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RESUMEN

“CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES CON SARS-COV2 SOMETIDOS A
TRAQUEOSTOMIA EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ
GARZA” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD”.

El nuevo coronavirus (SARS- CoV2) proveniente de China, se ha asociado con sintomas
respiratorios graves. El sindrome de distrés respiratorio es la complicacion mas comun y
ocurre hasta en el 70% de los pacientes ingresados en la UCI. Esto ha llevado a un aumento
de pacientes con ventilacién prolongada y necesidad de traqueostomia. Existe controversia
sobre el momento adecuado para realizar la traqueostomia. Hasta el momento se
desconocen las caracteristicas clinicas de los pacientes con SARS-COV2 sometidos a
traqueostomia en nuestra poblacion, asi como el porcentaje progresion de ventilacion o

decanulacion y existe poca informacion en la literatura global.

Objetivo General: Analizar las caracteristicas clinicas de pacientes con SARS-CoV2
sometidos a traqueostomia en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro

Médico Nacional La Raza UMAE.

Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico y
descriptivo. Se analizaron expedientes de pacientes con SARS-CoV2 sometidos a
traqueostomia en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico
Nacional La Raza UMAE, en el periodo comprendido de marzo del 2020 a marzo del 2021,
periodo de reconversion de nuestra unidad a Hospital COVID.

Fecha de realizacion: Julio a agosto del 2022.



Resultados

Se estudiaron 30 pacientes con SARS-Cov2 sometidos a traqueostomia; 8 mujeres (27%) y
22 hombres (73%), la edad promedio fue 59 afios. 73% de los pacientes presentaban
comorbilidades, la mas frecuente fue la Hipertension arterial sistémica (HAS). El indice de
masa corporal (IMC) se encontr6 elevado en 80% de la poblacion.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue 47.3 dias (+/- 29) y el tiempo promedio de
intubacién previo a la traqueostomia fue de 23 dias. Se realiz6 traqueostomia percutanea en
57% de los pacientes y abierta en el 43%. El 70% de nuestra muestra fallecio.

Discusion

Se encontré mayor mortalidad y namero de comorbilidades en el sexo masculino en nuestra
poblacién, asi como un mayor porcentaje de HAS (63%) y ERC (13%) en comparacion con
la literatura.

El IMC se encontro elevado en 80%, sin embargo, no se encontré asociacion entre IMC y
numero de comorbilidades ni entre IMC y mortalidad.

La mayoria de las tragueostomias fueron tardias y no se identificé asociacion entre dias de
intubacidén o técnica utilizada con aumento de mortalidad ni complicaciones postquirurgicas.
La mortalidad fue superior a la publicada en la literatura nacional. La causa de muerte mas
comun fue la sepsis como complicacion de una neumonia bacteriana y distrés respiratorio.
Posterior a la traqueostomia se observé una disminucion en los pardmetros ventilatorios de
FIO2 y PEEP, lo que pudo facilitar el destete ventilatorio. Se logro progresar la ventilacion
en 100% de los pacientes que sobrevivieron y se decanul6 al 44% de los sobrevivientes

previo al egreso.



Conclusiones

Este estudio muestra caracteristicas clinicas de interés en nuestra poblacion, tales como un
alto porcentaje de comorbilidades, aumento de IMC y mayor porcentaje de desnutricion en
comparacioén a la literatura. Encontramos asociaciones entre el sexo masculino con mayor
mortalidad y numero de comorbilidades. La causa de muerte también se asocié con el
namero de comorbilidades, complicaciones postquirtrgicas y saturacion. No se encontraron
diferencias entre realizar traqueostomia temprana vs. tardia con respecto a la mortalidad.

Palabras clave: Traqueostomia, COVID19, SARS-CoV2, Caracteristicas clinicas



MARCO TEORICO

El nuevo coronavirus (SARS- CoV2) proveniente de Wuhan, Hubei, China, se ha
asociado con sintomas respiratorios graves y ha provocado un aumento repentino y
significativo de hospitalizaciones por neumonia con enfermedad multiorganica.® El
SARS-CoV-2 ha afectado a mas de 200 paises, lo que ha dado como resultado mas
de 10 millones de casos identificados con 50,8000 muertes confirmadas. 2

El SARS-CoV-2 es el tercer coronavirus que ha causado que una enfermedad grave
en humanos se propague a nivel mundial en las ultimas 2 décadas. El primer
coronavirus que provocO una enfermedad grave fue el sindrome respiratorio agudo
severo (SARS) y el segundo fue el sindrome respiratorio del Oriente Medio (MERS)

en 2012.3

El SARS-CoV-2 tiene un didmetro de 60 nm a 140 nm y picos distintivos, que van de
9 nm a 12 nm., dando a los viriones la apariencia de una corona solar.* En las
primeras etapas de la infeccion, el SARS-CoV-2 se dirige a las células epiteliales
nasales, bronquiales y los neumocitos, a través de la proteina “S” se une a los
receptores de enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2). La proteasa serina
transmembrana tipo 2 (TMPRSS2) promueve la absorcion viral al activar la proteina
S del SARS-CoV-2, que media la entrada del virus en las células huésped.®

El SARS-CoV-2 se transmite principalmente a través de gotitas respiratorias durante
el contacto directo cara a cara. La infecciobn puede transmitirse por portadores
asintomaticos, presintomaticos y sintomaticos. El tiempo promedio desde la

exposicion hasta el inicio de los sintomas es de 5 dias, y el 97.5% de las personas
4



gue desarrollan sintomas lo hacen en 11.5 dias.? La mediana desde el inicio de los
sintomas hasta el ingreso hospitalario es de 3 a 9 dias.®

Los sintomas més comunes son fiebre (hasta el 90% de los pacientes), tos seca (60-
86%), dificultad para respirar (53-80%), fatiga (38%), nauseas/ vomitos o diarrea (15-
39%) y mialgia (15-44%).2

El diagnostico se realiza mediante la prueba de reaccién en cadena de la polimerasa
con transcripcion inversa en tiempo real (RT-PCR), aunque pueden producirse
resultados falsos negativos en un 20% a 67% de los pacientes; sin embargo, esto
depende de la calidad y el momento de la prueba.? La tasa de deteccion de RT-PCR
del SARS-CoV-2 en pacientes con COVID-19 es del 93% en el liquido de lavado
broncoalveolar, del 72% en el esputo y del 63% en los hisopos nasofaringeos.’

Es importante sefialar que ninguna prueba biolégica tiene una sensibilidad y
especificidad del 100% lo que debe tenerse en cuenta durante la practica clinica.®
Las anomalias radiogréaficas y de laboratorio son frecuentes, pero inespecificas.? Se
han reportado anomalias de laboratorio como elevacién de la proteina C reactiva del
suero (60% de los pacientes), alanina aminotransferasa (elevada aproximadamente
en 25% de los pacientes), aspartato aminotransferasa (elevada en 33% de los
pacientes), y niveles bajos de albumina en el 75% de los pacientes.® La anomalia
hematolégica mas frecuentemente encontrada en estos pacientes fue la linfopenia
(recuento absolutamente de linfocitos <1,0 x 109 / L), presente hasta en 83% de los
pacientes.® En pacientes hospitalizados son frecuentes la prolongacion moderada de
los tiempos de protrombina (prolongada en > 5% de los pacientes), la
trombocitopenia leve (presente en 30% de los pacientes) y los valores de dimero D
elevados (presente en el 43% -60% de los pacientes).1° Las anomalias de laboratorio
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mas graves se han asociado con infecciones mas graves. La elevacion del dimero D
y la linfopenia parecen tener las mayores asociaciones pronésticas.!!
Topograficamente se ha encontrado edemas e infiltrados inflamatorios
mononucleares intersticiales pulmonares que aparecen como opacidades en vidrio
deslustrado en la tomografia computarizada de alta resolucion, posteriormente se
produce edema pulmonar que llena los espacios alveolares con formacion de
membrana hialina, compatible con el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) en fase temprana.?

Respecto a las caracteristicas de los pacientes con SARS-CoV2, la edad reportada
en la literatura va de 47 a 73 afios en pacientes hospitalizados, del 74 al 86% tienen
al menos 50 afios de edad.® Mas frecuente en hombres, con una afectacion
aproximada del 60% de los casos.? 7

Las manifestaciones de COVID-19 incluyen portadores asintomaticos,
manifestaciones leves (en 81% de los pacientes), manifestaciones graves (14%) y
manifestaciones criticas (5%), esta Ultima se define ante la presencia de insuficiencia
respiratoria, choque séptico y/o disfuncién multiorganica.*®

Las comorbilidades més comunes en pacientes hospitalizados incluyen hipertension
arterial (48-57% de los pacientes), diabetes (17-34%), enfermedad cardiovascular
(21-28%), enfermedad pulmonar crénica (4-10%), enfermedad renal cronica (3-
13%), neoplasia maligna (6-8%) y enfermedad hepatica crénica (<5%). 614

Las complicaciones de COVID-19 incluyen alteraciones cardiacas (miocarditis,
cardiomiopatia, arritmias ventriculares e inestabilidad hemodinamica), alteraciones
cerebrales (enfermedades cerebrales agudas y encefalitis), en pulmén (insuficiencia
respiratoria en 9%), higado (disfuncion hepatica en 19%), rifién (insuficiencia renal
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aguda en 9%), sistema de coagulacién (hemorragia y disfuncion de la coagulacion)
y choque séptico en 6%.0151617 Aproximadamente el 8% de los pacientes
hospitalizados con COVID-19 experimentan una coinfeccién bacteriana o flingica.®
Mas del 75% de los pacientes hospitalizados con COVID-19 requieren oxigeno
suplementario y aproximadamente 20% de los pacientes hospitalizados
experimentan sintomas graves que requieren cuidados intensivos, y de estos
pacientes, del 29% al 91% requieren ventilacibn mecéanica invasiva.>1’

De acuerdo a la literatura, la mortalidad hospitalaria general por COVID-19 es
aproximadamente del 15 al 20 y del 40% entre los pacientes que requieren ingreso
en la UCI. La mortalidad hospitalaria varia de acuerdo a la edad, siendo menor del
5% entre los pacientes menores de 40 afos, 35% para pacientes de 70 a 79 aflos y
mas del 60% para los pacientes de 80 a 89 afios.'4

El sindrome de distrés respiratorio es la complicacion mas comun y ocurre hasta en
el 70% de los pacientes ingresados en la UCI.'® Esto ha llevado a un aumento
significativo en la necesidad de ventilacién prolongada en pacientes con insuficiencia
respiratoria.?®

Respecto al tratamiento, el manejo de apoyo de la insuficiencia respiratoria hipoxica
aguda con oxigeno suplementario es de primera linea. Hasta el momento se sabe
que la dexametasona reduce la mortalidad a 28 dias en pacientes que requieren
oxigeno suplementario y que Remdesivir mejora el tiempo de recuperacion de 15 a
11 dias, el plasma convaleciente no ha demostrado acortar el tiempo de
recuperacion. Los ensayos en curso estan probando terapias antivirales,
inmunomoduladores y anticoagulantes.?

