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RESUMEN

ANTECEDENTES:

El coronavirus es uno de los agentes patdégenos que mayor mortalidad ha generado en la
actualidad; pudiendo generar infecciones leves (presencia de fiebre, tos, disfagia, astenia,
adinamia, cefalea, sin dificultar respiratoria) hasta enfermedad critica ( pacientes con
insuficiencia respiratoria, sepsis, choque séptico);llevando a este grupo de pacientes a
requerir manejo avanzado de la via aérea y apoyo ventilatorio prolongado con requerimiento
de realizaciéon de traqueotomia, realizandose de forma temprana, con tiempo menor a los 14
dias y tardia mayor a 14 dias. El andlisis de los datos obtenidos de los pacientes
traqueostomizados hasta el dia 28 de hospitalizacién, comparando la mortalidad entre la
traqueostomia temprana y tardia, se plasman en el presente estudio.

MATERIAL Y METODOS.

Se evaluaron 105 expedientes de todos los pacientes sometidos a traqueostomia con
diagnéstico de SARS-CoV-2, tanto de forma electiva como de urgencia en el periodo
comprendido del 01 de mayo de 2020 a noviembre de 2021,quienes fueron atendidos
en el hospital regional de alta especialidad de Oaxaca, con seguimiento hasta 28 dias
de la realizacién del procedimiento , siendo eliminados 4 expedientes ya que no
cumplian con los criterios de inclusion, presentando un seguimiento incompleto por

remision a otros centros hospitalarios ,Los expedientes clinicos contaban con

identificacion de paciente, numero de expediente, edad, género, tiempo de realizacion
de la traqueostomia, comorbilidades, parametros ventilatorios previos, diagnoésticos de

ingreso a quirdfano, dias de ventilacibn mecanica.



CONCLUSIONES.

Con los resultados de nuestra muestra determinamos qué no hay diferencias
estadisticamente significativas en lo que compete a la mortalidad entre la realizacion
de traqueostomia tardia vs la traqueostomia temprana, siendo méas frecuente la
incidencia de este tipo de procedimientos en pacientes masculinos mayores de 50
afnos, los pacientes con comorbilidad y traqueostomia temprana presentaron mayor
probabilidad de fallecer comparados con los pacientes sin comorbilidad y
traqueostomia temprana, sin embargo los pacientes en quienes se realizd
traqueostomia temprana tuvieron menos dias de estancia hospitalaria, diferencias que
no se observaron en los dias de ventilacibn mecanica, acerca de las comorbilidades,
enfermedades como diabetes e hipertension fueron las patologias que mas frecuente
fueron presentadas ,sin embargo los pacientes afectados por dicha enfermedad y sin
comorbilidades presentaron mayor mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Traqueostomia temprana, traqueostomia tardia.



MARCO TEORICO

Introduccion

El coronavirus es uno de los agentes patdégenos que mayor mortalidad ha generado en la
actualidad; es un virus compuesto a base de ARN, perteneciendo a la familia de Coronavirus
(nuevo SARS-CoV-2), tiene la caracteristica de presentar signos y sintomas parecidos a una
neumonia viral, con mayor repercusién hemodinamica °; la transmision viral tiene un tiempo
aproximado de 20 a 24 dias desde el inicio de los sintomas, aunque se han reportado casos
en los que pueden llegar hasta los 37 dias 7. Su primera descripciéon se hizo en diciembre
del 2019 en China, extendiéndose de forma amplia incluyendo paises de América Latina 8°,
el 30 de enero del 2020 se declaré por parte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
emergencia sanitaria, descubriéndose el primer caso de América Latina en Brasil, notificando
la presencia en México el dia 28 de febrero del 2020 correspondiente a un paciente
procedente de Italia, se reporté que la mitad de los casos importados correspondian a viajeros
de Espafa, seguidos de Estados Unidos 9.5% e lItalia 5.7%, el dia 24 de marzo se activo de
forma urgente la red epidemiologica del pais. Se ha informado que la mortalidad a nivel
general es del 6.52% teniendo un aumento significativo cuando hablamos de casos
confirmados llegando hasta el 11.1%, con una edad promedio de 43,4 afios, comprometiendo

a 32 estados de México.

La transmisién de este agente viral se realiza principalmente a través de aerosoles que
ingresan a las vias respiratorias, una porcion del virus la denominada glucoproteina S tiene
un papel fundamental en la patogenia ya que esta se une a las células del paciente infectado,
entre los factores relevantes en el desarrollo de la respuesta inflamatoria se encuentra la
enzima convertidora de angiotensina 2 [ACE2], la cual es uno de los principales sitios de unién
del patégeno %11, se ha descrito que la ACE2, se encuentra incrementada en pacientes
consumidores de tabaco, diabéticos, hipertensos, consumidores de bloqueadores de los
receptores de angiotensina Il (enalapril, lisinopril etc.) también se ha observado que el
receptor de MERS-CoV es otro sitio de union viral, encontrandose incrementada en pacientes
diabéticos y obesos 113



Una vez el SARS- Cov- 2 interactla con los receptores descritos y se interioriza en la célula
a través de endocitosis, con una posterior interaccion con receptores de reconocimiento de
patrones (RRPs) los receptores tipo Toll (TLR3 y TLR7), activando la cascada de sefializacion
llevada a cabo por NF-kB (factor nuclear potenciador de las cadenas ligeras kappa de las
células B activadas), IRF3 (factor regulador de interferon 3) e IFN (interferon) tipo | y otras

citosinas proinflamatorias generando alteracion de la respuesta inmune a nivel organico 1415,

