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RESUMEN

TITULO: Intubacion orotraqueal con secuencia rapida en pacientes con enfermedad
COVID-19

Dra. Eliana Elizabeth Imbachi Bolafos, Médico Residente de tercer afio de Anestesiologia
del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Revisores de Tesis: Rocio del C. Mendoza Trujillo. Anestesiologia y Medicina del Enfermo
en Estado Critico. Edgard Efrén Lozada Hernandez. Investigador C en Ciencias Médicas.
HRAEB.

Introduccion. Con la declaracion de la OMS de la pandemia por SARS-CoV-2, la
enfermedad resultante COVID-19, el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio
realizd6 modificaciones tanto en infraestructura como en protocolos especiales para la
atencion de estos pacientes. El soporte ventilatorio invasivo y otorgar concentraciones altas
de oxigeno son parte fundamental de la terapéutica de los pacientes con enfermedad tipo
COVID-19. La induccién de secuencia rapida en combinacién con la video laringoscopia
logré altas tasas de éxito de intubacion de primera intencion dentro de los primeros 60
segundos posterior a la administracion del relajante muscular, en la premura de iniciar la
ventilacién mecanica con menores riesgos de broncoaspiracion, al mismo tiempo minimizar
la exposicion de aerosoles al personal de salud.

Objetivo: Evaluar el cumplimiento de la técnica de secuencia rapida en el paciente COVID-
19 en el HRAEB, asi como determinar la tasa de éxito de intubacién orotraqueal bajo la
técnica de secuencia rapida y complicaciones asociadas.

Material y métodos: Fue un estudio observacional y descriptivo, retrospectivo, transversal.
De todos los pacientes con sospecha o confirmacion de enfermedad tipo COVID-19 grave
(Estadio 11B-I11, ver glosario) durante el periodo de contingencia hospitalaria en el HRAEB
del 27 de marzo de 2020 y hasta el 31 de marzo de 2021, se incluyeron a la muestra aquellos
en quienes se realizd intubacion orotraqueal (muestreo no probabilistico). La variable
dependiente fue el cumplimiento de los criterios para secuencia rapida y las variables
independientes fueron edad, sexo, masa corporal y comorbilidades presentes al ingreso
hospitalario. Se registr6 seguimiento a 21 dias del procedimiento para determinar
supervivenciay complicaciones. El andlisis estadistico se realiz6 de acuerdo con la naturaleza
de las variables en el programa de estadistica SPSS® version 24.

Resultados: La N fue de 469 ingresos por sospechosos o confirmados por SARS CoV-2, 141
requirieron intubacion endotraqueal con una tasa de 30 intubaciones por 100 ingresos, todos
los procedimientos fueron realizados por anestesiélogos. La relacion hombre mujer fue 2:1
respectivamente. La media de edad fue de 57.06 £14.8 afios. La hipertension y diabetes
mellitus fueron las comorbilidades mas frecuentes presentes al ingreso (52.5%). Se realiz
video laringoscopia en 89 casos y 52 con laringoscopia convencional (n=141). El
procedimiento fue exitoso en el primer intento en 117 casos, con una tasa de 83 intubaciones
exitosas por cada 100 casos. Se realiz6 secuencia rapida en 111 intubaciones, con un apego



del 79%. Se realiz6 una comparacion de las caracteristicas demograficas dividiendo la
muestra en 2 grupos (cumplié y no cumplié secuencia rapida); el valor de p solo tuvo
significancia al comparar la video laringoscopia, siendo més favorecido el grupo de secuencia
rpida. La complicacion mas frecuente fue el estado de choque presente durante la
instrumentacion de la via aérea, sin diferencia significativa entre los grupos. El seguimiento
de supervivencia pudo realizarse en 110 casos (78% de la muestra total) obteniendo el valor
de p mediante la prueba chi cuadrada de Pearson de 0.046, con significancia estadistica entre
los pacientes fallecidos antes de 21 dias y aquellos que sobrevivieron.

Conclusiones: EIl cumplimiento de la técnica de secuencia rapida en el paciente COVID 19
fue de 79%; de la muestra la relacion hombre mujer fue de 2:1 respectivamente, con una
media de edad de 57 afios, las comorbilidades méas frecuentes fueron hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus (52.5%). No hubo diferencias demograficas al comparar los
grupos de cumplimiento o no de secuencia rapida. la técnica de secuencia rapida se relaciona
a mayor éxito de la video laringoscopia para instrumentar la via aérea. La complicacién mas
frecuente fue la presencia de choque, no fue posible relacionar esta complicacion con la
técnica en si. La mortalidad durante el procedimiento entre los grupos de cumplimiento o no
de secuencia rapida no tuvieron un valor de p significativo. La supervivencia 3 semanas
posterior a la intubacién fue mayor en el grupo de apego a la secuencia rapida, con un valor
de p <0.05 IC 95%.

Palabras Clave: Intubacion orotraqueal, secuencia rapida, video laringoscopia, anestesia,
coronavirus.

Keywords: Tracheal intubation, rapid-sequence intubation, video laryngoscopy, anesthesia,
coronavirus disease.



