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Introduccion: La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el SARS-CoV-2
reportada por primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan, China que afecta principalmente
las vias respiratorias y desencadena en la mayoria de los casos Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda (SDRA) que requiere hasta un 5-12%, segun las series, de intubacién
orotraqueal y ventilacibn mecanica (1-3). No existen antecedentes para el manejo la
tragueostomia considerada necesaria como parte del manejo de una intubacién orotraqueal
prolongada o cuando se prevé un retiro de la ventilacion mecanica dificultoso y largo.

El tiempo de la realizacion de la traqueostomia no es claro, no hay protocolos validados y
se ha presentado cambios en su tiempo de indicacion y el momento adecuado para su
realizacion, los reportes son controversiales y no hay consenso en los reportes de la
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Problema por investigar: El manejo de la COVID-19 no ha podido ser estandarizado ni
mucho menos se ha establecido un protocolo de manejo unificado y validado
universalmente. El momento, tiempo oportuno y adecuado para su realizacion de la
traqueostomia, sus complicaciones y desenlaces como parte del manejo de los pacientes
intubados se plantea como el problema a resolver en una serie de casos retrospectiva en
164 pacientes adultos con diagnéstico de SARS-CoV-2 en las Unidades de Cuidados
Intensivos en un Hospital de IlI-IV nivel del sur colombiano.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Introduction: COVID 19 is an infectious disease caused by SARS-CoV-2 first reported in
December 2019 in Wuhan, China that mainly affects the respiratory tract and triggers Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS) in most cases. ) that requires up to 5-12%,
depending on the series, of orotracheal intubation and mechanical ventilation (1-3). There is
no history for the management of the tracheostomy considered necessary as part of the
management of a prolonged orotracheal intubation or when a difficult and long withdrawal
from mechanical ventilation is anticipated.

The time of the tracheostomy is not clear, there are no validated protocols and there have
been changes in its indication time and the appropriate moment for its performance, the
reports are controversial and there is no consensus in the reports of the world literature.
Problem to investigate: The management of COVID-19 has not been able to be
standardized, much less has a unified and universally validated management protocol been
established. The timing, opportune and adequate time for performing the tracheostomy, its
complications, and outcomes as part of the management of intubated patients is posed as
the problem to be solved in a retrospective case series in 164 adult patients with a diagnosis
of SARS-CoV- 2 in the Intensive Care Units in a lll-1V level Hospital in southern Colombia.
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RESUMEN

Introduccion: La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por el SARS-
CoV-2 reportada por primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan, China que afecta
principalmente las vias respiratorias y desencadena en la mayoria de los casos
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) que requiere hasta un 5-12%,
segun las series, de intubacion orotraqueal y ventilacidon mecanica (1-3). No existen
antecedentes para el manejo la traqueostomia considerada necesaria como parte
del manejo de una intubacién orotraqueal prolongada o cuando se prevé un retiro

de la ventilaciobn mecanica dificultoso y largo.

El tiempo de la realizacion de la traqueostomia no es claro, no hay protocolos
validados y se ha presentado cambios en su tiempo de indicacion y el momento
adecuado para su realizacion, los reportes son controversiales y no hay consenso

en los reportes de la literatura mundial.

Problema por investigar: EI manejo de la COVID-19 no ha podido ser estandarizado
ni mucho menos se ha establecido un protocolo de manejo unificado y validado
universalmente. El momento, tiempo oportuno y adecuado para su realizacion de la
tragueostomia, sus complicaciones y desenlaces como parte del manejo de los
pacientes intubados se plantea como el problema a resolver en una serie de casos
retrospectiva en 164 pacientes adultos con diagnostico de SARS-CoV-2 en las
Unidades de Cuidados Intensivos en un Hospital de 1111V nivel del sur colombiano.

Objetivo: Caracterizar la poblacion, sintomas, antecedentes, indicaciones, tiempos
de realizacion, complicaciones y desenlaces de los pacientes adultos con SARS
CoV-2 COVID-19 a quienes se les realizé una traqueostomia en las Unidades de
Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
(HUHMP) de la ciudad de Neiva, Huila, Colombia, entre el 1 de marzo de 2020 hasta
el 31 de julio de 2021.



Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo observacional en 164 pacientes una
vez revisadas todas las historias clinicas en el programa de gestion indigo Vie ® de
los casos confirmados con SARS-CoV-2 COVID-19 a quienes se les realizd una
traqueostomia en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario de
Neiva, se recolecto la informacion por medio variables epidemioldgicas y clinicas en

una base de datos en Excel.

Se establecieron 3 grupos de traqueostomias a 21, 14 y 10 dias de acuerdo con
una linea de tiempo producto de los protocolos adoptados por el Departamento de
Cirugia del HUHMP para el manejo de la pandemia por COVID-19, desde el 1 de
marzo de 20201 hasta el 31 de julio de 2021 y se realizé un analisis general y por

subgrupos univariado y multivariado en el software estadistico R Commander.

Resultados: De la serie de 164 pacientes adultos con diagnosticos confirmados por
COVID-19 en el Hospital Universitario de Neiva IlI-IV nivel de atencion de la region
surcolombiana se reportan para una poblacion de 62% hombres y 38% mujeres
procedentes en un 88.6% de Neiva y la zona norte del Departamento del Huila y de
la area urbana 81.7% divididos en 3 grupos de acuerdo a las pautas de manejo
adoptadas, de acuerdo a la literatura y coincidieron con los 3 picos epidemioldgicos,
por el servicio de Cirugia General con traqueostomia a 21 dias (n=61), a 14 dias
(n=49) y a 10 dias (n=54) con edades de 68.4+2.6, 61.3+1.3 y 59,8+1.2

respectivamente.

El motivo de consulta, la sintomatologia que incluia sintomas generales,
respiratorios, gastrointestinales, pérdida del olfato y/o gusto; los antecedentes y
comorbilidades como EPOC, diabetes, enfermedad cardiaca, hipertension arterial,
obesidad, fumador, malnutricion, insuficiencia renal, céncer, toma de
inmunosupresores, VIH, asma o ninguno fueron similares en las 3 series sin

significancia estadistica en ninguna de las variables.



Se reportan complicaciones de las tragueostomias de 27.86% en el protocolo a 21
dias, 30.61% protocolo a 14 dias y 12.96% en el protocolo a 10 dias observando un
menor porcentaje de complicaciones en el protocolo a 10 dias sin significancia

estadistica.

La supervivencia fue del 16.4% para los protocolizados a 21 dias, de 36.7% a 14
dias y de 48.1% a 10 dias en los pacientes llevados a tragueostomia con

significancia estadistica (p=0.042).

Conclusiones: En nuestra serie con subgrupos comparativamente similares la
tragueostomia temprana a 10 dias tuvo un mejor desempefio en términos de mayor
supervivencia y menores complicaciones cuando se compara con las
traqueostomias a 14 y 21 dias. Nuestro estudio muestra la superioridad de la
tragueostomia temprana sobre la tardia para el manejo de los pacientes con SARS

CoV-2 COVID-19 durante la evoluciéon de la pandemia.

Palabras clave: SARS-CoV-2, traqueostomia, Unidad de Cuidados Intensivos,
COVID 19, Neumonia.



ABSTRACT

Introduction: COVID 19 is an infectious disease caused by SARS-CoV-2 first
reported in December 2019 in Wuhan, China that mainly affects the respiratory tract
and triggers Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) in most cases. ) that
requires up to 5-12%, depending on the series, of orotracheal intubation and
mechanical ventilation (1-3). There is no history for the management of the
tracheostomy considered necessary as part of the management of a prolonged
orotracheal intubation or when a difficult and long withdrawal from mechanical
ventilation is anticipated.

The time of the tracheostomy is not clear, there are no validated protocols and there
have been changes in its indication time and the appropriate moment for its
performance, the reports are controversial and there is no consensus in the reports

of the world literature.

Problem to investigate: The management of COVID-19 has not been able to be
standardized, much less has a unified and universally validated management
protocol been established. The timing, opportune and adequate time for performing
the tracheostomy, its complications, and outcomes as part of the management of
intubated patients is posed as the problem to be solved in a retrospective case series
in 164 adult patients with a diagnosis of SARS-CoV- 2 in the Intensive Care Units in
a lll-1V level Hospital in southern Colombia.

Objective: To characterize the population, symptoms, antecedents, indications,
completion times, complications, and outcomes of adult patients with SARS CoV-2
COVID-19 who underwent a tracheostomy in the Intensive Care Units of the
Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital. (HUHMP) of the city of Neiva,
Huila, Colombia, from March 1 2020, to July 31 2021.



Methodology: An observational descriptive study was carried out in 164 patients after
reviewing all the medical records in the Indigo Vie ® management program of the
confirmed cases with SARS-CoV-2 COVID-19 who underwent a tracheostomy in the
Units of Intensive Care of the University Hospital of Neiva, the information was

collected through epidemiological and clinical variables in an Excel database.

3 groups of tracheostomies were established at 21, 14 and 10 days according to a
timeline product of the protocols adopted by the HUHMP Department of Surgery for
the management of the COVID-19 pandemic from March 1, 20201 to on July 31,
2021 and a univariate and multivariate general and subgroup analysis was

performed in the R Commander statistical software.

Results: From the series of 164 adult patients with confirmed diagnoses of COVID-
19 at the Hospital Universitario de Neiva IlI-IV level of care in the South Colombian
region, 88.6% are reported for a population of 62% men and 38% women coming
from of Neiva and the northern area of the Department of Huila and the urban area
81.7% divided into 3 groups according to the management guidelines adopted,
according to the literature and coincided with the 3 epidemiological peaks, by the
General Surgery service with tracheostomy at 21 days (n = 61), at 14 days (n = 49)
and at 10 days (n = 54) with ages of 68.4 £ 2.6, 61.3 + 1.3 and 59.8 + 1.2 respectively.

The reason for consultation, the symptoms that included general, respiratory,
gastrointestinal symptoms, loss of smell and / or taste; History and comorbidities
such as COPD, diabetes, heart disease, arterial hypertension, obesity, smoker,
malnutrition, kidney failure, cancer, taking immunosuppressants, HIV, asthma or
none were similar in the 3 series without statistical significance in any of the

variables.



Tracheostomy complications of 27.86% are reported in the 21-day protocol, 30.61%
in the 14-day protocol, and 12.96% in the 10-day protocol, observing a lower

percentage of complications in the 10-day protocol without statistical significance.

Survival was 16.4% for those protocolized at 21 days, 36.7% at 14 days, and 48.1%
at 10 days in patients undergoing tracheostomy with statistical significance (p =
0.042).

Conclusions: In our series with comparatively similar subgroups, early tracheostomy
at 10 days had a better performance in terms of longer survival and fewer
complications when compared with tracheostomies at 14 and 21 days. Our study
shows the superiority of early tracheostomy over late tracheostomy for the
management of patients with SARS CoV-2 COVID-19 during the evolution of the
pandemic.

Keywords: SARS-CoV-2, tracheostomy, intensive care unit, COVID 19, pneumonia.



INTRODUCCION

A fines de diciembre de 2019, en Wuhan (Republica popular China), en la provincia
de Hubei se reportaron los primeros casos de un grupo de pacientes que cursaban
con una neumonia virica, El 11 de febrero de 2020, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) nombré este agente etiologico como COVID-19 (enfermedad
coronavirus, 2019) (1). Posteriormente, y a pesar de las extensas medidas de
contencion, la enfermedad ha continuado avanzando hasta afectar a continentes
como Asia, Medio Oriente, Europa y América. El 11 de marzo, la COVID-19 fue

declarada pandemia (2).

El primer reporte de caso en el continente americano surgio el 19 de enero 2020 en
el estado de Washington, en Estados Unidos; un paciente masculino de 35 afos
quien venia procedente Wuhan (3). En Colombia, el 6 de marzo de 2020 el Ministerio
de Salud y Proteccion Social confirmé el primer caso de COVID-19 en el territorio
nacional, luego de los analisis practicados a una paciente de 19 afios, procedente
de Milén, ltalia. EI 10 de marzo se presenta el primer caso de COVID-19 en el
departamento del Huila. Una ciudadana procedente de Italia. (4) A la fecha de
octubre del 2021 se han reportado mas de 219.000.000casos a nivel mundial,
4.973.325 pacientes en Colombia y 88300 pacientes en el Departamento del Huila,

convirtiendo la infecciébn como un problema grave de salud publica.

La COVID-19 presenta diferentes caracteristicas clinicas, y se puede presentar de
manera asintomatica o tener sintomas leves a criticos (1). Los pacientes que cursan
con COVID-19 con sintomas severos necesitan de atencion en unidad de cuidados
intensivos. Se estima que aproximadamente entre el 3-5% de los pacientes
infectados son manejados en cuidados intensivos, principalmente por el
requerimiento de ventilacibn mecanica como consecuencia del compromiso

pulmonar severo. Se espera que estos pacientes tengan tiempos prolongados de
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ventilacion mecanica. Requiriendo como estrategia en busca de disminuir tiempos

de estancias, la realizacién de tragueostomia. (5)

La traqueostomia puede realizarse de dos formas, quirdrgica y percutanea. Se
considera particularmente un procedimiento de alto riesgo durante la cirugia y en el
postoperatorio, debido al alto riesgo que asumen los profesionales de la salud que
manejan las vias respiratorias de los pacientes con COVID - 19 debido a exposicion
viral durante los procedimientos que generan aerosoles (6). Por lo tanto, durante la
realizacion de este, se deben tener protocolos preestablecidos de medidas de
proteccion personal que son realizados en las instituciones donde se practiquen

este procedimiento, de acuerdo con sus recursos y tecnologia existente.

Teniendo en cuenta que a lo largo de la pandemia se ha indicado tiempos menos
extensos para la realizacion de esta, estableciendo términos como traqueostomia
precoz, sin embargo, no existe un consenso en la literatura en pacientes con
indicacién por otras patologias cuando se considera una tragueostomia precoz o

tardia, algunos consensos consideran precoz antes de los 10 dias.

Referente a la traqueostomia y el COVID-19, aun no se tienen recomendaciones
basadas en la evidencia por lo reciente de esta enfermedad, sino en la recopilacién
de gran parte de las guias y publicaciones de aquellos centros hospitalarios y
sociedades cientificas de algunos paises afectados por Coronavirus SARS-2 de

forma importante.

La sociedad americana de cirugia de cabeza y cuello, y Otorrinolaringologia
consideran realizacion de tragueostomia en COVID-19 después de los 21 dias de
presentacion de los sintomas El Grupo de Trabajo de Traqueotomia Covid-19 del
Sistema de Salud de la Universidad de Pensilvania recomiendo no realizar una
tragueotomia antes de los 21 dias de intubacién, para una ventilacién prolongada,

realizando previamente una prueba de PCR la cual debe estar negativa
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En un estudio realizado en 56 paises, se encontr6é que la mayoria de los protocolos
aplicados en las diferentes instituciones participantes favorecieron tiempos de
menos de 14 dias (3-4), y algunos recomiendan que esa ventana de tiempo ocurra

cerca de los 10 dias posterior al inicio de la ventilacion mecéanica invasiva (4-6).

En Colombia la sociedad colombiana de cabeza y cuello establecid que la
realizacion de traqueostomia en paciente con COVID-19 debe tomarse en una
decision conjunta y multidisciplinaria entre los equipos de UCI y quirurgicos, asi
como las politicas institucionales de cada centro hospitalario, preferentemente

después de 20 dias de presentacion de sintomas con una prueba PCR negativa.

El uso de la traqueostomia en pacientes con COVID-19 y su tiempo promedio
reportado en diferentes estudios es controvertida y no hay protocolos que se puedan
tomar como referentes generales. En el Departamento del Huila se desconoce
todavia la indicacion y desenlaces del uso de traqueostomia de pacientes infectados
por el virus SARS-CoV2. Teniendo en cuenta que el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano, es una institucion referente para la region surcolombiana con un
elevado numero de pacientes que requirieron dicho procedimiento. Es importante
analizar los parametros de los pacientes que fueron atendidos y en la cual se realizd
la tragueostomia, cudl fue su evolucion y prondéstico para que se puedan realizar
futuros estudios, segun resultados y tomar las decisiones que sean Optimas para el
manejo de estos pacientes criticamente enfermos (4-8).
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1. JUSTIFICACION

La pandemia del COVID-19 ha generado un aumento significativo en la
morbimortalidad de los pacientes, particularmente en aquellos que requieren
ventilacion mecéanica en la unidad de cuidados intensivo, debido al compromiso

pulmonar severo que lleva a tiempos prolongados de ventilacibn mecanica.

Los diversos estudios realizados referentes al lapso de la realizacion de la
traqueostomia, basados en experiencias de varios centros hospitalarios, no han
permitido un consenso que sea generalizado y se tome como un protocolo para ser

aplicado en nuestro sistema de salud ni a nivel mundial.

Por tal razén, es importante evaluar cual es el mejor escenario respecto al tiempo

para realizar una traqueostomia en aquellos pacientes que van a requerir ventilacion
mecanica prolongada y lograr mejores desenlaces. La experiencia adquirida en la
pandemia en el hospital Universitario Hernando Moncaleano (centro de referencia
en el Surcolombiano) puede servir de referencia para tomar decisiones en la
actualidad o para futuros escenarios con estudios dirigidos y determinar cual es el

tiempo ideal para realizar la tragueostomia en paciente con COVID-19.
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2. ANTECEDENTES

Con el surgimiento de la pandemia del COVID-19 (SARS cov2) se incremento la
cantidad de pacientes con requerimientos de ventilacion mecénica. Como
consecuencia de la severidad del compromiso pulmonar se preveian tiempos de
ventilacion mecanica prolongada. Por tal razén, aparecié la necesidad de disminuir
estancias en Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) y la realizacion de
traqueostomias. A nivel mundial, el incremento de estos pacientes en areas de
hospitalizacion y cuidados intensivos genero una crisis sin precedentes, requiriendo
ampliar sus areas para la atencion de estos, con un requerimiento de mayor de

recurso humanos, tecnologia e impacto en la economia.

No existe una directriz establecida ante esta nueva patologia, para tomar decisiones
gue puedan ser adoptadas de forma global en cuanto a cudl es el mejor momento
de realizar la traqueostomia. La realizacion de las traqueostomias se fundamento
en la busqueda de menores tiempos de estancia, siempre cuidando la exposicion y

riesgo de los individuos involucrados en la realizacion de esta.

El estudio realizado por el Doctor Chao en 2020 (9) recomendaron diferir la
tragueostomia mas alla de los 21 dias de intubacién y, a su vez, la traqueostomia
quirdrgica abierta sobre la traqueostomia percutanea por dilatacién. Por otra parte,
el Grupo de Trabajo Clinico Covid-19 de la Universidad de California, San Francisco
(UCSF) recomienda que la tragueotomia se realice idealmente cuando el paciente

sea negativo para COVID-19 con prueba de PCR.

Un estudio realizado en veintiséis (26) paises, identificaron cincuenta y nueve (59)
protocolos de traqueostomia en COVID-19 de los cuales, veintitrés (23) estaban
publicados previamente en la literatura o presentados como protocolos de consenso
de la sociedad médica. El analisis de documentos comparativos involucré una

revision transversal de los protocolos y practicas institucionales. Las
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recomendaciones sobre el momento oportuno para realizar la traqueotomia en
pacientes con COVID-19 conocido, variaron ampliamente en el tiempo,
concretamente de 3 a 4 dias a 21 a 28 dias. Cuatro protocolos favorecieron tiempos
de menos de 14 dias, y 18 no proporcionaron ninguna declaracion sobre el momento
0 un breve comentario narrativo como "retrasar hasta que haya pasado la infeccién
activa". De 32 que se refirieron a contraindicaciones, 14 indicaron especificamente
un estado respiratorio o cardiaco inestable (43,7%), 7 indicaron una prueba COVID-
19 (SARS-CoV-2) positiva, y 6 indicaron especificamente "mal prondstico”, "sin
mejoria clinica, "O" no apto para cirugia. La mayoria de los protocolos indicaron la
importancia de los elementos de proteccion personal y la realizacion de la
tragueostomia hasta que la pruebas PCR fuera negativa, sin embargo, las practicas
actualizadas en la institucion de los autores reflejan los resultados de la
traqueotomia realizada de 10 a 14 dias después de la intubacion, con técnica

percutanea realizada con regularidad.

