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Resumen Introduccion: La traqueostomia (TQT) es el procedimiento quirirgico mas frecuentemente reali-

zado en pacientes COVID-19. La tasa de supervivencia y decanulacion en Argentina se desconoce.
El objetivo principal de este estudio fue evaluar la mortalidad y la tasa de decanulacion al dia 90 de realizada
la TQT percutanea. Secundariamente se evalud la tasa de lesién en la via aérea, dias de ventilaciéon mecanica
invasiva (VMI) y dias de internacion en unidad de cuidados intensivos (UCI). Métodos: Estudio observacional
analitico de cohorte prospectiva que incluyé 95 pacientes mayores de 18 afios infectados por SARS-CoV-2
ingresados de forma consecutiva a la UCI con requerimiento de VMI y TQT percutanea en el periodo compren-
dido entre 1 de febrero al 31 de julio del 2021. Resultados: La mortalidad fue del 66.3%. De los supervivientes
se logré decanular al 67%. Los supervivientes fueron mas jévenes [media 50.6 (DE 10.2) afos versus media
58.9 (DE 13.4) anos; p = 0.001] y presentaron puntajes mas bajos de indice de Charlson [mediana 1 (RIQ 0-2)
versus 2 (1-3) puntos; p = 0.007]. Los pacientes TQT antes del dia 10 desde el inicio de VMI tuvieron menos
dias de VMI y menor estadia en UCI, p < 0.01 y p = 0.01 respectivamente. El indice de Charlson se identificd
como factor independiente de mortalidad a los 90 dias y de decanulacién a los 90 dias. Discusion: En nuestra
cohorte de pacientes fueron los méas jévenes y con menos comorbilidades los que se beneficiaron con la TQT.
El indice de Charlson podria utilizarse como marcador prondstico en esta poblacion de pacientes.
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Abstract Survival and decannulation at 90 days after percutaneous dilation tracheostomy in the
COVID-19 intensive care unit

Introduction: Tracheostomy (TCT) is the most frequently performed surgical procedure among COVID-19 patients.
In Argentina, survival and decannulation rates are unknown. The main objectives of this study were to evaluate
mortality and decannulation rates after 90 days of the percutaneous TCT performance. Secondarily, airway injury
rate, days on invasive mechanical ventilation (IMV) and days of hospitalization in the intensive care unit (ICU)
were also evaluated. Methods: This observational analytic prospective cohort study included patients over 18
years old with SARS-CoV-2 who were admitted into the ICU requiring IMV and percutaneous TCT in the period
covering from 1 February 2021 to 31 July 2021. Results: the mortality rate in 95 patients was 66.3%. Among
the survivors, 67% were decannulated. The youngest patients were the ones who survived [mean 50.6 (SD 10.2)
years versus mean 58.9 (SD 13.4) years; p = 0.001] and presented lower Charlson index scores [median 1 (IQR
0-2) versus 2 (1-3) points; p = 0.007]. Patients who were tracheostomized ten days before the start of IMV were
fewer days on IMV and had a shorter stay in the ICU, p < 0.01 and p = 0.01, respectively. Charlson Index was
identified as an independent factor of mortality for both decannulation mortality at 90 days. Discussion: In our
cohort of patients, those who were younger and presented less comorbidities benefited from TCT. Charlson Index
could be used as a prognostic marker among this patient population.
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SUPERVIVENCIA Y DECANULACION DE PACIENTES COVID-19

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e La traqueostomia fue el procedimiento quirirgico mas
frecuentemente realizado en los pacientes COVID-19.
¢ |Latasa de mortalidad y de decanulaciéon comunicada en
la literatura es muy variada, donde se comparan entre
abordaje quirurgico vs. percutaneo, temprana vs. tardia.

Contribucion del articulo al conocimiento actual

¢ Los pacientes mas jévenes y con menor comorbilidades
expresadas mediante el indice de Charlson fueron los
que se beneficiaron con la traqueostomia.

¢ Latasa de lesion en la via aérea en pacientes COVID-19
puede ser elevada.

¢ El indice de Charlson podria utilizarse como factor pro-
nostico en esta poblacion de pacientes.