En pulmén los neumocitos alveolares tipo Il presentan edema e infiltracién celular,
ensanchamiento septal alveolar, hiperplasia, dafio a las paredes arteriolares, infiltracion
organizada del espacio alveolar, conllevando a necrosis 16 la cual genera una alteracién en el
intercambio de gases en el pulmén, reflejado en alteraciones respiratorias. 18-19-20 Respecto al
higado se ha evidenciado alteracion de la expresion del receptor ACE2 en los colangiocitos
conllevando a colestasis, aumento de la fosfatasa alcalina y transaminasas 212223 en el
sistema cardiovascular la cascada proinflamatoria genera depresién de la funcién miocardica
por activacion de la esfingomielinasa neural y reduccion de 6xido nitrico, asociado a trombosis
venosa profunda con aumento significativo del Dimero D 24252%; en la porcion renal se origina
una lesion aguda por efecto de las citocinas, asociado a rabdomidlisis, sepsis y el dafio
directo del virus a las células de los tubulos renales 27-28; neurolégicamente los factores
proinflamatorios, IL-6, IL-12, IL-15 y TNF generan edema celular e intersticial, isquemia y
vasodilatacion en la circulacion cerebral, con alteracion de centro de control respiratorio
generando una encefalopatia con sintomatologia variable que puede ir desde alteraciones

olfatorias y de gusto hasta sincope e ictus 293031

Los sintomas son variables pudiendo presentarse fiebre (77.2%), mialgias (10.4%), artralgias
(10.8%), astenia, adinamia (21.8%) diarrea (6.4%), cefalea (5.9%). El curso clinico se divide
en 3 etapas pudiendo presentar ausencia de sintomas durante el periodo de incubacion, en
la etapa temprana se podrian desarrollar sintomas similares a una rinofaringitis, la segunda
etapa se caracteriza por inflamacion pulmonar y alteraciones en la coagulaciéon, con disnea
de 5 a 8 dias luego del inicio de los sintomas, aunque no todos los pacientes pueden

desarrollar sintomatologia respiratoria 32-33



De acuerdo a la OMS los sintomas se pueden clasificar en 34-3%;

1-Infeccion asintomatica: ausencia de sintomatologia.

2-Infeccidn leve: (presencia de fiebre, tos, disfagia, astenia, adinamia, cefalea, sin  dificultar
respiratoria).

3-Enfermedad moderada: presencia de sintomatologia respiratoria por afectacion del tracto
respiratorio inferior, alteracién radiolégica, y saturacion mayor al 94%.

4-Enfermedad grave: personas con frecuencia respiratoria mayor a 30 en un minuto,
saturacion menor de 94% o infiltrados pulmonares mayor al 50%.

5-Enfermedad critica: pacientes con insuficiencia respiratoria, sepsis, choque séptico y/o

disfuncion orgénica multiple.

El diagndstico es clinico, radioldgico y de laboratorio clasificandose segin la OMS en: 37

Caso sospechoso: presencia en los ultimos 7 dias de tos, fiebre, cefalea, mas un signo o

sintomas como mialgias, artralgias o dolor toracico.

Caso de infeccion respiratoria aguda grave: definicion de caso sospechoso mas datos de

dificultad respiratoria.

Caso confirmado: definicion de caso sospechoso mas diagnostico confirmado por laboratorio

por institutos epidemiolégicos reconocidos a nivel nacional. 38-39

La reaccion de la cadena de la polimerasa de transcripcion inversa en tiempo real es la meta
actual, recomendando toma de muestras de las vias respiratorias superiores o inferiores si
fuese posible, la deteccion de anticuerpos IGM o IGG no suelen ser tan sensibles en los
primeros 7 a 14 dias de la enfermedad, los hallazgos radiologicos son variables con alteracion
en la tomografia computarizada de torax donde se presentan opacidades de vidrio esmerilado

multifocal irregular especificamente en la periferia pulmonar y signos de consolidacion. 4°

Hay que tener en cuenta que un porcentaje de los pacientes con diagnostico de SARS-Cov-



2 pueden clasificarse como criticos (5%), pudiendo necesitar el manejo avanzado de la via
aérea, ventilacion mecanica prolongada y requiriendo traqueostomia para mejorar soporte
ventilatorio; entre las indicaciones de traqueostomia se describen una intubacion prolongada
0 via aérea de emergencia %!, es importante tener en cuenta que los casos de COVID 19
tendran un aumento paulatino elevandose de forma concomitante los requerimientos de
tragueostomia por necesidad de manejos ventilatorios prolongados, cuando se realiza el
acceso a la regién traqueal ya sea mediante intubacion o realizacién de traqueostomia se
generan aerosoles por ende se sugiere que se ejecute dicho acceso en casos absolutamente
necesarios 4 para reducir la exposicion del personal médico que realiza dichos
procedimientos. La OMS define elementos basicos que deberan ser utilizados entre los que
se incluye botas quirargicas externas e internas, uniforme y bata desechable, gogles, careta
de proteccién, gorro, guantes dobles, escafandra y cubre bocas N95 #4344, La primera
descripcion de realizacion de traqueostomia data de los afios 1900 para tratar enfermedades
criticas de vias respiratorias producidas ya sea por tumores de la laringe patologias
infecciosas como la difteria, con uso amplificado en 1950 cuando se report6 la epidemia de la
poliomielitis y el advenimiento de nuevos modos ventilatorios, como la ventilacion con presion

positiva.