El equipo de vias respiratorias de Queen Elizabeth Hospital Brimingham
COVID-19 realiz6 un estudio prospectivo en pacientes con COVID-19 y encontré
que las tasas de supervivencia a 30 dias eran altas entre los pacientes
tragueostomizados en comparacion con los no traqueostomizados. Descubrieron
que la estancia en la UCI era relativamente mas corta entre los pacientes
traqueostomizados (10). En un andlisis retrospectivo encontraron que la mediana
de la estancia hospitalaria entre los pacientes que se sometieron a una
tragueotomia temprana fue mas corta en comparacion con la de los pacientes que

se sometieron a una traqueotomia tardia (10-13).

El debate sobre el momento y la indicacion de la traqueotomia en pacientes con
Covid-19 criticamente enfermos aun esta en curso, incluso después de un afio de

pandemia. Los numerosos estudios publicados hasta ahora son analisis
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retrospectivos con resultados contrastantes: algunos estdn a favor de la
traqueotomia precoz, mientras que otros no. Sin embargo, se cree que la
tragueotomia temprana disminuye la necesidad de sedacion, proporciona un mejor
aseo pulmonar y promueve el destete temprano, lo que reduce la morbilidad y la

mortalidad de los pacientes
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) provocada por el SARS-CoV-2 es
actualmente una pandemia, segun la declaracién del 11 de marzo de 2020 realizada
por la Organizacién Mundial de la Salud, y una situacion de emergencia econémica,
ecologica, sanitaria y social segun el decreto 417 del 17 de marzo de 2020 emitido
por la Presidencia de Colombia. El COVID-19 se caracteriza por ser una infeccion
que normalmente cursa de forma asintomatica, pero en un 14 a 20% de los
pacientes puede complicarse en forma de neumonia con infiltrados bilaterales. En
un 5% de estos casos puede presentar un sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA), sepsis, shock séptico y fracaso multiorganico, requiriendo ingreso en una
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), intubacién orotraqueal y ventilacion mecénica
invasiva (VMI)(2-5,12).

El SARS-CoV-2 se transmite de persona a persona por via respiratoria a través de
las gotas de Fligge (> 5 micras) y aerosoles originados por la persona infectada.
Esto supone una amenaza de contagio para todo el personal sanitario al cuidado de
estos pacientes, sobre todo para aquellos al cuidado de pacientes que requieren
soporte ventilatorio. Hoy en dia se han reportado alrededor de 114.694.012 casos
confirmados en el mundo y 2.544.559 muertes, donde Colombia ha sido victima de
2.259.599 Casos confirmados y de 59.972 muertes. La tragueotomia en pacientes
con SDRA se considera necesaria tras una intubacion orotraqueal prolongada o
cuando se prevé un destete dificultoso y largo. La realizacién de una traqueotomia
tras 7-10 dias de una VMI se asocia con una potencial reduccion de la duracién de
la ventilacion y de los dias de ingreso en UCI, especialmente en pacientes con
debilidad muscular severa o moderada, fallo en el intento del destete, reserva

respiratoria limitada y con abundantes secreciones espesas(10-13).

Se han discutido mucho todos los aspectos relativos a la realizacion de
tragueotomias, en pacientes afectados por una infeccion por el SARS-CoV-2, por el
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alto riesgo de contagio del personal médico durante la manipulacion y apertura la
via aérea por la generacion de aerosoles. En este sentido, se han publicado
diversos consensos y recomendaciones que se deben seguir a la hora de realizar
el procedimiento y que se refieren tanto a la indicacién, como a la seguridad y
proteccion del personal que lo realiza, la técnica y las condiciones idoneas para su
realizacion, algunos autores recomiendan que se realice posterior a 21 dias de VMI,
otros consideran se puede realizar de 10 a 14 dias después de la intubacion. Ante
esta situacion nos hemos planteado el siguiente interrogante ¢Cuales son las
indicaciones, complicaciones y desenlaces de los pacientes adultos con SARS
COV-2 COVID-19 a quienes se les realizé una tragueostomia durante su estancia
en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia, entre el 1 de
marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar las indicaciones, complicaciones y desenlaces de los pacientes
adultos con SARS COV-2 COVID-19 a quienes se les realiz6 una traqueostomia
en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia, entre el 1 de
marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes adultos con
SARS COV-2 COVID-19 a quienes se les realiz6 una tragueostomia en las
Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia, entre el 1 de marzo de
2020 hasta el 31 de julio de 2021.

Identificar los principales hallazgos clinicos y paraclinicos de los pacientes
adultos con SARS COV-2 COVID-19 a quienes se les realiz6 una traqueostomia
durante la estancia en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva,
Colombia, entre el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021.

Determinar la frecuencia de traqueostomia en los pacientes adultos con SARS
COV-2 COVID-19 en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva,
Colombia, entre el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021.
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Reportar las complicaciones de la traqueostomia en los pacientes adultos con
SARS COV-2 COVID-19 a quienes se les realizé una traqueostomia durante la
estancia en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia,
entre el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021.

Establecer las indicaciones de traqueostomia en pacientes adultos con SARS
COV-2 COVID- 19 en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva,
Colombia, entre el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021.

Evaluar la relacion entre la realizacion de la traqueostomia y el tiempo de
estancia hospitalaria en pacientes adultos con SARS COV-2 COVID-19 en las
Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia, entre el 1 de marzo de
2020 hasta el 31 de julio de 2021.

Establecer la relacion entre la realizacion de la traqueostomia y el retiro de la
sedacion, analgesia y relajacion de los pacientes adultos con SARS COV-2
COVID-19 en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia,
entre el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021.

Reportar el impacto en la realizacion de la traqueostomia temprana versus tardia
en pacientes adultos con SARS COV-2 COVID-19 en las Unidades de Cuidado
Intensivo del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP)
de la ciudad de Neiva, Colombia, entre el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de
julio de 2021.
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5. MARCO TEORICO

A fines de diciembre de 2019, hospitales de Wuhan, en la provincia de Hubei en
China informaron grupos de pacientes con neumonia de origen desconocido,
realizaron secuenciacion genomica donde se hall6 la presencia de un beta
coronavirus previamente desconocido al cual denominaron 2019-nCoV (4). La
enfermedad por el nuevo virus SARS COV2, es altamente trasmisible y patogénica,
la emergencia sanitaria inicié en 2019 generando la pandemia por COVID 19. Los
coronavirus son un grupo diverso de virus que infectan muchas especies de
animales, pueden causar desde enfermedades respiratorias leves en animales y
humanos. En 2002 y 2012 dos coronavirus altamente patogénicos emergieron
originados de organismos zoonéticos, el primero conocido como el sindrome
respiratorio agudo por coronavirus y el segundo como el sindrome respiratorio del
oriente medio (MERS - CoV) (5). El 31 de diciembre la Comision de Salud Municipal
de Wuhan notifico al publico sobre un brote de neumonia de causa no identificada
e informd a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en marzo del 2020 la Covid-

19 se definié como pandemia por la misma entidad.

Los pacientes con enfermedad grave por coronavirus tiene una alta probabilidad de
necesitar ventilacibon mecénica prolongada por lo cual la tragueostomia es una
consideracion, no obstante, la naturaleza viral del COVID 19 presenta un riesgo
adicional de transmision a los trabajadores de salud que deben realizar esta
intervencion, por lo tanto cambios en la dinamica de realizacion de la intervencion
tales como un enfoque de cabecera para limitar el tiempo de exposicién y la cantidad
de personal expuesto, uso de broncoscopia con abordaje percutaneo, utilizaciéon de
equipo de proteccion personal y bloqueo neuromuscular profundo son estrategias
gue disminuyen la exposicion viral al facilitar la exposicion del sitio quirargico y evitar
la formacién de aerosoles con los movimientos del paciente o la tos (6, 7).

Intervenciones como traqueostomia percutanea con periodo de apnea en pacientes
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con COVID 19 han demostrado resultados y conclusiones relevantes desde la

clinica del pacientes y seguridad para los trabajadores de la salud (8).

Las indicaciones y el momento de la traqueostomia para los pacientes con COVID-

19 grave no han sido dilucidados puesto que las decisiones deben tomarse
usualmente en discusiones multidisciplinarias, estrategias como momento 6ptimo
para la traqueostomia de 2 a 3 semanas después de la intubacion no han sido del
todo claras en base al desenlace clinico del paciente, pero si en la disminucion del
riesgo de exposicion del personal sanitario (9), Otras experiencias clinicas han
demostrado que la traqueostomia temprana no influye en el curso clinico ni en el
pronéstico de la enfermedad pero si incrementa el riesgo de contagios para el
personal de salud, por lo tanto han evaluado que la intervencion quirdrgica no debe
proponerse antes del dia 20 después la intubacion orotraqueal (10).

Los coronavirus son una familia diversa de virus de ARN monocatenario de sentido
positivo con envoltura, generan procesos infecciosos en humanos entre otros
mamiferos e incluso aves. Se sabe que desde hace tiempo circulan en la poblacion
generando infecciones respiratorias estacionales y generalmente leves asociadas
con sintomas de gripe. Infectan las células del epitelio bronquial, neumocitos y las
células del tracto respiratorio superior. La unién de la proteina pico (S) del
coronavirus a los receptores de entrada celular como lo son la aminopeptidasa N
humana, la enzima convertidora de angiotensina 2 y dipeptidil peptidasa 4; mismas
con expresion tisular en células previamente mencionadas lo cual le confiere el

tropismo y patogenicidad viral (11).

5.1. EPIDEMIOLOGIA

Los coronavirus han causado tres brotes a gran escala en las ultimas dos décadas;
el sindrome respiratorio agudo severo (SARS), sindrome respiratorio del Medio
Oriente (MERS) y ahora la COVID-19. La pandemia y su origen se remonta a un
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namero pequefio de casos de neumonia en un mercado de mariscos humedos en
la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei en China a finales del 2019. Inicialmente
se hospitalizaron 27 pacientes en los cuales se documentd la relacion
epidemioldgica con este mercado, segun un estudio el primer caso conocido se
remonta al 8 de diciembre del 2019, el 31 de diciembre del mismo afio, la Comisién
de Salud Municipal de Wuhan notificé al publico sobre un brote de neumonia de
causa no identificada e informo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) misma
quien declar6 pandemia esta patologia en marzo de 2020 (12). En Colombia la
probabilidad de positividad de la RT-PCR para SARS CoV 2 es del 25% en todo
paciente con sintomas respiratorios, A la fecha de octubre del 2021 se han
reportado mas de 219.000.000 casos a nivel mundial, 4.973.325 pacientes en
Colombia y 88300 pacientes en el Departamento del Huila, convirtiendo la infeccidn

como un problema grave de salud publica.

5.2. DINAMICA DE TRASMISION DEL VIRUS

Los coronavirus se transmiten en su mayoria a través de gotas respiratorias, sin
embargo, los aerosoles también pueden ser método de transmision, ademas el
contacto directo con superficies contaminadas y transmision fecal-oral durante la
epidemia también puede ser un mecanismo (13, 14). La transmisién por gotas es
benéfica para la capacidad de replicacion del virus a nivel del tracto respiratorio
superior e inferior y la propagacion persona a persona entre contactos cercanos
(Menos de 2 metros por mas de 15 minutos) que exhiben tos activa (14). El nimero
de reproduccién basico (R0) conocido es de aproximadamente 2,2 a los 5 dias de
inicio del proceso infeccioso (15), sin embargo, se ha descrito la transmision en
pacientes asintomaticos (14, 16). Las infecciones asintométicas se refieren a la
deteccidn positiva de las acidos nucleicos del virus en las muestras de los pacientes
mediante el método RT-PCR, sin embargo estos pacientes no presentas signos ni

sintomas clinicos tipicos, tampoco anomalias radiologicas aparentes, sin embargo
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la mayoria de las infecciones asintomaticas no buscan asistencia médica dado que
no hay presenciad e signos clinicos que lo ameriten, por lo tanto contribuye a la

rapida propagacion del virus (17).

5.3. PATOGENIA DEL SARS CoV 2

El ciclo de vida del coronavirus intracelular se basa en las interacciones moleculares
con las proteinas del huésped que se reutilizan para respaldar los requisitos del
virus, hay factores necesarios como el receptor de entrada y las proteasas de la
célula huésped, los factores necesarios para la sintesis del ARN viral y el
ensamblaje del virus y factores necesarios para la traduccion del virus como factores

de iniciacion de la traduccion (11).

Usualmente el coronavirus evade de manera eficaz la respuesta inmune innata,
utilizando estrategias para ocultas los patrones moleculares asociados a patégenos
virales, intermediarios en la replicacion viral entre otros (11, 18). El periodo de
incubacion del COVID-19 es aproximadamente de 5 a 6 dias, la afeccion es mas
probable en hombres mayores con comorbilidades y puede generar sindrome de
dificultad respiratoria aguda (11, 19). Estudios realizados en Europa han encontrado
requerimientos de ventilacibon mecanica hasta en el 77% de los pacientes que
presentan SDRA como complicaciéon de una neumonia viral por COVID 19, ademas
de estos el 29,4% requiere eventual traqueostomia, la mortalidad puede llegar a ser
de hasta el 20,5% (20).

Los hallazgos mas frecuentemente relacionados a la neumonia por este virus son
en pacientes de mediana edad con hallazgos radiolégicos en radiografias de térax
y tomografias de alta resolucién de vidrio esmerilado, linfocitopenia, leucopenia,
trombocitopenia, neutrofilia, elevacion de la proteina C reactiva junto con

incremento de las aminotransferasas y el dinero D, mismos que de acuerdo a sus
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valores pueden definirse como factores pronostico de la enfermedad (14).
Adicionalmente, el envejecimiento predispone a enfermedades infecciosas, la edad
avanzada en la COVID-19 se asociada a mayor morbilidad e ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, ademas se asocia a progresion a SDRA y una mayor tasa de
mortalidad (14).

El liquido de lavado bronco alveolar en pacientes COVID-19 con sintomas graves a
diferencia de los que presentan sintomas leves poseen proporciones mas altas de
macrofagos y neutrofilos proinflamatorios en consecuencia a citocinas
proinflamatorias lo cual se asocia a la " tormenta de citocinas" que se puede generar
en pacientes gravemente enfermos por la COVID-19 (14, 21). Las descritas trampas
extracelulares de neutréfilos dentro de los capilares es elevada en la COVID-19, se
genera un reclutamiento de neutrofilos y monocitos activados a nivel de estos
microvasos que posiblemente lleva a disfuncion de las células endoteliales
pulmonares, fuga vascular, edema tisular, endotelitis y en su mayor expresion

coagulacion intravascular diseminada (14).

5.4. BIOLOGIA DEL CORONAVIRUS

El nuevo betacoronavirus, el SARS-CoV-2 comparte un 79% de identidad de
secuencia gendémica con el SARS-CoV y un 50% con MERS-CoV, su espectro de
infeccion es amplio, generando patologias infecciosas en humanos, a otros
mamiferos, especies de aves, ganado y animales domésticos, su taxonomia se
encuentra definida por el orden Nidovirales el suborden Coronavirinieae y se
encuentra en la familia Coronaviridae con una subfamilia especifica que es la
Orthocoronavirinae que consta de cuatro géneros: alfacoronavirus, betacoronavirus,
gammacoronavirus y deltacoronavirus, los alfa y beta infectan de manera exclusiva
a especies de mamiferos, los gammacoronavirus y deltacoronavirus tienen una

gama de huéspedes mas amplia que incluye especies aviares (11).
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5.5. CLINICA

El diagnostico de la COVID-19 se puede realizar mediante diferentes biomarcadores
correlacionados con el contenido genético del microorganismo, es decir, pruebas
moleculares que requieren ser tomadas del area infectada para la deteccion del gen
objetivo. Otro biomarcador importante se forma principalmente por anticuerpos del
microorganismo, hay pruebas seroldgicas desarrolladas para detectarlo. En el caso
de la enfermedad por el nuevo coronavirus usualmente se utilizan métodos
radiolégicos, marcadores inflamatorios y marcadores de funcion renal y hepatica
(22). Las pruebas moleculares se basan en la amplificacién de acidos nucleicos, en
base al genoma del SARS-CoV-2 un virus ARN monocatenario en sentido positivo
se utiliza la técnica de transcripcion reversa hasta el punto en que el ADN del virus
pueda ser amplificado para su deteccion por parte de los detectores moleculares.
Las pruebas seroldgicas funcionan en base al principio de interaccién del anticuerpo
inmovilizado y el anticuerpo presente en la muestra, otros métodos recientemente
desarrollados son la deteccién basada en FET y la deteccion plasmidica sin

embargo estos aun no se utilizan a gran escala (22).

Cada uno de los métodos desarrollados para la deteccion del coronavirus causante
de esta enfermedad es adecuado en situaciones especificas. La principal
desventaja de los métodos basados en PCR es la sensibilidad limitada que puede
dar lugar a resultados falsos negativos en las primeras etapas de la infeccion. Las
pruebas serologicas pueden detectar a las personas que han sido infectadas
anteriormente y las que actualmente se encuentran enfermas por lo cual darian una
mejor idea del nivel real de la infeccion, también es util para determinar la fase de
la infeccion en funcién del nivel de diferentes anticuerpos en la muestra, sin
embargo, estas no detectan el virus en si, por lo tanto, tienen probabilidad de

generar falsos negativos en la etapa temprana de la infeccion. La tomografia de
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térax es altamente sensible en comparacién con los métodos moleculares y
serolégicos, sin embargo, no es especifica y el costo es elevado por lo tanto no se

encuentra disponible en todos los centros de atencién médica (22).

La tomografia por si sola es una herramienta fuerte en el diagnostico de la COVID-
19, sin embargo, por su baja especificidad (25%) y las necesidades de la
interpretacion interobservados frente a otras neumonias virales la asociacion con la

RT-PCR aumenta la sensibilidad y mejora la eficacia en el diagndéstico (23).

5.6. CLASIFICACION DE LA INFECCION

Su clasificacion se realiza de acuerdo con las caracteristicas clinicas, son cinco las

clasificaciones establecidas que se describen en la tabla 1 (17).

Tabla 1. Clasificacion clinica de la infeccién por COVID-19
Clasificacion Descripcién RT-PCR para COVID 19

Asintomatico Sin sintomas clinicos y | Positivo

hallazgos de imagen de

torax.

Leve Sintomas clinicos leves, | Positivo
como fiebre, fatiga, tos,
anorexia, malestar, dolor
muscular, dolor de
garganta, disnea,
congestion nasal, dolor

de cabeza.
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No hay hallazgos
anormales en las

imagenes de torax.

Moderado

Caracteristicas  clinicas
leves 0 moderadas.

Las imagenes de toérax
mostraron una
manifestacion leve de

neumonia.

Positivo

Grave

Sintomas de sospecha de
infeccién respiratoria,
mas cualquiera de los
siguientes: dificultad para
respirar, RR = 30
respiraciones / min; En
reposo, saturacion de
oxigeno <93%; Pa0 2 /
Fi0 2 300 mmHg (1
mmHg = 0,133 kPa). Las

imagenes de térax

IA

mostraron que las
lesiones progresaron
significativamente> 50%
dentro de las 24 a 48 h,
fue una enfermedad

grave.

Positivo

Critico

Progreso rapido de la
enfermedad, mas

cualquiera de los

Positivo
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siguientes: insuficiencia
respiratoria y necesidad
de ventilacion mecanica,
Choque; En combinacién
con la insuficiencia de
otros organos, se
requiere un tratamiento
de monitorizacién en la
UCI.