Desde su descubrimiento en Wuhan, China, el 31 de
diciembre de 2019, el nuevo coronavirus 2019 (COVID-19)
se ha asociado con sintomas respiratorios graves'.
Aproximadamente el 5% de los pacientes infectados
desarrollan una enfermedad critica®2. Una proporcién
significativa de estos pacientes requieren ingreso a
unidad de cuidados intensivos (UCI) donde es probable
que requiera soporte ventilatorio invasivo prolongado?.
La traqueostomia (TQT) es el procedimiento quirurgico
mas frecuentemente realizado en pacientes COVID-194.
El estudio multicéntrico argentino SATI COVID® report6é
una tasa de TQT de 24.3%, practicamente duplicando la
tasa de TQT informada en pacientes con sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) no COVID-19¢. Las
tasas de supervivencia y decanulacion han variado en la
literatura, con una mortalidad que oscila entre el 7% y el
56%"° y decanulacion entre el 3% y el 81%8'°. El propo-
sito de este estudio fue evaluar la mortalidad y la tasa de
decanulacién al dia 90 de realizada la TQT percutanea.
Secundariamente se evalud la tasa de lesién en la via
aérea, dias de ventilacion mecanica invasiva (VMI) y de
internacion en UCI.

Materiales y Métodos
Diseno del estudio

Realizamos un estudio observacional analitico de cohorte
prospectiva, unicéntrico, de pacientes mayores de 18 anos
infectados por SARS-CoV-2, diagnosticada mediante reaccién
de polimerasa con transcripcién inversa positiva (rt-PCR),
ingresados de forma consecutiva a la unidad de cuidados
intensivos del Sanatorio Parque, Rosario, Argentina, que
requirieron VMI y TQT percutanea, en el periodo compren-
dido entre el 1 de febrero de 2021 y el 31 de julio 2021. Al
comienzo de la pandemia en nuestra institucion se establecié
como procedimiento estandar la realizacion de las traqueos-
tomias con técnica de dilatacion percutanea video asistida en
la unidad de cuidados intensivos. El seguimiento de los casos
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se realizé hasta el dia 90 desde el procedimiento de TQT o el
fallecimiento, segun ocurriese primero. Para los pacientes que
fueron externados antes de finalizar el periodo de seguimiento
establecido, se realizd seguimiento telefénico de los casos.
El comité de ética de la Fundacion Dr. Roberto Villavicencio
aprob¢ la realizacion del estudio y se renuncié al consen-
timiento informado ya que los datos fueron completamente
anonimizados asignando un cédigo numérico a cada caso.

Andlisis estadistico

Las variables categéricas se informaron como numero de pre-
sentacion y porcentaje. Las variables continuas que asumieron
una distribucién normal se reportaron como media y desvio
estandar (DE). De lo contrario se utiliz la mediana y el rango
intercuartilico (RIQ). Para determinar la distribucién muestral
de las variables continuas se utilizaron pruebas estadisticas
(prueba de Shapiro-Wilk) y métodos graficos (histogramas y
cuantil-cuantil). Para comparar las variables continuas se utili-
z06 la prueba t de student o la prueba U de Mann-Whitney, se-
gun correspondiera. Para comparar las variables categodricas
se utilizo la prueba chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher,
segun fuera lo apropiado. Se realizé un andlisis de regresién
logistica para determinar el modelo que mejor se ajustase a
los datos observados. Se consideraron las siguientes varia-
bles: sexo, edad, indice de comorbilidades de Charlson, SOFA
al dia 5, presién de conduccion al dia 5 de VMI, PaO,/FiO,
al dia 7 de VMI, requerimiento de decubito prono y tiempo
de VMI hasta la traqueostomia. Se seleccionaron aquellas
variables con un valor de p < 0.02 en el andlisis univariado y
aquellas relacionadas al evento segun la evidencia cientifica.
Se utilizé el criterio de informacion de Akaike (AIC) con el
método de seleccién paso a paso (stepwise selection). Se
seleccion6 el modelo més parsimonioso, con mejor ajuste y
con asociacion epidemiolégica en la mayoria de sus variables
explicativas. La capacidad de discriminacion del modelo se
evalué utilizando el area bajo la curva (ABC). Como medida
de asociacion se consignaron los Odds Ratios (ORs) con sus
respectivos Intervalos de Confianza al 95% (IC 95%). Aquellos
casos con datos perdidos en las variables de interés fueron
excluidos de este andlisis. Se consider6 significativo un p valor
<0.05. Para el andlisis de los datos se utilizé el software IBM
SPSS Macintosh, version 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Resultados

