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RESUMEN
Titulo: Impacto de la traqueostomia en la supervivencia de los pacientes

con COVID-19.

Introduccidn: El tiempo ideal para traqueostomia en pacientes con COVID-
19 bajo ventilacion mecéanica no ha sido estandarizado, la necesidad de
camas y de optimizar recursos, ha puesto al equipo quirargico frente a una
marcada demanda de traqueostomias, ademas, la alta mortalidad en estos
pacientes y el riesgo de contagio entre el personal de salud, nos obliga a
identificar el momento ideal para realizarla.

Objetivo: Comparar la mortalidad en pacientes con COVID 19 entre
aquellos que se les realizé tragueostomia antes y después de 14 dias.
Materiales y métodos: Estudio observacional retrospectivo en el cual se
incluyeron 29 pacientes con diagnostico de COVID-19 en el cual se valoré
la mortalidad asociada al tiempo de ventilacion mecénica previo a la
traqueostomia.

Resultados: De 29 pacientes sometidos a traqueostomia, nueve se
realizaron de forma temprana y a veinte tardia. La mortalidad entre los que
se les realizo antes de 14 dias fue del 77% en contraste con un 40% en
aquellos traqueostomizados de forma tardia. Se observd que un APACHE |1

prequirurgico >17 puntos la mortalidad fue del 100%.



TITULO
Impacto de la traqueostomia en la supervivencia de los pacientes con

COVID-19

MARCO TEORICO

La tragqueostomia es un procedimiento comunmente realizado en
pacientes graves que requieren largos periodos de ventilacion mecénica. La
realizaciéon de este procedimiento provoca aumento en la dispersién de
particulas aerolizadas procedentes de la via respiratoria, asi como su
generacion durante la intervencion quirurgica exponiendo a riesgo de
contagio al personal de salud en el entorno del paciente durante y posterior
a la intervencion quirurgica (cirujanos, anestesidlogos, camilleros,
enfermeria)*2. Si bien es cierto qu e una traqueostomia temprana pudiera
ayudar a una progresion mas rapida en el destete del ventilador, el aseo de
via aérea, la movilidad y menor requerimiento de sedacién, lo cual
permitiria mayor disponibilidad en camas de UCI, menor tiempo de
hospitalizacion y con ello optimizaciéon de recursos®, ademés podria
disminuir el riesgo de estenosis traqueal®, sin embargo el tiempo ideal para
realizar una traqueostomia temprana no esta bien establecido, diferentes

definiciones indican que esta puede ser entre los 3 hasta 28 dias de



ventilacién mecéanica®. Las recientes publicaciones recomiendan no realizar
traqueostomias tempranas en pacientes con COVID-192%%° Basados en
diferente bibliografia®>® ~ en nuestro hospital se decidi6 realizar
traqueostomias en lo posible después de 14 dias de ventilacibn mecéanica
asistida, debido a que previo a este periodo se ha demostrado la alta
mortalidad de los pacientes graves con ventilacion mecéanica hasta del
88%'%!! 1o que conlleva poner en riesgo de contagio al equipo quirdrgico y
al personal a cargo del paciente traqueostomizado sin lograr algun beneficio
para el paciente. La continua evidencia nos permite una mejor toma de
decisiones en procedimientos aerolizantes en pacientes con COVID-19 y de
esta manera nos permite optimizar recursos (EPP, ventiladores, camas de
UCI) y evitar al méximo el contagio entre el personal de salud, apoyando a
la situacion de la actual pandemia en la cual el personal de salud de este
pais ha sido uno de los principales afectados con un total de 97 632
infectados y 1320 muertes, siendo México el numero 1 a nivel mundial en

muertes entre el personal de salud®?.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El momento ideal para realizar una traqueostomia en pacientes con
infeccion por virus del SARS CoV 2 no esta bien definida por ser una
enfermedad emergente. Los dos grandes problemas que encontramos es
primero que un aumentado numero de pacientes sometidos a traqueostomia

temprana fallecen, este fendmeno pudiera estar relacionado a la gravedad de



la enfermedad en aquellos que requieren ventilacion mecanica, siendo la
traqueostomia un procedimiento que en estos pacientes no resulta benéfica.
Por otro lado, el riesgo de infeccion del personal de salud que realiza
tragueostomias a los pacientes infectados supondria un problema de salud y
un elevado riesgo de trabajo realizar este procedimiento en pacientes con

recién diagnostico y en periodos de la enfermedad altamente infecciosos.