5.7. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

5.7.1. RT-PCR para COVID 19. El diagndstico temprano es un pilar en el
control de la pandemia, la prueba de reaccion en cadena de la polimerasa con
transcriptasa inversa (RT-PCR) se ha utilizado de manera rutinaria para el
diagnéstico, se ha definido como el estandar de oro para el diagndstico en muestras
del tracto respiratorio durante la primera semana y existe la posibilidad de pruebas
serolégicas por este mismo método desde la segunda semana de inicio de
sintomas, hay una amplia gama de pruebas diferentes de este tipo con sensibilidad
y especificidad variable, sin embargo en términos generales su sensibilidad no es
satisfactoria, sin embargo estudios comparativos han presentado resultados con

presencia de sensibilidades superiores al 98% y especificidad del 98,73% (24, 25).

Se ha descrito una alta prevalencia de pacientes con pruebas RT-PCR positivas
después de estar recuperados, estudios han encontrado que la proporcion de
pruebas positivas en pacientes dados de alta con COVID-19 vario de 2,4 a 69,2% y
persistié 1 a 38 dias después del alta, las causas mas frecuentemente asociadas a
estos resultados son las RT-PCR falsamente negativas y falsas positivas,
reactivacion viral y reinfeccion con SARS-CoV-2, sin embargo el mecanismo exacto
que conduce a una re-positividad no esta dilucidado (26).
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5.7.2. Antigeno r4pido de SARS-CoV-2. Las pruebas de deteccion de
antigenos se basan en la deteccion principalmente del antigeno de la nucleocapside
(N) del SARS-CoV-2 en muestras respiratorias. Similar al desarrollo de pruebas
diagnoésticas rapidas de influenza, para el COVID 19 se han desarrollado
aproximadamente 46 pruebas de deteccion rapida de antigenos, se encuentran de
diferentes tipos, hay disponibles desde los que incluyen la inmunocromatogréfica
lateral e inmunoensayos fluorescentes. El principal beneficio es la respuesta rapida
(10 a 20 minutos) permitiendo asi guiar el manejo individual de cada paciente
ademas de un control mas estricto para disminuir el riesgo de transmision viral. Sin
embargo, son poco sensibles y costosos, su sensibilidad es mayor en la primera
semana llegando al 100%, por lo tanto, son confiables cuando la viremia es mas
alta llevando consigo a un mayor riesgo de transmision para el personal sanitario.
(25, 27).

5.7.3. Serologia. Con frecuencia no se utiliza para el diagnéstico, sin
embargo, se podria realizar en los casos donde hay presencia de test de acidos
nucleicos negativos o cuando no son concluyentes otros estudios, la confirmacion
de la infeccidn se realiza demostrando la seroconversién o el incremento de cuatro
veces 0 mas en los titulos de anticuerpos entre sueros agudos y convalecientes.
También se utiliza para evaluar la eficacia de la vacuna detectando anticuerpos
contra el SARS-CoV-2. Hay descritos diferentes métodos desde el ensayo
inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA), anticuerpos inmunofluorescentes
(IFA) y los ensayos de neutralizacion viral, sin embargo, la méas utilizada es el
método de ELISA detectando la unién de anticuerpos a antigenos como la proteina
S, el S1 y subdominio del receptor de la proteina S. Es limitado este método dado
gue el 5 al 10% de las personas que se infectan no generan respuesta inmunitaria
con anticuerpos después de la infeccion, ademas los anticuerpos para el SARS-
CoV-2 tienen tendencia a disminuir con el tiempo (27).

5.8. RADIOGRAFIA DE TORAX
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Radiografia de térax: Usualmente es la primera imagen solicitada en pacientes con
sospecha o confirmacién de COVID 19 por su utilidad, disponibilidad y bajo costo,
no obstante, incrementa el riesgo de transmision viral para los pacientes y el
personal no infectado, por lo cual durante la pandemia se han empleado salas de

diagndstico radiolégico especificas para este grupo de pacientes (28).

Los hallazgos mas frecuentes son opacidades en vidrio esmerilado y el patron
reticular, sin embargo, tiene una alta tasa de falsos positivos; esta generada por
alteraciones en la técnica como falta de inspiracion, prominencia mamaria y mal
posicionamiento del paciente, la sensibilidad con una adecuada técnica puede llegar

a ser hasta del 89% en entornos con alta prevalencia de la infeccién (28).

Otros hallazgos descritos son las consolidaciones, estas con frecuencia de
morfologia redondeada y una distribucion multifocal parcheada o confluente

predominantemente bilateral, periférica y de los campos inferiores (28).
5.9. TOMOGRAFIA DE TORAX

La presentacion clinica a menudo es inespecifica y una gran parte de los pacientes
desarrolla sintomas leves o son asintométicos, por lo tanto, se ha hecho hincapié
en evaluar herramientas de deteccion temprana, las tomografias de térax permiten
un diagnostico de casos de neumonia viral asociada a COVID 19, se ha hallado una
alta sensibilidad hasta del 67 al 100% y una especificidad baja (25-89%) en
comparacion con la RT-PCR. Se ha descrito la TC como unico método diagnostico
para la infeccion por SARS-CoV-2 en pacientes con resultados moleculares
negativos pero que presentan sintomas tipicos siempre y cuando se encuentren en
una region con alta prevalencia de la infeccidbn o que tengan nexo epidemiologico

reciente (29).

Estudios han evidenciado una predominancia del vidrio esmerilado en la fase
temprana (< 0 = a 7 dias desde el inicio de sintomas), mientras que el patron de

crazy paving y consolidacién junto con la fibrosis son caracteristicos de la fase tardia
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de la enfermedad ( > 7 dias), existe correlacion directa con niveles mas elevados
de marcadores inflamatorios agudos como la PCR, dimero D en pacientes con
hallazgos tomograficos significativos, ademas la mortalidad incrementa hasta 8

veces por estos hallazgos (30).
5.9.1. Hallazgos tomograficos.

Imagen 1. (Tomado de Role of computed tomography in COVID-19 Gianluca
Pontone et al) (31)

Panel A: radiografia frontal de torax que muestra opacidades bilaterales sutiles que

afectan principalmente a las zonas media e inferior de los pulmones.

Paneles b, c: tomografia computarizada de térax sin contraste que muestra multiples
opacidades en vidrio esmerilado y un patrén de "pavimento loco" (flecha - panel b)

en los l6ébulos derecho medio e inferior.

Paneles d, e, f: tomografia computarizada de térax sin contraste que documenta
una mayor extensiéon del vidrio esmerilado mezclado con nuevas areas de
consolidacion en los l6bulos pulmonares inferiores. Una broncograma aérea es

visible en el I6bulo inferior derecho (flecha - panel e).
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Paneles g, h, i - TC con contraste que muestra un absceso pulmonar que contiene
un nivel de liquido aéreo en el segmento superior del I6bulo superior izquierdo

(flecha - panel h).

Existen estudios de correlacion entre la tomografia y la ecografia pulmonar en
pacientes con enfermedad por coronavirus, encontrandose una buena sensibilidad
de la ecografia (100%) y especificidad del 78,6%, es decir que la ecografia pulmonar
ha demostrado una precision similar en comparacion con la tomografia toracica para

la deteccion de alteraciones pulmonares en pacientes con COVID 19 (32, 33).

5.9.1.1. Clasificacion de CO-RADS. Publicada a principios del 2020 es un
sistema de notificacion estandarizado para pacientes con sospecha de infeccion por
COVID-19 desarrollado en entorno de prevalencia moderada alta, su clasificacion
se realiza en base a los hallazgos tomogréficos y el nivel de sospecha de infeccién
por SARS-CoV-2, se clasifica desde muy bajo o CO-RADS 1 hasta muy alto o CO-
RADS 5, no obstante la interpretacion de los hallazgos de la TC debe ser combinada
con los sintomas y la duracién de los mismos ya que la TC puede ser negativa en
los primeros dias de la infeccion leve (28).

e CO-RADS 1: COVID-19 es muy poco probable.

La TC es normal o hay hallazgos que indican una enfermedad no infecciosa como
insuficiencia cardiaca congestiva, sarcoide, histoplasmosis, neoplasia maligna, NIU

o PINE fibrética (si no ha cambiado con respecto al examen anterior).

Se debe hacer una excepcion durante los primeros dias de una infeccion leve

cuando la TC puede ser normal.
e CO-RADS 2: El nivel de sospecha de infeccion por COVID-19 es bajo.

Hallazgos consistentes con otras infecciones como bronquiolitis tipica con brotes de

arbol y paredes de bronquios engrosadas, por confirmar.
No hay signos tipicos de COVID-19.
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e CO-RADS 3: COVID-19 inseguro o indeterminado.

Anomalias en la TC que indican infeccion, pero no se sabe con certeza si el COVID-
19 estd involucrado, como bronconeumonia generalizada, neumonia lobular,

émbolos sépticos con opacidades en vidrio esmerilado.
e CO-RADS 4: En CO-RADS 4, el nivel de sospecha es alto.

En su mayoria, estos son hallazgos de TC sospechosos, pero no extremadamente
tipicos:

o Vidrio esmerilado unilateral
o Consolidaciones multifocales sin ningun otro hallazgo tipico

o Hallazgos sospechosos de COVID-19 en enfermedad pulmonar subyacente.

CO-RADS 5: Probabilidad muy alta, se encuentran hallazgos tipicos de COVID 19.
CO-RADS 6: PCR para COVID 19 positiva mas hallazgos tomogréficos.
Hallazgos tipicos en tomografia:

¢ Opacidades multifocales en vidrio esmerilado.
e Distribucion basal y periférica

e Engrosamiento vascular

e Pavimento loco

¢ Vidrio esmerilado y consolidaciones

e Halo invertido

e Telarafna

Hallazgos atipicos:

e Central o peribroncovascular
e Distribucidon mas atipica

e Linfadenopatia
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Muy atipico

e Cavitacion - calcificacion

e Arbol en gemacién, bronquiolitis
e Patrén nodular

e Masa

e Engrosamiento pleural

5.10. FIBROBRONCOSCOPIA

La fibrobroncoscopia incrementa el riesgo de infeccibn por SARS-CoV-2 al
desarrollar aerosoles, la utilizacion de este método en pacientes en unidad de
cuidado intensivo con COVID 19 son solicitadas con mayor frecuencia cuando hay
empeoramiento inexplicable de la hipoxemia, solicitud de muestreo microbiol6gico
para orientar la terapia antibiética, o para el retiro de tapones bronquiales, se
recomienda proteccion con los elementos de proteccion personal que deben incluir
mascarilla protectora FFP2 un uniforme protector desechable de doble capa, capa
doble de guantes de latex y una cubierta para la cabeza con respirador purificador
de aire, ademas luego de la intervencién se debe garantizar el retiro de las muestras
con las precauciones necesarias para evitar la contaminacion. Los hallazgos mas
frecuentes en estudios evaluados son los tapones purulentos, los resultados de
muestras microbiolégicas en cultivo bacteriano fueron por Staphylococcus aureus y

Pseudomonas aeruginosa y organismos nicoticos (34).

5.11. FACTORES DE RIESGO

Los datos han demostrado que condiciones subyacentes con el ingreso a la unidad
de cuidados intensivos y mortalidad intrahospitalaria en el 92% de los pacientes, el
32% requiere ingreso a unidad de cuidados intensivos, el 19% ventilacion mecanica
invasiva y el 17% muere, factores evaluados en esta investigacion como el sexo

masculino, obesidad, inmunosupresion y diabetes, ademas de otros independientes
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como las edades entre 50 a 84 presentan un riesgo hasta 8 veces mas que
pacientes jévenes de desenlace fatal y para mayores de 85 afios hasta 11 veces,

concluyendo la edad como un notable factor de incremento en mortalidad (35).

La prevalencia de pacientes con diabetes mellitus hospitalizados en unidad de
cuidado intensivo por infeccion por SARS CoV 2 es dos a tres veces mayor y la tasa
de mortalidad es el doble que aquellos pacientes sin diabetes mellitus, sin embargo,
la poblacion con diabetes es heterogénea, por lo cual usualmente factores
agregados generan riesgo de progresion a una infeccion mas grave, estudios han
demostrado la asociacion de la obesidad junto a la diabetes como un predictor de
mayor mortalidad, ademas, la hiperglucemia al momento del ingreso hospitalario se

asocia con desenlace clinico ominoso (36, 37).

La tasa de hospitalizacion es mas alta en aquellos con mas de 3 comorbilidades
frente a aquellos que no las presentan, la obesidad grave, enfermedad renal crénica,
diabetes, hipertension arterial, sobrepeso y asma principalmente, después variables
como edad, sexo y raza/Etnia, las tasas mas altas de hospitalizacion se presentan
para adultos de 65 afios o0 mas, hombres y negros no hispanos (38). De igual
manera los riesgos que conllevan a ventilacion mecanica y muerte no se alejan de
los de desarrollar neumonia grave, estado epidemioldgico regional alto, sintomas
como fiebre y disnea al ingreso hospitalario, valores aumentados de
aminotransferasas, creatinina y proporcion de neutrdfilos a linfocitos >12.70 vs
<2.71 han sido identificados como factores importantes y determinantes del

desenlace clinico (39).

5.12. TRAQUEOSTOMIA

Los pacientes que cursan con COVID-19 con sintomas severos necesitan de

atencion en unidad de cuidados intensivos. Se estima que aproximadamente entre
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el 3-5% de los pacientes infectados son manejados en cuidados intensivos,
principalmente por el requerimiento de ventilacion mecanica como consecuencia del
compromiso pulmonar severo. Se espera que estos pacientes tengan tiempos
prolongados de ventilacibn mecéanica. Requiriendo como estrategia en busca de

disminuir tiempos de estancias, la realizacion de traqueostomia (40).

La traqueostomia puede realizarse de dos formas, quirdrgica y percutanea. Se
considera particularmente un procedimiento de alto riesgo durante la cirugia y en el
postoperatorio, debido al alto riesgo que asumen los profesionales de la salud que
manejan las vias respiratorias de los pacientes con COVID - 19 debido a exposicién
viral durante los procedimientos que generan aerosoles (41). Por lo tanto, durante
la realizacion del mismo, se deben tener protocolos pre establecidos de medidas de
proteccion personal que son realizados en las instituciones donde se practiquen
este procedimiento, de acuerdo a sus recursos y tecnologia existente. Los
beneficios de la traqueostomia percutanea sobre la abierta estan claros, Silvester
et al aleatorizaron 200 pacientes, hallaron diferencias significativas en las
complicaciones, la traqueostomia abierta genera mayor riesgo de infeccién de la
herida y cicatrizacion antiestética, otros estudios han descrito una reduccion
significativa en la tasa de infeccidén del estoma en la técnica percutanea y sangrado
perioperatorio (42). Las complicaciones inmediatas de la tragueostomia como la
hemorragia, neumotdrax, neumomediastino y fuga de las vias respiratorias por
perforacién de la pared traqueal posterior con lesién esofagica son infrecuentes,
aunque ocurren, deben tratarse e incrementan mortalidad (43). Las complicaciones
tardias mas frecuentes son los granulomas laringotraqueales, estenosis, malacia y
con menos frecuencia necrosis tragueal con fistulas traqueo-esofagicas o traqueo-

arteriales (44).

Teniendo en cuenta que a lo largo de la pandemia se ha indicado tiempos menos
extensos para la realizacion de la misma, estableciendo términos como
tragueostomia precoz, sin embargo, no existe un consenso en la literatura en

pacientes con indicacibn por otras patologias cuando se considera una
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traqueostomia precoz o tardia, algunos consensos consideran precoz antes de los
10 dias.

Referente a la traqueostomia y el COVID-19, aun no se tienen recomendaciones
basadas en la evidencia por lo reciente de esta enfermedad, sino en la recopilacion
de gran parte de las guias y publicaciones de aquellos centros hospitalarios y
sociedades cientificas de algunos paises afectados por Coronavirus SARS-2 de

forma importante.

La sociedad americana de cirugia de cabeza y cuello, y Otorrinolaringologia
consideran realizacion de traqueostomia en COVID 19 después de los 21 dias de
presentacion de los sintomas, actualmente reconsideran las pautas para la
realizacion de tragueostomia para pacientes con COVID 19 dado la demostracion

de no inferioridad de la intervencién temprana (40).

El Grupo de Trabajo de Tragueotomia Covid-19 del Sistema de Salud de la
Universidad de Pensilvania recomiendo no realizar una tragueotomia antes de los
21 dias de intubacién, para una ventilacion prolongada, realizando previamente una
prueba de PCR la cual debe estar negativa En Colombia la sociedad colombiana de
cabeza y cuello establecido que la realizacion de traqueostomia en paciente con
COVID 19 debe tomarse en una decision conjunta y multidisciplinaria entre los
equipos de UCI y quirdrgicos, asi como las politicas institucionales de cada centro
hospitalario, preferentemente después de 20 dias de presentacion de sintomas con

una prueba PCR negativa.

El uso de la tragueostomia en pacientes con COVID-19 y su tiempo promedio
reportado en diferentes estudios es controvertida y no hay protocolos que se puedan
tomar como referentes generales. La traqueostomia temprana se define como
aguella realizada 2 a 10 dias después de la intubacion, la tardia >10 dias después.
Estudios en pacientes gravemente enfermos han mostrado tasas inferiores de
mortalidad en grupos de traqueostomia temprana en comparacion con

traqueostomia tardia (45).
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Sangrado menor: sangrado durante o posterior al procedimiento quirdrgico que no
genera signos de choque hipovolémico y eventual requerimiento de hidroterapia y
vasoterapia. Usualmente resulve espontaneamente o con vasopresores infiltrados
en area quirurgica. Sangrado mayor: Sangrado posterior a la intervencion quirurgica

que lleva al paciente a choque hipovolémico.

5.13. PRONOSTICO

El principal riesgo es para las personas mayores, principalmente para los hombres
con comorbilidades, otros hallazgos como compromiso radiolégico extenso y
elevacion de reactantes de fase aguda en hombres mayores de 65 afios incrementa
hasta dos veces el riesgo de desenlace fatal que en los pacientes jévenes con los

mismos hallazgos clinicos (46).

Otros factores comorbidos como la enfermedad renal cronica incrementad
mortalidad con un RR de 7,10, el EPOC hasta 4 veces, si requiere ingreso a unidad
de cuidados intensivos tiene un RR de 5,61. Si es necesaria la ventilacion mecanica
se ha hallado un incremento de mortalidad hasta de 6 veces. Como se describid
previamente, la asociacién de edad avanzada, masculinidad y comorbilidad posee
una fuerte videncia epidemioldgica de asociaciones de gravedad de la enfermedad
y el prondstico final del COVID-19 (47).

5.14. SECUELAS

Luego de recuperarse del cuadro inicial de la neumonia por COVID 19 muchos
pacientes persisten con diversos sintomas ( fatiga, tos seca, fiebre, disnea,
anosmia, dolor toracico entre otras), por lo cual se ha planteado la existencia y se
ha descrito el sindrome POST-COVID 19 consistente en manifestaciones clinicas
previamente mencionadas ademas de anormalidades radiolégicas y compromiso en
la funcién respiratoria; los hallazgos radiolégicos POST-COVID 19 mas frecuentes
son engrosamiento intersticial, infiltrado en vidrio esmerilado, patron empedrado y
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bronquiectasias, por otra parte las pruebas de funcion pulmonar como la
espirometria, prueba de difusion pulmonar de monéxido de carbono, caminata de
seis minutos entre otras, ademas de la tomografia toracica de alta resolucion

(TACAR) permiten la evaluacion de este sindrome (48).