Un total de 241 pacientes que requirieron VMI, se realizé
TQT por dilatacion percutanea al pie de la cama en 95
(39.4%) pacientes y fueron incluidos en este andlisis. El
flujo de participantes se presenta en la Figura 1. Del total,
69 (72.6%) eran hombres, con una media de edad de la
muestra de 56.1 (DE 13) afos. La obesidad fue la comor-
bilidad mas prevalente en 36 pacientes (37.9%), seguida
por hipertensién arterial en 30 (31.6%). En la Tabla 1 se
observan las caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes al ingreso.

Las variables de monitoreo de mecanica ventilatoria
y oxigenacion evaluadas los dias 1, 5y 7 de VMI se re-
sumen en la Tabla 2.

El tiempo transcurrido desde el inicio de la VMI hasta
la realizacién de la TQT fue de 12 (RIQ 10-13) dias. En
el grupo de supervivientes a los 90 dias, fue de 11.5 (RIQ
10-12.7) dias, mientras que en aquellos que murieron a los
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Fig. 1.— Diagrama de flujo de los pacientes
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TABLA 1.— Caracteristicas de los pacientes al ingreso segun mortalidad a los 90 dias desde la traqueostomia

Variables Todos Vivos Muertos valor p
(n = 95) (n = 32) (n = 63)

Sexo masculino, n (%) 69 (73) 23 (72) 46 (73) 0.99

Edad, media (DE), afnos 56 (13) 51 (10) 59 (13) 0.001

Mayores de 60 anos, n (%) 43 (45) 9 (28) 34 (54) 0.028
Score Charlson, mediana (RIQ), puntaje 2(0-3) 1(0-2) 2(1-3) 0.007
SOFA ingreso, mediana (RIQ), puntaje 3(3-4) 3(2-4) 3(3-4) 0.43

Antecedentes, n (%)

Obesidad 36 (38) 17 (53) 19 (30) 0.043
Hipertension Arterial 30 (32) 7 (22) 23 (36) 0.168
Diabetes 10 (10) 3 (10) 7 (11) 0.99

EPOC 5 (5) 0 (0) 5 (8) 0.164
Dias en VMI hasta TQT, mediana (RIQ) 12 (10-13) 11 (10-13) 12 (10-13) 0.492

DE: desvio estandar; RIQ: rango intercuartilico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; VMI: ventilacion mecanica Invasiva;
TQT: traqueostomia

TABLA 2.— Resultados de variables de mecanica ventilatoria (n = 95)

Variables Dia 1 Dia 5 Dia 7
Presién meseta, cm H,0 24 (22-27) 25 (22-27) 25 (22-27)
Complacencia, mL/cm H,0 31 (25-39) 31 (26-41) 34 (28-41)
Presién de conduccién, cm H,0 13 (11-15) 13 (11-14) 13 (11-15)
PEEP, cm H,0 12 (10-12) 12 (10-12) 12 (10-12)
PaO,/FiO,, mm Hg 130 (110-180) 186 (158-218) 185 (150-222)

PEEP: presion positiva de fin de espiracion
Todos los valores numéricos se expresan en mediana y rango intercuartilico (RIQ)
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90 dias, fue de 12 (RIQ 10-13) dias (p = 0.49). Los dias
totales de VMI fueron de 18 (RIQ 14-24), sin diferencias
estadisticamente significativas al comparar sujetos vivos
alos 90 dias [20 (RIQ 15-24.7) dias] y muertos [18 (RIQ
14-24) dias] (p = 0.66).

A los 90 dias de seguimiento, 63 pacientes (66.3%)
murieron. Durante el periodo de estudio, 52 (54.7%)
fallecieron durante su internaciéon en UCl y 3 (3.1%) du-
rante la internacion en el hospital. Por su parte, sobre 40
externados, 8 (20%) murieron luego del alta institucional.
Al comparar la edad entre los pacientes que supervivie-
ron y quienes murieron a los 90 dias de seguimiento las
diferencias resultaron estadisticamente significativas
[media 50.6 (DE 10.2) afos versus media 58.9 (DE 13.4)
anos; p = 0.001]. Por su parte, la mediana del indice de
Charlson fue de 2 (RIQ 0 - 3) puntos con diferencias esta-
disticamente significativas entre vivos y muertos a 90 dias
(p = 0.007) y la mediana de puntuacion del indice SOFA
al ingreso fue de 3 (RIQ 3-4) puntos y al quinto dia de
5 (RIQ 3.75-7) puntos, con diferencias estadisticamente
significativas en vivos y muertos (p < 0.001).