JUSTIFICACION

El presente estudio se planted con la finalidad de disminuir el numero
de traqueostomias en pacientes graves con neumonias por COVID 19 en los
que pudiera no estarles dando un beneficio propio de la traqueostomia
temprana pues la mortalidad en estos es mayor. De esta forma evitar
exponer en lo posible de aerosoles a todo el personal en atencién a este
paciente previo, durante y posterior a la cirugia.
Los resultados obtenidos y su analisis servirdn para enriquecer el
conocimiento cientifico que se tiene acerca de esta enfermedad emergente y
ayudar a la toma de decisiones y establecer protocolos para el beneficio del

paciente y del personal de salud a su cargo y optimizar recursos.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
En pacientes con neumonia activa por COVID 19 del Hospital

General Tijuana:



10

General: ¢La traqueostomia temprana tiene algun beneficio frente a la

tardia en pacientes con neumonia por COVID 19?

Especificas:

1. ¢La traqueostomia temprana disminuye la mortalidad en pacientes con
neumonia por COVID_19 en comparacién con la traqueostomia
tardia?

2. ¢La traqueostomia temprana se relaciona a un menor tiempo de

ventilacion mecanica en comparacion con la traqueostomia tardia?

HIPOTESIS

En pacientes con neumonia activa por COVID 19 del Hospital General
Tijuana:

General:

La traqueostomia temprana en pacientes con neumonia por COVID 19 no
ofrece beneficio en la mortalidad en comparacion con la traqueostomia

tardia.

Especificas:
1. La traqueostomia temprana no disminuye el tiempo de ventilacidn
mecanica en pacientes con neumonia por COVID 19 en comparacion

de aquellos con traqueostomia tardia.
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2. La traqueostomia temprana no disminuye el tiempo de ventilacion
mecéanica en pacientes con neumonia por COVID 19 en comparacion
con una traqueostomia tardia.

3. Los pacientes con neumonia por COVID 19 sometidos a
traqueostomia temprana tienen mayor mortalidad en comparacion con

aquellos que se les realiza traqueostomia tarida.

OBJETIVOS

General

Comparar los desenlaces intrahospitalarios en pacientes con neumonia por
COVID 19 sometidos a traqueostomia temprana y tardia y explorar si existe

una relacién entre estas variables.

Especificos:

1. Evaluar la mortalidad en los pacientes con neumonia por COVID 19
sometidos a traqueostomia temprana y tardia y comprara la frecuencia
de presentacién.

2. ldentificar los dias de ventilacion mecanica posterior a la realizacion

de traqueostomia temprana o tardia hasta su egreso o defuncion.

Material y métodos
Se trata de un estudio observacional retrospectivo, unicéntrico, realizado en
el Hospital General Tijuana por el servicio de Cirugia General, durante el

cual se hospitalizaron pacientes Unicamente con neumonia atipica por
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sospecha de infeccion por SARS CoV 2. Se incluyeron 29 pacientes con
diagnostico de COVID-19 con PCR +, que fueron sometidos a
traqueostomia abierta, durante el periodo comprendido del 13 marzo al 16
de agosto del 2020. A los pacientes incluidos en este estudio, se registro;
sexo, edad, sus comorbilidades ( diabetes mellitus tipo 1 o 2, hipertension
arterial sistémica, tuberculosis, VIH, otras ), los dias de ventilacién
mecéanica asistida por intubacién orotraqueal, calculamos SOFA y APACHE
Il prequirdrgico y fecha de egreso o defuncion. La poblacién del estudio fue
divida en dos grupos; aquellos que se les realizo traqueostomia antes de los
14 dias y aquellos a los que se les realiz6 igual o posterior a 14 dias. De
acuerdo a las definiciones en la literatura, el servicio de cirugia decidio
utilizar durante esta pandemia la traqueostomia temprana como aquella
realizada antes de los 14 dias. Los grupos fueron divididos en forma
arbitraria. Los criterios de seleccion para la realizacién de traqueostomia
fueron; 1.Pacientes con necesidad de intubacién orotraqueal prolongada, 2.-
PEEP <10*®

El objetivo de la cirugia fue disminuir la tasa de incidencia de infecciones
asociadas a la ventilacion, estenosis traqueal y permitir una pronta
extubacion.

