la
informacion durante 5 afios por el investigador principal manteniendo la
confidencialidad de los pacientes mediante la asignacion de un folio de
identificacion, dicha informacién se mantendra en la computadora del investigador

principal con clave de acceso personal, donde ningun otro tendra acceso.
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VIl. Resultados

Durante el periodo de estudio fueron seleccionados 126 pacientes con
COVID-19 de 45 a 64 afios en el periodo de enero a marzo de 2021 del Hospital
General Regional No. 2 el Marqués. Posterior a su identificacién fue incluido el

100.0% de la poblacién de estudio por no encontrar motivos para su exclusion o
eliminacion.

En la Tabla 11 se muestran las caracteristicas de los casos
seleccionados. Se identificé edad de 56.12+5.92 afios (p<0.001) con distribucion

por sexo mayor para el masculino con 65.87% versus 31.13% para el femenino.

(p=0.001), lo que coincide con varios estudios revisados.

Tabla 11. Caracteristicas clinicas de los pacientes con COVID-19

seleccionados.

Frecuencia (n=126) Porcentaje Desviacion estandar

Edad 56.12 5.92
Sexo

Femenino 43 34.13%

Masculino 83 65.87%
Comorbilidades

HAS 58 46.03%

DM2 37 29.37%

Obesidad 10 7.94%

Hipotiroidismo 7 5.56%

ERC 3 2.38%

Tabaquismo 3 2.38%
Gravedad paO./fiO,

Moderada 1 0.79%

Severa 125 99.21%
Dias de estancia 13.67 8.15

Fuente. Base de datos. Expedientes del Hospital General Regional No. 2 el Marqués. HAS:

hipertension arterial sistémica, DM2: diabetes mellitus tipo 2, ERC: enfermedad renal cronica.
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En relacion con la presencia de comorbilidades se encontr6 una
prevalencia de 46.03% de hipertension arterial sistémica (HAS), 29.37% para
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y 7.94% para obesidad. Se registraron otras como
hipotiroidismo, enfermedad renal crénica (ERC), tabaquismo y alcoholismo, pero

con prevalencia mucho menor (p<0.001).

La severidad de la COVID-19 revel6 99.21% de los casos como severos
(p<0.001). Con un tiempo de estancia intrahospitalaria de 13.67+8.15 dias
(p<0.001), de los cuales en el 100% de los casos la causa del alta fue por

defuncién, cifra mayor de lo obtenido en la literatura.

Como objetivo general del estudio, se registraron todos los eventos no
esperados en el periodo agudo los cuales se muestran en la Tabla 12 a

continuacion.

Tabla 12. Frecuencia de complicaciones agudas en la intubacion

orotraqueal de pacientes con COVID-19.

Frecuencia Porcentaje

Desaturacién postintubacién

72 57.14%
Falla de intubacion

0 0.00%
Taquicardia supraventricular

4 3.17%
Paro cardiaco

2 1.59%
Arritmia

2 1.59%
Muerte

1 0.79%

Fuente. Base de datos. Expedientes del Hospital General Regional No. 2 el Marqués
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La frecuencia acumulada de complicaciones agudas en la intubacién orotraqueal
de pacientes con COVID-19 en la poblacion observada fue del 64.29%, cifra

mayor a la descrita en la literatura.

Por causa se encontraron 72 eventos (57.14%) de desaturacion
postintubacion (p=0.130), siendo la principal complicacion aguda encontrada,
situacion que coincide con los estudios reportados por Alencar et al., (2022)
Badia et al., (2015) y Griesdale et al., (2008). (53, 55, 56, 58)

Se encontraron 4 eventos (3.17%) de taquicardia supraventricular, 2
(1.59%) de paro cardiaco y arritmia y una complicacion mortal (0.79%) (p<0.001)
(Figura 1). No se encontro fallo de intubacion, a pesar de que en la literatura se

encontré una mayor falla de intubacién de urgencia en pacientes criticos.

37



Figura 1. Frecuencia de complicaciones agudas en la intubacion orotraqueal
de pacientes con COVID-19.

60.00%

57.14%

50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

3.17% . .
1.59% 1.59% 0.79%

Desaturacion Taquicardia Paro cardiaco Arritmia Muerte
postintubaciéon supraventricular

0.00%

Fuente. Base de datos. Expedientes del Hospital General Regional No. 2 el Marqués
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VIII. Discusién

Las infecciones por la COVID-19 son leves en la mayoria (81%) de los
casos; la enfermedad grave con hipoxia, disnea, que afecta a >50% del pulmon
en la TC, se observa en el 14% de los pacientes; y la enfermedad critica con
insuficiencia respiratoria, choque y falla multiorganica se observa en 5% de los
casos. La tasa de enfermedad critica es mayor en pacientes hospitalizados con
frecuencias que van del 24 al 42% (64), aunque en el presente la tasa fue casi
del 100%, por lo que el presente estudio destaca la importancia de estar

preparado al intubar a sujetos criticamente enfermos.