De los 43 pacientes que no murieron en UCI, 29
(67.4%) fueron decanulados: n = 8 (18.6%) antes del alta
hospitalariay n =21 (81.4%) en centros de rehabilitacién
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a los 90 dias de seguimiento. Nueve (20.9%) sufrieron
lesiones de la via aérea. La edad fue de 52.3 (DE 12.7)
anos; 6 eran hombres y 3 mujeres. En la Figura 2 se ob-
serva la frecuencia de aparicion de las distintas lesiones
de via aérea.

En la Tabla 3 se resumen las variables de monitoreo
de mecanica ventilatoria y oxigenacion de aquellos sujetos
decanulados y no decanulados a 90 dias en los dias 1,
5y 7 de VML

Al dividir la muestra segun se hubiese realizado la TQT
antes o después del dia 10 de VM, de los 95 pacientes,
63 (66.3%) fueron TQT después del décimo dia de VMI
y 32 (33.7%) antes del dia 10 de VMI. En la Tabla 4 se
observan las caracteristicas clinicas y demograficas de los
pacientes segun el dia en que fueron traqueostomizados.
El tiempo total de VMI fue de 18 (RIQ 14-24) dias, con
diferencias estadisticamente significativas al comparar
quienes fueron TQT antes de los 10 dias [14 (RIQ 13-
22) dias] y luego de los 10 dias de VMI [20 (RIQ 16-25)
dias] (p < 0.01). La estadia en UCI fue de 20 (RIQ 16-26)
dias, con diferencias estadisticamente significativas al
comparar quienes fueron TQT antes de los 10 dias [16
(RIQ 14-25) dias] y luego de los 10 dias de VMI [21.5 (RIQ
18-26.7) dias] (p = 0.01). No se observaron diferencias

Fig. 2.— Frecuencia de aparicion de las lesiones de via aérea
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TABLA 3.— Mecanica ventilatoria en decanulacion a 90 dias

Variables Decanulados No decanulados valor p
n =27 n =68
Dia 1
Presién meseta, cm H,O 25 (23-27) 24 (22-27) 0.496
Complacencia, mL/cm H,0O 29 (25-36) 32 (24-40) 0.189
Presion de conduccién, cm H,0 13 (11-14) 12.5 (10-15) 0.558
PEEP, cm H,0 12 (10-12) 12 (10-12) 0.836
PaQ,/FiO,, mm Hg 133 (100-197) 130 (110-179) 0.918
Dia 5
Presién meseta, cm H,O 25 (22-26) 25 (28-27) 0.532
Complacencia, mL/cm H,O 31 (24-38) 31 (27-41) 0.236
Presion de conduccién, cm H,0 12 (11-14) 13 (11 -14) 0.366
PEEP, cm H,0 12 (12-12) 12 (10 -12) 0.555
PaQ,/FiO,, mm Hg 188 (162-234) 184.5 (156-215) 0.480
Dia 7
Presién meseta, cm H,O 25 (24-27) 25 (22-28) 0.321
Complacencia, mL/cm H,O 33 (28-36) 35 (27-42) 0.250
Presion de conduccién, cm H,0 13 (12-15) 13 (11-15) 0.491
PEEP, cmH,O 12 (10-12) 12 (10-12) 0.783
PaO,/FiO,, mm Hg 212 (184-245) 171 (142-215) 0.006
PEEP: presion positiva de fin de espiracion
Todos los valores numéricos se expresan en mediana y rango intercuartilico (RIQ)
TABLA 4.— Caracteristicas de los pacientes segun dia de traqueostomia
Variables Todos TQT < dia 10 TQT > dia 10 valor p
(n =95) (n=32) (n =63)
Sexo Masculino, n (%) 69 (73) 21 (78) 48 (29) 0.61
Edad, media (DE), ahos 56 (13) 58 (11) 55 (14) 0.41
Antecedentes, n (%)
Obesidad 36 (38) 10 (37) 26 (38) 0.99
Hipertension arterial 30 (32) 8 (30) 22 (32) 0.99
Diabetes 10 (10) 4 (15) 6 (9) 0.46
EPOC 5 (5) 2(7) 3 (4) 0.62

DE: desvio estandar; RIQ: rango intercuartilico; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; TQT: traqueostomia

estadisticamente significativas en la tasa de decanulacion,
lesién en vias aéreas y en la mortalidad.