Manifestaciones extrapulmonares, el compromiso cardiaco, hematolégico y
neurolégico puede llegar a ser mas graves y generan un mayor impacto sobre la
calidad de vida. (49).
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6. HIPOTESIS

La infeccion por COVID-19 es un problema de salud publica, ha afectado millones
de persona, su manejo ha sido controversial dado lo novedoso de la enfermedad;
muchos de los pacientes que presentan afecciones respiratorias severas por
COVID-19 requieren ventilacion mecanica y posteriormente tragueostomia. En el
presente estudio se pretende identificar cuando es el mejor momento para realizar
la traqueostomia en paciente con infeccion por SARS COV2 y cuales son las

complicaciones que se presentan en este grupo de pacientes.
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

' o ' Indicador o | Nivel de|
Variable Definicion Subvariable. ) o Indice
Categoria medicion
Condicion Masculino Cualitativa Frecuencia absoluta
organica que Femenino nominal. y relativa.
Género diferencia entre
masculino y
femenino.
. A i o s cumplidos | Numero de afios. | Cuantitativo Medidas de
Variables
demogréficas | Edad al momento de continuo. tendencia central y
ingreso al HUN de dispersion.
Ubicacién de la | Municipio de | Cualitativa Frecuencia absoluta
vivienda regular | procedencia nominal. y relativa.
Residencia .
del paciente
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Situacion de las | Soltero(a) Cualitativa Frecuencia absoluta
personas Union Libre nominal. y relativa.
determinada por | Casado(a)
sus relaciones de | Viudo(a)
familia, No aplica
Estado civil provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y
deberes.
Fecha en que el | Dia/mes/Afio Cuantitativo Medidas de
Fecha del | paciente se continudo. tendencia central y
evento diagnostico de dispersion.
Variables de COVID-19
consulta inicial Fecha en que el | Dia/mes/Afio Cuantitativo Medidas de
Fecha de | paciente consulté continto. tendencia central y
consulta

a la institucion

de dispersion.

50




Antecedentes
Médicos
(extraidos de la
historia clinica
y la ficha de
notificacion
epidemiologica
346-348)

1.Asma

2. EPOC

3. Diabetes

4. VIH
5.Enfermedad
Cardiaca
6.Cancer

7.  Malnutricién
(pacientes
reportados como
desnutricién)

8. Obesidad

9. Insuficiencia
Renal

10. Toma de
Medicamentos
Inmunosupresore
s

11. Fumador

Si.

No.

Cualitativo

Nominal

Frecuencia absoluta

y relativa.
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12. Hipertension
13. TBC

Signos

Sintomas

y

referidos por el

paciente a

consulta

la

1Tos

2. Fiebre

3. Odinofagia

4. Dificultad para
Respirar

5.Fatiga o]
adinamia

6. Rinorrea

7. Conjuntivitis

8. Cefalea

9. Diarrea

10. Perdida de
Olfato o Gusto

Si.

No.

Cualitativo

Nominal

Frecuencia absoluta

y relativa.

52




Hallazgos

clinicos

Valor en mmHg Valor en mmHg Cuantitativo Medidas de
tendencia central y
TA  (Tension . L
de dispersion.
arterial)
~ | Valor de latidos | Valor de latidos | Cuantitativo Medidas de
FC (Frecuencia , , o ,
_ en wunidad de|en unidad de | contindo. tendencia central y
cardiaca) . . . . : -
tiempo (min) tiempo (min) de dispersion.
Valor de | Valor de | Cuantitativo Medidas de
FR (Frecuencia respiraciones en | respiraciones en | continuo. tendencia central y
. . unidad de tiempo | unidad de tiempo de dispersion.
respiratoria)
(min) (min)
Saturacion de | Valor en % Cuantitativo Medidas de
hemoglobina en continuo. tendencia central y

SatO2

%

de dispersion.
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Valor de | Valor g/dL Cuantitativo Medidas de
Hemoglobina hemoglobina continuo. tendencia central y
Ssérica. de dispersion.
Medida de Ila | Valor mg/dL Cuantitativo Medidas de
concentracion de continuo. tendencia central y
glucosa en de dispersion.
Glicemia _
sangre. Primera
toma a su ingreso
a la institucion.
Gases Valor de PH Valor g/dL Cuantitativo Medidas de
Arteriales  de contindo. tendencia central y
ingreso*** de dispersion.
Variables Gases Valor de PO2 Valor mmHg Cuantitativo Medidas de
descriptivas _ continudo. tendencia central y
g Arteriales de dispersion.
Valor de PCO2 Valor mmHg Cuantitativo Medidas de
ir?::les continuo. tendencia central y

de dispersion.
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G Valor de HCO3 Valor meg/L Cuantitativo Medidas de
ases
_ contindo. tendencia central y
Arteriales , _
de dispersion.
Valor de | Valor Cuantitativo Medidas de
Gases o _
_ LACTATO contindo. tendencia central y
Arteriales _ y
de dispersion.
Valor de FIO2 Valor % Cuantitativo Medidas de
Gases o _
. contindo. tendencia central y
Arteriales _ _
de dispersion.
G Valor de PAFI Valor mmHg Cuantitativo Medidas de
ases
_ contindo. tendencia central y
Arteriales ) y
de dispersion.
Escala de | Ocular, Verbal, | Cuantitativo Frecuencia absoluta
Escala de y _ )
valoracion Motora, Total discreto y relativa.
Glasgow al o
. neurolégica  del
ingreso a
_ estado de
urgencias o
conciencia
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Intubacion

orotraqueal

Técnica para
asegurar el
aislamiento y
permeabilidad de
la via aérea. Este
dato se tomara de
la historia clinica
de ingreso vy
durante

hospitalizacion.

Si.
No.

Cualitativo

Nominal

Frecuencia absoluta

y relativa.

Fecha

Intubacion

Fecha en que el
paciente requirié
VMI

Dia/mes/Ano

Cuantitativo

continuo.

Medidas de
tendencia central y
de dispersion.
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Hallazgos Lectura de TAC | Cualitativo Frecuencia absoluta
tomograficos al | de Torax Nominal y relativa.
ingreso a
urgencias del
paciente con
) diagnéstico  de
Imagenes COVID-19
Manejo Realizacion  de | Si Cualitativo Frecuencia absoluta
Quirtirgico Traqueostomia No Nominal y relativa.
Variables ) Dia a partir del | Dias Cuantitativo Medidas de
quirdrgicas _Dla . de ingreso en que el discreto tendencia central y
intervencion
paciente es de dispersion.

Quirurgica

llevado a
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realizacion de

Traqueostomia

Variables
estancia
UCI

de

en

Dia a partir del | Dias Cuantitativo Medidas de
. ingreso en que el discreto tendencia central y
Tiempo desde . _ _

y paciente es de dispersion.
Intubacion  a
| llevado a

traqueostomia o

realizacion de

Traqueostomia

Cantidad de dias | No. De dias Cuantitativo Medidas de
Estancia en | que el paciente discreto tendencia central y

Unidad de
Cuidados

Intensivos

permanecié  en
unidad de
cuidados

intensivos (UCI)

de dispersion.
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Complicacione
S de la

tragueostomia

1. Fistula
traqueoesofagica:
Paciente con
sospecha clinica
y confirmacion de
Fistula
traqueoesofagica
mediante
fibrobroncoscopia
0 endoscopia

2. Disfuncion de
canula: paciente
con escape, fuga,
confirmaciéon de
ruptura de balén,
imposibilidad de
adecuada de la
vmi por causa

mecanica que

Si.

No.

Cualitativo

Nominal

Medidas de
tendencia central y

de dispersion.
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ocurrié con
mejoria de la
canula

3. Sangrado
menor: Paciente
que presenta
sangrado en
capa, inferior a
100 ml y que no
requirio
intervencion
quirargica
adicional

4. Sangrado
mayor: Paciente
que presenta
sangrado de mas
de 100 ml con

necesidad de
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trasfusion 0
utilizaciéon de
revision
quirurgica

5. Conversion de
procedimiento:
Paciente a que se
le planteo con
técnica
percutanea y por
complicaciones
se cambia a
abierta

6. Procedimiento
no concluido y fue
suspendido
requiriendo re

intubacién
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7. Paro
intraoperatorio 0
concluido la
cirugia

8. neumotdrax o
hemotoérax el que
se presenta
durante el
transoperatorio o
en los siguientes
90 minutos del
procedimiento

9. Estenosis
paciente con
signos clinicos de
confirmacion por
fibrobroncoscopia
10. Muerte
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Desenlace

Fecha en la|Fecha D/M/A Cuantitativo Medidas de

cual se registra continuo tendencia central y

el alta de dispersion.

Hospitalaria

Fecha en la|Fecha D/M/A Cuantitativo Medidas de
continuo tendencia central y

cual se registra
el fallecimiento

del paciente

de dispersion.
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8. DISENO METODOLOGICO

8.1. TIPO DE DISENO

Es un estudio observacional, descriptivo, de serie de casos, retrospectivo y
trasversal. Es observacional porque solo busca obtener informacion de la poblacion,
sin la intervencidon directa sobre la misma; es descriptivo debido a que busca
describir la distribucion de diferentes variables sin considerar hipotesis, y son
aquellos que estudian situaciones que ocurren en condiciones naturales, mas que
en situaciones experimentales, es de serie de casos porque se limita a la simple
identificacion y descripcion de un conjunto de casos clinicos que han aparecido en
un intervalo de tiempo; es retrospectivo por que se realiza la recoleccion de datos
revisando un tiempo pasado; y es trasversal porque mide una o0 mas variables en

un momento determinado del tiempo.

8.2. UBICACION DEL ESTUDIO

El estudio se realizara en la Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, de la ciudad de Neiva, que es un centro de
atencion hospitalaria de alto nivel de complejidad y centro de referencia para la zona
sur de Colombia, comprendido por los departamentos de Caqueta, Putumayo,
Amazonas y parte sur del departamento del Tolima y Cauca.

8.3. POBLACION

se incluiran todos los pacientes con diagnéstico de infeccion por SARS CoV2 —

COVID-19, y teniendo en cuenta las historias clinicas de pacientes que tengan

diagnéstico de CIE10 U040 Sindrome respiratorio agudo severo (SARS) - U049

Sindrome respiratorio agudo severo, sin especificar, UO71Enfermedad respiratoria
64



aguda debido al nuevo coronavirus SARS-CoV-2 y que se les haya realizado una
traqueostomia en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia, entre
el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021

8.4. MUESTRAY MUESTREO

Es una muestra no representativa, es decir no representa el total de la poblacion,
seran parte de la muestra los pacientes con diagnéstico de infeccion por SARS
CoV2 — COVID-19, y que se les haya realizado una traqueostomia en las Unidades
de Cuidado Intensivo y que cumplan con los criterios seleccionados que son
expresados en el muestreo, el nUmero de la muestra estara sujeto al numero de
pacientes que se encuentren durante el periodo seleccionado para aplicar el

instrumento.

Es un muestreo no probabilistico, porque se recogen bajo un proceso que no
garantiza que todos los individuos tengan la misma oportunidad de ser elegidos, es
decir no es una seleccion aleatoria. Para la seleccion de la muestra se utilizara el
tipo de muestreo no probabilistico por criterios, que es un muestreo intencional,
donde es el propio investigador quien selecciona a aquello sujetos que cumplan con
una serie de condiciones y exclusiones que los hacen mas apropiados para formar

parte de la muestra.

8.4.1. Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Paciente con diagnadstico de infeccion por COVID-19 y se les haya realizado
una traqueostomia durante la estancia en las Unidades de Cuidado Intensivo
del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la
ciudad de Neiva, Colombia, entre el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de julio
de 2021

65



8.4.2. Criterios de exclusioén

8.5.

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Revisién Documental: Es un proceso mediante el cual los investigadores recopilan,

revisan, analizan, seleccionan y extraen informacién de un documento, en nuestro

caso particular dicho documento serd la historia clinica de los pacientes con

diagndstico de infeccion por SARS CoV2 — COVID-19, y que se les haya realizado

una tragueostomia en las Unidades de Cuidado Intensivo

8.6. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

*
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Solicitud de Autorizacion por parte del comité de ética del Hospital Hernando
Moncaleano Perdomo para acceder a las historias clinicas de los pacientes.
Se realizara la elaboracién del instrumento que en nuestro caso sera la
encuesta.

Se realizara la prueba piloto para evaluar las facilidades y los inconvenientes
en la implementacion del instrumento y en si de las técnicas de recoleccion
de datos.

Se realiza preparaciéon de los investigadores para unificar conceptos
relacionados con la aplicacion del instrumento y las técnicas de recoleccion
de datos.

Cuando se cuente con el permiso pertinente del comité de ética, se
organizaran horarios de acuerdo con la disponibilidad de los integrantes para
buscar pacientes con diagnadstico infeccion por SARS CoV2 — COVID-19, y
gue se les haya realizado una traqueostomia en las Unidades de Cuidado
Intensivo.

Se realizard un primer acercamiento con la historia clinica de los pacientes
con diagnostico de infeccion por SARS CoV2 — COVID-19, y que se les haya
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X/
L X4

realizado una traqueostomia en las Unidades de Cuidado Intensivo, se
procedera con la técnica de revision documental para identificar las variables
establecidas para la presente investigacion.

Una vez diligenciado el instrumento, se ira registrando en una base de datos
creada en Excel.

Una vez se termine el proceso de recoleccion de datos y se cuente con una
muestra no representativa, se procedera a realizar la tabulacion y analisis de
los resultados en el programa R version 386 3.1.1

Una vez finalizado la realizacién del proyecto de investigacion, se procedera
a realizar las revisiones necesarias para cumplir con las debidas normas para
Su presentacion.

Se realizara un articulo conforme a los parametros y normas expedidas por
la facultad de ciencias de la salud de la universidad Surcolombiana para su
publicacién en la revista facultad de salud.

8.7. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

7
L X4

X/
L X4

Se utilizara el programa Excel para disefiar una base de datos para tabular
los datos recogidos.

Posteriormente se analizaran los datos utilizando la herramienta estadistica
R version 386 3.1.1

Se realizara un analisis descriptivo, en el cual las variables se expresaran en
nameros, graficas y tablas, teniendo en cuenta que para las variables
cuantitativas (continuas) se deben utilizar medidas de tendencia central
como: promedio y mediana y medidas de dispersion como desviacion
estdndar. Para las variables cualitativas (nominales) se utilizara los
porcentajes y los percentiles. También se realizara un cruce de variables con
el fin de determinar caracteristicas comunes a cada uno de los grupos
(afectados y no afectados) y se incluiran lo que son intervalos de confianza,
probabilidad y OR. Se utilizaran pruebas Chi-cuadrado, Wilcoxon-Mann-
Whitney y el test de Fisher en busqueda de confianza estadistica.
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8.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo de este trabajo de investigacion se tendra en cuenta la
declaracion de Helsinki, la teoria del principialismo respetando la autonomia, no

maleficencia, beneficencia, justicia y equidad.

Esta investigacion serd realizada acogiéndose a la republica de Colombia, el
ministerio de salud y proteccion social que mediante la resolucién nimero 8430 del
4 de octubre de 1993, establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud y la cual segun el articulo 11 de la misma, clasifica
esta investigacidbn como sin riesgo, dado que representa estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables biolégicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios
y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta. De igual manera esta investigacion estara adherida a lo establecido en la
normatividad de seguridad del paciente y las normas de buena practica clinica, y
cumpliendo con la resolucibn 0314 de 2018 por la cual el Departamento
Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién Colciencias, adopta la Politica

de Etica de la Investigacion, Bioética e Integridad Cientifica.
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9. ANALISIS DE RESULTADOS

En el estudio participaron 164 pacientes con diagndstico confirmado de COVID-19
a quienes les fue realizado traqueotomias durante el periodo comprendido entre el
1 de marzo de 2020 al 31 de julio de 2021 en las Unidades de Cuidados Intensivo
del Hospital Universitario de Neiva de los cuales 102 (62%) fueron hombres y 62

(38%) mujeres como se aprecia en la grafica 1.

Gréfica 1. Distribucion por sexo pacientes traqueostomias COVID-19 HUN.

Femenino
38%

m Masculino = Femenino

La edad promedio de los pacientes fue de 58.3+4.2 afios para los hombres y
62.1+1,9 afos para las mujeres, procedian de la zona rural 30 (10.3%) pacientes,
18 hombres (17.6%) y 12 mujeres (19.3%), de la zona urbana 134 (81.7%)
pacientes, 84 (82.4%) pacientes hombres y 50 (80.7%) mujeres; los hombres
consultaron a nuestra instituciéon a los 7.6+2.4 dias y las mujeres 4.8+1.2 dias
después del inicio de los sintomas; el diagndéstico fue confirmado por RT-PCR en
106 (64.6%) pacientes y por antigeno en 58 (35.4%) pacientes; la saturacion de
oxigeno SpO2 reportada en las historias clinicas al ingreso fue de 79.5+4.5 mmHg.

y de 86.91£5.1 mmHg. para las mujeres como se puede ver en la tabla 2.
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Tabla 2. Variables sociodemograficas pacientes traqueostomias COVID-19 HUN.

Sexo 102(62%) 62(38%) 0.042

Edad 58,3+4,2 62,1+1,9 n.s

Zona de Procedencia

Rural 18(17,6%) 12(19,3%) n.s
Urbano 84(82,4%) 50(80,7%) n.s
'Ic'jiempo (en dia_s) entre Inicio 76424 48412 0.019
e sintomas e ingreso HUN
Diagnostico para COVID-19
RT PCR 68(66,7%) 38(61,2%) n.s
Antigeno 34(33,3%) 24(38,7%) n.s
SpO2 de Ingreso al HUN 79,5+4,5 86,915,1 0.026

Se distribuyeron por estado civil en 62 (37.8%) casados, 57 (34.8%) solteros, 38
(23.2%) en union libre, 4 (2.4%) divorciados y 3 (1.8%) viudos como puede

apreciarse en la gréfica 2.

Gréfica 2. Distribuciéon por estado civil pacientes tragueostomias COVID-19 HUN.

|[ESTADO CIVIL |

R

i | A

Casado(a) Divorciado(a) Soltero(a) Viudo(a) Unién Libre(a)
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Procedian de la ciudad de Neiva 118 (72%) pacientes y 46 (28%) de otros lugares,
para identificar las zonas de procedencia se realizo acorde a la distribucion
geografica de la region asi: 145 (88.6%) de la zona norte del Huila, 2 del centro
(1.2%), 1 del occidente (0.6%) y 10 (6%) del sur del departamento, 2 de Florencia-
Caqueta (1.2%), 2 de Ibagué-Tolima (1.2%) y 2 (1.2%) de Bogota D.C. como se ve
en la gréafica 3.

Gréfica 3. Region de procedencia pacientes traqueostomias COVID-19 HUN.

|REGION DE PROCEDENCIA

Florencia - Caqueta [{2(1,2%)

Ibagué - Tolima 2(1,2%)

Bogotd D.C. || 2(1,2%)

Huila - Occidente I 1(0,6%)
Huila-sur || 10(6%)

Huila - Centro I 2(1,2%)

Huila -Norte 1*15(88,6%)

La sintomatologia reportada en el motivo de consulta y enfermedad actual fueron
clasificadas de la siguiente forma: 152 (92.7%) pacientes con sintomas respiratorios
(tos, dificultad para respirar, odinofagia y rinorrea), 149 (90.9%) con sintomas
generales (fiebre, cefalea, fatiga y adinamia), 39 (23.8%) con sintomas
gastrointestinales (diarrea), perdida del olfato o gusto en 27 (16.5%) y 12 (7.3%)
asintomaticos o ingresaron por otras patologias como se puede ver en la grafica 4.
aclarando que varios pacientes presentaron simultaneamente dos o mas grupos de

sintomas.
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Gréfica 4. Signos y sintomas referidos pacientes tragueostomias COVID-19 HUN.

|SiGNOS Y SINTOMAS REFERIDOS POR LOS PACIENTES

=

0 20 40 60 80 100 120 140 160

B Sintomas generales (Fiebre, cefalea, fatiga o0 adinamia)
D Sintomas respiratorios (Tos, dificultad para respirar, odinofagia, rinorrea)
D Sintomas gastrointestinales (Diarrea)

Perdida de Olfato o gusto

Asintomatico

Como antecedentes se reportan obesidad en 126 (76.8%) pacientes, hipertension
en 93 (56.7%) pacientes, EPOC en 78 (47.6%) pacientes, diabetes en 67 (40.9%)
pacientes, otras patologias como tumores, lupus eritematoso, accidentes
cerebrovasculares entre otros 29 (17.7%), pacientes, fumadores activos 28 (17.1%),
pacientes, enfermedad cardiaca que incluye insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiopatia isquémica entre otras 21 (12.8%), pacientes, insuficiencia renal 21
(12.8%) pacientes, cancer en 12 (7.3%) pacientes, asma en 7 (4.3%) pacientes,
consumo de medicamentos inmunosupresores en 6 (3.7%) pacientes, malnutricion
en 3 (1.8%) pacientes, VIH en 1 (0.6) y sin antecedentes 24 (14.6%) pacientes como
se aprecia en la gréfica 5, algunos pacientes presentaron simultdneamente varios

antecedentes.
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Gréfica 5. Antecedentes pacientes traqueostomias COVID-19 HUN.

|ANTECEDENTES DE LOS PACIENTES

Al ingreso al Hospital Universitario de Neiva el requerimiento de oxigeno fue

mascara de no reinhalacion en el 46.9%, canula nasal en el 22.6%, intubacion en el

18.3%, Ventury con FO2 de 50% en 7.3% Yy pacientes sin oxigeno suplementario en

4.9% pacientes como se ve en la grafica 6.