La traqueostomia es un procedimiento comun en pacientes criticamente enfermos
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gue requieren un periodo prolongado de ventilacion mecanica. El uso de la
traqueostomia puede facilitar el destete de la ventilacion, la limpieza de la via
respiratoria, disminuir la sedacion, reducir el espacio muerto y potencialmente
aumentar la disponibilidad de camas de la unidad de cuidados intensivos (UCI). %!
Ademas, la traqueostomia disminuye el riesgo de complicaciones relacionadas con
la intubacion prolongada, como estenosis subglética o traqueal, granulomas de las
cuerdas vocales y anquilosis aritenoidea.??

Algunos estudios han encontrado que del 8% al 13% de los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda y ventilacibn mecanica son sometidos a una
tragueostomia con el objetivo de progresar la ventilacion.?3 Aproximadamente el 70%
de los pacientes de UCI con SARS-CoV2 positivo requieren intubacién mecanica
durante un promedio de 13 dias.?* El momento adecuado para realizar la
traqueostomia ha sido controvertido, y algunos estudios argumentan que la
traqueostomia temprana puede reducir la estancia en la UCI, mientras que otros
afirman la traqueostomia tardia puede ser mas apropiada dada la falta de evidencia
que respalde mejores resultados.?®

Debido a que la tragueostomia en pacientes con SARS-CoV-2 genera una alta
exposicién a aerolizaciéon de secreciones respiratorias,?® se deben equilibrar las
ventajas de la traqueostomia y la posibilidad de transmision viral al personal médico
y de enfermeria involucrado en el procedimiento quirdargico y decanulacion o en el
cuidado de los pacientes.?? En relacion a esto, algunos autores han propuesto que
la carga viral debe considerarse e incorporarse dentro de las recomendaciones de
tragueostomia en pacientes con SARS-Cov2.?” La Academia Estadounidense de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) emitié una declaracion
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el 27 de marzo de 2020 recomendando realizar este procedimiento 2-3 semanas
después de la intubacion?® Mientras que las recomendaciones de la British
Laryngological Association sugieren esperar minimo de 14 dias de intubacion para
permitir que el prondstico sea claro y que la carga viral disminuya.?®

Por otro lado, los resultados respecto a la supervivencia en estos pacientes no han
sido alentadores. Yang y cols. Informaron que la supervivencia en pacientes con
neumonia por Covid-19 criticamente enfermos que requieren ventilacion mecanica
es <20% a los 28 dias.®° Zhou et al., encontraron que el tiempo desde el inicio de la
enfermedad hasta la muerte en los no sobrevivientes de COVID-19 fue de 18.5
dias.3! Lo que argumenta en contra de la traqueostomia temprana.°

Por otro lado, se sabe que en pacientes sin COVID-19 a quienes se les realiza
traqueostomia después de un periodo prolongado de ventilacion mecénica, al menos
la mitad no sobrevive por mas de 1 afio y al afio, menos del 12% son funcionalmente
independientes.?

Un estudio realizado en Hubei, China con 80 pacientes con COVID-19 sometidos a
traqueostomia encontro 43 (53,8%) pacientes habian fallecido a los 60 dias, con una
mayor mortalidad a los 60 dias al comparar la supervivencia en pacientes sometidos
a tragueostomia temprana con pacientes sometidos a traqueostomia tardia, 73.3%
contra 42.0%, respectivamente [p = 0,007].>® Un meta-andlisis reporté que la
mortalidad en pacientes con traqueostomia y COVID-19 fue del 13.1%, con un
tiempo medio de muerte de 13.0 + 4.0 dias después de la traqueostomia.3

Un estudio realizado en nuestro pais encontro que la tasa de mortalidad en pacientes
con SARS-CoV2 y traqueostomia, fue del 52%.3°

Lo que ha llevado a pensar que la traqueostomia en pacientes con COVID-19 podria
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no siempre ser beneficioso, y que el procedimiento y la atencion posterior ponen a
los trabajadores de la salud en mayor riesgo de infeccién.?* También se ha sugerido
gue la traqueostomia tardia puede no ayudar en el destete ventilatorio, por lo que se
ha propuesto esperar al menos 21 dias desde el momento de la intubacion antes del
procedimiento 36

Ferri et al., sugieren realizar la traqueostomia en pacientes estables, no antes del
dia 20 de la intubacion orotraqueal. Argumentan que el subgrupo de pacientes con
menor duracién de la intubacion tiene un prondéstico desfavorable.?®

Zou et al. Mostraron la evolucion de la carga viral en diversas muestras, incluyendo
saliva y aspirados endotraqueales, durante los dias posteriores al inicio de los
sintomas y encontraron cargas virales que alcanzaron un pico aproximadamente 10
dias después del inicio de los sintomas y aplanamiento de la carga viral posterior a
21 dias.®’

Por otra parte, se ha propuesto que la evaluacién integral, los procedimientos
optimizados durante la traqueostomia y el cuidado especial después de la
traqueostomia pueden hacer que este procedimiento sea benéfico en los pacientes
con COVID-19.%8

En una cohorte prospectiva, multicéntrica e internacional se encontr6 que un
procedimiento quirdrgico realizado después de 7 semanas del diagnostico de
SARSCoV-2 se asocio con un riesgo de mortalidad similar a los pacientes sin SARS-
CoV-2. La mortalidad aumento en los pacientes sometidos a cirugia dentro de 0 a 2
semanas, 3 a 4 semanas y 5 a 6 semanas después del diagnostico (OR 4.1 (3.3 —
4.8), 3.9 (2.6-5.1) y 3.6 (2.0-5.2), respectivamente, con un IC del 95%. Por lo que
este grupo recomienda retrasar los procedimientos quirdrgicos al menos 7 semanas
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después de la infeccién por SARS-CoV-2, siempre que sea posible.3?

Se ha propuesto que los parametros del ventilador para la colocacion segura de una
traqueostomia incluyen presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP) <12 y
fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) <0.60.3¢ Stubington y cols. Encontraron que el
estado preoperatorio de un paciente en las 24 horas anteriores al procedimiento
puede predecir que pacientes se beneficiardn de la traqueostomia, concluyeron que
un FiO2 sostenido < 50% y PEEP < 8 cm H20 en las 48 horas posteriores a la
tragueostomia son factores predictivos importantes para un buen resultado.*°

La guia americana de Otorrinolaringologia recomienda solicitar una prueba negativa
para COVID-19 antes de proceder a la traqueostomia.?® Sin embargo, es importante
sefialar que la sensibilidad de la prueba RT-PCR nasal y faringeo para COVID-19 se
ha estimado en un 71%, por lo que un resultado negativo no debe dar una falsa
seguridad al equipo quirdrgico.%!

La tragueostomia quirargica se prefiere en general sobre la tragueostomia
percutanea en pacientes con SARS-CoV2; sin embargo, las técnicas percutdneas
han avanzado y no hay datos disponibles para establecer la superioridad de un
abordaje sobre el otro desde el punto de vista de la transmision infecciosa o la
seguridad.?! Long y cols. Compararon la tragueostomia percutanea con la quirtrgica
en pacientes con COVID-19 y encontraron que no habia diferencias significativas en
las tasas de complicaciones entre los dos procedimientos.*?

Dentro de las complicaciones asociadas a la traqueostomia en pacientes con
COVID-19 se encuentran la hemorragia debido al uso rutinario de anticoagulantes
para evitar el estado de hipercoagulabilidad asociado a esta enfermedad. En estos
casos, el sangrado y las secreciones durante el procedimiento quirdrgicos aumentan
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considerablemente, lo que eleva el riesgo de aspiracibn o de alteraciones
hemodinamicas y elevan el riesgo de mortalidad hasta en un 10%.2¢

Las secreciones en estos pacientes son mas espesas Yy la reserva pulmonar
deficiente lo que predispone a las oclusiones del tubo de traqueostomia, una causa
ampliamente reconocida de hipoxia y paro respiratorio. EI manejo de emergencia de
la obstruccion tiene un alto riesgo de aerolizacion. 26

Dentro de las complicaciones asociadas a la intubacién prolongada se encuentran
edema de las cuerdas vocales, ulceracion de la mucosa, granulomas laringeos y
paralisis de las cuerdas vocales. La estenosis laringea se observa con mucha menos
frecuencia y generalmente se presenta con adherencias posteriores por intubacion
prolongada o membranas anteriores por instrumentacion, los factores de riesgo
pueden ser tanto extrinsecos (Duracion de la intubacion y tamafio del tubo
endotraqueal) como intrinsecos (Diabetes y enfermedad isquémica, tales como,
choque, infarto al miocardio, entre otras). 26

La hiperinsuflacién de los manguitos para evitar cualquier fuga de aire es frecuente
en pacientes con COVID-19 positivo, pero conlleva riesgo de lesién traqueal,
dilatacién traqueal y traqueomalacia.?® Las pautas actuales recomiendan que la
presion del manguito se mantenga entre 20 y 30 cm H20 para evitar la pérdida de
volumen corriente y prevenir lesiones traqueales.*?