El inicio de nuevas medidas de proteccion contra la COVID-19, ademas
de las condiciones comérbidas conocidas, y la naturaleza a menudo emergente
de las complicaciones de las vias respiratorias, preocupé a los especialistas en
anestesiologia, es decir que los patrones de desaturacién e hipoxemia de la
COVID-19 fueran atipicos, pues los sujetos con enfermedad por coronavirus a
menudo exhiben una baja presion parcial de oxigeno (PaO,)/fraccion de oxigeno

inspirado (FiOy), .

Al revisar la literatura, se encontré un estudio inicial de abril de 2020
informo que entre 5700 pacientes hospitalizados con enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19) en Nueva York, 1151 (20%) requirieron ventilacion mecanica.
El estudio INTUBE, realizado antes de la pandemia de COVID-19, mostr6é que el
42,6% de los pacientes intubados experimentaron complicaciones asociadas a

inestabilidad cardiovascular peri-intubacion (65).
Por su parte Trivedi et al.,(2023), en comparacion con los pacientes sin

enfermedad por coronavirus (COVID-19), los pacientes con COVID 19 tenian

mas probabilidades de ser intubados por dificultad respiratoria aguda.
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Los sujetos con COVID-19 tuvieron estadias méas prolongadas en la UCI
y una mayor duracién del ventilador que los sujetos sin COVID-19. Los pacientes
positivos para COVID 19 tenian una tasa de riesgo de mortalidad elevada
(HR=0,42, IC del 95%: 0,20-0,87, p<0.05) y menores posibilidades de
supervivencia en comparacion con los sujetos sin COVID (66). Estos hallazgos
suponen una explicacion para los identificados en el presente estudio.

Actualmente, los datos relacionados con la incidencia y las circunstancias
que conducen a las complicaciones agudas peri-intubacién en pacientes con
neumonia por COVID-19 son limitados. Debido a la novedad del virus, la
recomendacion se baso en la opinién de expertos y no en la evidencia. Algunas
de estas recomendaciones incluian dar altas dosis de intubacidén paralizante y

precoz, si se cumplian los pardmetros definidos.

Por otra parte, la frecuencia de complicaciones en el presente pudiera
explicarse por otros medios. Es bien sabido que la obesidad esta asociada con
una funcién pulmonar reducida y una respuesta deficiente a la ventilacion
mecénica, estados inflamatorios méas elevados en el cuerpo y, en general,

sintomas mas graves y un mal prondstico en pacientes con COVID-19.

Otro factor que considerar con respecto a la mayor frecuencia de
complicaciones peri-intubacion durante esta pandemia de COVID-19 podria ser la
hipercapnia durante la intubacién. Es importante darse cuenta de que, ademas
de los bajos niveles de oxigenacioén, puede ocurrir una acidosis severa causada
por un aumento de la PCO; durante el tiempo de apnea, lo que puede provocar
un paro cardiaco si no se puede tratar a tiempo. Un estudio sugiere el impacto de
la inestabilidad hemodinamica aguda del desequilibrio autonémico
desencadenado por los procedimientos y medicamentos administrados durante el

procedimiento en entornos de cuidados criticos sobre la mortalidad.
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A pesar de cumplir con los objetivos descriptivos del presente, se
encontraron algunas limitaciones en nuestro estudio. En primer lugar, el tamafio
de la muestra era pequefio, dado que se trataba de un estudio de un solo centro
de estudio. Sin embargo, dado que el resultado primario fue un criterio de
valoracion poco comun, anticipamos una muestra baja. No se pudo acceder a la
asociacion de factores de riesgo adicionales como hipoalbuminemia y marcadores
inflamatorios elevados, que se han asociado con peores resultados adversos en

diversas enfermedades y la infeccion por COVID-19.
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IX. Conclusiones

En el presente, durante el periodo de estudio la frecuencia acumulada de
complicaciones agudas en la intubacion orotraqueal en la poblacién observada
fue del 64.29% lo que rechaza la hipotesis de trabajo, ya que en estudios
reportados en literatura se encuentra una frecuencia del 50% o menor.