La traqueostomia se realiza generando una abertura en la regién traqueal con paso
secundario de tubo o canula endotraqueal el cual posibilite mantener la permeabilidad de la
via aérea de forma temporal, 4°>4¢ puede ser realizada tanto de forma abierta como
percutanea, utilizando las 2 técnicas en pacientes con manejo avanzado y prolongado de la

via aérea con requerimiento de apoyo ventilatorio.4’

La traqueostomia percutanea fue descrita en el afio de 1955, en un principio relacionada con
alta incidencia de eventos adversos entre los que se incluyen laceracion traqueal y tejido
adyacente; con posteriores modificaciones hasta 1985 desarrollando la técnica de Ciaglia 8
en la cual se introducen elementos de diferente calibre que generen la dilatacion continua de
la traquea hasta la colocacién de la canula, en 1998 se realizé una nueva modificacion
introduciendo un nuevo elemento para dilatacion Unica. La técnica percutanea tiene la ventaja

de poder ser realizada en la camilla del paciente pudiendo mejorar las tasas de supervivencia,



disminuyendo las secuelas si es comparada con otra técnica quirdrgica por lo que se realiza
de forma rutinaria en areas como UCI (unidad de cuidados intensivos e intermedios). Dicho
procedimiento requiere conocimiento detallado de la anatomia de la via aérea y se realiza por

especialistas en cuidados intensivos, cirugia y o neumologia. 490

Los procedimientos invasivos incluyendo la traqueostomia presentan complicaciones entre
las que se incluyen el neumotdérax con una incidencia de hasta el 17%, sangrado del sitio
quirargico con frecuencia del 0.025 %, laceracion y perforacion traqueal, lesion de tiroides y

paro cardiorrespiratorio clasificadas como complicaciones inmediatas. !

Entre otras complicaciones mediatas se incluye fistula traqueoesofagica, infeccion del sitio
quirdrgico, mediastinitis y estenosis traqueal. En lo que compete a la mortalidad se ha
evidenciado que la técnica abierta tiene mayor mortalidad respecto a la técnica percutanea
(1-2% vs 0.05 % respectivamente) °2; se describe en diferentes literaturas como el estudio de
Goldenberg en el cual por un periodo de 9 afios se evaluaron 1,130 procedimientos asociados
a traqueostomia con una mortalidad del 0.07% y morbilidad del 0.04%, al igual que la
evaluacion de la morbimortalidad en el Hospital Central Militar (Bogoté, Colombia) donde se
llevé a cabo 35 procedimientos por un periodo de 10 meses con una mortalidad cercana al
5,7%. 53

Entre los beneficios de la tragueostomia se encuentra la disminucion progresiva de la
sedacion, ventilacion y el delirio asociado; se ha considerado que la intubacion prolongada se
relaciona con estenosis laringotraqueal, aunque en diversas revisiones sistematicas, la
traqueostomia temprana descrita como periodos menores a 14 dias, no se ha demostrado
gue disminuya dicha complicaciéon. 535 La evidencia sobre las ventajas de realizar
tragueostomia temprana (menor de 14 dias) versus tragueostomia tardia (mayor de 14 dias)
aun son controversiales, segun el estudio del Dr. Andriolo y colaboradores informa que
tragueostomia temprana presenta un riesgo disminuido de morbimortalidad (con seguimiento
de 28 dias a 2 afios) en relacién con la traqueostomia tardia, con una mayor probabilidad de
alta a los 28 dias de la unidad de cuidados intensivos, y por ende menores costos generados

en las diferentes instituciones hospitalarias. Sin embargo, el Dr. Bésel y colaboradores afirma



gue no existe un parametro significativo con respecto al tiempo requerido de ventilacion
mecanica cuando se compara la tragueostomia temprana con la tardia 5%, con diferencias
poco relevantes cuando se habla del riesgo de estenosis endotraqueal (Curry, S. D., &
Rowan).

Aseveracion apoyada por distintos metaanalisis que afirman la ausencia de diferencias
respecto a los 2 grupos comparados, con seguimiento hasta los 28 dias, (Trouillet 2011;
Zheng) %° En lo que compete a la mortalidad un metaandlisis realizado por el Dr. llias |
Siempos, en el cual se incluyeron 13 ensayos clinicos (2434 pacientes, 648 fallecimientos)
basados en pacientes criticamente enfermos con necesidad de apoyo ventilatorio y posterior
traqueostomia, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de

realizacion de tragqueostomia.55-56

Actualmente en la ciudad de Oaxaca existe un incremento constante de pacientes con
insuficiencia respiratoria secundario a SARS-CoV-2, con requerimiento de tragueostomia,
procedimiento realizado de forma frecuente en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Oaxaca, el cual cuenta con servicio de terapia intermedia y unidad de cuidados intensivos
donde permanecen hospitalizados dichos pacientes, con resultados de recuperacion que
varian en su efectividad de acuerdo en el tiempo en que se practica el procedimiento, por lo
anterior realizar el presente estudio en la poblacién Oaxaquefa, que presenta correlacion de
mortalidad asociada a traqueostomia, podria disminuir las tasas de mortalidad al descubrir

gué tratamiento resulta mas efectivo.



1. JUSTIFICACION

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca es el centro de referencia a nivel estatal
de pacientes con insuficiencia respiratoria grave secundaria a neumonia por Sars Cov-2,
desde el inicio de la pandemia hasta la actualidad se ha ingresado cerca de 909 pacientes
con este diagnostico, de los cuales 110 pacientes (12% de la poblacion) han sido sometidos
a traqueostomia de forma abierta como percutanea, realizandose de forma temprana

aproximadamente el 25% de dichos procedimientos y 75 % de forma tardia.