Los pacientes son candidatos a decanulacion una vez que se haya resuelto el motivo
de la tragueostomia, no se requiera soporte ventilatorio, presenten tos y deglucion
adecuada y no haya necesidad de procedimientos adicionales.#* Idealmente, la
decanulacion debe aplazarse hasta que la prueba del SARS-CoV-2 de esputo del
tracto respiratorio inferior presente 2 resultados negativos, y se debe utilizar el equipo
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de proteccién personal (EPP) adecuado para retirar los tubos de traqueostomia.*®
Un meta-andlisis reportd que el 55% de los pacientes con tragueostomia fueron
destetados con éxito de la ventilacion mecéanica (IC del 95%, 47.4 - 62.2%). Y que
aproximadamente el 34.9% de los pacientes fueron decanulados con éxito, con un
tiempo medio de decanulacién de 18.6 + 5.7 dias después de la traqueostomia. 3
AlUn no existe un protocolo establecido para la decanulacion, Broderick et al.
Recomendaron al menos 48 horas de respiracion espontanea sin necesidad de
oxigeno, signos de infeccion, inestabilidad hemodindmica o delirio y una escala de
coma de Glasgow (GCS)> 14 con acceso verificado a la via aérea superior.4®

Si bien ain no se ha demostrado que la traqueostomia proporcione un beneficio en
la mortalidad en pacientes con COVID-19, las conocidas secuelas a largo plazo de
la intubacién prolongada la han convertido en un procedimiento necesario en

pacientes con COVID-19.4
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA O PREGUNTA DE INVESTIGACION

De acuerdo a lo anterior expuesto, consideramos de gran importancia el poder
conocer las diferentes caracteristicas clinicas de los pacientes que requieren de
una traqueostomia secundaria a infeccion por SARS-CoV2, por lo que surge la
siguiente pregunta:

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas de pacientes con SARS-CoV2 sometidos a
traqueostomia en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro

Médico Nacional La Raza?
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JUSTIFICACION

La pandemia por SARS-CoV2 ha originado un aumento en el nimero de pacientes
gue ameritan intubacion prolongada por insuficiencia respiratoria y con ello un
aumento en el nimero de traqueostomias.?® Algunos estudios han encontrado que
hasta el 70% de los pacientes de UCI con SARS-CoV2 positivo requieren intubacion

mecanica prolongada.?*

El momento adecuado para realizar la traqueostomia es controvertido, algunos
estudios argumentan que la traqueostomia temprana puede reducir la estancia en
la UCI, mientras que otros afirman la traqueostomia después de 21 dias puede ser
mas apropiada dada la falta de evidencia que respalde mejores resultados.?®

Un estudio realizado en Hubei, China en pacientes con COVID-19 sometidos a
traqueostomia encontrd el 53.8% pacientes habian fallecido a los 60 dias, con una
mayor mortalidad a los 60 dias al comparar la supervivencia en pacientes sometidos
a tragueostomia temprana con pacientes sometidos a traqueostomia tardia, 73.3%
contra 42.0%, respectivamente [p = 0,007].32 Una serie de casos realizada en nuestro
pais encontr6 que la tasa de mortalidad en pacientes con SARS-CoV2 vy

tragueostomia fue del 52%.3°

Hasta el momento se desconocen las caracteristicas clinicas en nuestra poblacion,
asi como el porcentaje de extubacion o incluso decanulacion y existe poca
informacion en la literatura global, motivo por el cual consideramos importante

realizar este protocolo.

La reconversion de nuestra unidad a hospital para pacientes con SARS-CoV2

durante mas de un afio hace factible su elaboracion.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Analizar las caracteristicas clinicas en pacientes con SARS-coV2 sometidos a

traqueostomia en el Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza.

Objetivos Especificos:
Identificar la edad, género y comorbilidades de los pacientes con SARS-coV2

sometidos a tragueostomia en nuestra poblacion.

Analizar pardmetros de respuesta inflamatoria solicitados al ingreso y previo a
procedimiento quirdrgico.
Analizar los parametros ventilatorios previo a la traqueostomia, 24 y 48 horas

posteriores al procedimiento quirurgico.

Distinguir las principales complicaciones postquirdrgicas inmediatas en pacientes
con SARS-coV2

Conocer el porcentaje de pacientes que lograron progresion de ventilacion

posterior a tragueostomia.
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HIPOTESIS

Debido a que es un estudio descriptivo no aplica realizar hipétesis.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:

1. Expedientes completos de pacientes de ambos géneros que ademas cuenten con:

2. Edad igual o mayor a 18 afios cumplidos al momento del ingreso.

3. Con diagndstico de SARS-CoV2 confirmado por hisopado nasofaringeo/ orofaringeo

o prueba rapida de antigenos por hisopado nasofaringeo/ orofaringeo al ingreso, que

ameritaron ventilacibn mecanica invasiva y traqueostomia posterior.

4. Derechohabientes y no derechohabientes atendidos en el Hospital General “Dr.

Gonzalez Garza” Del Centro Médico Nacional La Raza
Criterios de Exclusion:
1. Traqueostomia previa por cualquier otra patologia.
Criterios de Eliminacion:
1.-Expedientes de pacientes con enfermedades crénicas pulmonares

2. Expedientes con paciente con diagnéstico de enfermedades neoplasias de vias

aéreas superior y/ o inferiores.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio: Serie de casos

Caracteristicas o tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, transversal,
descriptivo, unicéntrico y analitico.

Lugar del estudio

Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza” UMAE.

Poblacion de estudio

Expedientes de pacientes con SARS-CoV2 en area COVID-19 que fueron
sometidos a traqueostomia en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
del Centro Médico Nacional “La Raza” UMAE que se concentrd en una base de
datos de marzo de 2020 a marzo de 2021, periodo de reconversion de nuestra

unidad.

Fecha de realizacién: Julio a Agosto del 2022

Anélisis estadistico

Se efectué un analisis descriptivo, de frecuencia y proporciones. Medias, desviacidon
estandar, medianas y realizé la prueba de Chi? con una significancia de p <0.05, buscando
asociaciones, con el paquete estadistico SPSS 26.0

Tamafno de la muestra

Se realiz6 una busqueda de pacientes con SARS-CoV2 sometidos a traqueostomia desde

Marzo del 2020 a Marzo del 2021.
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Tipo de muestreo

Muestreo: no probabilistico, por conveniencia, se incluy6é a los expedientes que
contaron con los criterios de seleccion durante los meses de Marzo del 2020 a
Marzo del 2021.
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VARIABLES DE ESTUDIO

1.- INFECCION POR SARS-COV2

DEFINICION CONCEPTUAL: El nuevo coronavirus (SARS- CoV2) proveniente de
Wuhan, Hubei, China, se ha asociado con sintomas respiratorios graves y ha
provocado un aumento repentino y significativo de hospitalizaciones por neumonia
con enfermedad multiorganica.! La infeccién puede transmitirse por portadores
asintomaéticos, presintomaticos y sintomaticos, principalmente a través de gotitas
respiratorias durante el contacto directo cara a cara.? El SARS-CoV-2 tiene un
diametro de 60 nm a 140 nm y picos distintivos, que van de 9 nm a 12 nm., dando a
los viriones la apariencia de una corona solar.# El diagnostico se establece mediante

hisopo nasofaringeo RT-PCR positivo.’

DEFINICION OPERACIONAL: Se tom6 la informacion de bases de datos del
servicio de epidemiologia de los resultados de la prueba para SARS-CoV2 de cada
uno de los expedientes y se guard6 en hoja de recoleccién de datos realizada en

Excel.

TIPO DE VARIABLE: cualitativa, nominal

UNIDAD DE MEDIDA: Positivo 0 negativo

2.- TRAQUEOSTOMIA

DEFINICION CONCEPTUAL: procedimiento quirdrgico que consistente en realizar

una incision en la pared anterior de la
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traquea, seguida de la colocaciéon de una canula.*® ANEXO 1

Dicho procedimiento puede ser realizado de forma abierta o percutanea, este
altimo implica la diseccion roma de los tejidos pretragueales, seguida de la
dilatacion de la traguea sobre el alambre guia y la insercion de la canula traqueal
mediante la técnica de Seldinger.*® ANEXO 2

DEFINICION OPERACIONAL: Se buscé el tipo de traqueostomia realizada de la
programacién quirdrgica y/o nota postquirurgica, para cada uno de los expedientes
y se guardden hoja de recoleccién de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Dicotomica

UNIDAD DE MEDIDA: traqueostomia abierta o traqueostomia percutanea

3.- CARACTERISTICAS CLINICAS:
DEFINICION CONCEPTUAL: Caracterizacion de las constantes fisiologicas. Se le
denomina a cualquier separacion, subjetiva u objetiva, del estado de bienestar

fisioldgico o psicolégico. 0

DEFINICION OPERACIONAL: Se obtuvo la informacion del expediente electrénico
y de cada uno de los expedientes al ingreso y se guardo en hoja de recoleccion de

datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Nominal

UNIDAD DE MEDIDA: Comorbilidades

1. Diabetes Mellitus
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2. Hipertension Arterial

3. Obesidad

4. Neumopatia previa

5. Enfermedad Renal Crénica previa
6. Hepatopatia previa

7. Infarto Agudo al miocardio previo
8. Alteraciones tiroideas

9. Otras comorbilidades

4.- EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo que ha vivido una persona. 48
DEFINICION OPERACIONAL: Se buscé el nimero de afios cumplidos al ingreso,
de acuerdo a la fecha de nacimiento, del expediente electrénico y se guardo en hoja

de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta

UNIDAD DE MEDIDA: Edad en afios cumplidos

5.- SEXO

DEFINICION CONCEPTUAL: Condicion organica que distingue a los hombres de
23



las mujeres.*®

DEFINICION OPERACIONAL: Se obtuvo la informacion del expediente electrénico

al ingreso y se guardd en hoja de recoleccidon de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Dicotdmica

UNIDAD DE MEDIDA: Hombre o Mujer

6- MORTALIDAD:

DEFINICION CONCEPTUAL: Expresa la magnitud con la que se presenta la

muerte en una poblaciéon en un momento determinado.>!