La desaturacion post intubacion fue la complicacion aguda mas
observada con 57.14%, sin embargo, todos los pacientes que requirieron
intubacién orotraqueal tenian una saturacién de oxigeno previa menor a 90%.

No se observé ningun caso de falla de intubacion, lo que supone que el
personal se encontraba calificado para el manejo avanzado de la via aérea en el
paciente critico.

Se encontraron 4 eventos de taquicardia supraventricular y solo 2
eventos de parada cardiaca y arritmia, mientras que la mortalidad fue registrada
en menos del 1.0% de la poblacion, eventos que se presentaron con menor

frecuencia que los reportados en la literatura.
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X. Propuestas

Al observar que la desaturacion postintubacion es la principal complicacion
aguda encontrada, se propone que en todos los casos sea un experto en via
aérea el que realice la intubacion orotraqueal al primer intento para disminuir el
tiempo de apnea y de esta manera, las complicaciones que se puedan presentar
en un paciente con COVID-19.
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Xl. Anexos

X1.1 Hoja de recoleccién de datos

“Complicaciones agudas asociadas a la intubacién orotraqueal de pacientes
con COVID-19 del Hospital General Regional No. 2 El Marqués”

No folio:

Edad:

Sexo:
Masculino ( ) Femenino ( )

Fecha de ingreso:

Fecha de intubacién:

Fecha de egreso: | Fecha de defuncién:

Comorbilidades sistémicas

Desaturacion de oxigeno post-intubacion

) Diabetes mellitus

) Hipertension arterial
)Obesidad

) Enfermedad renal

) Cardiopatia

) Patologia oncoldgica

) Enfermedad autoinmune
) Otra

e N R T R R e N

Gravedad de COVID 19 segln la OMS previo a
intubacién, medido por PaO2/FiO2

() Leve 200 mmHg < PaO2/FiO2 <0 =300 (con
PEEP/CPAP >0 = a5 cmH20)

() Moderado 100 mmHg < PaO2/FiO2 < o0 = 200
mmHg (con PEEP >0 =a 5 cmH20)

() Severo PaO2/FiO2 < 0 = 100 mmHg (con PEEP >
0 =a5cmH20)

Saturacion de oxigeno previo aintubacion
( )>90%
() <90%

(spo2 <90%)

Falla de intubacion

()Si
( )No

Taquicardia supraventricular

()si
()No

Paro cardiaco

()Si
() No

Arritmia

()si
()No

Muerte

()Si
( ) No
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XI.2 Tablas

Tabla 1. Criterios de Berlin para Sindrome de dificultad respiratoria aguda

Infiltrados pulmonares bilaterales en estudio de imagen(radiografia de térax, tomografia
computarizada o ultrasonido pulmonar)

Edema pulmonar no justificado principalmente por falla cardiaca(evidenciado de forma objetiva,
ej. ecocardiografia)

Nivel de gravedad

Leve 200 mmHg < PaO2/FiO2 < o = 300 (con PEEP/CPAP >0 =a 5 cmH20)
Moderado 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 0 = 200 mmHg (con PEEP > 0 = a 5 cmH20)
Severo PaO2/FiO2 < 0 = 100 mmHg (con PEEP >0 =a 5 cmH20)

Afectacién pulmonar de inicio menor a siete dias

PaO2/FiO2= presion parcial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno; PEEP= presion positiva al
final de la espiracién; CPAP = presidn positiva continua en las vias respiratorias; cmH20=
centimetro de agua.

Adaptado de: (8) Gordo, M. P., Radiologia. (2021).
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Tabla 2. Escala de advertencia temprana NEWS 2 (National Early Warning

Score 2).
Parametro Escala
fisiolégico
3 2 1 0 1 2 3

Frecuencia <0=8 9-11 12-20 21-24 >0=a

respiratoria 25

Saturacionde | <o=a 92-93 94-95 <o=a

oxigeno(Sp02 | 91 96

)

SpO2encaso [<o=a |[84-85 86-87 88-92 93-94 con | 95-96con | >0=a

de EPOC 83 <0=93 02 02 97 con
sin 02 02

¢,Oxigeno Si Aire >0=a

suplementario ambiente 220

?