Se establece que no se cuenta con un consenso holistico respecto al tiempo ideal de
realizacion de traqueostomias en pacientes con intubacién prolongada secundaria a
neumonia por SARS-CO2-2 ,en el que se evidencie menor riesgo de estenosis traqueal,
mortalidad y tiempo de egreso hospitalario, por lo que el presente estudio busca evidenciar la
mortalidad intraoperatorio y en el post operatorio hasta el dia 28 de estancia hospitalaria en
pacientes que fueron sometidos a tragueostomia temprana menor a 14 dias o tardia mayor a
14 dias, para generar un consenso en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca
donde no se cuenta con estudios estadisticos que describan la mortalidad en pacientes
tragueostomizados que ayuden a disminuir los tiempos de estancia intrahospitalaria y

aumentar la tasa de supervivencia en los pacientes sometidos a este procedimiento.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La traqueostomia definida como la realizacion quirdrgica de un orificio en la pared anterior
de la trAdquea, es una técnica reversible y temporal que tiene el objetivo de mejorar la
ventilacion pulmonar, descrita por primera vez en el afio 1500 a.C*, aumentando su difusién
en el aflo 1833, en donde por la enfermedad de difteria se popularizé y se consideré una
técnica segura para tratar patologias de origen respiratorio, siendo utilizada de forma
frecuente en las unidades de cuidados intensivos e intermedios 2, donde se ha evidenciado
beneficios dentro de los cuales se describe mayor seguridad y comodidad en el paciente,
reduccion de riesgo de lesiones laringeas y facilidad de aspiracion de secreciones, ofreciendo
un destete temprano del ventilador; esta técnica se puede realizar de forma abierta
generalmente realizada en salas de quiréfano, como en forma percutanea en unidad de
cuidados intensivos e intermedios, tradicionalmente realizados por cirujanos,

otorrinolaringélogos, intensivistas bajo anestesia general.3

Se define traqueostomia temprana al procedimiento realizado en un periodo menor de 14 dias

o tardio en un periodo mayor a 14 dias.*

El Hospital Regional de Alta Especialidad es el hospital de referencia a nivel estatal de
pacientes con diagnostico de neumonia por Sars-Cov-2, realizando tragueotomias en
pacientes que su manejo asi lo amerite. Destacando que en este caso especifico no se cuenta
con un dato estadistico que detalle la mortalidad de pacientes traqueotomizados, segun el

tiempo de realizacion del procedimiento.

La traqueostomia definida como la realizacion quirdrgica de un orificio en la pared anterior
de la trAdquea, es una técnica reversible y temporal que tiene el objetivo de mejorar la
ventilacién pulmonar, descrita por primera vez en el afio 1500 a.C*, aumentando su difusién
en el afo 1833, en donde por la enfermedad de difteria se popularizé y se consideré una
técnica segura para tratar patologias de origen respiratorio, siendo utilizada de forma
frecuente en las unidades de cuidados intensivos e intermedios 2, donde se ha evidenciado
beneficios dentro de los cuales se describe mayor seguridad y comodidad en el paciente,
reduccion de riesgo de lesiones laringeas y facilidad de aspiracion de secreciones, ofreciendo



un destete temprano del ventilador; esta técnica se puede realizar de forma abierta
generalmente realizada en salas de quiréfano, como en forma percutanea en unidad de
cuidados intensivos e intermedios, tradicionalmente realizados por cirujanos,

otorrinolaringélogos, intensivistas bajo anestesia general.®

Se define traqueostomia temprana al procedimiento realizado en un periodo menor de 14 dias

o tardio en un periodo mayor a 14 dias.*

El Hospital Regional de Alta Especialidad es el hospital de referencia a nivel estatal de
pacientes con diagnostico de neumonia por Sars-Cov-2, realizando traqueotomias en
pacientes que su manejo asi lo amerite. Destacando que en este caso especifico no se cuenta
con un dato estadistico que detalle la mortalidad de pacientes traqueotomizados, segun el

tiempo de realizacion del procedimiento.

Lo cual lleva a formular la siguiente pregunta de investigacion:
¢Latraqueostomiatemprana presenta menor mortalidad en relacion ala traqueostomia
tardia en pacientes intubados y hospitalizados con diagnostico de neumonia por SARS-

CoV-2 en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca?



2. OBJETIVO GENERAL

Comparar la mortalidad entre los pacientes con diagnéstico de neumonia por Sars CoV-2 a
guienes se le realiza traqueostomia temprana vs a pacientes quienes se le realiza
traqueostomia tardia en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir el tiempo de ventilacibn mecanica en pacientes sometidos a tragueostomia
temprana y tardia.

» Describir el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes sometidos a traqueostomia
temprana y tardia.

* Describir las infecciones nosocomiales en pacientes sometidos a traqueostomia temprana y
tardia.

* Describir las complicaciones asociadas a la traqueostomia temprana y tardia.



4. MATERIAL Y METODOS

A. Disefio de estudio

Estudio observacional, retrospectivo, analitico, transversal en la poblacion atendida en el
HRAEO.

B. Definicién del universo

Todos los pacientes sometidos a traqueostomia con diagndéstico de SARS-CoV-2, tanto de
forma electiva como de urgencia en el periodo comprendido del 01 de mayo de 2020 a
noviembre de 2021

C. Tamarfo de la muestra

Por ser un estudio epidemiologico descriptivo se recurrid6 a un método de reclutamiento
exhaustivo, enrolando a todos los pacientes que cuenten con los criterios de inclusion en el
periodo de tiempo previamente descrito

D. Poblacién en estudio
Se revisaran los expedientes clinicos de pacientes atendidos en el HRAEO, sometidos a

tragueostomia indiferente si fue procedimiento de urgencia o electiva, atendiendo la
mortalidad perioperatoria hacia los 28 dias de realizacion del procedimiento; el expediente
clinico cuenta con identificacion de paciente, nUmero de expediente, edad, género, tiempo
de realizacién de la traqueostomia, comorbilidades, pardmetros ventilatorios previos,

diagndsticos de ingreso a quiréfano, dias de ventilacibn mecanica.

E. Criterios de inclusién

1-Pacientes sometidos a traqueostomia abierta y percutanea con diagnéstico de infeccion por
SARS-CoV-2 con edades de 18 a 90 afos.

2-Pacientes masculinos y femeninos sometidos a ventilaciébn mecanica.

F.Criterios de exclusion

1-Pacientes transferidos a otras instituciones hospitalarias en un periodo menor a 28 dias y
no se concluyo el seguimiento.



2-Pacientes con firma de alta voluntaria en un tiempo menor a 28 dias y no se concluyo el

seguimiento.