DEFINICION OPERACIONAL: Se busco la informacion del expediente electrénico

y se guardo en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Dicotémica

UNIDAD DE MEDIDA: Defuncién, No defuncion

7- COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS INMEDIATAS.

DEFINICION CONCEPTUAL: Aquella eventualidad que ocurre en el curso previsto
de un procedimiento quirdrgico con una respuesta local o sistémica que puede

retrasar la recuperaciéon, poner en riesgo una funcién o la vida. Se denominan
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inmediatas cuando se presentan dentro de las primeras 72 horas de la intervencion

quirdrgica.>?

DEFINICION OPERACIONAL: Se recabd la informacion del expediente electrénico

y se guardd en hoja de recoleccidon de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Nominal.
UNIDAD DE MEDIDA: Sangrado, Falsa via, Decanulacion, Oclusién de canula por

secrecion, Enfisema subcutaneo, Otras complicaciones.

8- CAUSA DE MUERTE

DEFINICION CONCEPTUAL: Enfermedad o lesion que desencadend la sucesion
de eventos patoldégicos que condujeron directamente a la muerte, o las

circunstancias del accidente o acto de violencia que produjeron la lesién mortal. 53

DEFINICION OPERACIONAL: Se busco la informacion del expediente electrénico

y se guardo en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, nominal

UNIDAD DE MEDIDA: Neumonia por Sars-CoV2, Coinfeccién bacteriana o fangica,
Sepsis, Choque hipovolémico, Infarto agudo al miocardio, Arritmias ventriculares,
encefalopatia hipdxico isquémica, Lesién renal aguda, Insuficiencia hepatica

fulminante, Tromboembolia pulmonar, otras causas.
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9- MARCADORES DE RESPUESTA INFLAMATORIA

DIMERO D

DEFINICION CONCEPTUAL: El dimero D es el producto de degradacion soluble
de la fibrina mediado por plasmina, que se produce después de la activacion de la
coagulacion y la fibrindlisis. Es uno de los criterios diagnosticos de coagulacion
intravascular diseminada, suele utilizarse para diagnosticar o excluir eventos

trombéticos como trombosis venosa profunda o embolia pulmonar.>*

DEFINICION OPERACIONAL: Se recab0 la informacién de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realiz6 la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardd en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua

UNIDAD DE MEDIDA: ng/mL, valor de corte 222 ng/mL

FIBRINOGENO

DEFINICION CONCEPTUAL: Se conoce como una de las proteinas de fase aguda,
es sintetizado en gran cantidad por el higado en respuesta a la estimulacion
derivada de IL-1 e IL-6, y también participa en la formacién de fibrina como ultimo

paso de una actividad desencadenada de la coagulacién. Se ha estudiado su
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utilidad en pacientes con COVID-19 debido a la estrecha relacion entre Covid-19 y

Coagulacion intravascular diseminada (CID). 5

DEFINICION OPERACIONAL: Se buscé la informacién de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realiz6 la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardd en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua

UNIDAD DE MEDIDA: mg/dL, valor normal 200-400 mg/dL

PROCALCITONINA

DEFINICION CONCEPTUAL: La procalcitonina, molécula precursora de la
calcitonina, es un péptido de 116 aminoacidos sin actividad hormonal reconocida,
producido fundamentalmente por las células C de la glandula tiroides. En
condiciones normales, la procalcitonina no se libera a la circulacién, pero en
infecciones graves su concentraciéon aumenta en demasia. Su funcién todavia no
estd clara, algunas fuentes la consideran un amplificador de la cascada

proinflamatoria.>®

DEFINICION OPERACIONAL: Se buscé la informacién de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realiz6 la busqueda por nombre y nimero
de seguridad social y se guardd en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua
27



UNIDAD DE MEDIDA: ng/ ML, valor normal: < 0.15 ng/mL

PROTEINA C REACTIVA (PCR)

DEFINICION CONCEPTUAL: Es una proteina inflamatoria aguda que aumenta
hasta 1000 veces en los sitios de infeccion o inflamacion. La PCR se sintetiza
principalmente en los hepatocitos del higado, pero también en las células del
musculo liso, los macrofagos, las células endoteliales, los linfocitos y adipocitos

es un marcador muy sensible de inflamacion y dafio tisular. ¢

DEFINICION OPERACIONAL: Se buscé la informacién de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realiz6 la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardé en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua

UNIDAD DE MEDIDA: mg/L, valor de corte 0-5.0 mg/L.

INDICE NEUTROFILOS/LINFOCITOS

DEFINICION CONCEPTUAL: proporcion de recuentos relativos de neutréfilos (en
%) sobre el recuento relativo de linfocitos (en %). Esta relacién fue denominada
inicialmente factor de estrés de neutrofilos/ linfocitos, actualmente se conoce como
indice neutréfilos/ linfocitos o indice de Zahorec. En condiciones fisioldgicas, el

indice es inferior a 5, esto resulta de la division de los valores normales de
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neutroéfilos (inferiores al 75%) y los recuentos relativos de linfocitos (superiores al

15%), por lo que el INL es 75/15 = 5.5.%7

DEFINICION OPERACIONAL: Se obtuvo la informacion de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realizé la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardd en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua

UNIDAD DE MEDIDA: indice mayor o igual a 5.5

NEUTROFILOS

DEFINICION CONCEPTUAL: Son las células blancas sanguineas mas
abundantes en humanos, se caracterizan por la forma multilobulada de su nucleo.
Son las primeras células blancas que acuden a los puntos de inflamaciéon aguda en
respuesta a sefiales quimiotacticas. Los neutréfilos constituyen la primera linea de
defensa en respuesta a microbios invasores, mediante la fagocitosis de patégenos
y/lo la liberacion de factores antimicrobianos contenidos en granulos

especializados.%®

DEFINICION OPERACIONAL: Se buscé la informacién en la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realiz6 la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardd en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, continua
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UNIDAD DE MEDIDA: 40-75%

LINFOCITOS
DEFINICION CONCEPTUAL: Es un tipo de globulo blanco que forma parte del
sistema inmune, encargados de la inmunidad celular y humoral. Hay dos tipos

principales de linfocitos: las células B y las células T.58

DEFINICION OPERACIONAL: Se recab0 la informacién de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realiz6 la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardd en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua

UNIDAD DE MEDIDA: 20-40%

PLAQUETAS
DEFINICION CONCEPTUAL: Las plaquetas, también denominadas trombocitos, son

fragmentos citoplasmaticos provenientes de los megacariocitos. >

DEFINICION OPERACIONAL: Se busco la informacion de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realizo la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardd en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta.

UNIDAD DE MEDIDA: 150-450 K/ pl
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10-LABORATORIOS ALTERADOS EN PACIENTES CON COVID-19

ALANINA AMINOTRANSFERASA (ALT)

DEFINICION CONCEPTUAL: Es wuna enzima que se encuentra
predominantemente en el higado y desempefia un papel fundamental en el
metabolismo. Cuando el higado se inflama se libera esta enzima al torrente

sanguineo por lo que se utiliza como marcador de lesién hepatica. °°

DEFINICION OPERACIONAL: Se adquirié la informacion de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realiz6 la busqueda por nombre y nimero
de seguridad social y se guardé en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua

UNIDAD DE MEDIDA: 10-40 U/L

ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (AST)
DEFINICION CONCEPTUAL: Es una enzima que se encuentra en el higado y
desempeiia un papel fundamental en el metabolismo. se utiliza como indicador de

lesion hepatocelular o lesiéon muscular. 5°

DEFINICION OPERACIONAL: Se busco la informacion de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realizo la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardé en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua
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UNIDAD DE MEDIDA: 10-50 U/L

ALBUMINA
DEFINICION CONCEPTUAL: Es la principal proteina plasmatica, y se sintetiza y
secreta en el higado. Su semivida plasmatica es de alrededor de 20 dias y

constituye cerca del 50% del total de proteinas sintetizadas en el higado. *°

DEFINICION OPERACIONAL: Se tomé la informacion de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realiz6 la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardd en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua

UNIDAD DE MEDIDA: 3.40-4.80 gr/dL

TIEMPO DE PROTROMBINA (TP)
DEFINICION CONCEPTUAL: Es una prueba de laboratorio que evalia la via

extrinseca de la coagulacion (Factor VII, X, II, V, 1) .80

DEFINICION OPERACIONAL: Se encontr6 la informacion en la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realizo la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardd en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua
UNIDAD DE MEDIDA: 11.9 seg
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TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA (TPT)
DEFINICION CONCEPTUAL: Es una prueba de laboratorio que evaliia los factores
de la via intrinseca y la via comun (factor XIlI, XlI, IX, VIII, X, V, Il, 1) de la

coagulacion.®0

DEFINICION OPERACIONAL: Se buscé la informacion de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realiz6 la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardo en hoja de recoleccién de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua

UNIDAD DE MEDIDA: 31.6 seg

INDICE INTERNACIONAL NORMALIZADO (INR)
DEFINICION CONCEPTUAL: Es un cociente que se basa en los resultados de las
pruebas de tiempo de protrombina del paciente y el tiempo de protrombina

estandarizado, mide el tiempo que tarda la sangre en coagular.5°

DEFINICION OPERACIONAL: Se obtuvo la informacion de la base de datos del
laboratorio clinico de nuestra unidad, se realizo la busqueda por nombre y nimero

de seguridad social y se guardd en hoja de recoleccion de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Continua

UNIDAD DE MEDIDA: 0.73-1.26
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11-SATURACION DE OXIGENO AL INGRESO, PREQUIRURGICA Y