Gréfica 6. Requerimiento de O2 al ingreso pacientes traqueostomias COVID-19

HUN.

Intubacion

Mascara de no reinhalacién

Ventury 50%

Céanula nasal

Ambiente

MANEJO INICIAL DE 02|

18,3%

7,3%

22,6%

4,9%

0

10 20 30 40 50 60 70 80 90

O Ambiente O Canula nasal @Ventury 50% = Mascara de no reinhalacion @ Intubacion

Se reportan 39 (23.8%) complicaciones en las 164 traqueotomias realizadas, 21

(54%) sangrado menor, 9 (23%) disfuncidn de la canula de traqueotomia, 3 (8%)
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fistulas traqueo esofégicas, 2 (5%) sangrado mayor, 1 (2.5%) neumotoérax, 1 (2.5%)
estenosis subgldticas, 1 (2.5%) procedimiento quirdrgico de traqueotomia fallido y
1 (2.5%) paro cardiaco como se aprecia en la grafica 7 con los porcentajes dados

sobres el numero de complicaciones 39 y no sobre el total de 164 traqueotomias.

Gréfica 7. Complicaciones traqueotomias pacientes COVID-19 HUN.

COMPLICACIONES (n 39)

2.5%
‘ 2.5%

m Disfuncién de canula
5% 9 2.5% m Estenosis subglética
\ Fistula traqueoesofagica
' m Sangrado menor
= Sangrado mayor
Procedimiento quirargico fallido

® Paro cardiaco

m Neumotdrax

9.1. ANALISIS DE LOS RESULTADOS EN SUBGRUPOS

Con la informacion de los 164 pacientes objeto del estudio se identificaron 3 grupos
que corresponden al numero de protocolos institucionales que fueron adoptados
para la realizacion de las traqueostomias y son: Protocolo a 21 dias con 61
pacientes, Protocolo a 14 dias con 49 pacientes y Protocolo a 10 dias con 54
pacientes y que coinciden con cada uno de los 3 picos de COVID-19 que se han
presentado en el Departamento del Huila, la ciudad de Neiva y consecuentemente
en el Hospital Universitario de Neiva en el periodo comprendido entre el 1 de marzo
de 2020 a 31 de julio de 2021 y se observa en la gréfica 8.
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Gréfica 8. Relacién protocolos traqueostomia con picos de COVID-19 HUN
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Por sexo la distribucidn para cada grupo fue de 40 (65.6%) hombres y de 21 (34.4%)
mujeres para el grupo de 21 dias, 27 hombres (55.1%) y 22 mujeres (44.9%) y 35
(64.8%) hombres y 19 (35.2%) mujeres que muestran una distribucién similar sin
significacion estadistica. El promedio de edad fue de 68.4+2.6 afios para los
pacientes del protocolo a 21 dias, de 61.3+1.3 afios del protocolo a 14 dias y de
59.8+1.2 afios para el de 10 dias que también muestran distribucién similar con
mayor edad en los pacientes de 21 dias seguido de las de 14 y de 10 dias sin
significancia estadistica esta informacion se observa en la Tabla 3.

Los pacientes del protocolo de traqueotomias a 21 dias procedian de Neiva en el
78.6% (48), el 21.4% (13) del resto del Departamento del Huila y ninguno de otros
Departamentos, los del protocolo a 14 dias de Neiva el 73.5% (36), del resto del
Departamento del Huila el 24.5% (12) y del Caqueta el 2% (1) del protocolo a 14
dias y de Neiva el 62.9% (34), 27.8% (15) de otros municipios del Departamento del
Huila, 3.7% (2) del Tolima 'y 3.7% (2) de Bogota D.C. de los pacientes del protocolo

a 10 dias sin significancia estadistica.
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Tabla 3. Variables sociodemogréaficas pacientes con infecciéon por COVID-19 y que

se les traqueostomias acordes a los Protocolos 21-14-10 dias.

Sexo
Hombre 40(65,6%) 27(55,1%) 35(64,8%) n.s
Mujer 21(34,4%) 22(44,9%) 19(35,2%) n.s
Edad 68,4+2,6 61,3+1,3 59,8+1,2 n.s
Municipio
procedencia
Neiva-Huila 48(78,7%) 36(73,5%) 34(62,9%) n.s
Huila-Otros 13(21,3%) 12(24,5%) 15(27,8%) n.s
Caqueta 0(0%) 1(2%) 1(1,8%) n.s
Tolima 0(0%) 0(0%) 2(3,7%) n.s
Bogota D.C. 0(0%) 0(0%) 2(3,7%) n.s
Zona de procedencia
Urbana 52(85,3%) 44(89,8%) 47(87%) n.s
Rural 9(14,7%) 5(10,2%) 7(13%) n.s
Estado Civil
Casado(a) 21(34,4%) 19(38,8%) 22(40,7%) n.s
Divorciado(a) 1(1,6%) 2(4,1%) 1(1,9%) n.s
Soltero(a) 19(31,1%) 15(30,6%) 23(42,6%) 0.029
Viudo(a) 2(3,3%) 1(2%) 0(0%) n.s
Union libre 18(29,6%) 12(24,5%) 8(14,8%) n.s

De la zona rural consultaron el 85.3% (52), el 89.8% (44) y el 87% (47) y de la zona
rural el 14.7% (9), el 10.2% (5) y el 13% (7), con una relacion de 6:1, 9:1y 7:1 de la
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zona urbana vs. rural para de los pacientes de los protocolos a 21, 14 y 10 dias

respectivamente, sin significancia estadistica.

El estado civil reportado por los pacientes analizados corresponde a casados 34%
(21), solteros 31.11% (19), union libre 29.6% (18), viudos 3.3% (2) y divorciado 1.6%
(1) para el protocolo a 21 dias, al 38.8% (19) casados, 30.6% (15) solteros, 2% (1)
viudos (1) y 4.1% (2) divorciados para los protocolizados a 14 dias y 40.7% (22)
casados, 42.6% (23) solteros y 1.9% (1) divorciados para el protocolo a 10 dias, con

significacion estadistica solamente en los solteros.

Los sintomas reportados en el motivo de consulta y la enfermedad actual fueron
sintomas generales en el 95% (58) de los casos del protocolo a 21 dias, 85.7% (42)
en protocolo a 14 dias y 90.7% (49) de los casos el protocolo a 10 dias; sintomas
respiratorios en los protocolos en el mismo orden del 90.1% (55), 91.8% (45) y
96.2% (52); para los sintomas gastrointestinales el 27.8% (17), 20.4% (10) y 22.2%
(12) respectivamente; perdida del olfato o gusto en el 27.8% (17), 6.1% (3) y 12.9%
(7) de los casos en el orden descrito y asintomaticos en el 3.2% (2), 8.1% (4) y 11%
(6) de los casos de igual manera sin encontrar significancia estadistica en ninguna
de las variables cuando se revisa individualmente cada niamero de pacientes por

protocolo informacion que se observa en la Tabla 4

Los antecedentes reportados en la historia clinica en los protocolos a 21,14 y 10
dias fue de 52.4%(32) para el EPOC, 40.8% (20) y 48.1% (26) respectivamente sin
significancia estadistica, diabetes 27.8% (17), 53.0% (26), 44.4% (24) en el mismo
orden con significancia estadistica, la enfermedad cardiaca que incluye insuficiencia
y enfermedad coronaria en el 11.4% (7), 12.2% (6) y 14.8% (8), también sin
significancia estadistica, hipertension arterial en el 54.09% (33), 63.2% (31) y 53.7%

(29) en el mismo orden de dias de protocolo. Tabla 5.
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Tabla 4. Sintomas presentados por los pacientes con infeccion por COVID-19 y que
se les traqueostomias acordes a los Protocolos 21-14-10 dias.

Sintomas

al ingreso al HUN

Sintomas generales
(Fiebre, cefalea, fatiga | 58(95,0%) 42(85,7%) 49(90,7%) n.s
0 adinamia)

Sintomas respiratorios
(Tos, dificultad para
respirar, odinofagia,

rinorrea)

55(90,1%) | 45(91,8%) | 52(96,2%) n.s

Sintomas
gastrointestinales 17(27,8%) 10(20,4%) 12(22,2%) n.s
(Diarrea)

Perdida de olfato o

i 17(27,8%) 3(6,1%) 7(12,9%) n.s

Asintomatico 2(3,2%) 4(8,1%) 6(11,1%) n.s

La obesidad estuvo presente en 67,2% (41) para los pacientes con protocolo a 21
dias, 81.6% (40) a 14 dias y del 83.3% (45) a 10 dias sin significancia estadistica,
fumadores activos en el 14.7% (9), 16.3% (8) y 20.3% (11) respectivamente sin
significancia estadistica, malnutricion en el 3.27% (2), 2.04% 81) y 0% (0) en el
mismo orden sin significancia estadistica, otros que incluye Lupus Eritematoso
Sistémico (LES), Artritis Reumatoide (AR) u otros 16.3% (10), 20.4% (10) y 16.6%
(9) casos en igual orden sin significancia estadistica. Tabla 5.

También sin significancia estadistica como antecedentes se reporta la insuficiencia
renal 11.4% (7), 18.3% (9) y 9.2% (5) para los protocolos a 21, 14 y 10 dias, toma
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de medicamentos inmunosupresores 1.6% (1)m 2.04% (1) y 7.4% (4) en el mismo
orden, VIH solo en el 1.8% del protocolo a 10 dias, asma en el 3.2% (2), 6.12% (3)
y 3.7% (2) respectivamente y sin antecedentes en el 11.4% (7), 20.4% (20) y 12.9%

(7) de igual manera.

Tabla 5. Antecedentes descritos por los pacientes con infeccion por COVID-19 y

que se les traqueostomias acordes a los Protocolos 21-14-10 dias.

Antecedentes

EPOC 32(52,4%) 20(40,8%) 26(48,1%) n.s
Diabetes 17(27,8%) 26(53,0%) 24(44,4%) 0.051
Enfermedad Cardiaca |7(11,4%) 6(12,2%) 8(14,8%) n.s
Hipertension 33(54,09%) 31(63,2%) 29(53,7%) n.s
Obesidad 41(67,2%) 40(81,6%) 45(83,3%) n.s
Fumador 9(14,7%) 8(16,3%) 11(20,3%) n.s
Malnutricién 2(3,27%) 1(2,04%) 0(0%) n.s
Otros 10(16,3%) 10(20,4%) 9(16,6%) n.s
Insuficiencia Renal 7(11,4%) 9(18,3%) 5(9,2%) n.s
Céancer 4(6,5%) 3(6,12%) 5(9,2%) n.s
Toma de

medicamentos 1(1,6%) 1(2,04%) 4(7,4%) n.s
inmunosupresores

VIH 0(0%) 0(0%) 1(1,8%) n.s
Asma 2(3,2%) 3(6,12%) 2(3,7%) n.s
Ninguno 7(11,4%) 10(20,4%) 7(12,9%) n.s
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Aclarando que algunos pacientes en los diferentes protocolos podian tener uno o
mas antecedentes, los resultados pueden verse en la tabla 5. Cuando se revisan
los antecedentes respecto al nUmero total de pacientes del estudio (164), por su
puesto cambian los porcentajes, pero no se presenta significancia estadistica en
ninguna variable como se puede revisar en la tabla 5. El tempo de consulta entre el
inicio de los sintomas y el ingreso al Hospital Universitario de Neiva fue mas tardio
en los del protocolo a 21 dias y primer pico 9.4+2.6 dias, si se compara con 7.8+1.3
dias a 14 dias y segundo pico y de 5.6+1.4 dias a 10 dias y tercer pico con

significancia estadistica. Tabla 6.

Tabla 6. Hallazgos clinicos y desenlace en los pacientes con infeccion por COVID-

19 y que se les traqueostomias acordes a los Protocolos 21-14-10 dias

Tiempo inicio de
sintomas e ingreso 9,6+2,4 7,841,2 5,6+1,4 0.026
HUN

Gases ingreso

Ph 7,43+4,2 7,25+2,2 7,32+0,6 n.s
PCO2 46+5,1 49,2+1,7 45+4.8 n.s

PO2 44+41 52.2+2,8 72125 0.038

HCO3" 31+3,1 18,3+0,7 23142 0.027
Lactato 2,78+0,2 2,310,1 1,6+0,3 n.s

PAFI 70,2+5,8 90,2+4,2 156,2+3,9 0.019
Spo2ingreso al HUN 79,2+2.8 81,8+3,2 85,5+1,5 n.s

Resultado Final

Vivo 10(16,4%) 18(36,7%) | 26(48,1%) | 0.042

Muerto 51(83,6%) 31(63,3%) 28(51,9%) n.s
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Los gases arteriales de ingreso reportados en la historia clinica mostraron una PO2
y PAFI inferior de 44+4.1 mmHg. y 70.2+5.8 en los pacientes del protocolo a 21 dias,
52.2+2.8 y 90.214.2 a 14 dias y de 72+2.5 y 156.2+3.9 a 10 dias con significancia
estadistica. El bicarbonato HCO3-promedio fue de 31+3.1 en el protocolo a 21 dias,
de 18.3+0.7 a 14 dias y de 23+4.2 a 10 dias, mayor en de 21 dias si se compara
con el promedio de 14 y 10 dias con significancia estadistica.

La saturacion de ingreso al HUN HMP fue inferior de 79.2+2.8%, 81.8%+3.2%. y
85.5+1.5% respectivamente para los pacientes traqueostomizados en los protocolos
a 21, 14 y 10 dias. La supervivencia fue del 16.4% para los protocolizados a 21
dias, de 36.7% a 14 dias y de 48.1% de los pacientes llevados a traqueostomia con
el protocolo a 10 dias, como puede apreciarse ésta fue superior comparada con los
protocolizadas a 14 y 21 dias con significancia estadistica. La primera
tragueostomia en un paciente COVID-19 en la institucion Hospital Universitario de
Neiva fue realizada el pasado 6 de agosto de 2020.Como se observo las
tragueostomias se realizaron con posterioridad a los picos e ingreso a las unidades
de cuidado intensivo de la institucién como se deduce de la grafica 9.

Grafica 9. Periodo de ingreso a HUN, Uci y momento de tragueostomia en
pacientes COVID-19 HUN.
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Las complicaciones se presentaron 27.86% (17) en el protocolo a 21 dias, 30.61%
(15) protocolo a 14 diasy 12.96% (7) en el protocolo a 10 dias observando un menor
porcentaje de complicaciones en el protocolo a 10 dias sin significancia estadistica

como se puede apreciar el en la tabla 7.

Cuando se discriminan las complicaciones de la traqueostomia se presentaron en
su orden: sangrado menor en 8 (13.1%) en el protocolo a 21 dias, 8 (16.3%) en el
protocolo a 14 dias y 5 (9.3%) en el de 10 dias, sigue en su orden la disfuncion de
la canula de trqueostomia en 4 (6.6%), 3 (6.1%) y 2 (3.7%) en el mismo orden de
protocolos, la estenosis subglética fue reportada en 1 (2%) paciente del protocolo a
14 dias, fistula traqueosofagica en 2 (3.3%) y 1 (2%) del protocolo a 14 dias,
sangrado mayor en 1 (2%) pacientes para los traqueostomizados a 21 y 14 dias, 1
(1.6%) parada cardiaca y muerte en el protocolo a 21 dias y 1 (1.6%) neumotdrax
también las tragueostomias realizadas a 21 dias. Ninguna complicacién tuvo una p
>0.05. Tabla 7.
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Tabla 7. Complicaciones presentadas en los pacientes con infeccién por COVID-19
y que se les tragueostomias acordes a los Protocolos 21-14-10 dias

Complicaciones

Disfuncion de canula |4(6,6%) 3(6,1%) 2(3,7%) n.s
Estenosis subglética | 0(0%) 1(2%) 0(0%) n.s
Fistula
o 2(3,3) 1(2%) 0(0%) n.s

tragueoesofagica
Sangrado menor 8(13,1%) 8(16,3%) 5(9,3%) n.s
Sangrado mayor 1(1,6%) 1(2%) 0(0%) n.s
Procedimiento

o _ 0(0%) 1(2%) 0(0%) n.s
quirargico fallido
Paro cardiaco 1(1,6%) 0(0%) 0(0%) n.s
Neumotorax 1(1,6%) 0(0%) 0(0%) n.s
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10.DISCUSION

En Colombia el primer caso de infeccion confirmada por SARS COV-2 COVID-19
fue reportada el 6 de marzo de 2020 y 4 dias después, el 10 de marzo de 2020, se
confirma la primera persona infectada en el Departamento del Huila y rdpidamente

se presentan las primeras hospitalizaciones y el requerimiento de cuidado intensivo

().

Hasta el 31 de julio de 2021 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo se habian notificado 13.663 casos sospechosos de Infeccién Respiratoria
Aguda Grave IRAG, de los cuales fueron confirmados 6.005 casos por PCR o
antigeno para SARS CoV-2, 23% (1.377 casos) recibieron atencion en Unidad de
Cuidado Intensivo. La media de edad de los pacientes que ingresaron a cuidado
intensivo fue de 56.2 afios segun informacion reportada por la Oficina de

Epidemiologia e Infectologia del Hospital Universitario de Neiva (50-51).

En el Hospital Universitario de Neiva se presentaron con corte 31 de julio de 2021
3 picos que se distribuyeron como puede apreciarse en la grafica 10. Los picos
presentados en el Hospital Universitario de Neiva coinciden con los picos
Departamentales. La misma oficina de epidemiologia reporta una letalidad en los
casos confirmados por COVID-19 en toda la institucion 16% (965/6.005 casos) y la
letalidad en UCI fue del 53% (731/1.377) y que se corresponde con la incidencia

reportada por la Secretaria de Salud Departamental (2,52-53).

En nuestro estudio participaron 164 paciente 62% del género masculino, en relacion
con los estudios publicados por Avilés-Jurado F.X et al donde el 66% de los
participantes fueron hombres, informacion concordante por el reporte realizado por
Kwak Paul E.y colaboradores; respecto a la edad nuestra poblacion fue homogénea

con las publicaciones internacionales(54-55).
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Gréfica 10. Comportamiento pandemia COVID-19 HUN 2020 — 2021.
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Fuente. Sistema de vigilancia epidemiolégica - Oficina de Epidemiologia e
Infectologia.