ANTECEDENTES

El 31 de diciembre de 2019, la comisién de salud de Wuhan en la provincia de Hubei
de la Republica de China notificé a la Comision Nacional de Salud, los CDC de Chinay la
OMS de un grupo de 27 casos de neumonia de etiologia desconocida. La gran densidad de
poblacion de Wuhan que en 2018 tenia una poblacion documentada de 11.08 millones (1), la
falta de contencion temprana debido a la incapacidad de rastrear con precision el historial de
exposicion en los primeros casos de pacientes contribuy0 a la rapida tasa de propagacion en
Wuhan. Solo pasaron pocos dias antes de que el sistema de salud y los proveedores en el
epicentro de Wuhan se sorprendieran por la escala, la velocidad, la gravedad y la grave
amenaza del brote de COVID-19 para los proveedores de atencion médica. Muchos pacientes
desarrollaron sintomas graves, y algunos de ellos con necesidad de internacion en Terapia
Intensiva. (2) Esto eventualmente precipitd que la OMS declarara esta neumonia viral como
un brote el 30 de enero de 2020 y el 11 de marzo de 2020, debido a la expansion logaritmica
global de los casos, la enfermedad de coronavirus 2019 (COVID-19) fue declarada
PANDEMIA. (3)

El primer caso de coronavirus en México fue confirmado el 28 de febrero de 2020 en
conferencia matutina por la secretaria de salud (@SSalud_mx). Segun reportes oficiales para
el dia 6 de agosto de 2021, en México se han confirmado 2944226 casos de COVID-19
(50.04% hombres, 49.96% mujeres), de los cuales el 17% han requerido hospitalizacion, y
se registraron hasta esta fecha 243733 defunciones. (https://datos.covid-19.conacyt.mx/).

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es causada por el SARS-CoV-2 y
representa el agente causante de una enfermedad potencialmente mortal que actualmente es
un gran problema de salud publica mundial. El coronavirus es uno de los principales
patdgenos que se dirige principalmente al sistema respiratorio humano. El origen del genoma
SARS-CoV-2 se ha relacionado con murciélagos similares a los virus SARS-CoV-1 y
MERS-CoV (4), con quienes difiere en cuanto a la mortalidad, se estima segun datos
reportados, una tasa de letalidad de aproximadamente del 2% (5), menos que el SARS-CoV
(aproximadamente 10%) (6) y el MERS-CoV (aproximadamente 40%) (7). EI SARS-CoV-
2 es de la familia Beta Coronavirus, es un virus envuelto de ARN monocatenario de sentido
positivo que tiene un diametro de 50-200 nm. EI ARN genomico es de 30 Kb, una proteina

estructural codificada vital es la glicoproteina Spike (S) que consta de tres heterodimeros S1-



S2 que se unen al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) en el
neumocito tipo 1. (8). La entrada de SARS-CoV-2 en el neumocito tipo 11 es por endocitosis
y luego se multiplica en el citoplasma. El alto estrés de fabricacion de proteinas inducido por
los neumocitos tipo Il conduce a la apoptosis. Ademas, el ARN del SARS-CoV-2 actiia como
un patron molecular asociado a un patogeno (PAMP) y sera reconocido por el receptor de
reconocimiento de patrones o receptores de tipo toll. (9) Esto atrae a citoquinas que provocan
la migracion y activacion de neutrdfilos. Esto conduce a la destruccion de las paredes
alveolar-capilares, por lo tanto, el liquido se filtra y llena los sacos alveolares, por lo que una
complicacién comun es la insuficiencia respiratoria aguda.

La enfermedad COVID-19 tiene un amplio espectro de severidad clinica, que va
desde cursar asintomatica hasta una enfermedad grave y potencialmente mortal. (10) En un
estudio publicado por Wang y cols. en 2020, se estudiaron las caracteristicas clinicas de
pacientes hospitalizados por COVID-19, el SDRA ocurrio6 en el 20% de los 138 pacientes de
esta poblacién, y fue motivo de ingreso a cuidados intensivos en 36 pacientes en el Hospital
Zhongnan en Wuhan. (11) En un estudio retrospectivo observacional publicado por Yang y
cols. se encontr6 que la disfuncion organica es comun, la lesion cardiaca ocurrié en 23%,
lesion hepética en 29% Yy lesion renal aguda en 29% de los pacientes criticos (12). La lesion
pulmonar fue la mas coman, con requerimiento de ventilacion mecanica: Guan WJ y cols.
(2) reportaron 2.3% de los 1,099 pacientes con COVID-19 de la cohorte obtenida de 552
hospitales de provincias, regiones autonomas y municipios en China continental. De la
misma manera, la ventilacién mecanica fue necesaria en 42% de los 52 pacientes ingresados
en la UCI en el Hospital Jin Yin Tan en Wuhan (10); y en 47% en cuidados intensivos de
otro hospital de la misma area (11).

La decision de instrumentar la via aérea para brindar concentraciones de oxigeno
mayores por flujos altos deberia seguir una ruta que dista mucho de la toma de decisiones
real, sin embargo, el soporte ventilatorio es parte fundamental de la terapéutica de los
pacientes con enfermedad tipo COVID-19. Bajo la experiencia de Wuhan, la Sociedad China
de Anestesiologia lanz6 una publicacién con recomendaciones para la intubacion
endotraqueal en estos pacientes, los criterios era ausencia de mejoria con técnicas no
invasivas, aumento del trabajo respiratorio, taquipnea (frecuencia respiratoria mayor a 30 por

minuto) e hipoxemia (Pao2Fio2 inferior a 150 mmHg) (13). La experiencia durante el



transcurso de la pandemia dio pie a protocolos institucionales para la instrumentacion segura
de la via aérea en pacientes infectados por COVID-19, incluyendo recomendaciones claras
para reducir el tiempo de exposicion durante este procedimiento, como un experto en manejo
de la via aéreay el uso de la técnica de secuencia rapida, que permitiera éptimas condiciones
durante la realizacion de la laringoscopia con el menor riesgo de aerosoles. Estas
recomendaciones se han reproducido en otros paises, haciendo hincapié que el personal méas
experimentado debe realizarlo para reducir el margen de error (14, 15).