POSTQUIRURGICA

DEFINICION CONCEPTUAL: Se determina de acuerdo a una Oximetria de pulso
por transmision o convencional. Es un método simple, continuo, no invasivo, para
vigilar de manera periférica el porcentaje de hemoglobina saturada con oxigeno,
por el paso de longitudes de onda especificas a través de la sangre (Sp0O2). Se
basan en el analisis espectrofotométrico que miden las porciones de luz transmitida

y absorbida por la hemoglobina, combinado con el principio de la pletismografia.*

DEFINICION OPERACIONAL: Se busco la informacién del expediente clinico fisico
y electronico, se recabd la oxigenacidn por oximetria de pulso durante el
procedimiento quirdrgico y 24 horas posterior al procedimiento, el resultado se

guardo en una hoja de recoleccién de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta

UNIDAD DE MEDIDA: 40-100%

12-DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

DEFINICION CONCEPTUAL: Numero de dias que permanece el paciente

internado en el hospital.®?
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DEFINICION OPERACIONAL: Se busco la informacién del expediente clinico fisico
y electrénico de cada paciente y se guardd en hoja de recoleccion de datos

realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta

UNIDAD DE MEDIDA: dias de hospitalizacion

13-INTUBACION PROLONGADA

DEFINICION CONCEPTUAL: Se considera intubacién prolongada cuando un

paciente permanece con ventilacién mecanica por mas de 14 dias.?®

DEFINICION OPERACIONAL: Se obtuvo la informacion del expediente clinico
fisico y electronico de cada paciente y se guardo en hoja de recoleccion de datos

realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta

UNIDAD DE MEDIDA: Dias de intubaciéon

14-FRACCION DE OXIGENO INSPIRADO (FIO2)

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la concentracion o proporcion de oxigeno que hay

en la mezcla de aire inspirado y se mide en porcentaje.®?
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DEFINICION OPERACIONAL: Se busco la informacién del expediente clinico fisico
y electronico de cada paciente durante el procedimiento quirdrgico y 48 horas

después y se guardoé en hoja de recoleccidon de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta

UNIDAD DE MEDIDA: porcentaje (%)

15- PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP)

DEFINICION CONCEPTUAL: Presion positiva mantenida en la via aérea al final de

la espiracion.®3

DEFINICION OPERACIONAL: Se busco la informacién del expediente clinico fisico
y electrénico de cada paciente durante el procedimiento quirdrgico y 48 horas

después y se guardoé en hoja de recoleccién de datos realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa, Discreta

UNIDAD DE MEDIDA: 5 a 14

16-PROGRESION DE VENTILACION

DEFINICION CONCEPTUAL: El retiro de la ventilacion mecéanica es un proceso
dindmico que se lleva a cabo teniendo diversos criterios de progresion respiratoria

tales como: mejoria del problema primario que lo llevo a insuficiencia respiratoria
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aguda (IRA), Glasgow adecuado (> 8), equilibrio acido-base, esfuerzo respiratorio,
estabilidad hemodinamica (aun con vasopresores), PaO2 / FiO2 > 200 mmHg,
reflejos de SNC integros (seguridad de via aérea superior), entre otros. Se realizan
pruebas respiratorias para retiro de la Ventilacion: ventilacion respiratoria superficial
(Fr/Vt) < 105, presion inspiratoria maxima > -20 mmHg, presion de oclusion de la
via aérea < 5 (P0.1), tubo T por mas de 30 minutos, presion soporte: 6-8 cmH2 O

por > 30 minutos.®*

DEFINICION OPERACIONAL: Se adquirié la informaciéon del expediente clinico
fisico y electronico de cada paciente y se guardo en hoja de recoleccion de datos

realizada en Excel.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa, Dicotémica

UNIDAD DE MEDIDA: Si, No
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RECURSOS
RECURSOS HUMANGOS:
Se conto con los siguientes recursos humanos: Dr. Guillermo Pifia Uribe, profesor titular
de la especialidad y médico adscrito a Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello;
asi como la Dra. Beatriz Flores Meza, ambos con amplia experiencia en direccion de
tesis, asi como la participacion de la Dra. Paola Carolina Félix Lopez quién es
actualmente médico residente de cuarto afio de la especialidad de Otorrinolaringologia y

Cirugia de Cabeza y Cuello

EXPERIENCIA DEL GRUPO:
Los investigadores participantes, tanto el asociado como el responsable, tienen afios de
experiencia en la atencién de pacientes con patologia de cabeza y cuello, lo que facilitara

la elaboracion del presente proyecto.

RECURSOS FiSICOS:

El presente estudio se realizé en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” CMN La Raza, en la oficina del Servicio de Otorrinolaringologia y Cirugia de
Cabezay Cuello, la oficina de archivos en el s6tano de la consulta externa y acceso

a las computadoras del servicio para la consulta e los datos requeridos.

RECURSOS FINANCIEROS:
No se requirieron recursos financieros, el investigador asociado asumio el recurso

de hojas y equipo de computacion.
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FACTIBILIDAD DEL PROYECTO

El estudio de investigacion fue factible ya que se realizé en un hospital de
reconversion COVID19, el cual cont6 con al menos 6 pisos destinados a la atencion
de estos pacientes y se solicitan al menos 10 valoraciones mensuales para
realizacion de traqueostomia, lo que hizo posible reunir el tamafio de muestra

necesario.

FINALIDAD DEL PROYECTO:

Incrementar el conocimiento sobre este tema ademas que se utilizara para la
titulacion oportuna del especialista en Otorrinolaringologia y Cirugia e Cabeza y
Cuello de la Dra. Paola Carolina Félix Lopez, los resultados seran publicados en

foros y revistas afines de la especialidad.
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DESCRIPCION GENERAL DEL PROYECTO

Se realiz6 una busqueda de pacientes sometidos a traqueostomia en el periodo de
reconversion a Hospital COVID de Marzo 2020 a Marzo 2021, a través de la
programacién quirdrgica de quiréfanos de planta baja y séptimo piso de nuestra
unidad, corroborando la informacién con jefatura de quir6fano planta baja y listas
de concentracién de procedimientos realizadas en piso y en la unidad de terapia
respiratoria Intermedia y se identificaron expedientes de pacientes que cumplian
con criterios de inclusion, el resultado positivo para SARS-CoV2 se confirmé en la
base de datos de laboratorio al encontrar un resultado positivo emitido por
laboratorio de epidemiologia de nuestra unidad, posteriormente se realiz6 una
busqueda en la base de laboratorio de nuestra unidad por nombre y niamero de
seguridad social y se concentrd la informacioén en las hojas de recoleccion de datos
(Anexo 2), el resto de informacion y caracteristicas clinicas de los pacientes se
obtuvo del expediente electronico de nuestra unidad al realizar una busqueda por
nombre y nimero de seguridad social y se recabd la informacion en la hoja de
recoleccion de datos, en caso de no obtenerse todos los datos del expediente
electronico se solicitd el expediente fisico en archivo de nuestro hospital.
Posteriormente se realiz6 un concentrado de datos en Excel y con ayuda del

paguete estadistico SPSS 26.00 se analiz6 la informacion.
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RESULTADOS

Se realizo el andlisis de la base de datos de 30 pacientes encontrando los siguientes

resultados:
Sexo
Frecuencia Porcentaje
Mujer 8 26.7
Hombre 22 73.3
Total 30 100.0

Sexo

En relacion a la edad se encontro lo siguiente:

Edad

Media

Mediana

Moda

Desv. Desviacion

Minimo

58.97

59.00

63

10.679

39

O Mujer
W Hombre
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Maximo 79

Histograma

Media = 58.97
Desviacién estandar = 10.679
M=30

Frecuencia

Edad

Comorbilidades

Frecuencia Porcentaje

Sin comorbilidades 8 26.7
Diabetes Mellitus (DM2) 2 6.7
DM2, HAS, ERC 2 6.7
HAS, ERC, Alteraciones tiroideas 1 3.3
HAS, cardiopatia isquémica, 1 3.3
hepatopatia previa

HAS, alteracion tiroidea 3 10.0
DM2, HAS, cardiopatia isquémica 1 3.3
Hipertension arterial (HAS) 4 13.3
Alteracion tiroidea 1 3.3
DM2 y HAS 5 16.7

HAS Y ERC 2 6.7



Total

100.0

indice de masa corporal (IMC)

Comorbilidades

Frecuencia Porcentaje

Normopeso 6 20.0
Sobrepeso 8 26.7
Obesidad grado | 6 20.0
Obesidad grado II 9 30.0
Obesidad grado lli 1 3.3
Total 30 100.0

M sin comarbilidades
[l Diabetes Mellitus (DM2)
M DMz, HAS, ERC

o HAS, ERC, Alteraciones
tiroideas

HAS, cardiopatia isquémica,

hepatopatia previa

[ HAS, alteracion tiroidea
DM2, HAS, cardiopatia
isquémica

W Hipertensicn arterial (HAS)

[ Alteracicn tiroidea

W DM2 y HAS

CIHAS Y ERC
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indice de masa corporal (IMC)

H normopeso
M scbrepeso
M obesidad grado |
[H sbesidad grado I
obesidad grado [l

Dias de Dias de estancia

intubacién intrahospitalaria
N Vélido 30 30
Media 23.17 47.3000
Mediana 23.50 42.0000
Desv. Desviacion 7.130 29.26355
Minimo 12 15.00

Maximo 40 155.00




Dias de intubacion

Medlia = 2317

Frecuencia

10 20 30 40 =0

Dias de intubacion

Dias de estancia intrahospitalaria

Media = 47.30
Desviacidn estandar = 29.264
N =30

Frecuencia

i 50.00 100.00 150.00 200.00

Dias de estancia intrahospitalaria

Técnica utilizada para traqueostomia

Frecuencia Porcentaje

Abierta 13 43.3

Percutanea 17 56.7

Total 30 100.0

Desviacion estandar = 713
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Traqueostomia