Los pacientes participantes de la investigacion procedian de la zona urbana con el
81.7% sobre la rural 18.3%, pareciera que la menor densidad y el espacio al aire

libre protegiera de alguna manera del contagio por SARS Cov2-COVID-19 (2-56)

Llama la atencibn que para los 164 casos de traqueotomias los hombres
consultaron en promedio mas tardiamente que las mujeres con una diferencia de
2.8 dias con relevancia estadistica 7.6 dias vs. 4.8 dias respectivamente, esa
demora podria explicar que en general los hombres presentaron un Spo2 al ingreso
inferior en 7.4 mmHg. si se compara el 79.5 mmHg. de los hombres vs. el 86.9
mmHg. de las mujeres con significancia estadistica, en conclusion, los hombres a
quienes se les realizé traqueotomia consultaron mas tardiamente y con menor
SpO2 a su ingreso comparativamente con las mujeres traqueostomizadas (mayor

progresion de la enfermedad).
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La tos, dificultad para respirar, odinofagia y rinorrea fueron agrupados en sintomas
respiratorios y fueron con el 92.7% de los casos la primera causa de consulta
seguidos del reporte de sintomas generales como fiebre, cefalea, fatiga y adinamia
con 90.9%. La diarrea estuvo presente en el 23.8%, perdida del olfato o gusto en
16.5% y 7.3% asintomaticos, estos Ultimos pacientes se trata de pacientes que no
presentaban sintomas asociado al COVID-19 que consultaron por otro tipo de
patologias o por patologias quirdrgicas que al ingreso o durante su estancia fueron
diagnosticados con SARS Cov-2. debe aclararse que varios pacientes presentaron
simultaneamente dos 0 mas grupos de sintomas o al agruparlos presentan uno o
mas sintomas del mismo grupo y por eso el niumero total de cada sintomatologia no

coincide con los 164 del reporte (57-58).

El motivo de consulta coincide con la mayoria de los reportes de sintomas asociados
a la enfermedad por SARS Cov-2 en la literatura mundial y en Colombia como lo
describe en el resumen ejecutivo el Ministerio de Salud: “Entre los sintomas mas
comunes estan fiebre, tos seca, disnea, expectoracion, mialgia o fatiga y anorexia.
Entre los sintomas poco frecuentes se incluyen confusion, cefalea, dolor de
garganta, rinorrea (congestion nasal), dolor en el pecho, mareo, hemoptisis (tos con
sangre), artralgia (dolor en las articulaciones), dolor abdominal, nauseas, vomito y
diarrea. Desde el punto de vista clinico, la enfermedad no se puede diferenciar de

otras infecciones respiratorias” (54).

En el estudio de la Universidad de Antioquia denominado: Factores clinicos
pronésticos de enfermedad grave y mortalidad en pacientes con COVID-19, la
disnea se reportdé como un sintoma predictivo, tanto de enfermedad grave como de
admision a UCI (59).

Respecto a los antecedentes sin significancia estadistica se reporta para como
principal antecedente la obesidad en el 76.8% de los casos, en segundo lugar
hipertension arterial en el 56.7%, en tercero EPOC 47.6% y en cuarto diabetes en

el 40.9% otros que incluyen accidente cerebro vascular 17.7%, fumadores activos
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17.1%, sin antecedentes 14.6%, enfermedades cardiacas (ICC, cardiopatia
isquémica) 12.8%, insuficiencia renal crénica 12.8%, cancer 3.7%, asma en 4.3%,
consumo de inmunosupresores 3.7%, malnutricion 1.8%, VIH 0.6% advirtiendo
nuevamente que pueden existir pacientes con 2 o mas morbilidades como

antecedentes.

En la misma referencia la Unidad de Evidencia y Deliberacion para la Toma de
Decisiones (UNED) de la Universidad de Antioquia se lee como uno de los mensajes
claves: “en adultos, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) puede
incrementar el riesgo de enfermedad grave y de admision a UCI. La enfermedad
cardiovascular, la hipertension arterial, y la diabetes mellitus también pueden

incrementar el riesgo de presentar enfermedad grave y admision a UCI” (59).

Nosotros encontramos que la obesidad fue el mayor antecedente para los pacientes
con COVID-19 que requirieron UCI y traqueotomia en el Hospital Universitario de
Neiva, el Instituto Nacional reporta como mayo comorbilidad de los fallecidos por
COVID-19 en Colombia a a la hipertension arterial, seguida de la diabetes, las
enfermedades respiratorias, renales, cardiacas y en sexto lugar la obesidad, como
se deduce de la gréafica 19 publicada en la pagina web del Instituto en la que llama

la atencién el reporte muy superior a todos de la denominada en estudio.

Jain et al., en una revisién sistematica con meta analisis (7 estudios, 1813
pacientes), reportaron en el grupo de pacientes admitidos a UCI, una edad promedio
de 62,4 afios comparado con 46 afos de los no admitidos (58). La disnea fue el
Unico sintoma predictivo, tanto de enfermedad grave como de admision a UCI,
mientras la EPOC fue la comorbilidad con mas fuerte asociacién a la prediccion de
ambos desenlaces, aumentando el riesgo de enfermedad grave en 6 veces y el
riesgo de admision a UCI en 17 veces (24). Otras comorbilidades con fuerte
asociacion pronostica fueron la enfermedad cardiovascular y la hipertension arterial,
las cuales incrementan el riesgo de enfermedad grave y de admision a UCI en
alrededor de 4 veces (60-55).
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Otra revision sistemética y meta analisis de Li et al., (6 estudios, 1527 pacientes),
reportd en los pacientes con COVID-19 una frecuencia de comorbilidades como
hipertension, enfermedad cardio-cerebrovascular y diabetes de 17,1%, 16,4% y
9,7%, respectivamente. La hipertension y diabetes en los pacientes graves y
admitidos a UCI fue dos veces més alta que en los pacientes graves no admitidos
a este servicio; la enfermedad cardiocerebrovascular fue tres veces mas alta en los
pacientes graves admitidos a UCI. Este estudio reporta ademas que un 8% de los
pacientes con COVID-19 sufrieron un evento cardiaco agudo, siendo la incidencia
de estos eventos, 13 veces mas alto en los pacientes graves admitidos a UCI en

comparacion con quienes no lo fueron (59).

El manejo inicial de oxigeno al ingresio al hospital fue mascara de no reinhalacién
en el 46.9%, canula nasal en el 22.6%, intubacion en el 18.3%, ventury al 50% 7.3%
y al ambiente 4.9% de los pacientes de los 164 pacientes que fueron trasladados a
UCI y requirieron de traqueotomias como se ve en la grafica 19. No se encontré
informacion publicada respecto al manejo de 02 inicial y el prondstico de los

paciente.

Se reportan 39 (23.8%) complicaciones en las 164 tragueotomias realizadas, 21
(12.8%) sangrado menor, 9 (5.5%) disfuncion de la canula de traqueotomia, 3
(1.8%)) fistulas traqueo esofagicas, 2 (1.2%) sangrado mayor, 1 (0.6%) neumotorax,
1 (0.6%) estenosis subgléticas, 1 (0.6%) procedimiento quirdrgico de traqueotomia
fallido y 1 (0.6%) paro cardiaco.

En JAMA Otolaryngology Head Neck Surgical Avilés-Jurado, et al. reporta 12% de
sangrado menor como la principal complicacion, similar a la reportada por nosotros,
fuga de aire en un 6% y 2% disfuncion de la canula, sin reportes de sangrado mayor
en una serie de 50 pacientes con traqueostomia con COVID-19 (58). Nosotros
reportamos mayor cantidad de criterios de complicaciones como neumotorax,
estenosis subgldtica, procedimiento quirurgico fallido, y paro cardiaco comparado

con la literatura mundial que se limita a 3 o 4 complicacion, haciendo la aclaraciéon
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gue alguna de las complicaciones registradas no ocurrieron como causa inherente
al procedimiento quirdrgico sin no por las condiciones criticas del paciente y el

manejo de las canulas y la ventilacion mecéanica y el estado de la sedacion.

El Department of Otorhinolaryngology, Union Hospital, Tongji Medical College,
Huazhong University of Science and Technology, Wuhan, China, reporta por Zhang,
et al. en una serie de 11 traqueostomias en pacientes COVID-19 reportan 18.2%
infeccion de la herida, 9.1% enfisema subcutaneo sin otras complicaciones,

nosotros no reportamos infecciones del sitio operatorio (60).

En otro reporte de China en Frontier in Medicine de diciembre de 2020 en el que se
incluyeron 80 pacientes la complicacibn mas comun fue hemorragia menor de
tragueostoma en el 17.5% y se produjo hemorragia mayor en el 5.0% de los
pacientes, el sangrado menor y mayor en nuestro reporte fue de 12.8 y 1.8%
respectivamente (61).

En resumen, las complicaciones reportadas en términos individuales coinciden con
las publicadas en la literatura mundial, con el sangrado menor como principal causa
(12.8%), sin embargo, esta fue del 23.8% de manera general superior a esos
mismos reportes en las series revisadas anteriormente. Podriamos decir que el
ndmero de complicaciones es menor en nuestro estudio comparado con la literatura

global.
10.1. MOMENTO DE LA TRAQUEOSTOMIA

La discusién sobre el tiempo para la realizacion de la traqueostomia en los pacientes
COVID-19 parten de las recomendaciones previas a la pandemia iniciada después
de los primeros reportes en diciembre de 2019, cuando China informd a la
Organizacion Mundial de la Salud el primer caso de neumonia producida por el

sindrome respiratorio agudo severo coranvirus-2,

Segun datos iniciales obtenidos en China (62,54) el 9.8% a 15% de los pacientes
con ventilacidbn mecanica no invasiva requerian una traqueostomia para el manejo
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de secreciones, optimizar el destete, disminuir los tiempos de ventilacion, disminuir
la utilizacién de sedantes y analgésicos y evitar la estenosis laringea a mediano y
largo plazo ademas de permitir el retiro de la necesidad del ventilador que en

tiempos criticos puede requerir otro paciente.

La traqueotomia para pacientes con COVID-19 se considera un procedimiento
altamente infeccioso y requiere una proteccion personal adecuada. Se necesita
equipo de proteccion personal (EPP) para realizar esta cirugia por tanto las
diferentes sociedades cientificas recomendaron evitar su practica temprana para
minimizar este riesgo (59-61) sin embargo no existe consenso, todavia se discute,

sobre el tiempo Optimo de realizacidén de la tragueostomia.

Segun las recomendaciones de la revision sistematica (prepandemia) de Cochrane
de 2014 y publicada en 2015 la traqueotomia temprana versus tardia para pacientes
criticamente enfermos, definia la tragueostomia temprana como la realizada
durante los primeros 10 dia de ventilacibn mecanica y la tardia a partir del dia 10 en
adelante y se reporta que los pacientes que se sometieron a una tragueotomia
temprana tuvieron un menor riesgo de mortalidad en el periodo de seguimiento mas
prolongado disponible en siete estudios que midieron la mortalidad (entre 28 dias y
dos afios de seguimiento), en comparacién con los pacientes sometidos a una
traqueotomia tardia pero advertia que “la evidencia disponible debe considerarse
con cautela porque la informacion es insuficiente con respecto a cualquier subgrupo
o caracteristica individual potencialmente asociada con las mejores indicaciones

para la traqueostomia temprana o tardia”(63).

Segun este mismo reporte, de los resultados disponibles, aproximadamente 11
pacientes necesitarian ser tratados con una traqueotomia temprana en lugar de

tardia para evitar una muerte (63).

Los resultados con respecto al tiempo dedicado a la ventilacion mecanica no son
definitivos, pero sugieren beneficios asociados con la tragueotomia temprana. Dos
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estudios mostraron una probabilidad significativamente mayor de alta de la UCI a
los 28 dias de seguimiento en el grupo de traqueotomia temprana y ninguna
diferencia significativa para la neumonia. Las posibles diferencias entre la
tragueostomia temprana y tardia ain no se han investigado adecuadamente en
estudios de alta calidad porque no hay informacion disponible sobre la mejor
indicacion para la traqueostomia temprana o tardia en pacientes con caracteristicas

especificas (63).

Carol Bier-Laning, John D. Cramer y colaboradores en el estudio titulado:
Traqueotomia durante el COVID-19 Pandemia: Comparacion de protocolos
internacionales de cuidados perioperatorios y practicas en 26 paises y publicado en
Otolaryngology—Head and Neck Surgery en 2021 trata de resolver la controversia
realizando una revision de protocolos de traqueotomia en pacientes con sindrome
respiratorio agudo severo por coronavirus 2 de instituciones individuales (n = 59) se
obtuvieron de Estados Unidos y otros 25 paises, incluidos datos de varios paises
de ingresos bajos y medianos, 23 publicaron protocolos avalados por la sociedades
cientificas y 36 protocolos institucionales concluyendo que el momento de la
traqueotomia vario de 3 a 21 dias, con mas del 90% de los protocolos
recomendando 14 dias de intubacion antes de la traqueotomia (55).

El analisis comparativo de documentos involucré la revision transversal de
protocolos y practicas institucionales y encontré que la mayoria abogan por retrasar
la traqueostomia hasta que la prueba de COVID-19 fuera negativa. Todos los
protocolos implicaron el uso de PPE N95 o superior. Ambas técnicas abiertas y
percutaneas fueron reportados y el momento de las traqueostomias variaron de 5 a
30 dias después de la operacion a veces dependiendo de una prueba COVID-19
negativa existiendo una amplia variacion en las tragueostomias y los protocolos,
qgue reflejan la variacion geogréfica, diferentes restricciones de recursos y datos

limitados para impulsar la evidencia estandares de atencion (55).
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En un estudio denominado: Momento, complicaciones y seguridad de la
traqueotomia en pacientes criticamente enfermos con COVID-19 publicado en
JAMA Otolaryngology—Head & Neck Surgery en 2021 con la participacion de 50
pacientes con una edad media de 63.8 aflos con 66% de hombres con
traqueostomia realizadas en la cama del paciente con un tiempo promedio entre la
intubacién y la traqueostomia de 9 dias (rango de 2-24 dias) reporta el sangrado
leve en el 12% (6) de los pacientes como la complicacibn mas comun, la tasa de
destete exitoso fue mayor en el grupo de traqueotomia temprana que en el grupo
de traqueotomia tardia (ajustada indice de riesgo, 2,55; IC del 95%, 0,96-6,75), pero
la diferencia no fue estadisticamente significativa. En este estudio de cohorte, con
el uso de un protocolo estandarizado con el objetivo de minimizar los riesgos de
COVID-19, la traqueotomia abierta junto a la cama fue un procedimiento seguro
para pacientes y cirujanos, con minimas complicaciones. Concluye que el momento
de la traqueotomia puede ser importante en la reduccion del tiempo de ventilacion
mecanica invasiva, con posibles implicaciones para disponibilidad de unidades de
cuidados durante la pandemia de COVID-19 (64-54).

El articulo publicado en The Lancet: Traqueotomia en la era COVID-19: Guia global
y multidisciplinaria que tenia por objetivo proporcionar pautas de consenso y
recomendaciones sobre la conducta y la gestion de traqueotomia durante la
pandemia de COVID-19 fue la referencia que fue relevante para finalmente cambiar
el protocolo institucional del Hospital Universitario de Neiva que ya habia sido
modificado de 21 a 14 dias y paso6 a 10 dias. Empieza por considerar que el papel
de la traqueotomia en la enfermedad critica y la insuficiencia respiratoria implica
gue aproximadamente entre el 8 y el 13% de los pacientes ingresados en las UCI
gue requieren ventilacibn mecanica que se someten a una traqueotomia (50, 66, 57,
55).

Con las mismas indicaciones de facilitacién de la ventilacién mecéanica durante un
periodo prolongado, mientras se minimizan las complicaciones de un tubo
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endotraqueal translaringeo y el destete de la ventilacién y teniendo en cuenta que
la toma de decisiones sobre el acceso a cuidados intensivos y tragueostomia
durante la pandemia de COVID-19 se basa principalmente en los estandares de
practica existentes. La tragueotomia para pacientes con COVID-19 podria no ser
siempre beneficioso, y el procedimiento y la atencién posterior ponen a los
trabajadores de la salud en mayor riesgo de infeccién por SARS-CoV-2 (50,66,
63,57- 61).

En dicho articulo después de hacer consideraciones sobre la generacion de
aerosoles, el SARS-Cov2 suele ser mas abundante alrededor del momento de la
aparicion de los sintomas segun lo determinado por PCR de ARN viral de muestras
de mucosas del tracto respiratorio y volvieran negativas, alrrederode de los 39 dias.
En pacientes con enfermedad grave, la carga de ARN viral es significativamente
mayor y disminuye mas lentamente que en aquellos con enfermedad leve aunado
a que la respuesta inmune (anticuerpo antiviral) aparece tipicamente tanto en las
secreciones respiratorias como en la sangre alrededor de 7 dias después del inicio
de los sintomas, y es detectable en el 90% de los pacientes a los 12 dias después
del inicio de los sintomas ademas de que la presencia de ARN viral detectado por
PCR (el llamado desprendimiento viral), no necesariamente indica infectividad,
especialmente en presencia de anticuerpos antivirales. La infectividad verdadera
solo puede evaluarse mediante cultivo viral en células in vitro o inferirse de datos
clinicos o epidemiolégicos finalmente concluye con recomendaciones o sugerencias

de las cuales destacamos:

= Que la traqueotomia se retrase hasta al menos el dia 10 de ventilacion
mecanica y se considere solo cuando los pacientes muestren signos de
mejoria clinica.

= Un enfoque conservador para el intento de extubacion, limitado a pacientes

gue se predice que tendran una alta probabilidad de éxito.
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* Que los equipos quirtrgicos y de la UCI revisen la ubicacion optima para la
traqueotomia durante la pandemia, sopesando los riesgos para los pacientes
y el personal y teniendo en cuenta las instalaciones y la experiencia locales.

» El uso de EPP mejorado, usando respiradores purificadores de aire
motorizados, proteccion para los o0jos, bata quirdrgica desechable repelente
de fluidos y guantes.

* Pre oxigenacion, seguida de una prueba de apnea en la UCI, con una FiO2
de 1.0 y una presion espiratoria final positiva de 5 cm H20 en pacientes que
estan en decubito supino antes de la tragueotomia para mostrar una
disposicion fisiologica para tolerar el procedimiento, con estrategias para

mitigar la aerosolizacion.

En el articulo titulado Traqueotomia en la unidad de cuidados intensivos: Pautas
durante COVID-19 pandemia mundial publicado en 2020 en el American Journal
Otolaryngol por autores de los Departamentos de Cirugia de Torax, Cirugia General
y de Medicina Intensiva del Hospital Italiano de Buenos Aires Juan D. Perdn, este
grupo infiere que los pacientes con COVID-19 que serian candidatos adecuados
para una traqueotomia son aquellos que, después de 21 dias de intubacién y con
prueba negativa, no presentar hipoxemia, insuficiencia organica mudultiple o
necesidad de vasoactivo medicamentos o cualquiera de las contraindicaciones, el
estado clinico estable debe permitir a los médicos predecir un beneficio de la
traqueotomia en términos de destete de la mecéanica ventilacion y posterior alta
hospitalaria, aumentando la disponibilidad de equipos de ventilacion mecénica.
Concluye que puede considerarse la traqueotomia en pacientes con problemas
respiratorios y estabilidad ventilatoria, pero no debe realizarse antes de 2 a 3
semanas después de la intubacion, y preferiblemente con pruebas COVID-19
negativas (11,54-57).

En otro articulo que reporta las recomendaciones de los Comités de Cuidados

Intensivos y de Cirugia de Cuidados Agudos de la Asociacion Estadounidense para
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la Cirugia de Trauma se considera que para las indicaciones y el momento de las
traqueotomias, los cirujanos deben tener en cuenta tanto a corto plazo y a largo
plazo los resultados junto con los riesgos de exposicion del equipo médico. En
muchos casos, la traqueotomia debe posponerse hasta que el paciente haya

cesado la diseminacioén viral (1,56,54)

Dice que a largo plazo los resultados después de la tragueotomia con un afo
mortalidad global del 46,5% y 54,7% para los mayores de 65 afos, en ausencia de
gran escala triaje, la decision de realizar una traqueotomia en un paciente con
COVID-19 actualmente (abril de 2020) debe realizarse caso por caso basado y con
aportes multidisciplinares, manteniendo como centro al paciente, la familia y el
cuidador y concluye que en este momento, abril de 2020, recomendamos no realizar

traqueotomia en pacientes con enfermedad COVID-19 activa (1,54,61).

Esa misma discusion hace parte de los objetivos de la presente tesis como puede
deducirse de los antecedentes y especialmente de estado del arte para el manejo
quirdrgico (traqueostomia) especificamente en los pacientes con infeccion por
COVID-19 una enfermedad desconocida y sin antecedentes que permitieran

establecer con seguridad el tiempo de realizacion de la traqueostomia.