Existen diversos factores que dificultan este procedimiento rutinario dentro de este
contexto infecto contagioso, aln para un experto como lo es un anestesiélogo. Durante la
intubacién de los pacientes con enfermedad tipo COVID-19 por insuficiencia respiratoria
hipoxémica aguda, existe una reserva respiratoria minima o nula, sus mecanismos
compensatorios ya se han agotado, y el tiempo de planeacién suele ser reducido.
Adicionalmente, el equipo de proteccion personal para la precaucion escalada de nivel 11
(bata anti fluidos, gorro, botas, goggles, tapabocas de alta eficiencia N95, doble guante, careta
facial) (16) hace que la realizacion del procedimiento sea torpe y con visibilidad reducida,
ademas de la presidn psicoldgica relacionada con las preocupaciones de infeccién cruzada,
todo esto puede comprometer facilmente el proceso de intubacion (17).

La preparacion minimiza la posibilidad de infeccion cruzada y mejora la posibilidad
de intubacion exitosa al primer intento. La induccion de secuencia rapida es la técnica
recomendada para obtener las condiciones éptimas de laringoscopia, reducir el tiempo para
conectar al paciente al soporte ventilatorio y con menor riesgo de aerosoles; el objetivo es
intubar al paciente dentro de los 60 segundos posteriores a la administracion de relajantes
musculares. (12). Las opciones de combinar diversos farmacos a las dosis sugeridas aseguran
el objetivo. Adicionar lidocaina intravenosa, con dosis de 1.5 mg / kg es de utilidad para
suprimir el reflejo tusigeno durante la intubacién endotraqueal (17,18,19). Se recomienda el
uso de pequefas dosis de etomidato (0.2 a 0.3 mg / kg) para pacientes con inestabilidad
hemodindmica, sin afectar significativamente la funcion suprarrenal o inmune (17,18,20);
otra alternativa es el propofol (1 a 1.5 mg/ kg) para pacientes con hemodinadmica estable para
la induccién o la combinacion de propofol con ketamina para reduccién de las dosis. (12,
17,18) El relajante muscular es determinante para evitar reflejos de tos o arqueo durante la

laringoscopia; rocuronio a dosis de 1 mg / kg, como alternativa succinilcolina 1 mg / kg,
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algunos autores consideran que el rocuronio es el agente de primera eleccion debido a su
rapido inicio de accion y su perfil favorable en comparacién con otros relajantes (17, 18). En
cuanto al uso de opioides, se considera fentanilo 50 a 100 mcg, sufentanilo 10 a 20 mcg, o
remifentanilo 2,5 mcg / kg para suprimir los reflejos laringeos (17,18). La eleccion y la dosis
de anestésicos deben individualizarse caso por caso, teniendo en cuenta la estabilidad
hemodinamica del paciente, la gravedad de la enfermedad y el estado mental. Se debe
procurar que los medicamentos vasoactivos y de reanimacion estén disponibles para tratar
reacciones cardiovasculares extremas.

La induccion de secuencia rapida en combinacion con la video laringoscopia logré
altas tasas de éxito de intubacion de primera intencion (18), otorgando ventajas en pacientes
con COVID-19: minimizé los riesgos de broncoaspiracion por contenido gastrico, permitia
una intubacion rapida que optimiz6 la oxigenacion y ventilacion, ademas minimizo la
duracion de la exposicion del trabajador de la salud a los pacientes. (21,22)

Los servicios de salud en México y en el mundo han permanecido en alerta maxima
desde la declaracion de la pandemia, asi como de las opciones ante el agotamiento de la

capacidad instalada y los recursos dispuestos, tanto humanos como fisicos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con la declaracion de la OMS de la presencia a nivel mundial de la pandemia por
SARS-CoV-2, la enfermedad resultante COVID -19 que involucra nuestro pais hasta el dia
de hoy, el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio ha realizado modificaciones tanto
en infraestructura como en la creacion de protocolos especiales para la atencion de estos
pacientes con todas las medidas de precaucidn para el personal de salud, esto incluye el uso
de secuencia e intubacién rapida en caso de pacientes con necesidad de soporte ventilatorio
invasivo, con el fin de disminuir la produccién y exposicion a aerosoles, por lo que surgi6 la
pregunta: ¢Cual fue el cumplimiento de la técnica de secuencia rapida durante la intubacion

de pacientes con enfermedad tipo COVID-19 sospechosos o confirmados?

JUSTIFICACION

Es recomendacion internacional desde el inicio de la pandemia por SARS-CoV-2,
que el abordaje de la via aérea sea realizado por un experto en la instrumentacion y técnicas
asociadas incluyendo los farmacos utilizados, con los objetivos de optimizar el aporte de

oxigeno en el menor tiempo posible y reducir el tiempo de exposicion del personal que realiza
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el procedimiento. La técnica de secuencia rapida es la indicada para obtener Optimas
condiciones de intubacion en el primer intento y con la menor generacion de aerosoles
posibles. Sin embargo, la aceptacion de los médicos involucrados en este proceso no se ha
alcanzado por diversas causas, entre ellas la falta de familiaridad con los farmacos, el temor
de la inestabilidad cardiovascular de los pacientes COVID 19y el retraso en la decision de
intubacion, convirtiendo un procedimiento electivo en otro con tiempo reducido. Se realizé
el registro de esta experiencia durante la contingencia para determinar el cumplimiento de la
técnica de secuencia rapida de intubacion en la atencion del paciente infecto contagioso,
durante la pandemia de SARS-CoV-2 y su enfermedad COVID-109.