Los criterios de exclusion para la realizacién de la traqueostomia abierta
fueron los siguientes: 1.- hipoxemia grave (indice de Kirby <100), 2.-
coagulopatia severa, 3.- falla mutiorganica. Siendo ambos criterios

evaluados de forma individual en cada paciente.
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Para la realizacion del procedimiento quirdrgico se opté por incluir al
personal mas capacitado disponible con el fin disminuir el riesgo para el
personal de salud disminuyendo el tiempo de exposicién asi como la
aerolizacion de particulas. Se utilizaron las guias para traqueostomia
abierta de la ENT UK (cirugia de oido, nariz y garganta de Reino Unido) °.
La traqueostomia se llevo acabo en la sala de quirdfano bajo presidn
negativa, debido a que de esta manera se reduce hasta un 63% la
contaminacién de particulas suspendidas en el ambiente’*!®. El dia de la
cirugia se trasladaba al paciente en una camilla acondicionada en forma de
capsula, de tal forma que disminuyera la aerolizacion durante su transporte.
El equipo quirurgico contaba con equipo de proteccion personal (EPP) en
todo momento que incluia: googles, careta, overol, guantes, botas, asi como
cubrebocas de alta efectividad ej. N95 o FFP2.

Llevando a cabo wuna coordinacidon estricta entre el personal de
anestesiologia, el personal quirdrgico y de enfermeria, se realizaba una
lectura en voz alta del protocolo de traqueostomia, la cual se realizaba con
4 personas en sala (anestesiologo, cirujano, primer ayudante y circulante) el
resto del personal permanecia fuera de la sala preparados por si eran
requeridos.

Dentro de los aspectos técnicos quirargicos de la realizacién de
traqueostomia, se colocaron canulas de traqueostomia no fenestradas con
endocanula y globo, el uso minimo del electrocauterio, asi como la

realizacion de la traqueotomia y colocacion de la canula en total apnea. A
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todos los pacientes se les coloco filtro viral para la ventilacién mecanica y
manual durante su transporte.

Se realizo el andlisis estadistico de los datos obtenidos utilizando SPSS
v21. Determinamos si era estadisticamente significativa la diferencia en la
mortalidad entre los dos grupos con respecto a la traqueostomia antes y
después de 14 dias utilizando como valor significativo P < 0.05. En cuanto
a la escala de APACHE Il calculamos la P entre dos grupos; pacientes vivos

y defunciones con un corte a 15 puntos.

Resultados

Durante el periodo del presente estudio se encontraron un total de 1054
pacientes ingresados por COVID 19, de los cuales 29 requirieron
traqueostomia (2.8%), el total defunciones fue de 253 (24%). Este estudio
compara los 29 pacientes que requirieron traqueostomia (17 hombres y 12
mujeres con una media de edad de 53 afios). No existié diferencia en la
edad entre los pacientes vivos y muertos (P 0.8). Las caracteristicas de la
poblacion se esquematiza en la Tabla 1 y II.

Los dias promedio de ventilacion mecanica previo a la cirugia fue de 16
dias. Los meses con mayor numero de cirugias fueron mayo y junio
representando el 62% de todas las traqueostomias. Nueve de las
traqueostomias fueron tempranas, mientras que 20 se realizaron como
tardias. Se encontré una mortalidad global 51% la cual se distribuyo de la
siguiente manera: de las 9 traqueostomias realizadas antes de los 14 dias

fallecieron 7 pacientes lo que representa un 77% en contraste con 8
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defunciones que equivale a un 40% de mortalidad en aquellos operados
posterior a 14 dias de ventilacién mecanica OR(95% IC) 5.2 (0.86-32.02) p
= .1086. El riesgo estimado de morir después de una traqueostomia tardia es
menor OR(95% IC) 0.19 (0.03-1.162) p = .1086. A los pacientes que
presentaban alguna comorbilidad (obesidad, hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2 y/o inmunodeficiencia) se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre comorbilidad y mortalidad, de los 6
pacientes sin comorbilidades que requirieron traqueostomia, ninguno
fallecio, por el contrario de 23 pacientes con una o mas morbilidades la
mortalidad fue del 65 %. p= 0.06. Tabla V. El tiempo medio entre los dias
de ventilacion mecéanica y la defuncion fueron de 22 dias y los dias de
traqueostomia hasta su defuncion fueron de 10 dias. Asi mismo en la
distribucion por sexo se encontré mortalidad de 44% en hombres comparado
con 66% en mujeres. Tabla 111

En cuanto a la escala de SOFA previo a cirugia, se observé que un SOFA
menor de 3 puntos la mortalidad fue del 15 %, de 3 a 9 puntos representd un
78% y mayor a 10 puntos el 100%.