E Abierta
W Fercutanea

Complicaciones postquirurgicas

Frecuencia Porcentaje

sin complicaciones 21 70.0
Extubacion 2 6.7
Sangrado 4 13.3
Oclusion de canula 1 3.3
secrecion

canula de rusch 1 3.3
Oclusion de céanula 1 3.3

por secrecion y

enfisema subcutaneo

Total 30 100.0




Complicaciones postquirurgicas

[ sin complicacionas
M Extubacién

M Sangrado
[ Cclusion de canula secrecion
O canula de rusch
Celusidn de canula por
ibeuaney Ze=
Laboratorios de pacientes con Sars-Cov2y
traqueostomia preoperatorios
< 3 E © =
S —~ £ o S o)
S S ¢ @ € 5 2 2 L = EN-
o o %) IS ~ = i) ) ) n N o p (=)
5 5 & - o = 2 - - 5 a Z £ B
s o8 9 o o S € S w F £ E =
g £ g £ g g g T < a 2 E
=
;u 0 30 30 27 18 25 12 30 30 30 30 30 30 30
o
-
@ 0 0 3 12 5 18 0 0 0 0 0 0 0
)
0 8.43 263.4 83.87 1138. 3.08 1.58 49.45 57.04 13.84 31.23 190 2.55 739.
o 3
8§ 7 000 04 67 40 33 00 97 67 73 23 40 80
= S
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6.80 260.0 49.21 637.5 .590 1.50 40.66 42.40 12.85 31.10 1.24 2.52 755.

0 000 00 0 0 00 00 00 00 00 50 00 50

Mediana
000T 'S8

36.0 2.0 20.00 3.16 9 .07 1.00 10.90 15.00 11.10 242 .97 1.63 296

o

£

= 0

S

o 95.3 44. 505.0 326.3 4092 21.1 3.00 147.0 226.0 23.20 64.30 19.0 3.53 116
£

= 0 0 5 7 0 0 0 0
b

Progresion de ventilacién

Frecuencia Porcentaje
Si 9 30.0
No 21 70.0
Total 30 100.0
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Dias para destete

N Valido
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desv. Desviacion

Minimo

Maximo

Progresion de ventilacion

10

20

15.3000

14.5000

2.002

9.67299

2.00

34.00
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Saturacion Pre y Postoperatoria

Saturacién Saturacion 48

Saturacion 24 hrs post- hrs post-
prequirdrgica quirdrgicas  quirdrgicas

N Vélido 30 30 28

Perdidos 0 0 2
Media 94.1667 92.4333 94.1071
Mediana 95.0000 94.0000 95.0000
Moda 95.00 95.00 95.00
Desv. Desviacion 3.01814 6.52149 2.84591
Minimo 85.00 65.00 85.00
Maximo 99.00 98.00 98.00

Saturacién prequirurgica

Medlia = 94.17
Desviacion estandar = 3.018

Frecuencia

80.00 85.00 90.00 95.00 100.00

Saturacién prequirdrgica



Frecuencia

Frecuencia

20

60.00

Saturacién 24 hrs post-quirurgicas

70.00 80.00 90.00 100.00 110.00

Saturacion 24 hrs post-quirargicas

Saturacion 48 hrs post-quirdrgicas

80.00

85.00 90.00 95.00 100.00

Saturacion 48 hrs post-quirdrgicas

Media = 92.43
Desviacidn estandar = 6.521

Media = 9411
Desviacion estandar = 2 846
M =28
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Fraccion de Fraccion de

Fraccion de oxigeno oxigeno
oxigeno inspirado inspirado
inspirado(FI02)  (FI02) 24 (FI02) 48
prequirdrgico horas horas

N Valido 30 30 28
Perdidos 0 0 2
Media 59.1000 58.8667 54.3929
Mediana 50.0000 50.0000 45.0000
Moda 50.00 100.00 40.00
Minimo 28.00 28.00 25.00
Maximo 100.00 100.00 100.00

Fraccion de oxigeno inspirado(FI02) prequirdargico

Media = 5910
Desviacion estandar = 20.74
N=30

Frecuencia

o
20.00 40.00 &0.00 80.00 100.00 120,00

Fraccién de oxigeno inspirado(F102) prequirdrgico
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Frecuencia

2000

Frecuencia

2000

Fraccién de oxigeno inspirado (FIO2) 24 horas

Media = 58.87
Desviacion estandar = 25.097
N =30

4000 80.00 80.00 10000 120.00

Fraccién de oxigeno inspirado (FIO2) 24 horas

Fraccién de oxigeno inspirado (FIO2) 48 horas

Mecia = 54.39
Desviacion esténdar = 24 66
N=28

40.00 60.00 80.00 100.00 120,00

Fraccion de oxigeno inspirado (FIO2) 48 horas
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PEEP Pre y post-operatorio

Presion positiva al ~ Presion positiva al  Presion positiva al

final de la espiracion final de la final de la
(PEEP) espiracion (PEEP) espiracion (PEEP)

prequirdrgica 24 horas 48 horas
N Vélido 30 30 28
Perdidos 0 0 2
Media 7.8667 7.7667 7.6429
Mediana 7.5000 7.5000 7.0000
Moda 8.00 5.002 5.002
Minimo 5.00 5.00 4.00
Maximo 14.00 16.00 16.00

Presién positiva al final de la espiracion (PEEP)

Media = 7.87
esviacion estandar = 2.47
=30

Frecuencia

500 750 10.00 12.50 1500

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
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Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 24 horas

Media =7 77
Desviacidn estandar = 2.501
N=30
=
[E]
f=
L5
3
L%
F
-4
w
500 750 10.00 12.50 15.00 17.50
Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 24 horas
Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 48 horas
Media = 7 64
Desviacion estandar = 2.765
N=28
o
L&)
c
o
3
o
o
ot
w

5.00 10.00 15.00

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 48 horas

Decanulacion de traqgueostomia

Frecuencia Porcentaje

Valido si 4 13.3

no 26 86.7

Total 30 100.0
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Decanulacion

’ Decanulacién
Defuncion
Frecuencia Porcentaje
Si 20 70.0
No 10 30.0
Total 30 100.0

Defunciones
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Causa de muerte

Frecuencia Porcentaje

Valido Distrés respiratorio 2 6.7

ERC, sepsis 3 10.0

ERC, neumonia 3 10.0

bacteriana

ERC, distrés respiratorio 1 3.3

sepsis, Complicaciones 2 6.7

neuroldgicas, distrés

respiratorio

sepsis, neumonia 10 33.3

bacteriana, distrés

respiratorio

ERC, cardiopatia 1 3.3

isquémica

cardiopatia isquémica, 1 3.3

neumonia bacteriana,

complicaciones

neuroldgicas

sepsis, neumonia 1 3.3

bacteriana

ERC, neumonia 1 3.3

bacteriana



Sepsis 6.7
Cardiopatia Isquémica 3.3
Choque hipovolémico 3.3
Insuficiencia cardiaca 3.3
Total 30 100.0

Se utilizo una prueba no paramétrica de asociacion como es Chi? con una significancia
estadistica de p <0.05. En nuestra poblacién de pacientes con SARS-CoV2 a quienes se les
realizé tragueostomia se encontré asociacion entre sexo con: comorbilidades y mortalidad.
Asi como entre complicaciones postquirtrgicas y comorbilidades. También se encontr

asociacion entre causa de muerte con:

Causa de muerte

postquirdrgicas y saturacién prequirdrgica

[ Distres respiratorio

M ERC, sepsis

W ERC, neumonia bacteriana

[EERC, distrés respiratorio
Sepsis, Complicaciones
neurolédgicas, distrés respiratorio

Sepsis, neumonia bacteriana,
distrés respiratorio

JERC, cardiopatia isquémica
Cardiopatia isquémica,
neumonia bacteriana,
complicaciones neuroldgicas

@ Sepsis, neumonia hacteriana
W ERC, neumaonia bacteriana
[0 Sepsis

[0 cardiopatia Isquémica

[H Chaque hipovalémico

W insuficiencia cardiaca

comorbilidades, sexo, complicaciones
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DISCUSION

En nuestra investigacion encontramos las siguientes caracteristicas en la poblacién:

El sexo de los pacientes con infeccion por SARS-CoV2 hospitalizados fue 73% hombres y
27% mujeres. De acuerdo a los reportes en la literatura, es el sexo masculino el mas
afectado en aproximadamente en 60% de los casos.? Se encontré asociacion entre sexo
masculino y mayor mortalidad, coincidiendo también con la literatura internacional, donde
se ha descrito la enfermedad mas grave, mayores tasas de complicaciones y mayor
mortalidad en hombres, esto se ha atribuido a dismorfismo sexual y sobreexpresion de
ACE2, sitio de acoplamiento de SARS-Cov2. /071

Wang et al., encontraron que la edad de pacientes afectados va de 47 a 73 afios en
pacientes hospitalizados, del 74 al 86% tienen al menos 50 afios de edad.® En nuestra
poblacién el promedio de edad fue de 59 afios, y la edad mas frecuente fue 62 afios. No se
encontré asociacion entre edad y aumento de mortalidad, contrario a lo descrito en la
literatura.”

Respecto a las comorbilidades, Richardson et al., reportaron que las comorbilidades
mas comunes en pacientes hospitalizados fueron hipertension arterial (48-57% de los
pacientes), diabetes mellitus tipo 2 (17-34%), enfermedad cardiovascular (21-28%),
enfermedad pulmonar crénica (4-10%), enfermedad renal crénica (3-13%), neoplasia
maligna (6-8%) y enfermedad hepética crénica (<5%).6* En nuestro estudio
encontramos que 74% de los pacientes presentd diversas comorbilidades; 33% de los
pacientes tenian 2 comorbilidades y 16% mostré hasta 3 comorbilidades. Destacando
una mayor prevalencia de HAS (63%) y de ERC (16%), un porcentaje similar de DM2

(33%) y un menor porcentaje de enfermedad hepatica, enfermedad cardiovascular y
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enfermedad pulmonar cronica y no hubo pacientes con neoplasias malignas.