HIPOTESIS

Hipdtesis nula: existe cumplimiento en la técnica de secuencia de intubacién rapida
durante la instrumentacion de la via aérea en los pacientes con infeccion confirmada o
sospechosa tipo COVID -109.

Hipdtesis alterna: no existe cumplimiento en la técnica de secuencia de intubacion
rapida durante la instrumentacion de la via aérea en los pacientes con infeccion confirmada

0 sospechosa tipo COVID -19.
OBJETIVOS

General:

Evaluar el cumplimiento de la técnica de secuencia rapida en el paciente COVID 19
sospechoso o confirmado en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.
Especificos:

. Determinar el nivel de cumplimiento del personal que instrumenta la via aérea en
relacién con la técnica de secuencia rapida durante el periodo de contingencia.

. Registrar las variables demograficas de la poblacion que requirié intubacion

orotraqueal durante la contingencia.

. Determinar la tasa de éxito de intubacion orotraqueal bajo la técnica de secuencia
rapida.
. Registrar el uso de video laringoscopia o laringoscopia convencional bajo el esquema

de secuencia rapida para instrumentacion de la via aérea.

. Identificar complicaciones asociadas a la técnica de secuencia rapida.

12



METODOLOGIA

Disefio del estudio:
Tipo de estudio: Observacional y descriptivo, retrospectivo, transversal.
Poblacion de estudio: Se ingresaron a una base de datos todos los pacientes con sospecha o
confirmacion de enfermedad tipo COVID-19 grave (Estadio I1B-I1l, ver glosario) durante el
periodo de contingencia hospitalaria en el HRAEB que comprendio del 27 de marzo de 2020
y hasta el 31 de marzo de 2021.
Muestra: Todos los pacientes con sospecha o confirmacién de infeccion por SARS-CoV-2,
con requerimiento de soporte ventilatorio y en quienes se realizé intubacién orotraqueal en
el HRAEB (enfermedad COVID-19) en el periodo referido.
Muestreo: El tipo de muestreo fue no probabilistico, de manera intencional se registré en la
base de datos quien cumplié con la definicion de la variable dependiente, que fue la
instrumentaciéon de la via aérea bajo secuencia rapida bajo el contexto de enfermedad
confirmada o sospechosa COVID-19. Durante la contingencia hospitalaria, se establecio que
la intubacion orotraqueal en esta poblacidn fuera realizada por el personal mas experto
presente durante la atencién del paciente.
Métodos para la recoleccion de datos
Identificacion del caso mediante la solicitud al servicio de Anestesiologia para

realizar la intubacion orotraqueal en casos sospechosos o confirmados por COVID 19;
posteriormente se recabaron los datos requeridos para cotejo de los componentes de la técnica
de secuencia rapida y captura de variables en hoja de céalculo en Excel Microsoft Office 2019.
Las variables independientes fueron: edad, sexo, masa corporal y comorbilidades presentes
al ingreso hospitalario.

Se registrd de manera intencionada el cumplimiento de los criterios que acreditaron la
técnica de secuencia rapida (variable dependiente):

1. Pre-oxigenacion con ventilacion apneica (2 puntos)

2. Farmacos de induccion de acuerdo con el protocolo del HRAEB (2 puntos, se requiere

al menos 3 de los 4 items para cumplir
2.1 Fentanilo como analgésico
2.2 Uno o dos de los inductores recomendados

2.3 Uno de los relajantes musculares recomendados en el protocolo HRAEB

13



2.4 Se respeto el orden de aplicacion de los farmacos via endovenosa

3.

Intubacion en 1 minuto posterior al relajante muscular (2 puntos)

Total: 6 puntos (100% de cumplimiento)

Procedimiento:

1)

2)

3)

4)

Se registrd el cumplimiento de los 3 items del protocolo de secuencia de intubacion
rapida por parte del personal de salud que realiza la técnica pre-oxigenacion con
ventilacion apneica, farmacos y tiempo de instrumentacion), lista de cotejo en
documento de Google Drive para vaciar la informacion directamente (altamente
recomendable no manipular formatos escritos durante la contingencia por SARS-
CoV-2).

El registro se realizd durante la observacion del procedimiento fuera del area de

aislamiento, o de manera alterna, por revision de los registros de enfermeria y del
personal que realizé la técnica en el expediente electronico y hoja de enfermeria.
Se analizaron y compararon resultados respecto al tipo de instrumento usado para la
intubacion orotraqueal, uso de laringoscopio convencional o video laringoscopio.
Se evaluaron la presencia de complicaciones, tales como episodios de hipoxia,
lesiones de via aérea, intubacion fallida, nimero de intentos necesarios para la

intubacion.

Célculo de la muestra: No fue posible al ser una enfermedad de prevalencia desconocida.

Se incluyeron todos los pacientes con criterios en el periodo de marzo 2020 a marzo de 2021.

Criterios de inclusion: Pacientes en el HRAEB con enfermedad grave COVID-19

sospechoso o confirmado, que, de acuerdo con su situacion clinica, se realizé intubacién

orotraqueal para soporte ventilatorio invasivo.

Criterios de exclusion: Negativa del personal de salud que realiz6 el procedimiento para

otorgar la informacion necesaria. Pacientes con sospecha o confirmacion de infeccion por

COVID-19 que no requirieron soporte ventilatorio invasivo.