G. Criterios de eliminaciéon

J
J

il

Expedientes que presenten informacion incompleta que limite la adquisicion de datos

H. Definicion de las variables y unidades de medida.

il
il

il
i

]
]

Se refiere a la | Cualitativa Masculino (1) | Porcentaje
identidad sexual | nominal.
de los seres .
Vvivos la Femenino (2)
Género. distincion que se
hace entre
femenino y
masculino.
Es el tiempo que | Cuantitativas | Afios Media
ha transcurrido continuas. Mediana
desde el
Edad. nacimiento. Moda




Evalda el ndmero | Cualitativa Diabetes tipo 2 | Porcentaje
de patologias (1)
asociadas al
adecimiento , .
pt | Hipertension
actua arterial (2)
Comorbili o
Hipertiroidismo
dades P
Insuficiencia
renal(4)
Insuficiencia
cardiaca (5)
Otra (6)
Evalla el tiempo cualitativa Si/No Porcentaje
de realizacién
Traqueosto | de
mia traqueostomia
temprana definida como
temprana como
tiempo menor a
14 dias
Traqueosto Evalla el tiempo cualitativa Si/ No Porcentaje
mia tardia de realizacion
de
tragueostomia
definida como
tardia como
tiempo mayor a
14 dias
Dias Evalla el tiempo cuantitativa | dias Media
ventilacion de ventilacion discreta Mediana
mecanica mecanica Moda
durante la
estancia
hospitalaria




Mortalidad | EvalGa el nimero cualitativa Si/No Porcentaje
de fallecimientos
en un periodo de
28 dias

l. Recoleccion de la informacion.

Se recolectara la informacién del expediente clinico donde se data: género, edad, diagndstico
con que ingres6 a quiréfano, dias de estancia hospitalaria, dia de realizacion de
tragueostomia, los participantes se codifican numéricamente y se ingresaran a una base de

datos de acuerdo con los cédigos asignados a cada una de las variables.



G. Andlisis estadistico.

Se realizara andlisis mediante estudio de Kaplan- Meier.

5. ASPECTOS ETICOS

Se tratard de un estudio retrospectivo, con revision de expedientes clinicos, conservando la
confidencialidad de los individuos analizados, se tendrén de uso exclusivo para recoleccion
de datos. No involucra experimentos sobre humanos, no se tiene en cuenta consentimiento
informado. Cumple con los articulos 13, 14, 16, 7 y 23 del reglamento de la LGS en materia

de investigacion y con la declaracién de Helsinki.



6. RESULTADOS

En el hospital regional de alta especialidad de Oaxaca (HRAEQO) se comparé los
indices de mortalidad entre la realizacion de traqueostomia temprana vs la

traqueostomia tardia.

Teniendo en cuenta variables como sexo, edad, dias de ventilacibn mecanica,

comorbilidades, se obtuvieron los siguientes resultados:

Se evaluaron 105 expedientes, 4 se eliminaron por seguimiento incompleto debido
a remisién a otros centros hospitalarios, en la disposicién por edad se evidencia en
la tabla numero 1; que hay mayor predisposicion de presentar Sars cov2 y
necesidad de intubacién y realizacion de traqueostomia en pacientes mayores de
50 afios donde se encuentra el 74.2% de la poblacién a estudio, con menor
predisposicién por pacientes menores de 40 afios correspondiente al 10.9%.

TABLA 1.
Edad

B De 25 2 39 afios

Edad Boe 505 50 wios

W 0e 60 2 69 afios

Frecuencia Porcentaje DOIntas de 70 afios
De 25 a 39 afios 11 10,9
De 40 a 49 anos 15 14,9
De 50 a 59 arios 26 25,7
De 60 a 69 afios 26 25,7
Mas de 70 afios 23 22,8

Total 101 100,0




En lo que confiere al género se evidencia en la tabla nUmero 2, hay mayor predisposicion
en pacientes de sexo masculino con un total de 75 pacientes (74.3%) y con menor
presentacion en la poblacién femenina con 26 pacientes (25.7%)

TABLA 2.
Sexo
WHombre
| [T
Sexo
Frecuencia Porcentaje

Hombre 75 74,3

Muijer 26 25,7

Total 101 100,0

A nivel del tipo de traqueotomias realizadas en el HRAEO en el periodo a estudio se observa
gue es mas frecuente la realizacion de traqueotomias percutaneas con un total de 72 (71.3
%) y en menor medida traqueotomias abiertas ,29 (28.7 %), tabla 3.

TABLA 3 Tipo de traqueostomia

EAbierta
W Percutanea

Tipo de traqueotomia

Frecuencia Porcentaje

Abierta 29 28,7
Percutanea 72 71,3
Total 101 100,0

En la tabla nUmero 4, donde se plasma los dias de ventilacién mecanica, se observa mayor
cantidad de pacientes entre los dias 11y 20 con un total de 37 (36.6 %), seguido de poblacion
entre los dias 21 y 30, reportando 34 pacientes (33.7 %,) con menor frecuencia se encuentran
periodos cortos de ventilacion, menores 10 dias correspondiente al 2% y periodos
prolongados mayores a 40 dias equivalentes al 6 % de los tragueotomizados.



TABLA 4.

Dias de Ventilacion

Frecuencia  Porcentaje
1a 10 Dias 2 2,0
11 a20 Dias 37 36,6
21a30Dias 34 33,7
31a40 Dias 22 218
41 a 50 Dias 2 2,0
Mas de 51 Dias 4 4,0
Total 101 100,0

Dias de Ventilacion

1210 Dias
11220 Dias
W21 230 Dias
31 240 Dias
41 250 Dias
[ Mas de 51 Dias

Con respecto a las comorbilidades, se evidencia que la diabetes mellitus tipo 2 es la patologia
gue con mayor frecuencia se presenta, abarcando 17 pacientes (16.8%), seguido de
hipertension arterial sistémica con aparicion en 9 individuos (8.9 %), Los pacientes sin
comorbilidades son la mayor parte de poblacion equivalente al 35.6%, asi mismo se observa
gue fumar es un habito de riesgo presente en 6 personas (5.9%).