El indice de masa corporal se reportd normal solo en el 20% de los casos, el 26% de los
pacientes padecia sobrepeso, 20% obesidad grado | y 30% obesidad grado Il, solo un
paciente presenté obesidad mérbida. Yanbin et al, realizaron un metandlisis en el que
encontraron asociacion lineal dosis-respuesta entre el IMC y la gravedad y la mortalidad de
COVID-19. La obesidad se asocié con un riesgo significativamente mayor de mortalidad
hospitalaria por COVID-19.56 En nuestro estudio no encontramos asociacion entre IMC y
numero de comorbilidades ni entre IMC y mortalidad, ya que en nuestra poblacion se
presentaba casi la mitad de peso normal y sobrepeso, por lo que consideramos que el

tamafio de muestra pudo influir en el resultado no significativo .

El promedio de dias de estancia hospitalaria en nuestra unidad fue de 47.3 dias (+/- 29
dias), muy por arriba del promedio reportado en la literatura que va de 4 a 21 dias.*
Respecto al momento para realizar traqueostomia, el cual ha sido motivo de debate en la
literatura internacional, en nuestro centro hospitalario se prefirid realizar traqueostomias
tardias por lo que encontramos que el tiempo promedio de intubacion previo a la
traqueostomia fue de 23 dias, ya que segun la literatura, después de 21 dias se ha
reportado una disminucién de la carga viral en pacientes con SARS-CoV2 de acuerdo a Zou
et al. ¥, el procedimiento mas temprano se realizé a los 12 dias y el mas tardio a los 40 dias

de intubacion. No se encontro asociacion entre mortalidad y dias de intubacion.

Al comparar la técnica percutanea contra la técnica abierta o tradicional, encontramos que
se realizo el primer procedimiento en el 57% de los pacientes y el segundo en 43% de los

pacientes. No se asoci6 el tipo de técnica utilizada para traqueostomia con mortalidad ni
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con complicaciones postquirdrgicas, lo que concuerda con lo reportado por Long y cols. que
no detectaron diferencias significativas en las tasas de complicaciones entre los dos

procedimientos.*?

El 30% de nuestros pacientes sometidos a este procedimiento quirdrgico presentaron
alguna complicacion, la mas frecuente fue el sangrado en el 13% de los pacientes, seguida
de la extubacién accidental y oclusién de la canula de traqueostomia por secreciones,
ambos ocurrieron en el 6% de los pacientes. Lo que concuerda con lo reportado en la
literatura internacional, donde se encontré que la hemorragia por uso de anticoagulantes fue
la complicacion mas frecuente, seguido de la oclusion de la canula por el aumento de

secreciones.?%

En la literatura se han reportado diversas anomalias de laboratorio como elevacion de
la proteina C reactiva, en 60% de los pacientes, en nuestra poblacion encontramos
niveles alterados en 80% de la poblacion, el cociente de PCR fue de 83.8 mg/L, muy
por arriba de su valor normal de hasta 5.0 mg/L la alanina aminotransferasa se encontro
elevada en 25% de los pacientes, en nuestro estudio se detectd elevada en el 50% de
los pacientes incluidos, la elevacion de aspartato aminotransferasa se describe en 33%
de los pacientes, en nuestra poblacion se detectd elevada en el mismo porcentaje. Se
encontré elevado del Dimero D en el 46% de los pacientes, el promedio fue 1138, es
decir 5 veces por arriba de su valor normal de 222 ng/mL. La media de fibrinégeno fue
de 739, dos veces por arriba de su valor normal. El promedio de procalcitonina fue 1138
muy por arriba de su valor normal de < 0.15 ng/mL,

La albumina se localiz6 por debajo de sus valores normales en el 75% de los pacientes,®
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en nuestro estudio la albumina se hallé disminuida en el 93% de los pacientes con un
promedio de 2.5 gr/dL, lo que se traduce en desnutricion moderada.

La anomalia hematologica mas frecuentemente descrita en estos pacientes es la
linfopenia (presente hasta en 83% de los pacientes)?, la cual también fue la alteracion
mas detectada en nuestra poblacion (93% de los pacientes incluidos), el promedio de
linfocitos fue 8.4%, muy por debajo de su valor normal de 20 a 40%. Otra alteracion
reportada en la literatura es la prolongacién moderada de los tiempos de protrombina
(prolongada en > 5% de los pacientes), la trombocitopenia leve (presente en 30% de
los pacientes) y los valores de dimero D elevados (presente en el 43 al 60% de los
pacientes).'® En nuestro estudio se encontré prolongacién del INR (promedio 1.9), TP
y plaquetas se encontraron dentro de valores normales.

Sin embargo, a diferencia de lo descrito en la literatura, donde se reporta que las
anomalias de laboratorio mas graves se han asociado con infecciones mas graves y
gue la elevacion del dimero D y la linfopenia parecen tener asociacion prondstica,'* en
nuestro estudio no se encontré asociaciéon entre el valor de Dimero D, PCR vy

procalcitonina con la defuncién.

Al medir la saturacion preoperatoria y postoperatoria a 24 y 48 horas encontramos que esta

se mantuvo por arriba de 90% durante el periodo preoperatorio y entre 92 y 94% en el

periodo postoperatorio. No obstante, al comparar los parametros ventilatorios se observa

una disminucién de FIO2 y PEEP en el periodo postoperatorio, siendo la media de FIO2 pre

operatorio de 59, 58 a las 24 horas y 54 a las 48 horas. En relacion a PEEP se observo un

leve descenso, siendo el promedio preoperatorio de 7. 8, 7.7 a las 24 horas y 7.6 a las 48

horas. Stubington y cols. encontraron que el estado preoperatorio de un paciente en las 24

horas anteriores al procedimiento puede predecir que pacientes se beneficiaran de la
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traqueostomia, concluyeron que un FiO2 sostenido < 50% y PEEP < 8 cm H20 en las 48
horas posteriores a la traqueostomia son factores predictivos importantes para un buen
resultado.*® En nuestro estudio no se encontré asociacion entre causa de muerte y
saturacion prequirdrgica a las 24 y 48 horas. Ni entre FIO2 o PEEP preoperatorio y

postoperatorio a las 24 y 48 horas y mortalidad.

El porcentaje de defuncion fue del 70%, solo 30% de los pacientes con SARS-CoV2 a
guienes se les realizo traqueostomia sobrevivieron. Un porcentaje mayor de mortalidad al
reportado en un estudio realizado en nuestro pais, donde se encontr6 que la tasa de

mortalidad en pacientes con SARS-CoV2 y traqueostomia fue del 52%.

La causa de muerte mas comun fue la sepsis como resultado de una neumonia bacteriana
y distrés respiratorio en el 33% de los pacientes, seguido de complicaciones de enfermedad
renal cronica en 30% de los pacientes. lo que concuerda con la literatura donde se ha
reportado que el choque séptico y la falla organica mdultiple secundaria a una infeccién
pulmonar agregada fueron la causa inmediata de muerte mas comun,® De Roquetaillade et
al, encontraron gue el sindrome de disfuncién organica multiple relacionado con COVID-19
fue la principal causa de muerte (37%), seguido de infecciones secundarias, la mayoria
neumonia asociada a cuidados de la salud (26%), hipoxemia refractaria/fibrosis pulmonar
en el 19% de los casos y eventos isquémicos fatales (venosos o arteriales) en el 13%.%° En
nuestra poblacién encontramos un porcentaje mucho mas alto de ERC en relacién a lo

descrito en la literatura.

Se logré progresar la ventilaciéon en el 100% de los pacientes que sobrevivieron (30%) y
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lograron el egreso hospitalario, el tiempo promedio de destete ventilatorio fue de 15 dias (+/-
9.6 dias). Benito et al, reportaron que el 55% de los pacientes con tragueostomia fueron
destetados con éxito de la ventilacion mecanica y que aproximadamente el 34.9% de los
pacientes fueron decanulados con éxito, con un tiempo medio de decanulacién de 18.6 +
5.7 dias después de la traqueostomia. 34 en nuestra poblacién se logré la decanulacién en

el 44% de los sobrevivientes previo al egreso.

Para nuestro analisis estadistico utilizamos una prueba no paramétrica de asociacibn como
es Chi? con una significancia estadistica de p <0.05. En nuestra poblacién de pacientes con
SARS-CoV2 a quienes se les realizo traqueostomia se encontrd asociacion entre sexo con:
comorbilidades y mortalidad. Asi como entre complicaciones postquirdrgicas Yy
comorbilidades. También se encontr0 asociacion entre causa de muerte con:
comorbilidades, sexo, complicaciones postquirargicas Yy saturacion prequirdrgica,

situaciones muy similares a los reportada en los articulos internacionales.
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CONCLUSIONES

Nuestra poblacidon estuvo formada por dos terceras partes del género masculino.

La edad se encontro entre 47 y 73 afos, con una media de 59 afios.

El 73% de los pacientes presentd comorbilidades. La hipertension arterial sistémica
fue la comorbilidad mas frecuente, seguido de DM2 y la ERC.

El indice de masa corporal se encontré elevado en 80% de la poblacion.

El promedio de dias de estancia hospitalaria en nuestra unidad fue de 47.3 dias (+/-
29 dias).

El tiempo promedio de intubacién previo a la traqueostomia fue de 23 dias.

En 57% de los pacientes se realiz6 tragueostomia percutanea y en 43% de los
pacientes traqueostomia abierta.

Se encontraron complicaciones postquirargicas en el 30% de nuestros pacientes
sometidos a traqueostomia, la mas frecuente fue el sangrado.

Se hall6 diversas anomalias de laboratorio: linfopenia, elevacion de dinero D, PCR,

procalcitonina, fibrindbgeno, ALT, prolongacién de INR, y diminucion de albamina.

10- Se encontr6 en nuestra poblacion de estudio desnutricibn moderada en 93% de los

pacientes.