Criterios de eliminacion: Casos con informacion incompleta o discordante que no permitio

obtener las variables requeridas.
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Anélisis estadistico:

La informacién al respecto de las variables a estudiar se colectd por cada paciente
identificado en una base de datos generada exprofeso en programa de computo con hoja de
calculo de Google Drive y Excel Microsoft Office 365.

El analisis de los datos se realizd6 mediante programa de estadistica SPSS® version
24.

El andlisis descriptivo se realiz6 segun la naturaleza de las variables, de tal manera
que las variables cualitativas se describen mediante proporciones, tasas 0 porcentajes; por
otra parte, las variables cuantitativas se describen mediante medias y desviacién estandar o
medianas y su rango intercuartilico (Q1 a Q3), segun sea su distribucion. La normalidad en
la distribucidn de las variables cuantitativas se determind mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.

Para las variables cualitativas se empled la prueba de Chi cuadrado de Pearson y se
utilizara la correccion de Yates en caso de valores extremos; la prueba de la Probabilidad
Exacta de Fisher se realiz6 como alternativa a la prueba de Chi cuadrado en caso de que los
valores esperados de alguna de las celdas de la tabla de contingencia 2x2 sea menor a 5. En
caso de variables cuantitativas, el analisis inferencial se baso en la prueba t de Student para
dos muestras independientes, en caso de no observarse normalidad en la distribucion se
empleo su equivalente no paramétrico (prueba U de Mann-Whitney).

Se consideré como significativo un valor p menor a 0.05 (IC 95%).

CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue presentado ante los Comités de Etica e Investigacion del Hospital
Regional de Alta Especialidad. Este protocolo de investigacion esta fundamentado segun la
Ley General de Salud y corresponde a un estudio con Riesgo Menor al minimo (Capitulo I,
Articulo 17, apartado 111), cumple con lo establecido en los articulos 13, 14, 16, 19, 20, 21,22,
con relacién a los estudios en seres humanos. De la misma manera se apega a la declaracion
de Helsinki adoptada por la 64a Asamblea Médica Mundial, Fortaleza, Brasil (2013),
haciendo referencia a las recomendaciones para guiar al personal de la salud en la
investigacion biomédica con seres humanos. Ademas de seguir los codigos y estatutos
internacionales vigentes a la fecha actual para la practica adecuada en el campo de la

investigacion clinica.
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La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial establece de forma
precisa al médico el principio “La salud de mi paciente sera mi primera consideracion”, asi
pues, se dictamina en el Cédigo Internacional de Etica Médica declarando que: “cualquier
acto o consejo que pueda debilitar la resistencia fisica 0 moral de un ser humano, puede
utilizarse solo en su beneficio.

Los datos obtenidos se utilizaron exclusivamente para analisis académico vy
estrictamente confidencial, no se incluyé informacion con involucro psicolégico o coercitivo
y se mantuvieron bajo estricta confidencialidad, con base a la normatividad actual en relacion
con el manejo de datos establecida por el gobierno Federal.

Respecto al personal de salud involucrados en los casos se mantuvo en todo momento

Su anonimato.

FINANCIAMIENTO

Todos los estudios llevados a cabo y tratamiento administrado al paciente fueron
solicitados de acuerdo con el criterio del médico y a los lineamientos estipulados en la
literatura. La investigacion no generd costos al Hospital o a los pacientes. Los gastos de
logistica para la realizacion del estudio fueron financiados por los investigadores.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacion

En el periodo comprendido desde el 27 de marzo de 2020 al 31 de marzo de 2021
durante la contingencia generada por la pandemia por SARS-coV-2 en el HRAEB, se
registraron 469 casos, de los cuales 144 requirieron intubacion endotraqueal para el inicio de
ventilacién mecéanica invasiva (enfermedad COVID 19 graves), lo que representa una tasa de
30 intubaciones por cada 100 ingresos por COVID 19 en el HRAEB (3er nivel de atencidn).
Todos los procedimientos fueron realizados por el servicio de Anestesiologia, se eliminaron
3 casos por ausencia de informacién, resultando una n=141. Respecto a la relacion hombre
mujer de la muestra, fue de 2:1 respectivamente, 97 hombres (69%) y 47 mujeres (31%). La
media de edad fue de 57.06 £14.8 afios.

Las comorbilidades presentes al ingreso y estatus de la enfermedad COVID 19 se

muestran en la tabla 1.
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Tabla 1 Presencia de comorbilidades con diagnostico al ingreso n=141

No. Diagnostico Comorbilidad n %

1 HTA y/o DM 74 52.5%
2 Obesidad 23 16.3%
3 Enfermedad Renal Cronica 13 9.2%
4 Cancer 6 4.2%
5 Otras 8 5.7%
6 Ninguna 19 13.4%

Estatus COVID 19 en el momento de la intervencion
Confirmados 102 72%
Sospechosos 39 28%

En cuanto al instrumento para la intubacion, se realizd con video laringoscopia (VDL)
en 89 casos y 52 con laringoscopia convencional (10 de estos casos 7%, fueron video
laringoscopia fallida convertidos en un segundo intento a convencional, por lo que pertenecen
al grupo de no cumplimiento de secuencia rapida), su distribucidn se observa en la grafica 1.
Del n=141, el procedimiento fue exitoso en el primer intento en 117 casos, que corresponde
a una tasa de 83 intubaciones exitosas por cada 100 casos.