Se realizaron andlisis univariados y multivariados de
regresion logistica con el objetivo de identificar factores
asociados a mortalidad a los 90 dias de seguimiento
(Tabla 5). De acuerdo con el criterio de informacién de
Akaike se identificé un modelo final que incluyé como
factor independientemente asociado a mortalidad a la
variable indice de Charlson [OR 1.59 (IC 95% 1.09-2.30);
p = 0.015]. La PaO,/FiO, en el dia 7 de VMI se incluyo
en el modelo final, pero sin diferencias estadisticamente
significativas [OR 0.99 (IC 95% 0.99-1.00); p = 0.22].

Se realizaron andlisis univariados y multivariados de
regresion logistica con el objetivo de identificar factores
asociados a decanulacion a los 90 dias de seguimiento
(Tabla 6). De acuerdo con el criterio de informacién de
Akaike se identific6 un modelo final que incluyé como
factores independientemente asociados a decanulacion
alos 90 dias a las variables indice de Charlson [OR 0.50
(IC 95% 0.32-0.79); p = 0.003] y la PaO,/FiO, en el dia 7
de VMI[OR 1.01 (IC 95% 1.00-1.02); p = 0.04]. La variable
DP al dia 5 de ARM se incluyé en el modelo final, pero
sin diferencias estadisticamente significativas [(OR 0.84
(IC 95% 0.67-1.05); p = 0.12].
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TABLA 5.— Analisis multivariado para mortalidad a los 90 dias

Variables Vivos Muertos
(n=32) (n =63)
Sexo Masculino, n (%) 23 (72) 46 (73)
Edad, media (DE), afos 51 (10) 59 (13)
indice Charlson, puntaje 1 (0-2) 2 (1-3)
SOFA dia 5 de VMI, puntaje 4 (3-7) 5 (4-7)
AP dia 5 de VMI, cm H,O 12 (11-14) 13 (11-14)

PaO,/FiO, dia 7 de VMI,
indice, mm Hg

Decubito Prono, n (%)
Dias en VMI hasta TQT

198 (162-228) 174 (150-210)

26 (81)
11 (10-13)

55 (87)
12 (10-13)
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Univariado Multivariado § valor p valor p
OR (IC 95%) OR (IC 95%)
1.06 (0.41-2.74) 0.91
1.05 (1.02-1.09) F 0.004
1.59 (1.12-2.27) t 0.01 1.59 (1.09-2.30)t 0.015
1.13 (0.85-1.50) 0.41
1.00 (0.89-1.13) 0.98
1.00 (0.99-1.01) 0.88 0.99 (0.99-1.00) 0.22
1.59 (0.50-5.04) 0.43
1.12 (0.92-1.36) 0.27

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; AP: presién de conduccion; VMI: ventilacién mecdnica invasiva; TQT: traqueostomia
Los datos son n (%) o mediana (RIQ), a menos que se especifique lo contrario’ p < 0.05.  p < 0.01.§ Stepwise selection with Akaike information

criteria, AUC: 0.688 (0.575-0.801)

TABLA 6.— Analisis multivariado para decanulacion a los 90 dias

Variables Decanulados No decanulados Univariado Multivariado® valor p valor p
(n=27) (n = 68) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Sexo Masculino, n (%) 19 (65) 50 (69) 0.85 (0.32-2.29) 0.76

Edad, media (DE), ahos 49 (10) 58 (13) 0.94 (0.91-0.98)* 0.003

indice Charlson, puntaje 1 (0-2) 2 (1-3) 0.53 (0.35-0.80)* 0.002 0.50 (0.32-0.79)* 0.003