La escala de severidad de APACHE Il que se realizo previo a la cirugia en
todos los pacientes mostro que en aquellos pacientes que fallecieron el
promedio era de 13 puntos en contraste con 9 puntos en aquellos que
sobrevivieron. (P .0128). Rango de APACHE Il fue de 5 a 23 puntos, la
media obtenida fue de 11. Cabe destacar que un puntaje APACHE Il de 17
puntos o mayor se asocié a mortalidad del 100% de los pacientes. Se valoro

entonces la mortalidad con un punto de corte de 15 puntos para la escala de
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APACHE Il donde se observd que los pacientes por arriba de esta cifra la
mortalidad aumento de forma estadisticamente significativa comparada con

aquellos con puntaje menor (P 0.0388). Tabla IV
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Discusion
El momento indicado para realizar una traqueostomia temprana en pacientes
con infeccion por SARS CoV 2 aun no esta bien establecida. La literatura
hasta el momento a demostrado alta mortalidad en aquellos pacientes que

11,1617 Basado en esto se ha

requieren ventilacion mecanica asistida
recomendado retrasar la traqueostomia posterior a los 10, 14 o 21 dias. Sin
embargo, la traqueostomia realizada antes de los 7 dias en pacientes sin
diagnostico de COVID-19 en ventilacion mecanica asistida estad asociada
con menor mortalidad, disminucion de dias en UCI y de ventilacion
mecanica'®. Es por ello que en esta enfermedad emergente donde gran parte
de los pacientes hospitalizados requeriran de ventilacién mecénica y se
pueden beneficiar con traqueostomia, se establezca el tiempo 6ptimo para
realizarla. Nuestro estudio demuestra la aumentada mortalidad en aquellos
pacientes operados antes de los 14 dias, en comparacion con aquellos que se
les realizé de forma tardia. Datos muy similares estan descritos por Volo et
al. donde describen la mortalidad en pacientes operados antes de 10 dias de
ventilacion mecéanica comparado con aquellos que se les realiz6 posterior a
este periodo con un 66.7% y del 33.3% respectivamente. Nuestros
resultados fueron 77% vs 40% antes y después de 14 dias. Asi mismo en
ambos estudios la mortalidad de los pacientes con traqueostomia temprana
no difirio estadisticamente significativo en comparacion con aquellas que se
realizo posterior a los 14 dias, lo cual supone no se esta privando de un

beneficio en cuanto a mortalidad en aquellos que no se les realizo de
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manera temprana. Nuestros resultados apuntan que los pacientes sometidos
a traqueostomia tardia el riesgo de morir fue menor.

La escala de APACHE Il valorada en los pacientes previo a la cirugia
mostro discrepancia con el porcentaje ya establecido de mortalidad en los
pacientes graves. Observamos que a partir de un APACHE Il previo a
traguesotomia en pacientes con COVID-19 de 17 puntos la mortalidad fue
del 100% en contraste con la estimada de 26.2%. Zou et al. reportan una
sensibilidad del 96.15% 'y especificidad del 86.27% para predecir
mortalidad en pacientes COVID-19 con puntaje igual o mayor a 17 puntos®®.
En nuestro estudio un APACHE Il > 15 puntos se asoci6o de forma
significativa a mayor mortalidad.

Esto nos sugiere que la escala de APACHE Il en pacientes con COVID 19
esta subestimando la gravedad de los pacientes, de esta forma puntos bajos
de APACHE Il tienen mayor mortalidad que la ya establecida. En
comparacion con la escala de SOFA donde observamos una mejor

asociacion entre la severidad estimada y la mortalidad.

Para el momento de redaccidon de nuestro trabajo, la organizacién Amnistia
Internacional reporta que los trabajadores de la salud en México, son los
mas afectados con un total de 97632'2. Es aqui donde recae la importancia
de este articulo que continua con la evidencia que recomienda no realizar
tragqueostomias tempranas, pues no se priva de algun beneficio al paciente
grave, y se disminuyen los dias de exposicion a todo el personal de salud

antes, durante y posterior a la traqueostomia.
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Sin embargo nuestro estudio tiene limitaciones, la poblacién es pequefia, es
un estudio retrospectivo. Asi mismo existe un sesgo de seleccidon entre
ambos grupos pues aquellos que se les realizo traqueostomia previo a 14
dias fueron en la gran mayoria al inicio de la reconversién hospitalaria a
hospital COVID y los tiempos de tragueostomia se fue modificando
conforme la literatura se actualizaba. Por otro lado nuestro estudio no
valora posibles complicaciones asociadas a traqueostomia tardia que
pudieran presentarse en los pacientes egresados.