Gréfica 1. Instrumentacion de la via aérea

INSTRUMENTACION DE LA ViA AEREA
N=141

ambas
7%

Laringoscopia
30%

VDL
63%
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De acuerdo con la lista de cotejo para el cumplimiento de la técnica de secuencia

rapida, se considerd que se realiz6 la técnica de intubacion con secuencia répida en los

procedimientos en los que se incluyeron pre-oxigenacion con ventilacion apneica, farmacos

(de acuerdo con el protocolo institucional) y tiempo de instrumentacion, con un total de 6

puntos y apego al 100%. Se realizaron 111 intubaciones bajo estas caracteristicas, con un

apego de 79%. La distribucion de la muestra de acuerdo con la técnica se observa en la tabla

2.
Tabla 2. Obtencion de la muestra y criterios de inclusién
n %

Pacientes sospechosos o confirmados con SARS-COV 2 con 141 100%
necesidad de soporte ventilatorio invasivo.
Uso de técnica de secuencia de intubacion rapida 6 puntos de 111 79%
cumplimiento
2y 4 puntos de cumplimiento 30* 21%
-Incumplimiento en medicamentos 19 63.3%
-Tiempo mayor al establecido 15 50%
-Incumplimiento en ventilacion apneica 5 16.6%

*La sumatoria es mayor a la n por el desapego en dos rubros.

Anadlisis estadistico de las variables

Se realizé una comparacion de las caracteristicas demograficas dividiendo la muestra

en el grupo que se cumplio6 con la técnica de secuencia rapida (grupo A) y en los que tuvieron

2 y 4 puntos (grupo B). El valor de p tuvo significancia estadistica al comparar la video

laringoscopia en el grupo de cumplimiento y no de secuencia rapida Tabla 3.
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Tabla 3. Tabla comparativa de variables demograficas

Grupo A Grupo B Valor p
<0.05
Variables n=111 n=30 (IC 95%)
Hombres 75 22
Mujeres 36 8 0.68**
Edad 56.7+ 2.8 58.3+ 5.3 0.3*
Comorbilidades
DM/HTAS 55 17
OBESIDAD 18 5
ENF RENAL CRONICA |11 2
CANCER 5 1
OTROS 7 1
Subtotal 96 26
NINGUNO 15 4 0.62***
Instrumentacion
VDL 83 6
convencional 28 24 0.0001**
Complicaciones
RCP 3 1
Choque 28 6
Muerte 1 2
Bradicardia 2 0
Total 34 9 0.88**
IMC (kg/M2)
Normal (18,5-24,9) 16 2
Sobrepeso (25-29,9) 42 9
Obesidad grado 1 (30-34,9) |22 9
Obesidad grado 1l (35-39,9) | 11 7
Obesidad grado IV (>40) |20 3
Total obesidad 53 19 0.12**

*Prueba t de student **Prueba chi-cuadrada de Pearson ***Prueba Exacta de Fisher

VDL.: video laringoscopia DM, diabetes Mellitus HTAS, hipertension arterial sistémica

El seguimiento de supervivencia pudo realizarse en 110 casos (78% de la muestra
total), de la misma manera se dividieron en los grupos donde existio cumplimiento Ay no B
a la técnica de secuencia rapida, obteniendo el valor de p mediante la prueba chi cuadrada
de Pearson de 0.046, con significancia estadistica entre los pacientes fallecidos antes de 21

dias y aquellos que sobrevivieron. Los resultados se observan en la tabla 4.
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Tabla 4. Mortalidad antes de 21 dias de la intubacion orotraqueal.

GRUPO A GRUPO B P <0.05 (IC
N=83 N=27 95%)

MORTALIDAD

dial 8 4

semana 1 10 (12%) 5 (19.5)

semana 2 10 6

semana 3 6 2

subtotal 34 17

vivos después del dia 21 49 (59.03%) 10 (37.03%) 0.046*

*Prueba chi-cuadrada de Pearson

DISCUSION

El presente trabajo fue realizado en el Hospital Regional de Alta Especialidad del
Bajio, ubicado en el sistema de salud mexicano como tercer nivel de atencion, con area de
influencia a siete estados de la Republica mexicana: Guanajuato, Michoacan, Zacatecas,
Aguascalientes, Querétaro y San Luis Potosi. De una poblacion de 472 casos por enfermedad
tipo COVID 19 durante el periodo de estudio captados en el HRAEB, un total de 143
pacientes necesitaron soporte avanzado de la via aérea (30.2%), el procedimiento fue
realizado por el servicio de Anestesiologia, es decir, el personal médico con las competencias
y habilidades en la instrumentacién de la via aérea mas homogeéneo, por lo que descartamos
el sesgo que corresponde a la técnica propiamente dicha. Es importante mencionar que todas
las intubaciones fueron realizadas con uso de equipo de proteccion personal (EPP,
cubrebocas N95, gafas protectoras para los ojos, fundas para los pies, una bata completa
resistente al agua y una careta, con dobles o triples en algunos casos pares de guantes). La
colocacidn y retiro del equipo de proteccion personal fue supervisado por una enfermera u
otro anestesiélogo.

La poblaciobn de pacientes quienes requirieron soporte ventilatorio fue
predominantemente masculina con una relacion de 2:1 con una media de edad de 57 afios,
similar a la reportada en publicaciones internacionales.