Tension <o=a 91-100 101-110 111-219

arterial 90

sistolica

Frecuencia <o=a 41-50 51-90 91-110 111-130 >0=a

cardiaca 40 131

Nivel de Alerta C,V,D, I

consciencia

Temperatura <o=a 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 | >0=a

35.0 39

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Adaptado de (16) Boger, B., American journal of infection control (2021).
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Tabla 3. Respuesta ante la escala NEWS 2 (de acuerdo a rango)

Clasificacion NEWS 2 Riesgo clinico Respuesta clinica
0 Bajo Continuar cuidados de
enfermeria

Signos vitales cada 12 horas

1-4 Bajo Continuar cuidados de
enfermeria
Signos vitales cada 4-6 horas

3 en cualquier parametro Bajo/medio Respuesta urgente en piso o
ala*
Signos vitales cada hora

5-6 Medio Respuesta urgente en piso o
ala*
Signos vitales cada hora

7 0 més Alto Respuesta emergente en piso
o ala**
Monitoreo continuo de signos
vitales

* Respuesta por médico o equipo capacitado para atender pacientes con deterioro agudo.
** E| equipo de respuesta rapida debe estar capacitado para el manejo critico, incluyendo manejo

de via aérea

Adaptado de (16) Boger, B., American journal of infection control (2021).
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Tabla 4. Puntuacion quick Sequential

Assessment (QSOFA)

[Sepsis-Related] Organ

Variable Valor Puntaje

Frecuencia respiratoria >0=2rpm 1

Estado mental Alterado 1

Presion arterial sistolica <100 mmHg 1

Total < 2 puntos Bajo riesgo
> 0 = 2 puntos Alto riesgo

Adaptado de: (18) Lalueza, A., Revista clinica espafiola. (2022).

Tabla 5 Definiciones de gravedad de la OMS

Enfermedad critica

Enfermedad grave

Enfermedad no grave

Definida de acuerdo a criterios
de SDRA, sindrome séptico,
choque séptico u otras
patologias que normalmente
requieren intervenciones de
apoyo vital, como ventilacion
mecanica ya sea invasiva o
no, y el uso de vasopresores.

Definida por la presencia de
cualquiera de los siguientes:
-SpO2 menor a 90% con aire
ambiente

-Frecuencia respiratoria

>30 rpm en adultos y nifios >5
afios

> 0 = 60 rpm en nifilos <2
meses de edad

>0 = 40 rpm en nifios de 1 a
5 afios de edad

-Signos de disnea grave (uso
de  mdasculos  accesorios,
incapacidad para finalizar una
frase, en nifios tiraje
intercostal pronunciado,
quejido espiratorio, cianosis
central u otro signo de
alarma).

Definida por la ausencia de
todo signo de enfermedad
grave o critica.

Adaptado de: (18) Lalueza, A., Revista clinica espafola. (2022).
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Tabla 6. Clasificacion de la gravedad de COVID-19 de la OMS

Enfermedad leve Pacientes que presentan sintomas que cumplen con la
definicién de COVID-19 con ausencia de neumonia virica o
hipoxia.

Enfermedad Neumonia Adolescentes o adultos: con signos clinicos de neumonia
moderada no grave, en particular SpO2 > o = a 90% aire ambiente.
Enfermedad Neumonia Adolescentes o adultos: con signos clinicos de neumonia
grave grave mas uno de los siguientes:

-frecuencia respiratoria >30 rpm
-disnea grave
-sp0O2 <90% aire ambiente.

Las técnicas de diagnéstico por imagen pueden ayudar al
diagndstico y deteccion de complicaciones pulmonares.

Enfermedad SDRA Definida por los criterios de Berlin en adultos(tabla 1)*
critica
Sindrome Adultos: disfuncién organica aguda y mortal con respuesta
séptico ineficaz a una infecciéon presunta o demostrada.

Signos de disfuncién organica: -alteracion del estado
mental (delirio confusional)

-disnea o taquipnea

-Sp02 baja

-oliguria

-taquicardia, pulso débil, extremidades frias o hipotensién
arterial

-piel jaspeada

-datos de coagulopatia en las pruebas de laboratorio
-trombocitopenia

-acidosis, hiperlactatemia o hiperbilirrubinemia.

Choque séptico | adultos: lactato sérico > 2 mmol/l e hipotension persistente
que, pese a la reposicion de la volemia, necesita
vasopresores para mantener una tension arterial (TA)

media = 65 mm Hg.

Trombosis Tromboembolia venosa aguda (es decir, embolia
aguda pulmonar), sindrome coronario agudo, accidente
cerebrovascular agudo.

*Si la altitud es superior a 1000 m, el factor de correccion se calculara con la formula: PaO2/FiO2 x
presion barométrica / 760.
Fuente: (19) Pedraza Olivares, F., Medicina critica, (2017).