Este estudio permite formar parte de la literatura reciente sobre el impacto
de la traqueostomia temprana en comparacién con la tardia en pacientes con
COVID-19, si bien los tiempos de traqueostomia en pacientes
hospitalizados por infeccion por SARS CoV 2 en muchos paises se
encuentra ya establecida. Estos estudios permiten formar parte de un
arsenal de informacion para justificar y en conjunto formar cimientos para
la toma de decisiones medico-quirdrgicas en futuras pandemias por
coronavirus u otras enfermedades de transmision por aerosoles altamente

contagiosas.
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Conclusiones

La traqueostomia temprana no disminuye la mortalidad en pacientes graves
con COVID-19, la mortalidad tiende a ser mayor en pacientes sometidos a
tragueostomias tempranas que en aquellos que se les realiza posterior a 14
dias. Por lo que no recomendamos realizarla antes de este tiempo.

El indice de severidad del APACHE Il en nuestro estudio subestima la
mortalidad en los pacientes con COVID-19. Sugerimos hasta no tener mejor
evidencia utilizar otro tipos de escalas para valorar severidad en estos
pacientes.

La edad y el sexo en nuestra poblacién en relacion a la mortalidad no fue un

factor determinante.
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Responsabilidades éticas.

Este estudio retrospectivo observacional que involucra participantes
humanos se apega a los estdndares éticos establecidos en la declaracion de
Helsinski. Todos los pacientes involucrados cuentan con consentimiento

informado para los procedimientos realizados.
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Tabla I. Caracteristicas clinicas de los pacinetes con COVID 19 incluidos en la muestra del
estudio.

N° Caso Edad Sexo HAS DM?2 SOFA APACHE DVM Sobreviviente
1n*

1 75 F Si No 4 12 14 No
2 63 F No S| 4 17 16 No
3 67 F S| S| 7 15 14 No
4 36 F No No 1 21 11 No
5 65 F No S| 3 9 7 No
6 44 F No S| 3 10 6 No
7 48 F Sl SI 4 12 15 No
8 52 F No Si 2 15 25 Si
9 45 F No Si 1 9 30 Si
10 68 F No Si 1 5 14 Si
11 35 F No No 2 5 19 Si
12 54 F No Si 1 11 22 Si
13 63 M No Si 11 23 15 No
14 55 M Si Si 9 17 15 No
15 39 M No Si 2 8 22 No
16 49 M Si No 4 7 5 No
17 39 M No Si 3 12 13 No
18 29 M No Si 5 9 15 No
19 53 M No Si 4 15 7 No
20 64 M Si No 2 8 8 No
21 41 M Si No 3 9 22 Si
22 40 M No No 3 5 9 Si
23 57 M No Si 2 9 22 Si
24 50 M No No 1 8 20 Si
25 59 M No Si 1 7 24 Si
26 56 M No No 4 11 25 Si
27 57 M Si Si 1 12 13 Si
28 62 M Si No 1 11 16 Si
29 45 M Si Si 1 9 26 Si

HAS= hipertension arterial sistémica, DM2 = diabetes mellitus tipo 2, H= hombre, M= mujer,
DVMP = dias de ventilacion mecanica prequirdrgico, *Escala de APACHE Il prequirargica

Tabla I11. Resultados

Caracteristicas de los pacientes Pacientes traqueostomisados (n=29)
Edad promedio 52 afos (29 — 75)
Vivos 51.5 afios (35 — 68)




Defunciones 52.6 afos (29 — 75)

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

Traqueostomia tardia (n) 20 (69%)
Vivos 12 (60%)
Defunciones 8 (40%)

* Prequirurgico, DVM = Dias de ventilacion mecanica

Tabla Il. Caracteristicas de los pacientes

Edad 52 afios (29 — 75)

Mujeres 12 (41%)
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Hipertension 10 (34%)
Tuberculosis 2 (7%)

VIH 1 (3.4%)
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Tabla IV. Anélisis estadistico

Defunciones 7 (78%)

APACHE Il mayor 1

als

8 (40%)

0.108

0.038