Con base en estas consideraciones se adoptaron las pautas para la realizacion de
traqueostomias en pacientes COVID-19 por el Departamento de Cirugia para la
atencién de la pandemia del Hospital Universitario de Neiva y que hacen parte de

los protocolos institucionales adoptado por el Comité de interinstitucional (anexo 1.)

Segun reporte de la Oficina de Epidemiologia e Infectologia de la institucion la se
reportaron 6005 de los casos confirmados por COVID-19, la letalidad fue en 16%
(965), el total de los confirmados por covid-19 el 23% ingresaron a uci y la letalidad
de los pacientes que estabn en ucio fue 53% (n=731/1.377) hasta el 31 de julio de

2021.
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reportamos 164 traqueostomia realizadas a 31 de julio de 2021 en 1.377 pacientes
con COVID-19 confirmado ingresados a las unidades de cuidados intensivos del
Hospital de IlI-1V nivel Universitario de Neiva que corresponde a una tasa de 11.9%,
con datos similares a los reportados en la literatura mundial, como Huang C, et al.
en Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan,
China. Lancet. 2020 (21), Wang D, et al. Clinical characteristics of 138 hospitalized
patients with 2019 novel coronavirus—infected pneumonia in Wuhan, China.JAMA.
2020 (22) y por Volo, et al. Elective tracheostomy during COVID-19 outbreak: to
whom, when, how? Early experience from Venice, Italy. Eur Arch Otorhinolaryngol
en julio de 2020 (68, 57-60).

Nuestro informe refleja, como se ha dicho, los 3 picos de la pandemia a 31 de julio
de 2021 en la atencion de los pacientes con COVID-19 en el Hospital Universitario
de Neiva y que se distribuyé de la siguiente manera: protocolo a 21 dias 61 (37.2%)
pacientes, protocolo a 14 dias 49 (29.9%) pacientes y a 54 (32.9%) que como puede
verse se distribuye de forma similar con predominio en del protocolo a 21 dias sin
significancia estadistica; fueron predominante hombres con el 65.6%, 55.1% vy
64.8% en el mismo orden sin significancia estadistica; con un promedio de edad
de 68.4, 61.3 y 59.8 afios respectivamente, también sin significancia estadistica,
pero consecuente con lo observado en cada pico en el que fue progresivamente

afectada poblacién de menor edad.

10.2. DISCUSION SUBGRUPOS

Con base en la evolucién de la pandemia y consecuentemente de los protocolos
para el tiempo de realizacién de la traqueostomia se reportan 3 subgrupos a 21, 14

y 10 dias. Si revisamos juiciosamente los hallazgos grupales podemos decir que en

96



términos de edad, sexo, procedencia, motivo de consulta y antecedentes, no se

encuentran diferencias estadisticamente significativas

Sin embargo, resaltamos que la poblacién del grupo a 21 dia fue 7.1 afios mas vieja
que el grupo a 14 dias y ésta a su vez 1.5 afios mayor con el de 10 dias, por lo
demas no hay mayores diferencias porcentuales entre los 3 grupos lo que los hace

similares, homogéneos y comparables entre si.

Donde si reportamos diferencias que podrian ser importantes cuando evaluamos el
resultado final encontramos que los pacientes del protocolo a 21 dias y que
coinciden con el primer pico consultaron mas tardiamente que los del protocolo a
14 dias y a 10 dias con 9.6 dias (1.8 dias mas que 14 dias y 4 dias mas tarde que
a 10 dias), 7.8 dias (2.2 dias mas tardiamente que a 10 dias) y 5.6 dias
respectivamente con una p estadisticamente significativa de 0.026, como puede
revisarse en la tabla 11.

Los gases arteriales de ingreso muestran que la presion parcial del O2 (po2) y la
PAFI fue inferior en los pacientes protocolizados a 21 y 14, encontrando mejores
niveles de oxigenacion en los pacientes protocolizados a 10 dias Implica, en
concordancia con lo revisado anteriormente, que los pacientes consultaron mas
tardiamente en el primer pico con traqueotomias a 21 dias, comparada con el
segundo pico con protocolo a 14 dias y el tercer pico con traqueotomias a 10 dias

lo cual podria relacionarse con los niveles de po2 y pafi.

Se reportan 39 (23.8%) complicaciones en las 164 traqueotomias realizadas,
cuando revisamos los subgrupos puede verse claramente sin significancia
estadistica que el protocolo a 10 dias tuvo una tasa de complicaciones inferior a los
otros 2 con 13% comparada con el 30.6% y 27.9% para 14 y 21 dias

respectivamente.

La complicacién mas frecuente en las 3 series fueron el sangrado menor seguido
de la disfuncion de la canula de traqueotomia, el sangrado mayor se presento en 1
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caso en el protocolo a 21 y 14 dias y el Unico paro con parada cardiaca asociada al
procedimiento con mortalidad se presentd en 1 (1.6%) paciente con protocolo a 21

dias.

Si se compara con la serie ya referenciada de 50 pacientes Avilés-Jurado F.X et al
en JAMA, 32 pacientes con traqueostomia temprana y 18 con tragueostomia tardia,
con sangrado menor 15.6% vs. 5.5% en la temprana vs. tardia y disfuncion de la
canula en el 5% de la tardia. El reporte de complicaciones en términos generales
también fue mayor porcentualmente para el reportado para la traqueotomia
temprana 18.5% vs. 22.2% de la tardia (58).

En el reporte de casos en la China de 80 pacientes en Frontier in Medicine de
diciembre de 2020 la complicacion mas comun fue, en ambos grupos, el sangrado
del traqueostomia 20.0% vs. 13.3% en la tardia vs. temprana con mayores
complicaciones en la sumatoria para la traqueostomia tardia 26.0% comparada con

la tragueostomia temprana 16.7% sin significancia estadistica (61).

Pareciera entonces gue la tragueostomia temprana tiene menos complicaciones si
se compara con la traqueostomia tardia sin significancia estadistica en pacientes
COVID-19 lo que coincide con la revision de Cochrane previa a la pandemia de 2014
y publicada en 2015 en el que la traqueostomia temprana parece ser superior a la
tardia, como se dijo segun este mismo reporte, de los resultados disponibles,
aproximadamente 11 pacientes necesitarian ser tratados con una tragueotomia

temprana en lugar de tardia para evitar una muerte (63).

En ese mimo meta-andlisis con respecto al tiempo dedicado a la ventilacion
mecanica no son definitivos, pero sugieren beneficios asociados con la
tragueotomia temprana (63). Nuestro reporte confirma esta percepcion en favor de
la traqueostomia temprana vs. tardia en pacientes COVID-19 aunque no

encontramos significancia estadistica.
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La supervivencia por grupos fue del 48.1% para el protocolo a 10 dias, de 36.7% a
14 dias y de 16.4% para el protocolo a 21 dias con significancia estadistica. Como
se ha dicho con grupos de protocolo de traqueostomia similares y homogéneos
podria inferirse que la traqueostomia temprana implico un mejor resultado en
términos se supervivencia cuando se compara con los protocolos de traqueostomia
tardia, para discusion esta si ese tiempo de “demora” en la realizacién de la
tragueostomia implicé mayor tiempo de sedoanalgesia, relajacion, ventilacion
mecanica, exposicion a agentes patdgenos, riesgos de colonizacion de catéteres y

dispositivos con la correspondiente confeccion a la infeccién por COVID-19.

En JAMA Otolaryngology—Head & Neck Surgery, Kwak, et al, publican una serie de
de una revision retrospectiva de la historia clinica de 148 pacientes con COVID-19
confirmado por reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa que
requirieron ventilacion mecanica en un solo centro médico de atencion terciaria en
la ciudad de Nueva York del 1 de marzo al 7 de mayo de 2020 y concluye diciendo
que; los hallazgos demostraron la no inferioridad de la traqueotomia temprana y
desafia las recomendaciones para retrasar categéricamente o evitar la
traqueotomia en este paciente poblacion. Cuando se alinea con la evidencia
emergente sobre la linea de tiempo de infectividad de la nuevo coronavirus, este
enfoque puede optimizar los resultados de la traqueotomia mientras mantiene
médicos a salvo (2,54-55). Lo que estaria en concordancia con los hallazgos

descritos en este estudio
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11.CONCLUSIONES

Desde el 1 de marzo de 2020 al 31 de julio de 2021 se reportaron 6005 casos
confirmados por covid1-9 con 1377 ingresos a unidad de cuidado intensivo

de los cuales a 164 se les realizo traqueostomia.

El 62% de los pacientes con diagnostico de Covid-19 y a quienes se les
realiz6 una traqueostomia en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital

Universitario de Neiva fueron del género masculino.

Los principales signos y sintomas referidos por los pacientes al ingreso al
Hospital Universitario de Neiva fueron sintomatologia general dada por
fiebre, cefalea, fatiga, adinamia y sintomatologia respiratoria dada por tos,

odinofagia, rinorrea, dificultad para respirar.

Los pacientes con diagnéstico de covid-19 y que se les realizo una
tragueostomia durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Universitario de Neiva tenian como principales antecedentes
médicos la obesidad, hipertensiéon arterial y enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

Dentro de los principales hallazgos paraclinicos de los pacientes adultos con
SARS COV-2 COVID-19 a quienes se les realiz6 una traqueostomia durante
la estancia en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia,
entre el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021 se encontré en 95%
una tomografia computarizada con patron tipico descrito como vidrio

esmerilado periférico bilateral.
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» Las complicaciones descritas en los pacientes adultos con SARS COV-2
COVID-19 a quienes se les realiz6 una traqueostomia durante la estancia en
las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia, entre el 1
de marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021, fue en 77% complicaciones
leves distribuidas en 54% sangrado menor, 23% disfuncion de la canula,
también se presentd en 8% fistula traqueoesofagica, y en menor porcentaje
sangrado mayor, paro cardiaco, neumotorax, procedimiento quirdrgico

fallido, estenosis subglética.

» Las indicaciones de traqueostomia en pacientes adultos con SARS COV-2
COVID- 19 en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia,
entre el 1 de marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021 se realizaron acorde

al protocolo institucional descrito a 21 dias, 14 dias y 10 dias.

» Al evaluar la relacion entre la realizacion de la traqueostomia y las
complicaciones en pacientes adultos con SARS COV-2 COVID-19 en las
Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia, entre el 1
de marzo de 2020 hasta el 31 de julio de 2021 1 se encontr6 que el grupo de
pacientes del protocolo 10 dias presentaba 50% menor probabilidad de
complicaciones en comparacion los pacientes de los grupos a 14 dias y 21

dias.

» La supervivencia para el grupo a 10 dias fue del 48.1%, para el de 14 dias
del 36.7% y para el de 21 dias del 16.4% con significancia estadistica. Con
subgrupos comparables en términos de cantidad, variables demograficas y
clinicas reportamos una mayor supervivencia con las tragqueostomia

temprana comparada con la traqueostomia tardia. La mortalidad, en ese
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orden de ideas, fue mayor con el protocolo a 21 dias comparada con los
protocolos a 15 y 10 dias sin significancia estadistica.

El presente estudio permitio reportar el impacto en la realizacion de la
traqueostomia temprana versus tardia en pacientes adultos con SARS COV-
2 COVID-19 en las Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario

Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la ciudad de Neiva, Colombia.
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12. RECOMENDACIONES

» Realizar traqueostomia temprana protocolo a 10 dias en pacientes adultos
con SARS COV-2 COVID-19 en las Unidades de Cuidado Intensivo del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) de la

ciudad de Neiva, Colombia.

» Realizar estudios de seguimiento que permita comparar los resultados y asi

optimizar la calidad en la atencién y seguridad del paciente.
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Anexo A. Instrumento

Experiencia en la realizacion de traqueostomia en los
pacientes con COVID-19 en la Unidad de Cuidado
Intensivo en el Hospital Universitario de Neiva

1. ldentificacion

2. Género

Marca solo un 6valo.

Mujer

Hombre

3. Edad (Afos)

4. Estado Civil

Marca solo un évalo.

Soltero(a)
Casado(a)
Unidn Libre(a)
Viudo(a)

Divorciado(a)

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit 1/9
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5. Departamento de Procedencia

Marca solo un 6valo.

Huila
Tolima
Caqueta
Putumayo

Cauca Otro

6. Municipio de Procedencia

7. Zona de Procedencia

Marca solo un 6valo.

Rural

Urbana

8. Fecha de Ingreso al Hospital Universitario de Neiva

Ejemplo: 7 de enero del 2019

9. Fecha de Inicio de Sintomas

Ejemplo: 7 de enero del 2019

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit

Experiencia en la realizacion de traqueostomia en los pacientes con COVID-19 en la Unidad de Cuidado Intensivo en el Hospital Uni...
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10. Tiempo (en dias) entre Inicio de sintomas e ingreso HUN

Informacion Hospital Universitario de Neiva

11.  Signos de Infeccién por COVID-19

Selecciona todos los que correspondan.

Pe
Dificultad
- . . para Fatiga o . )
Fiebre Tos Odinofagia . Rinorrea . Cefalea Diarrea
Respirar Oladinamia
G
L] L] L] L L] L] L] L] |
Sii
] ] ] — ] ] ] ] [
— 1 I — 1 I I 1 [
< »
12.  Antecedentes Médicos
Selecciona todos los que correspondan.
) Enfermedad
Asma EPOC Diabetes VIH
. Cancer Malnutricién Obesidad
Cardiaca

O L]
O ]

[]

[]
[]

[]

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit

[] [] L]
[] [] ]
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Sii

13. Fecha en que se Diagnosticé POSITIVO para COVID-19

Ejemplo: 7 de enero del 2019

Mecanismo Diagnostico para COVID-19

Marca solo un 6valo.

RT PCR

Antigeno
Panel Viral

Clinica

14. Spo2 de Ingreso al HUN

15.  Manejo inicial de 02

Marca solo un évalo.

Ambiente
Cénula nasal

Ventury 50%

Mascara de no reinhalacién

Cénula de alto flujo Intubacion

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit 4/9
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16. Fio2 de O2 Suplementario

Gases Arteriales Ingreso

17.  Ph

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit 5/9
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18.

19.

20.

21.

22.

Experiencia en la realizacion de traqueostomia en los pacientes con COVID-19 en la Unidad de Cuidado Intensivo en el Hospital Uni...

Pco?2

Po2

Hco3

Lactato

PAFI

Imagenes Diagnosticas

23.

Hallazgos del TAC de térax

Marca solo un 6valo.

Tipico: vidrio esmerilado periférico bilateral

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit

6/9



21/1/2211:25 Experiencia en la realiza_cién de traqueostor:nia en Io_s pacientes con COVID-19 en la Unidad de (_Zuidado Intensivo en el Hospital Uni...
Atipico: ausencia de caracteristicas tipicas de vidrio esmerilado Indeterminado:

ausencia de hallazgos tipicos o indeterminados Negativo para neumonia: No

hay hallazgos que sugieran neumonia

Fechas Importante

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit 7/9
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25.  Fecha de ingreso a UCI

Ejemplo: 7 de enero del 2019

26. Tiempo entre el ingreso a HUN e ingreso a UCI (dias)

27. Fecha de intubacion:

Ejemplo: 7 de enero del 2019

28. Tiempo entre ingreso HUN e intubacion (dias)

29. Tiempo entre ingreso a UCl e intubacion (dias):

30. PAFI previa a traqueostomia

31. Fecha de traqueostomia:

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit 8/9
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25.  Fecha de ingreso a UCI

Ejemplo: 7 de enero del 2019

32. Tiempo entre diagnodstico y traqueostomia (dias):

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit 9/9
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33.  Tiempo entre ingreso a UCI y traqueostomia (dias):

34. Tiempo entre intubacidn y traqueostomia (dias):

Manejo Quirurgico

35. Criterio de Realizacion de Traqueostomia

Marca solo un 6évalo.

IOT prolonganda Extubacion

fallida

Imposibilidad para retiro de VMIProtocolo
Institucional 10 dias Protocolo Institucional

15 dias Protocolo Institucional 21 dias

36. Tipode Traqueostomia

Marca solo un évalo.

Abierta
Percutanea
Guiada

Conversion

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit 10/
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37. Complicaciones Presentadas

Selecciona todos los que correspondan.

Fistula 1SO Disfuncion Sangrado
traqueoesofagica de canula menor

Sii

38. PAFI después de traqueostomia:

Desenlace

39. Retiro de VM después de traqueostomia

Marca solo un 6évalo.

Si

No

40. Tiempo entre traqueostomia y retiro de la VM (dias)

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit

Neumotdrax

Hemotorax

Paro

Cardiac

11/
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41. Fecha de Alta Hospitalaria

Ejemplo: 7 de enero del 2019

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit
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42. Resultado Final

Marca solo un 6valo.

Vivo

Muerto

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.

Google Formularios

https://docs.google.com/forms/d/1V2N6ti79ANQM6AboOTK59-PNIOEhAMQbQ9eWo6bolX4M/edit

13/
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mpresa Soclal del Estado -
ACTA DE APROBACION COMITE DE DIGO: GDI-INV-F-001A
ETICA, BIOETICA E INVESTIGACION co ——
PAGINA: 9 de 12

ACTA DE APROBACION N° 003-005
Fecha en que fue sometido a consideracion del Comité: 24 de marzo de 2021.

Nombre completo del Proyecto: ‘EXPERIENCIA EN LA REALIZACION DE
TRAQUEOSTOMIA EN LOS PACIENTES CON COVID 19 EN LA UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NEIVA*.

Enmienda revisada: Ninguna.

Sometido por: Investigador Luis Eduardo Sanabria Rivera y Co-investigadora Angelica
Maria Luna Flérez.

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo constituyé mediante la
Resolucion N° 0784 del 07 de Junio de 2019 el Comité de Etica, Bioética e
Investigacion dando cumplimiento a la Resoluciones 8430 de 1993 y 2378 del 2008,
actos administrativos expedidos por el Ministerio de la Proteccién Social, lo mismo
que para obedecer lo dispuesto por la Declaracién Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos de la UNESCO.

El Comité de Etica, Bioética e Investigacion certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto.

a. ( x) Resumen del proyecto.
. () Protocolo de Investigacion.
c. ( ) Formato de Consentimiento Informado.
d. () Protocolo de Evento Adverso.
e. ( x) Formato de recoleccion de datos.
f. () Folleto del Investigador (si aplica).
g. () Resultado de evaluacion por otros comités (si aplica).
h. (x) Acuerdo de Confidencialidad para Investigadores.

2. EI Comité consider6 que el presente estudio: es valido desde el punto de vista
ético, la investigacion se considera sin riesgo para las personas que participan.
La investigacion se ajusta a los estandares de buenas practicas clinicas.

3. El Comité considera que las medidas que estan siendo tomadas para proteger
a los sujetos del estudio son las adecuadas.

4. El comité puede ser convocado por solicitud de alguno de los miembros que lo
conforman o de las directivas institucionales para revisar cualquier asunto
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relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos involucrados en este
estudio.

5. Elinvestigador principal debera:
j- Informar cualquier cambio que se proponga introducir en el proyecto, es?os
cambios no podran ejecutarse sin la aprobacion previa del comité de etica
bioética e investigacién de la Institucién excepto cuando sea necesario que

comprometa la vida del participante del estudio. |
a los

k. Avisar cualquier situacién imprevista que considere que implica riesgo par
0.

sujetos o la comunidad o el medio en el cual se lleva a cabo el estudi
I. Poner en conocimiento al Comité de toda informacion nueva, importante
respecto al estudio, que pueda afectar la relacion riesgo / beneficio de los

sujetos participantes.
m. Informar de la terminacién prematura o suspensioén del proyecto explicando las

causas o razones.
Comprometerse a realizar una retroalimentacién en el servicio donde se

efectud la investigacion para presentar los resultados del estudio una vez

finalizado el proyecto.
Realizar el informe final de la investigacion el cual se debe entregar al Comité

en un plazo maximo de un mes despues de terminada la investigacion.