Entre los pacientes que requirieron soporte ventilatorio invasivo, el 87.9% de los
casos presentd alguna comorbilidad, siendo en la mayoria de los casos (52.5%) HTA y/o
DM, casi el doble a la proporcion reportada en el Centro Chino para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de febrero de 2020 (72314 casos) de 23,7%. (23)
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Entre las recomendaciones de instrumentacion durante la pandemia, se encuentra el
uso de video laringoscopia como primera opcién para la intubacion orotraqueal, la ventaja
principal es incrementar la distancia entre el rostro del operador y el del paciente, lo que
puede minimizar el riesgo de contaminacion con aerosoles generados durante el
procedimiento, asi como visualizar mejor la via aérea superior aun en casos dificiles.
(12,14,17,18,21,22,24). En nuestro estudio, la intubacion se realiz6 con video laringoscopia
en el 63.12% de los casos de manera exitosa al primer intento, en 7% se reportaron
dificultades relacionadas con el instrumento, como la obstruccion del campo visual por
presencia de secreciones, poca familiaridad con el uso del miso, etc., que finalmente fueron
intubados de manera convencional. Es notable que estos incidentes se presentaron en la
primera mitad de la contingencia, posteriormente la experiencia del anestesidlogo permitid
anticiparse y de manera electiva mejorar las condiciones durante el procedimiento.

El apego a la técnica de induccion con secuencia rapida logré altas tasas de éxito de
intubacion de primer paso (89%). La adherencia como fue sugerido desde el protocolo
hospitalario se alcanzd en el 100 % de los casos, es decir, se planeaba la ejecucion de la
secuencia rapida, sin embargo, por las condiciones propias del paciente o la disponibilidad
de los insumos, el cumplimiento fue 78% (18, 27).

Cuando se compararon los grupos con y sin cumplimiento de secuencia rapida en una
tabla de contingencia respecto con el instrumento utilizado de intubacion, un valor de p
significativo (p<0.0001), sugiere que la secuencia rapida facilita el uso de video
laringoscopia, similar a otros reportes de publicaciones internacionales (12,14,17,18,21,22).
Durante la contingencia, utilizar ambas ofrece mayor margen de éxito en estos pacientes,
donde representa un impacto positivo en el pronostico.

Cuando se compararon las complicaciones reportadas durante el procedimiento con
y sin secuencia rapida, no se demostro6 diferencia proporcional o estadistica (30.6% para el
grupo Ay 30% para el grupo B). La complicacién mas frecuente asociada a la secuencia de
induccion rapida fue la presencia de choque, determinada por la necesidad de inicio de
aminas vasopresoras posterior al procedimiento. Es complejo aislar esta variable de las
condiciones de gravedad en COVID 19, donde la respuesta inflamatoria per se, produce
vasodilatacion o disfuncion cardiaca, que puede traducirse en hipotension arterial. Para el

grupo A se presentod en el 25.2% de los pacientes mientras que en el grupo B se presento en
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el 20%. Este resultado es similar al reportado en el estudio de N. J. Smischney en el que se
busco informar la incidencia de hipotension post-intubacion en pacientes criticos (25).

La obesidad sin duda fue un factor pronostico para el desarrollo de enfermedad grave
de COVID 19 y adyacente un predictor de dificultad durante la instrumentacion de la via
aérea. Al comparar los pacientes con indice de masa corporal normal frente a pacientes con
algin grado de obesidad entre los 2 grupos no fue posible obtener diferencia estadistica
(p=0.12), es decir, la obesidad en COVID 19 en nuestra poblacién no determino el apego a
la técnica de secuencia rapida.

En 4 pacientes fue necesarios iniciar maniobras de reanimacion cardiaca, 3 del grupo
Ay 1 del grupo B, 2.7 y 3.3% respectivamente. Estos datos son consistentes con las
estimaciones de la incidencia de paro cardiaco de 2 a 3% en los pacientes criticos, asociados
con una mayor mortalidad (26). La mortalidad durante el procedimiento de intubacion fue
menor en el grupo de cumplimiento a secuencia rapida (0.9 vs 6.6%).

Fue posible realizar el seguimiento de los casos mediante la revision del expediente
clinico electronico 3 semanas posterior al inicio de la ventilacion mecéanica en 78% de la
muestra; al comparar la supervivencia entre los dos grupos posterior a 21 dias, se obtuvo un
valor de p=0.046 (Pearson), significativo con un IC 95%, es decir, fue mas probable que el
paciente viviera después de este periodo en el grupo de apego a la secuencia répida.
Nuevamente, en el contexto de COVID 19 representa una dificultad seria aislar esta variable,
pero soporta la decision como parte de un protocolo hospitalario, de establecer la secuencia

rapida como parte del procedimiento de eleccion para instrumentacion de la via aérea.

CONCLUSIONES

-El cumplimiento de la técnica de secuencia rapida en el paciente COVID 19 en el
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio durante el periodo de contingencia fue de
79%.

-De la n=141, el procedimiento fue exitoso en el primer intento en 117 casos, que
corresponde a una tasa de 83 intubaciones exitosas por cada 100 casos, independiente de la

técnica utilizada.
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https://www-ncbi-nlm-nih-gov.pbidi.unam.mx:2443/pubmed/?term=Smischney%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26831818

-Entre los pacientes que requirieron soporte ventilatorio invasivo, la relacion hombre
mujer fue de 2:1 respectivamente, con una media de edad de 57 afios. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus (52.5%).

-A pesar de que la obesidad se consider6 un factor prondstico de via aérea dificil y,
por lo tanto, influia en las técnicas de induccidn e instrumentacion, en este estudio no se
demostrd esta asociacion al no haber diferencia significativa en los grupos de secuencia
rapida o no.

-La intubacion mediante video laringoscopia fue exitosa al primer intento en el
63.12% de los pacientes. Concluimos al comparar los grupos la técnica de secuencia rapida
si relaciona a mayor éxito de la video laringoscopia para instrumentar la via aérea y, por lo
tanto, constituye una opcion util para el abordaje de la via aérea en la enfermedad COVID
19.