TABLA 5
Comorbilidades

Frecuencia Porcentaje
Diabetes 17 16,8
Hipertension 9 8,9
Cancer 3 3,0
Obesidad 2 2,0
Tabaquismo 6 5,9
EPOC 2 2,0
Icc il 1.0
IAM 4 4,0
Insuficiencia Renal Crénica 1 1,0
SAOS 1 1,0
Epilepsia 2 2,0
Diabetes Mellitus, 1 1,0
Esquizofrenia
Asma 1 1,0
Hipotiroidismo 1 1,0
Rinitis alérgica 1 1,0
Diabetes Mellitus, a1 1,0
Hipertension Arterial, Artritis
Sin comorbilidad 36 35,6
Diabetes Mellitus e 10 8,9
Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus, 1 1,0
Hipertensioén arterial, SAOS
Diabetes Maellitus, SAOS, 1 1,0
IRC
Total 101 100,0

Comorbilidades

En lo que compete al motivo de alta se evidencié que la mayoria de los pacientes tuvieron

defuncién encontrandose en este rango 54 pacientes (53.5%) y con mejoria y alta a domicilio
47 personas (46.5%). tabla 6.



TABLA 6.

Motive de Alta

Bmejoria
W0shuncién

Motivo de Alta
Frecuencia  Porcentaje
Mejoria 47 46,5
Defuncién 54 53,5
Total 101 100,0

Acerca del tiempo de realizacion de traqueostomia se observdé que fueron mas
frecuentes las traqueostomias tempranas con un total de 53 procedimientos
correspondiente a un 53 % de la poblacion y con menor frecuencia la traqueostomia
tardia con un 47.5 %. Tabla 7

TABLA 7.
Intubacion
B
Intubacién =
Frecuencia Porcentaje
Temprana 53 52,5
Tardia 48 47,5
Total 101 100,0

A nivel de los dias de traqueostomia se evidencia que las traqueotomias mas frecuentemente
realizadas se hicieron entre los dias 11 y 15 correspondiente al 40.6 % de la poblacion
seguido de la realizacién entre los dias 16 a 20 equivalente al 28.7 % de los procedimientos,
menos frecuentemente se realizaron en dias mayores a 31 o menores de 5 que abarcan el

3% de la poblacion respectivamente.



TABLA 8.

Dias de traquetomia

M1 a5 Dias

M6 a 10 Dias
W11 315 Dias
816 2 20 Dias
(121 2 30 Dias
31 a 40 Dias

Dias de traqueotomia

Frecuencia Porcentaje

1 a 5 Dias 3 3,0
6 a 10 Dias 15 14,9
11 a 15 Dias 41 40,6
16 a 20 Dias 29 28,7
21 a 30 Dias 10 9,9
31 a 40 Dias 3 3,0
Total 101 100,0

En la tabla nUmero 9 se observa que los pacientes con tragueostomia temprana tuvieron
menos dias de estancia hospitalaria con una p estadisticamente significativa de 0.03, acerca
de los dias de ventilacion mecanica no hubo una diferencia estadisticamente significativa

entre los 2 grupos p de 0.69.

TABLA 9.
Desviacion
Tragqueostomia tardia o temprana N Media estandar
Dias con ventilacion mecanica Tardia 48 29 11
Temprana 53 21 10
Dias de estancia hospitalaria Tardia 48 33 15
Temprana 53 26 16
Dias con traqueostomia Tardia 48 19 4
Temprana 53 11 4

En la tabla nimero 10 se observa que los pacientes con comorbilidad y traqueostomia
temprana presentaron 27 veces mayor probabilidad de fallecer comparados con los
pacientes sin comorbilidad y traqueostomia temprana, sin embargo, no es
estadisticamente significativo con un valor de p>0.05, 7 de cada 10 pacientes con
presencia de comorbilidad y traqueostomia temprana fallecieron comparados con los

pacientes del mismo grupo sin comorbilidad,



TABLA 10.

| Traqueostomia tardia o temprana

Presencia de comorbilidad Motivo del egreso FRECUENCIA

Sin=31 (65%) Defuncion (42%)

13

Alta por mejoria (58%)

18

Alta por mejoria (53%)
 (64%) Defuncion (71%) 24
| | |Alta por mejoria (29%) 10
No n=19 (36%) Defuncién (47%) 9
Alta por mejoria (53%) 10

Con respecto a la mortalidad (tabla 11), se visualiza que hay mayor mortalidad en
pacientes en quien se realizé tragueostomia temprana presentandose en un 62.3 %
en correlacion con la traqueostomia tardia con una mortalidad del 43.8 % sin
embargo no hay diferencia estadisticamente significativa con un valor de p >de 0.06;
asi mismo se observé mayor alta por mejoria en pacientes con tragueostomia lo

cual no es estadisticamente significativo con una p >0.09.

TABLA 11.
Mortalidad de traqueostomia tardia y temprana
Motivo del egreso
Alta por
Defuncion mejoria Total
Tipo de Tardia Recuento 241 27 48
traqueostomia % dentro de 43.8% 56.3% 100.0%
Traqueostomi
a tardia o
temprana
Temprana Recuento 33 20 53
% dentro de 62.3% 37.7% 100.0%
Traqueostomi
a tardia o
temprana
Total Recuento 54 47 101
% dentro de 53.5% 46.5% 100.0%
Traqueostomi
a tardia o
temprana




DISCUSION

La realizacion de traqueotomias se ha utilizado en pacientes con intubacion prolongada
para reducir el riesgo de estenosis traqueal, se realiza de forma abierta como
percutanea en servicios de quir6fano, unidad de cuidados intensivos, servicios de
urgencias y hospitalizacion, realizado por cirujanos, intensivistas, otorrinolaringélogos,

determinada su realizacion en tiempo de forma temprana como tardia.