Presentar un informe anual del proyecto si el tiempo para su desarrollo es

superior a un ano.

g. Comprometerse con hacer entrega de un articulo publicado en una revista
indexada, refiriendo al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo

como entidad participante y patrocinadora de la investigacion.
informar de manera escrita al Comité de Etica, Bioética e Investigacion del

r.
Hospital Universitario H.M.P si el proyecto avalado va a participar en un evento
académico.
Entiendo y acepto las condiciones anteriormente mencionadas por el Comité de Etica,

Bioética e Investigacion.

Nombre del Investigador: Luis E uardo Sanabria Rive

‘Firma Ptesidente Gdmité de Etica,
Bio%tica e hfvestigacion
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Anexo C Cronograma
CRONOGRAMA DE LA INVESTIGACION (FASES DE INVESTIGACION)

Septiembre Marzo Marzo Septiembre Octubre Enero
Actividades Diciembre 2021 Agosto p2021 Diciembre 2022
2020 2021 2021

Formulacion, disefio y
elaboracion del proyecto de
investigacion

Presentacion y Aprobacion
del Proyecto de
Investigacién por parte del
Comité de Bioética e
Investigacion del Hospital
Universitario de Neiva
Recolecion de la
Informacion (Revisién de
Historias Clinicas)

Analisis estadistico de la
Informacion

Elaboracion de Informe,
Articulo y Productos del
proyecto de investigacion.

Entrega de Productos
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Anexo D Presupuesto

RECURSOS

Humanos

Tres (3) Investigadores para el desarrollo de la investigacion
Un (Docente de la Facultad de Salud de la Universidad Surcolombiana — Hospital

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo)

Dos (Estudiantes de Posgrado de Medicina de la Universidad Surcolombiana — Hospital

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo)

Financieros

Doce Millones Doscientos Treinta y Seis Mil Setecientos Diecisiete Pesos MCTE $:12.236.717

Fuentes de financiacién
Recurso Propios de los Investigadores

Presupuesto
FUENTES DE FINANCIACION
Rubros RECURSOS DE UNIVERSIDAD HOSPITAL Total
LOS SURCOL OMBIANA UNIVERSITARIO
INVESTIGADORES DE NEIVA
PERSONAL $ 4’500.000 $0.00 $0.00 $ 4.500.000,00
EQUIPOS $2’500.000 $0.00 $0.00 $ 2.500.000,00
SOFTWARE $2’000.000 $0.00 $0.00 $ 2.000.000,00
MATERIALES $ 637.717 $0.00 $0.00 $637.717,00
SALIDAD DE )
CAMPO $2’600.000 $0.00 $0.00 $ 2.600.000,00
MATERIAL
BIBLIOGRAFICO $0.00 $0.00 $0.00 $0.00
PUBLICACIONES
Y PATENTES $0.00 $0.00 $0.00 $0.00
SERVICIOS
VIAJES $0.00 $0.00 $0.00 $0.00
ADMINISTRACION $0.00 $0.00 $0.00 $0.00
OTROS $0.00 $0.00 $0.00 $0.00
TOTAL $12.236.717
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Anexo E pautas para realizacion de traqueostomias en pacientes de uci

PAUTAS PARA REALIZACION DE TRAQUEOSTOMIAS EN PACIENTES DE UCI
DURANTE LA PANDEMIA DE COVID 19 HOSPITAL UNIVERSITARIO NEIVA
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO

Luis Eduardo Sanabria R. MD FACS
Cirujano General USCO - Fellow UCI FSFB - Cuidado Critico USCO

Introduccion: La pandemia de COVID-19 ha provocado un aumento sin precedentesen el nimero de
pacientes que estdn criticamente enfermos y requieren ventilacion mecanica. La traqueotomia es un
procedimiento comun en pacientes criticamente enfermos que requieren un periodo prolongado de
ventilacién mecanica. El uso de latraqueotomia puede facilitar el destete de la ventilacion, permitir la
disminucién de lautilizacién de sedantes, facilita la higiene respiratoria y potencialmente aumentar la
disponibilidad de camas de la unidad de cuidados intensivos (UCI).!

Debe quedar claro que hace parte de la estrategia de manejo pero no de la cura de laenfermedad. La
traqueostomia es un procedimiento que genera aerosoles, por lo quelos trabajadores de la salud corren
el riesgo de contraer una infeccién durante la insercién y el cuidado posterior, incluso cuando se utiliza
el equipo de proteccién personal (EPP) adecuado.

Nuestro objetivo es proporcionar una guia autorizada para la realizacién de la traqueostomia en el
Hospital Universitario de Neiva sintetizando la evidencia actualmente disponible y las lecciones de la
historia, hacemos recomendaciones y sugerencias pragmaticas principalmente sobre la base de
revision de la literatura, dela opinién de expertos internacionales y multidisciplinarios ademas de
nuestra propiaexperiencia.

Escenarios quirdrgicos probables: Para la realizacion de traqueostomia quirdrgicay sustitucion
de canulas durante la pandemia por COVID-19 debemos considerar estos siguientes escenarios?.

1. Tragueostomia de emergencia: Paciente con inminencia de obstruccién de via aérea sin
conocer estado de infeccion por COVID -19, en los que se debe realizarprocedimiento con
las consideraciones como si fuera paciente positivo.

IMcGrath Brenda A., Michael J Brenner Michael J., Stephen J Warrillow Stephen J, et al. Tracheostomy
in the COVID-19 era: global and multidisciplinary guidance. The Lancet 8: 717-725.
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2https://www.ascolcirugia.org/images/resources/PDF/comunicados/Recomendaciones Tragueostomia

-pdf

2. Falla ventilatoria, potencialmente reversible: Preferir intubacion orotraqueal antes que la
tragueostomia, evitar uso de sistemas de oxigeno de alto flujo, el procedimiento debe ser
relazado por un experto en via aérea, disponer de un equipo para traqueostomia o
cricotiroidotomia en caso de ser necesario.

3. Encaso de paciente con ventilacidn y/o intubacion dificil, se puede utilizar temporalmente
la mdscara laringea y realizar la intubacidn con técnica de minima aéro-dispersion
(fibrobroncoscopia video asistida, videolaringoscopio).

4. Traqueostomia “electiva”, preferiblemente esperar negativizacién de las pruebas, sin
embargo, si es necesario se debe discutir la necesidad con UCI.

5. Traqueostomia “prioritaria”: Paciente en cuidado intensivo por intubaciénprolongada o
necesidad de traqueostomia temprana se debe valorar la necesidaddel procedimiento en
conjunto con el grupo de Cuidado Intensivo.

6. No considerar traqueostomia en pacientes con pobre prondstico, evaluar riesgo/beneficio
para el paciente.

7. A menos que sea una urgencia o prioritaria, los procedimientos quirargicos solo deberian
realizarse después de determinar el estado de COVID-19.
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1. EPP Basico: bata antifluidos, Gorro, mascara quirdrgica/considerar N95, guantes, proteccion ocular.
2. EEP Completo: gorro, uniforme de mayo, delantal plastico, bata antifluidos o traje proteccion completa, mascarilla NS5 o superior, proteccién ocular
y careta o escafandra, guantes anti puncién o doble guante, zapatos guirdrgicos antideslizantes cerrados o polainas antifluidos.

Procedimiento estandarizado
1. Minimo personal requerido.

Traqueostomia Independiente de __, Realizar procedimiento con 2. Lista chequeo prequirirgico.
de urgencia. estado de COVID-19 EPP completo + Confirmar EPP todo el
personal.
* Indicacion del procedimiento.
BTSN +  Canula de traqueostomia SIN
A COVID-19(+)o | | Realizar procedimiento con FENESTRA CON BALON.
"Prigritaria" ooii | con sospecha, EPP completo 3 Duran;; e~l proced:niento '
SR ‘ * Minimo uso de energias
mdlca’clé'n ¥ Paciente con 10T - — + Pre-oxigenacion aderiluada.
pronéstico porotrodxno  |———s Reahzar.procedlmlento con « Apertura de triqueay
respiratorio EPP basico. posicionamiento de canula en
apnea,
— *  Reanudar ventilacion
Traqueostomia | Esperar confirmacion iz s A verificacidn con capnografia.
’?Electiva” de estado de COVID-19 Diferir procedimiento 4. Cuidados post operatorios:
— * No humidificadores

*  Succion cerrada
*+  Nodesconectar circuitos
*+ EPP completo si es COVID-19(+)

1, Traqueostomia de urgencia: paciente con riesgo de obstruccion de via aérea sin posibilidad de 10T por tumor o trauma
2. Traqueostomia “Prioritaria”: paciente con 10T en UCI >10 dias (paciente no respiratorio), >2-3 semanas (paciente COVID19 (+) o sospecha), con pronéstico de recuperacion,
3. Traqueostomia “Electiva”: paciente quien requiere traqueostomia previo a inicio de tratamiento o en preparacian para otro pracedimiento guirtrgico
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Momento de la tragueostomia en pacientes ventilados COVID-19 en UCI: No hay

un tiempo estandarizado en la epidemia de SARS-1, el tiempo promedio de traqueostomia en
los pacientes oscila entre de 7 a 30 dias con media de 19 dias.?

Una vez una vez se presente la exposicion al virus y se desarrollen los sintomas el 16-20% de los
pacientes requieren hospitalizacidn, el 5-12% intubacidon, el 6% presentan ventilacidon prolongada
realizdndose traqueostomia entre un 0- 5% de los casos. El recuadro rojo transparente muestra la
ventana sugerida para la traqgueotomia, en los dias 10 a 21 de la UCI, que corresponde a los dias 16 a 30
desdeel inicio de los sintomas. (Grafica The Lancet 8: 719).

Severe disease with progression; median time of death, 21 days from symptom onset
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3 Martinez-Téllez E., César Orls Dotl c., Juan Carlos Trujillo-Reyes J.C., et al. Tragueotomia en

pacientes COVID-19: un procedimiento necesario de alto riesgo. Experiencia de dos centros. Arch
Bronconeumol. 2020; 56(10): 673—674.
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Fuera del contexto de la pandemia de COVID-19, existe controversia sobre el momento de la

traqueostomia®>. Aunque varias pautas apoyan la traqueostomia temprana en grupos selectos de

pacientes, como aquellos con lesién cerebral traumdtica y pacientes con lesiones relacionadas con

traumatismos en general, la mayoria de las traqueostomias se realizan caso por caso.®’:

Retrasar la traqueostomia para pacientes con COVID-19 podria reducir los riesgos para el personal, la
duracion prolongada de la intubacidn translaringea, la sedacidn, la ventilacion mecanica, y la estancia

en la UCl asociada con dichos retrasos puede provocar complicaciones. La toma de decisiones durante

la pandemia de COVID-19 refleja la gama de consideraciones aplicables:(Grafica The Lancet 8: 720)

Tracheostomy window

[ Physical factors in patient : < e

[ Psychological factors in patient : I Requiremient for prone ventilation I
[ Organisational factors :

[ Hospital population factors I Multiorgan failure l

| Laryngeal injury, trauma, or dysfunction I

I Ventilator-associated pneumonia I

l Ventilator-associated respiratory muscle atrophy I

I Pulmonary hygiene I

I Cumulative effects of sedation I

I Expedited participation in rehabilitation I

[ Ability to communicate I

Maintenance of ICU capacity

Potential risks to health-care workers, patients,
and family

- : —

Favours early tracheostomy . Favours delayed tracheostomy

4Huang H, Li Y, Ariani F, Chen X, Lin J. Timing of tracheostomy in critically ill patients: a meta-analysis.
PLoS One 2014; 9: e92981.

5 Andriolo BN, Andriolo RB, Saconato H, Atallah AN, Valente O. Early versus late tracheostomy for
critically ill patients. Cochrane Database Syst Rev 2015; 1: CD007271
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6 Elkbuli A, Narvel RI, Spano PJ 2nd, et al. Early versus late tracheostomy: is there an outcome
difference? Am Surg 2019; 85: 370-75.

7Wang R, Pan C, Wang X, Xu F, Jiang S, Li M. The impact of tracheotomy timing in critically ill patients
undergoing mechanical ventilation: a meta-analysis of randomized controlled clinical trials with trial
sequential analysis. Heart Lung 2019; 48: 46-54.
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Las consideraciones para la traqueotomia durante la pandemia de COVID-19 deben continuar
enfatizando las mejores practicas actuales y revisando cada caso enparticular. Cuando se realiza la
tragueotomia se debe mantener el manguito de tubo de traqueotomia inflado a través del cual se
puede administrar la ventilacidon con soporte de presidén para proporcionar un sistema cerrado para el
destete controlado del soporte respiratorio.

Ahora bien, la seleccion de pacientes para el intento de extubacién primaria debe basarse en la practica
establecida, es decir, en aquellos que mejoran los pardmetros fisioldgicos cardiovasculares y
respiratorios, reducen los marcadores de infeccidon e inflamacidon y una prueba de respiracion
espontanea exitosa.®

Aunque la traqueotomia es beneficiosa para pacientes cuidadosamente seleccionados que se
recuperan de neumonitis asociada a COVID-19, no se recomienda el procedimiento en pacientes en
recuperacidon que aun necesitan fracciones altas de oxigeno inspirado (FiO 2), tienen altos requisitos
de ventilaciéon y pueden requerir una posicion en declbito prono como parte de su estrategia
ventilatoria. Los pacientes con tragueotomia pueden manejarse en decubito prono, pero la via aérea
no se puede visualizar, con riesgo de desplazamiento y dafio por presidn.

La toma de decisiones es importante en los pacientes que se estdn recuperando, y las opciones
incluyen la extubacion primaria con o sin un plan de reintubacidn, una traqueotomia o, en algunos
casos, paliacion.

Asegurar un EPP adecuado, para mantener la seguridad del equipo de atencidn médica, es una de las
consideraciones mas importantes en las decisiones sobre el manejo de pacientes con COVID-19 en la
UCI.

Con base en lo anteriormente expuesto se recomienda retrasar la traqueostomia al menos hasta el dia
10 de ventilacion mecdanica procurando ser realizada entre los dias14 a 21 siempre y cuando los
pacientes muestren signos de mejoria clinica.

Consideraciones para la realizacién de traqueostomia: La traqueotomia se puederealizar en
la UCI (a menudo con equipo e iluminacién deficientes, disponibilidad restringida de asistentes y
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posicionamiento subdptimo en camas amplias de UCI) o en el quiréfano (que requiere traslado desde
la UCI, riesgos de exposicién a varios miembros del personal y logistica asociada).

8 McGrath Brenda A., Michael J Brenner Michael J., Stephen J Warrillow Stephen J, et al. Tracheostomy
in the COVID-19 era: global and multidisciplinary guidance. The Lancet 8: 717-725.
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Se pueden utilizar abordajes percutdneos, quirdrgicos abiertos o hibridos en cualquier
ubicacidn, recomendando el percutdneo por sobre los demas.

Procedimiento de tragueostomia: El personal de salud que realizan traqueotomias
deben tener en cuenta consideraciones adicionales asociadas con la infectividad del

SARS-CoV-2.

Se recomienda el uso de EPP mejorado, proteccion ocular, bata quiridrgica desechable
repelente de liquidos y guantes. Recomendamos el uso de una mascara de filtrado 3
(FFP3) o una mascara N95 con un protector de fluido adicional. El nimero de personal
presente debe mantenerse al minimo absoluto, con el operador y el anestesista mas
experimentado presentes. En todo caso la técnica de tragueotomia estd determinada por
la experiencia y los recursos locales.

Cuando se utiliza un enfoque abierto, sugerimos el mantenimiento de un campo sin
sangre, el uso minimo de diatermia y el uso de un extractor de humo. Cualquiera quesea
la técnica que se utilice, la eleccion cuidadosa del tubo de tragueotomia y la evaluacion
meticulosa de la posicidn una vez insertado son esenciales para minimizarlos riesgos de
desplazamiento posterior, especialmente en obesos.

La paralisis con farmacos bloqueadores neuromusculares elimina el movimiento del
paciente y la tos. Pausar la ventilacién durante la insercién del tubo de traqueotomia
minimiza la propagacidn del aerosol.

Las maniobras complementarias, como colocar el manguito inflado del tubo
endotraqueal muy por debajo del sitio de la traqueotomia en la traqueotomia quirurgica,
pueden minimizar la duracién de la apnea.

Debido a que la apnea puede causar hipoxia rapida y sustancial en pacientescriticamente
enfermos y dependientes de un ventilador, se sugiere preoxigenacion, seguida de una
prueba de apnea en la UCI, con una FiO 2de 1.0 y una presién espiratoria final positiva de
5 ¢cm. H20, en un paciente en decubito supino antes de latraqueotomia. La desaturacién
rapida durante estos ensayos predice una respuesta similar durante la traqueostomia, lo
que indica los riesgos para el paciente y la traqueotomia debe posponerse. La capacidad
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de realizar o tolerar un ensayo de apnea no debe reemplazar el juicio clinico
multidisciplinario con respecto a los riesgosy beneficios de realizar una traqueotomia en
un paciente determinado.

Recomendaciones de EPP:

1. Mascara de filtrado 3 (FFP3), si no disponible 2 (FFP2) o N95.

2. Visor, careta y monogafas o gafas de uso personal.

3. Bata antifluido o delantal plastico por debajo de la bata y mangas anti fluidos.

4. Guantes estériles. Considerar opcién de guantes anti-puncién o doble
guante,permitiendo adecuada manipulacién de instrumentos y la palpacion.

5. Vestido quirudrgico debajo de la bata que se debe retirar al final del turno.

6. Gorro desechable, considerar escafandra.

7. Zapatos quirurgicos antideslizantes cerrados, o polainas anti fluidos.

8. Equipo de proteccion adicional: Casco de protecciéon personal con

escafandra,traje basico de proteccion o similar.

Cuidados postoperatorios:

Atencion de enfermeria/Terapia respiratoria: Evitar los humidificadores, utilice
siempre solo circuitos cerrados para aspiracién, evite las aspiraciones innecesarias,
verifique periddicamente la presion del baldn con mandmetro, nunca desinfle el
manguito sin tener en cuenta los riesgos para el paciente, el personal y el entorno. No
cambie los apdsitos a menos que haya signos claros de infeccién.

Primer cambio de canula: Retrase el primer cambio de canula, ejecitelo usando todo
el EPP, en pacientes con ventilacidon suspéndala antes de retirar la cdnula e inserte la
nueva, la cual inmediatamente debe ser fijada y reconectada al circuito

Alta del cuidado intensivo: Lo ideal seria dar de alta al paciente a un departamento
dedicado a pacientes con COVID traqueostomizados con personal de enfermeria y de
terapia respiratoria capacitado. Se deben utilizar canulas con balén y no fenestradas
hasta que se confirme que el paciente tiene COVID negativo o se levante por tiempo el
aislamiento respiratorio y de aerosoles.

Retiro de la canula: Si el paciente se confirma negativo y debe ser transferido a un
departamento que no sea COVID, considere los periodos de prueba con el manguitodes
insuflado, el retiro de la canula se debe considerar en pacientes que cumpla criterios de

decanulacion.
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PROCESO MEDICO-ADMINISTRATIVO

Proceso:

1.

El intensivista solicita la traqueostomia justificdndola en el analisis de Ia

historia clinica y carga la interconsulta a cirugia general. Al menos 10 dias

después de intubado.

El cirujano general responde la interconsulta valorando la indicacién,

revisando tiempos de coagulacién, cuadro hematico y demas pardmetros

clinicos, solicita elconsentimiento informado y valoracidn por anestesia.

El anestesidlogo realiza la valoracidon pre-anestésica y da aval para el

procedimiento quirurgico.

Una vez los consentimiento sea diligenciados y firmados por familiar y/o

acudiente o trabajo social segun sea el caso se procede a cargar el

procedimiento.

Una vez cargado el procedimiento (traqueostomia percutdnea o abierta) en el

software y los consentimientos estén firmados y diligenciados se programa en

lassiguientes 24 a 48 horas de acuerdo a la programacion y disponibilidad de
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salas de cirugia.
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