-La complicacion mas frecuente fue la presencia de choque. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos, por lo tanto, no fue posible relacionar esta
complicacion con la técnica en si. Las otras complicaciones encontradas incluyeron
maniobras de reanimacion cardiaca, en un porcentaje similar al encontrado en estudios
previos. La mortalidad durante el procedimiento entre los grupos de cumplimiento o no de
secuencia rapida no tuvieron un valor de p significativo. Por otro lado, al comparar la
supervivencia entre los 2 grupos 3 semanas posterior al procedimiento de intubacién, fue mas
probable que el paciente viviera después de este periodo en el grupo de apego a la secuencia

rapida, con un valor de p < 0.05 IC 95%.
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GLOSARIO

Analgesia: Denota aquellos estados en donde sélo participa la modulacién de la
percepcion del dolor; el analgésico administrado tiene como finalidad disminuir o evitar la
percepcion del dolor durante el procedimiento.

Estadificacion enfermedad tipo COVID-19: Siddiqu HK, Mehra MR. COVID-19
Iliness in Native and Immunosuppressed States: A ClinicalTherapeutic Staging Proposal.
Journal of Heart and Lung Transplantation. doi: 10.1016/j.healun.2020.03.012

Estadio I, leve, temprano (incubacion)

Estadio Il (enfermedad pulmonar establecida, (I1a) sin hipoxiay (11b) con hipoxia)

Estadio 111 (grave, respuesta inflamatoria sistémica pulmonar y extrapulmonar)

Inductor/Induccion anestésica: Se refiere a la pérdida del estado de conciencia
como resultado de la administracion titulada de un farmaco, evitando la percepcion
consciente de un procedimiento quirdrgico, diagndstico o terapéutico, como la intubacién
orotraqueal.

Intubar (RAE actualizacion 2020): tr. Med. Introducir un tubo en un conducto del
organismo, especialmente en la traquea para permitir la entrada de aire a los pulmones.

Intubacion (RAE): f. Med. Accidn y efecto de intubar.

Obesidad: De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la obesidad es una
enfermedad crénica, caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a mayor
riesgo para la salud. La clasificacion actual de Obesidad propuesta por la OMS esta basada
en el indice de Masa Corporal (IMC), el cual corresponde a la relacién entre el peso
expresado en kilos y el cuadrado de la altura, expresada en metros. De esta manera, las

personas cuyo célculo de IMC sea igual o superior a 30kg/m2 se consideran obesas.

Clasificacidn IMC (kg/m?) Riesgo Asociado a la salud
Normo Peso 18.5-249 Promedio

Exceso de Peso =25

Sobrepeso o Pre Obeso 25-299 AUMENTADO

Obesidad Grado | o moderada 30 -34.9 AUMENTO MODERADO
Obesidad Grado Il o severa 35-3090 AUMENTO SEVERO
Obesidad Grado Ill 0 mérbida =40 AUMENTO MUY SEVERO
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Relajante muscular: Farmaco que al ser administrado interfiere en el funcionamiento
normal de la transmisién neuromuscular en forma transitoria y reversible ocasionando
relajacion muscular.

Secuencia rapida de intubacion/induccion: Se trata de una secuencia ordenada en
administracion de farmacos y maniobras que permite el acceso a la via aérea inferior con
rapidez (3-5 minutos) y con el minimo riesgo de complicaciones (hipoxia, acidosis,
aspiracion, hipotension, hipertension, aumento en la presion intracraneal, arritmias,
broncoaspiracion). En el contexto de la atencion de los pacientes COVID-19 disminuye la

exposicion del personal que realiza la instrumentacion de la via aérea.
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ANEXOS

ANEXO A SECUENCIA RAPIDA

Protocolo de intubacion con secuencia rapida HRAEB para pacientes COVID-19
sospechosos o confirmados (marzo, 2020).

Preparacion.

El procedimiento lo realizo el personal presente de mayor experiencia en la instrumentacion
de la via aérea.

Oxigenacidn apneica, preferentemente con sistema Bain

Premedicacion (de acuerdo con signos vitales) Lidocaina 1.5 mg/kg 1V

Se obvia la maniobra de Sellick si se utiliza la caja de acrilico (opcional)

Coloque si es posible, la cabeza a 25-30 grados de altura, en su defecto, fowler (dorsal en un
plano inclinado con 30-45 grados de la horizontal) en mismos grados.

Secuencia rapida (medicacion endovenosa) en 3 minutos:

1.- Analgesia: Fentanilo 3-5 mcg/kg, peso ajustado en obesos

2.- Hipnosis: Cardio estable, Propofol 1.5-2 mg/kg (1 mg/kg al combinar con ketamina),
Inestable Etomidato 0.3-0.4 mg/ kg con dosis maxima 20 mg. Ketamina 0.5-2 mg /kg (dosis
baja al combinar con Propofol).

3.- Relajaciébn muscular: Rocuronio 1-1.2 mg/kg (reversion farmacologica con
sugammadex). Alternativa: succinilcolina 1.5 mg/kg

Recuerde: Paralisis e hipnosis simultaneas (se administra el relajante inmediatamente
después del inductor)

4.-Se intuba 1 minuto después del relajante muscular. Realice la maniobra de Sellick
(opcional, de acuerdo con numero de operadores y uso de caja de acrilico).

5.- No ventile hasta inflar el globo y asegurarse que no hay fugas.

6.- Se sugiere pinzar el tubo al cambiar al circuito del ventilador definitivo, evite auscultar si
estd usted conforme con la laringoscopia realizada. Verifiqgue con capndgrafo si esta

disponible.
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Manejo de la via aérea en el paciente con COVID-19
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