En nuestro trabajo se encontr6 que la necesidad de intubacién y realizacion de
tragueostomia fue superior en pacientes mayores de 50 afios donde se encuentra el
74.2% de la poblacion estudiada, con menor predisposicion en menores de 40 afios
gue abarcan el 10.9%, teniendo un promedio de 10 a 20 dias de ventilacion mecanica,
con mayor presentacion en hombres que en mujeres, en su mayoria adultos en la
etapa de la adultez madura., presentando como comorbilidades de mayor presentacion
la diabetes e hipertensién y como factor de riesgo el consumo de tabaco, Si bien otros
estudios similares como el que se produjo por Rozenblat y sus colaboradores(57) no
hallaron diferencias en la edad de la poblacién a estudio , si se encontré diferencias
en el género de los pacientes. Esto es importante, porque el tipo de estudio realizado

por Rozenblat (57) es un disefio similar al presente trabajo.

Los resultados obtenidos presentaron incidencias de mortalidad mayores que otros
estudios previos, con aproximadamente un 53.5% de mortalidad en aquellos pacientes
donde se realiz6 una tragueostomia. Por ejemplo, en un metaanalisis que se realiz
por Benito y colaboradores (57), se encontr6 que la mortalidad fue de

aproximadamente un 13%, menor de lo encontrado en este estudio. De hecho, los



resultados son mas similares a los encontrados por el estudio de Zuazua-Gonzalez et
al(58). Realizado en Espafia, con una mortalidad acumulada de aproximadamente el
56%. Es posible que esto se deba a que los 2 estudios tengan una poblacion similar,
con pacientes con promedio de edad mayor a 50 afios, lo que hace que los pacientes
a estudio sean un grupo especialmente de alto riesgo. Correspondiente a la mortalidad
y Su asociacion en el tiempo de realizacion de la traqueostomia se evidencié que hubo
mayor mortalidad en pacientes con tragueostomia temprana respecto a la
tragueostomia tardia sin evidencia estadisticamente significativa, lo que difiere de otro
tipo de estudios como el del Dr. Andriolo y colaboradores (54)que informa que
tragueostomia temprana presenta un riesgo disminuido de morbimortalidad, y mas
acorde con el estudio del Dr. Bosel y colaboradores (55) que afirma que no existe un
pardmetro significativo con respecto al tiempo requerido de ventilacibn mecanica y

mortalidad .



7. CONCLUSION

Con los resultados de nuestra muestra determinamos qué no hay diferencias
estadisticamente significativas en lo que compete a la mortalidad entre la realizacion
de traqueostomia tardia vs la traqueostomia temprana, siendo méas frecuente la
incidencia de este tipo de procedimientos en pacientes masculinos mayores de 50
afnos, los pacientes con comorbilidad y traqueostomia temprana presentaron mayor
probabilidad de fallecer comparados con los pacientes sin comorbilidad y
traqueostomia temprana, sin embargo los pacientes en quienes se realizd
tragueostomia temprana tuvieron menos dias de estancia hospitalaria, diferencias que
no se observaron en los dias de ventilacion mecanica, acerca de las comorbilidades,
enfermedades como diabetes e hipertensién fueron las patologias que mas frecuente
fueron presentadas ,sin embargo los pacientes afectados por dicha enfermedad y sin

comorbilidades presentaron mayor mortalidad.
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Anexos

5 SALUD  HRAEO®

THEREYAL A DL sACUG

MINUTA DE LA PRIMERA SESION ORDINARIA

San Bartolo Coyotepec, Oax. a 07 de julio del 2022.
Minuta No. CEI-001-2022.

Siendo las 8:30 h. del dia 07 de julio del 2022 se llevo a cabo la Primera Sesién Ordinaria
de los integrantes del Comité de Etica en Investigacion (CEl) en la sala de reuniones de la

direccion, bajo el siguiente orden:

ORDEN DEL DIA

1. Pase de lista y verificacion del quérum legal.
2. Revision de protocolos.

Investigador No. de registro de | Fecha de
b3 NORIDRs del piokucois principal ingreso recepcion
1

COMPARACION DE MORTALIDAD EN
TRAQUEOSTOMIA TEMPRANA VS

TRAQUEOSTOMIA TARDIA EN Daniel Correa

PACIENTES INTUBADOS Y Sanchez HRAEO-CI-CEI-009- | 29 de junio
HOSPITALIZADOS CON e 2021 del 2022.
DIAGNOSTICO DE NEUMONIA POR | ', giceiad &0
SARS-COV-2 EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD
DE OAXACA

DICTAMEN: APROBADO




Direccidn General
Direccién de Planeacion, Ensefanza
e Investigacién

ft"‘-""_:ﬁ," o0~ )
5%' S ALUD gl p,,s,,,“‘EiQ,,} Subdireccién de Enseﬁ;\m:;:dl:mﬁa:i:
’5"':‘4‘ SECRETARIA DE SALUD | Especolided da Ooxoca
Ndm. Oficio HRAEO/DG/DPEI/SEI/CI/24/2021

Asunto: Informe de 112. sesidn ordinaria de 2021

San Bartolo Coyotepec, Oaxaca, 02 de diciembre de 2021.

M.S.P. Maria de Jesus Pinacho Colmenares
Subdirectora de Ensefianza e Investigacion
Presente

Por este medio me permito enviarle el informe de la 112. sesién ordinaria realizada el martes 23 de noviembre de 2021, la cual
se realizd de manera electrénica por acuerdo del Comité de Investigacion, como estrategia para evitar la propagacion del virus
SARS-COV2 (Covid-19).