56



Tabla 7. Criterios mayores y menores de intubacion

Criterios mayores Criterios menores

Paro respiratorio Reduccion del mayor o igual del 30% de la
relacion PaO2/FiO2 basal

Pausa respiratoria con inconsciencia Relacién PaO2/FiO2 <100

Inestabilidad hemodinamica grave(PAS <90 Aumento del 20% de la PaCO2 si la PaCO2
mmHg a pesar de reanimacion con volumen) basal era mayor o igual a 40 mmHg

Intolerancia al uso de CPAP que conduce ala | Empeoramiento del estado de alerta
interrupcién del uso del dispositivo.

Dificultad respiratoria de nueva aparicién o
persistente

Sp02 <90% y agotamiento

Adaptado de (16) Boger, B., American journal of infection control (2021).
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Tabla 8. indice HACOR

Variables Categoria Puntos asignados
Frecuencia cardiaca, <oigual a120 0
latidos/min
>o0igual a121 1
pH >oigual a 7.35 0
7.30-7.34 2
7.25-7.29 3
<7.25 4
Conciencia 15 0
13-14 2
11-12 5
<oiguala 10 10
PaO2/FiO2 > oigual a 201 0
176-200 2
151-175 3
126-150 4
101-125 5
<oigual a 100 6
Frecuencia respiratoria, <oiguala 30 0
respiraciones/min
31-35 1
36-40 2
41-45 3
> o0 igual a 46 4

Adaptado de (16) Boger, B., American journal of infection control (2021).
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Tabla 9. Escala de MACOCHA

Variable Puntaje
Mallampati Il o IV 5
Sindrome de apnea obstructiva del suefio 2
Disminucion a la movilidad cervical 1
Apertura oral limitada (<3 cm) 1
Coma (escala de glasgow <8) 1
Hipoxia severa (saturacién <80%) 1
Personal no anestesidlogo 1

Puntaje mayor a 2 debe considerarse via aérea dificil

Adaptado de (35) Almarales, J. R., . Repertorio de medicina y cirugia. (2016).
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X1.3 Algoritmos
Algoritmo 1

. Induccion de secuencia rapida

Pasos dela ISR

1 Planificacion v
preparacian

2. Pre oxigenacidn
3. Pretratamiento

4 Induccian y paralisis
muscular

2. Poszicion del paciente

B. Comprobacion del tubo
endotragueal

7. Cuidados post intubacion

Planificacion y preparacion
*Evaluacion del paciente

*SOAPME(Suction, Oeoygen, Aineay, Positioning, Monitaring,
EtcoZ /Equipment)

L

Preoxigenacion
*FIOZ B0-100% por 3 a & minutos
WMMNIFCPAP

Mo wentilar manualmente

Fentanilo 2-5 mcogfkg

Succinilcolina 1-2 modkg

Rocuronio 1.2 mgfkg

Induccidony paralisis muscular

Lidocaina 1-1.5 mogfkg (disminuir riesgo broncoespasmo v tos)
Fropofal 1-2 mgfkg (paciente normatenso o hipertenso)
Etomidato 0.2-0.5 mafkg (paciente hemaodindmicamente inestahble)

FKetamina 1 mafky (paciente con riesgo de broncoespasmo o hemodinamicamente inestable)

Laringoscopia himanual

Considerar

manualmente

videolaringoscopiofibroscopio

En caso de gpo2 =80% wventilar

4
Posicion del paciente y laringoscopia Comprobacién del tubo endotraqueal
Alineacion de los 3 gjes de via agrea Auscultacion pulmonar

Deslizamiento pleural por ultrasonido

Etco?

4

Cuidados post intubacion

Tratar la enfermedad de base
Adecuada sedoanalgesia

Yentilacian mecanica con proteccidn
alveolar

Adaptado de (35) Almarales, J. R., . Repertorio de medicina y cirugia (2016).
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Xl.4 Carta de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

l , , CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Lugar y Fecha:

Nidmero de registro

Justificacion y
Objetivo del estudio

Posibles riesgos y
Molestias

Posibles beneficios que
Recibira al participar en
El estudio

Informacién sobre
Resultados y alternativas
De tratamiento

Participacion o retiro

Privacidad y confidencialidad

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a

Investigador Responsable

Colaboradores

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a :

Comité de Etica en Investigacion localizado en la Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud del Hospital
General Regional N°1, ubicado en avenida 5 de febrero 102, colonia centro, CP 76000, Querétaro, Querétaro, de lunes a
viernes de 08 a 16 h, al teléfono 442 2112337 en el mismo horario o al correo electrénico:
comiteticainvestigacionhgrlgro@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien
Obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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