11-Se observo una disminucion en los parametros ventilatorios de FIO2 y PEEP en el

periodo postoperatorio, facilitandose el destete ventilatorio.

12- El 30% de los pacientes a quienes se les realizé traqueostomia sobrevivieron

13-La causa de muerte mas comun fue la sepsis como resultado de una neumonia

bacteriana y distrés respiratorio, seguido de ERC.
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14-Se logro progresar la ventilacion en el 30% de los pacientes; el promedio de dias para
el destete ventilatorio fue de 15 dias. Se obtuvo la decanulacién previa al egreso del
44% de los sobrevivientes.

15- Se encontré asociacion entre sexo con comorbilidades y mortalidad. Ademas de
complicaciones postquirargicas y comorbilidades. La causa de muerte se asocio con:
comorbilidades, sexo, complicaciones postquirdrgicas y saturacion prequirdrgica.

16- En este estudio encontramos que una de las caracteristicas de nuestra poblacion de
estudio como el ser hombre y tener comorbilidades se asocian a mayor mortalidad.

17- Tener comorbilidades se asocia a mayor riesgo de complicaciones postquirdrgicas.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El propdsito de la presente investigacion fue promover el bienestar del ser humano y se
realizé segun el marco legal establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, conforme a los aspectos éticos de la Investigacion
en seres humanos, Titulo I, Capitulo I, Articulo 17 y a la Declaracion de Helsinki y sus

enmiendas.

Se consider6 una investigacion Categoria |, sin riesgo, por ser un estudio retrospectivo, en

el cual se realizo la obtencién de datos a través de revisién de expedientes electronicos.

El presente protocolo se apegd a la “Ley federal de proteccion de datos personales en
posesidn de los particulares” publicada el 5 de julio del aio 2010 en el Diario Oficial de la
Federacién: Capitulo I, Articulo 3 y seccidn VIl en sus disposiciones generales la proteccion
de datos. La confidencialidad de los datos del paciente fueron garantizados y respetados
mediante la asignacion de folios que solo los investigadores conocian, para brindar la
seguridad de que no se identifique al sujeto y que se conservé la confidencialidad de la
informacion relacionada con su privacidad, por lo que se identifico a cada paciente con
un folio consecutivo, el cual solo se salvaguardo a disposicion de los investigadores y de

las instancias legalmente autorizadas, en el caso asi requerirlo.

Los posibles participantes son un grupo de pacientes diagnosticados con infeccion por
SARS-Cov2 que ameritaron traqueostomia y el beneficio mayor fue analizar las
caracteristicas clinicas, asi como distinguir las principales complicaciones en este

grupo, lo que puede ayudar a identificar pacientes con SARS-Cov2 con mayor
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probabilidad de beneficiarse de este procedimiento en nuestra unidad. No existio
riesgo alguno al realizar la revision de los datos clinicos y de laboratorio de cada paciente

en su expediente fisico y electronico.

El presente protocolo se sometio al Comité Local de Investigacion y Bioética del Hospital

General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional La Raza para su

aprobacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES CON SARS-COV2 SOMETIDOS A
TRAQUEOSTOMIA EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ
GARZA” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA UNIDAD MEDICA DE ALTA

ESPECIALIDAD.
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protocolo
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del protocolo
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investigacion

Aprobacion del R
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Recoleccion R
de datos
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ANEXO 1

Técnica de traqueostomia abierta. %
Pasos para la tragueostomia abierta
* Administrar antibiéticos preoperatorios.

* Coloque al paciente con el cuello extendido (a menos que esté contraindicado
debido a un traumatismo cervical)

* Identifica el cartilago hioides, tiroides y cricoides.
e Incision en piel

e Laincision horizontal debe marcarse en el nivel aproximado del segundo
anillo

traqueal, 1 cm por debajo del cricoides

* Inyecte la piel con lidocaina al 1% con epinefrina 1: 100,000, y luego prepare y
cubra el sitio quirargico

» Separe la piel y el tejido subcutaneo.

* Separe los musculos de la correa a lo largo del rafe de la linea media

* Movilizar y / o dividir el istmo tiroideo

* Asegure la via aérea con gancho cricoideo

* Ingrese a la via aérea y realice una ventana en la traqueal (Traqueotomia)
* Retire el tubo endotraqueal justo por encima de la traqueotomia.

* Coloque la canula de traqueostomia a través de la ventana en la traquea y
conéctela al circuito del ventilador.

* Asegure el tubo de traqueostomia con suturas.
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(A) Posicién favorable de la incisién debajo del borde inferior del cricoides. (B) El rafe de la linea media de los
musculos cinta se divide y los musculos se desplazan lateralmente. (C) El gancho cricoideo puede usarse
para inmovilizar y asegurar la trdquea antes de ingresar a la via aérea. (D) La via aérea se ingresa entre los
anillos dos y tres o los anillos tres y cuatro. El anillo inferior se puede asegurar con una sutura para facilitar el
acceso, en caso de que el paciente se decanule accidentalmente.
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ANEXO 2.

Técnica de traqueostomia percutanea. #°

Pasos para la tragueostomia percutanea con dilatador

e Colocar correctamente al paciente con la méxima extension del cuello

e Mantener al paciente con FiO2 al 100%

e Asegurar una sedacion adecuadas del paciente

¢ Desinfle el manguito del tubo endotraqueal y mueva el tubo bajo vision
laringoscoépica hasta que el manguito se visualice justo debajo de las cuerdas
vocales, luego vuelva a inflar el manguito.

e coloque al paciente segun el protocolo e identifique el lugar de insercion

¢ Infiltre la piel con anestésico local que contenga un vasoconstrictor

e Realice unaincision transversal de 2 a 2,5 cm en el lugar de insercidn propuesto

e Diseque la grasa subcutanea y el tejido pretraqueal con una pinza de mosquito

e Pase el broncoscopio a través del tubo endotragueal hasta que visualiza la luz
traqueal

e Introduzca una aguja introductora de calibre 14 en la trdquea con la mano no
dominante estabilizando la trdquea durante el proceso

e La colocacion traqueal de la aguja se confirma aspirando burbujas de aire en la
jeringa llena de solucién salina unida a la aguja y mediante visualizacién directa a
través del broncoscopio

¢ Retire la aguja e Inserte la guia de Seldinger a través de la guia de plastico

¢ Dilate el sitio de insercion con la ayuda de un pequefio dilatador traqueal

e Se avanza todo el conjunto sobre la guia de alambre como una unidad en la
traguea en una accion de barrido

e Después de una dilatacién adecuada, se retira el dilatador y se inserta el tubo de
traqueostomia con el adaptador apropiado en la traquea sobre el catéter guia

e La colocacion del tubo de traqueostomia se confirma mediante la visualizacion
directa de la carina a través del broncoscopio o mediante el gréafico de diéxido de
carbono al final de la espiracion.
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ANEXO 3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS “CARACTERISTICA
CLINICAS DE PACIENTES CON SARS-COV2 SOMETIDOS A
TRAQUEOSTOMIA”

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL HOSPITAL GENERAL DR.

S

GAUDENCIO GONZALEZ GARZA CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

Folio:

Diagnostico de Sars-Cov2 confirmado: SI NO
Edad:___afios

Sexo: Masculino Femenino
Traqueostomia: Abierta_ Percutanea
Comorbilidades:

1. Diabetes Mellitus

2. Hipertensién Arterial

3. IMC

4. Neumopatia previa

5. Enfermedad Renal Crénica previa
6. Hepatopatia previa

7. Infarto Agudo al miocardio previo
8. Alteraciones tiroideas

9. Encefalopatia isquémica

10. Otras comorbilidades
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Laboratorios de ingreso: DIMERO D ___ FIBRINOGENO
PROCALCITONINA __ PCR __ LINFOCITOS___ NEUTROFILOS INL
PLAQUETAS___ ALT___ AST__ ALBUMINA TP TPT

INR

Dias de estancia hospitalaria:

Dias de intubacién hasta la traqueostomia:

Parametros ventilatorios al momento de la traqueostomia: FIO2 PEEP

Parametros ventilatorios 24 horas posterior a traqueostomia: FIO2__ PEEP
Parametros ventilatorios 48 horas posterior a traqueostomia: FIO2_ PEEP
Complicaciones postquirurgicas:
1. Sangrado
2. Falsavia
3. Decanulacion
4. Oclusion de canula
5. Enfisema subcutaneo
6. Otras complicaciones
Destete ventilatorio: SI  NO
Progresién de ventilacion: Sl dias_ NO
Decanulacién previa al egreso: SI  NO
Egreso por: Mejoria Defuncion
Causa de defuncion:
1. Neumonia por Sars-CoV2
2. Coinfeccion bacteriana
3. Coinfeccién fungica

4. Sepsis
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8.

9.

Choque hipovolémico

Infarto agudo al miocardio
Arritmias ventriculares
Encefalopatia hipoxico isquémica

Lesion Renal Aguda

10. Insuficiencia hepatica fulminante

11.Tromboembolia pulmonar

12.0Otras causas.
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Fecha:__Agosto 2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion del Hospital General del Centro Médico
Nacional la Raza “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” que apruebe la excepcion de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion “
CARACTERISTICAS’CLINICAS DE PACIENTES CON SARS-COV2 SOMETIDOS
A TRAQUEOSTOMIA EN EL HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO
GQNZALEZ GARZA” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA UNIDAD
MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD” , es una propuesta de investigacion sin riesgo,
que implica la recoleccion de datos ya contenidos en los expedientes clinicos y de estudios
de laboratorio.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en
el expediente clinico y/o base de datos disponibles, asi como codificarla para imposibilitar
la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo,
cuyo proposito es realizar una tesis para obtener la especialidad de Otorrinolaringologia y
Cirugia de cabeza y Cuello.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

T
uillermo Pifa Uribe

Médico Adscrito al servicio de Qtorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y Cuello e
Invgstigador responsable.
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