La reunion ordlnarla tuvo como objeto de rev15|on los protocolos que se citan a continuacién:

o No. d is Fecha de = ‘
Nombre del protocolo Investigador Pﬂncipal S ‘;;:s :" wz:p;i 6:1 chtamgn

L “Comparacion de mortalidad en HRAEO-CI-

traqueostomia temprana vs Dr. Daniel Correa CEI 009-21

traqueostomia tardia en pacientes Sanchez. Diferido por 22 12-

intubados y hospitalizados con (Médico Residente del 20. | vez el 28- noviembre- APROBADO

diagnéstico de neumonia por sars cov 2 | afio de la Especialidad de | geptiembre- 2021

en el Hospital Regional de Alta Anestesiologia) 2021.

Especialidad de Oaxaca.”

NOMBRE Y ADSCRIPCION DE FIRMA AUTOGRAFA DE

INVESTIGADORES INVESTIGADORES

Dr. Daniel Correa Sanchez

(residente de segundo afio de_
anestesiologia HRAEO)

Dra. Joel Emigdio Diaz
(médico adscrito al area de anestesia

HRAEO)

Frumencio Santiago Luis
Investigador HRAEO




IX.ANEXOS.

XI-ANEXOS.

Hoja de recoleccion de datos

Nombre

Edad

Diagnostico

Fecha de ingreso

Fecha de intubacion

Fecha de traqueostomia

Fecha de fallecimiento

Fecha de egreso

Dias de estancia
hospitalaria

Dias de intubacion

Dias de traqueostomia

diabetes si no
Hipertension si no
Insuficiencia renal si no
Insuficiencia cardiaca si no
Motivo de intubacion

Motivo de traqueostomia

Tragueostomia temprana | si no




o

SALUD

MODELO DE CARTA CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES/AS,
y/o CO-INVESTIGADORES/AS

San Bartolo de Coyotepec, Fecha

YO investigador/a del hospital
regional de alta especialidad de Oaxaca

en relacion al protocolo No. titulado:

que me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electrénicos de informacion recabada,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion relacionada con el estudio mencionado
a mi cargo, o en el cual participo como coinvestigador/a, asf como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados

en la ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el Codigo Penal del Distrito
Federal, y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos

Personales en Posesion de los Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente

(firma y nombre del Investigador/a)

9
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SALUD i p .

San Bartolo de Coyotepec 12/05/2021

AUTORIZACION DE CONDUCCIT™ DEL PRCTCCICLO CE ILVESTIGACICYN

mumm:mm_qamm

DRA Marla De Jesus Pinacho Colmenares

i
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca

Presente

Por mecio de |2 presente Coy mi 2p-obac 6 pa-z que el Mécico Res.dente Danlel Correa Sénchez,
medico res.cente de segundo ado ce la Espec.aiidad de Anestesiologa , concuzca el Proyects ce
‘Nvestigacion: "Comparacién ce mortalicad en traqLecsiom’a temp-ana vs traqueostomia tard:a
en pacientes intubados y Fosptalizades con Cizgndstico de neumonia por SARS-COV-2, en &
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca”, Quedanco ce acuerco en gue o
interferird con las actividades asistenciaes aue real 22 en este servicio y que pericdicamente
recibiré el informe ce 'os avances del Proy~cto a desarroliar.

Como Jefa cel Departamento de Anestesioiogia, su se-vi.cora: CRA. Gladys Sarabia Sanchez, me
comprometo a otorcar y garantizar las faciicades necesarias para el cesarrolio cel Proyecto de
‘nvestigacion antes c:tado, asi COMO @ viguar Cue este se cesarrolle certre de lo estiputaco en el
Reglamento de la Ley General ce Saluc en Matera ce Investuigacdny alas Guias ce la Conferencia
Internacional de Armon:zacién (ICH) sobre la Buena Prict.ca Ciinica.

Atentamente
Gla a n

»
i - =
2 PODTN RIS CNAL DI ALTA

FIRMA \ \ \Cl' L ESRECAIND O CAACA,
| 8 B\, »
i JEFATURA OE
P ANESTESIOLCCIA

Y QUIROFANO
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San Bartolo de Coyotepec 12/05/2021

ACTORIZACION DE CONDUCCIO™ DEL PRCOTCCICLO CE ILVESTIGACICYN

i
Hospital Regional de Alta Especialidad de Daxaca

Presente

Por mecio de |2 presente Coy mi 2p-obac 6 pa-z que el “écico Res.dente Daniel Correa Sanchez,
medico res.cente de segundo ado ce la Espec.aiidad de Anestesiologa , concuzca el Proyects ce
‘Nvestigacion: "Comparacién ce mortalicad en traqLecsiom’a temp-ana vs traqueostomia tard:a
en pacientes intubados y Fosptalzades con Cizgndstico de neumonia por SARS-COV-2, en &
Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca”, quedanco ce acuerco en gue O
interferira con las actividaces asistencia'es que realza en este servico y que periocicamente
recibiré el informe ce 'os avances del Proy~cto a desaroliar.

Como Jefa cel Departamento de Anestesioiogia, su se-v.cora: CRA. Gladys Sarabia Sanchez, me
comprometo a otorcar y garantizar las faciicades necesarias Dara el cesarrolio cel Proyecto de
‘nvestigacion antes ctado, asi COMO @ viguar Cue este se cesarrolle certre de lo estipuiaco en el
Reglamento de !a Ley General ce Saluc en Matera ce Investuigacdny alas Guias de la Conferencia
Internacional de Armon:zacién (ICH) sobre la Buena Pract.ca Ciinica.

Atentamente
Gla a n

&( PN )

1 2 MO 25 G 02 ATA

FIRMA \ \ ‘(l"/ ESPECAIDAD OF CAYACA,
| 8 D

i JEFATURA OE
7 ANESTESIOLCCIA
Y QUIROFANO
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