SOFA dia 5 de VMI, puntaje 4 (3-6) 5 (4-7) 0.91 (0.74-1.13) 0.41

AP dia 5 de VMI, cm H,O 12 (11-14) 13 (11-14) 0.89 (0.74-1.08) 0.23 0.84 (0.67-1.05) 0.12

PaO,/FiO, dia 7 de VMI, 208 (185-245) 173 (148-209) 1.01 (1.00-1.02)* 0.014 1.01 (1.00-1.02)' 0.04

indice, mm Hg

Decubito Prono, n (%) 23 (85) 58 (85) 0.99 (0.28-3.48) 0.99

Dias en VMI hasta TQT 12 (10-12) 12 (10-13) 0.92 (0.75-1.13) 0.95

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; AP: presion de conduccion; VMI: ventilacion mecanica invasiva; TQT: traqueostomia
Los datos son n (%) o mediana (RIQ), a menos que se especifique lo contrario. ' p<0.05. ¥p<0.01.8Stepwise selection with Akaike information

criteria, AUC: 0.783 (0.687-0.879).

Discusion

El presente estudio observacional de centro unico repre-
senta el primer trabajo a nivel nacional, segun nuestro
conocimiento, en informar la supervivencia y la tasa de
decanulacion de pacientes criticos COVID-19 traqueosto-
mizados de forma percutanea con seguimiento a 90 dias
posteriores a la TQT. Nuestro hallazgo mas importante
fue que, las comorbilidades evaluadas mediante el indice
de Charlson, constituyd un predictor independiente de
mortalidad y de decanulacion.

Presentamos una tasa de TQT de casi el 40 % de los
tratados con VMI, porcentaje que difiere notablemente
de lo que se ha descrito en la poblacion “clasica” con
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), en la cual
un andlisis secundario de un gran estudio epidemioldgico

internacional reciente reportd que se realiz6 traqueosto-
mia en el 13 % de la poblacién general con SDRAS. Por
el contrario, la literatura sobre el SDRA provocado por
COVID-19, informan tasas de TQT que se encuentran
en linea con nuestro hallazgo, oscilando entre 16% vy
74%5,11-14_

En Argentina, el estudio multicéntrico nacional SATI
COVID, comunicé una tasa de TQT 24.3%°. La mayor
incidencia de TQT observada en pacientes con SDRA
inducido por COVID-19 podria explicarse debido a los
periodos mas prolongados de ventilacion mecanica
invasiva, mayor uso de bloqueantes neuromusculares
(BNM) y mayor dias de estadia en UCI reportados en
esta poblacién comparada con el SDRA clésico, donde
el estudio LUNG SAFE' informé una duracion de VMI de
8 (RIQ 4-15) dias, utilizacion de BNM en el 21.7% de los
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pacientes y una estadia en UCI de 10 (RIQ 5 - 20) dias,
mientras que Ferrando y col'® en una cohorte multicéntrica
de 742 pacientes COVID-19 comunicaron una duracion
de VMI de 14 (RIQ 7-24) dias, utilizacién de BNM en el
72% y estadia en UCI de 19 (RIQ 11-37) dias.

Por su parte, nuestra mayor tasa de TQT comparada
con la media nacional puede explicarse, al menos en
parte, en el hecho que nuestra cohorte corresponde a
la segunda ola de COVID-19, mientras que la cohorte
del estudio SATI COVID?® pertenecia principalmente a la
primera ola de COVID-19, periodo en el cual las direc-
trices para la realizaciéon de la TQT sugerian realizarla
después del dia 21 de VMI para reducir los riesgo de
aerosolizacion del virus y la consecuente exposicion del
personal de salud', dicho estudio no informé el tiempo a
TQT, pero consignaron una mediana de estadia en UCI
de 16 dias en el total de su cohorte, de 13y 23 dias para
no supervivientes y supervivientes respectivamente. Las
directrices se modificaron con el correr del tiempo y los
nuevos conocimientos, sugiriendo una ventana para la
realizaciéon de la TQT entre los dias 10 y 14 de VMI'.
En cuanto a las caracteristicas demogréficas y las co-
morbilidades, nuestros resultados concuerdan con otras
publicaciones'® 2°,

Durante la segunda ola de COVID-19, decidimos
restablecer nuestra practica habitual, considerando la
realizaciéon de la TQT en pacientes con SDRA a partir
del dia 10 de VMI en aquellos que presentaban estabi-
lidad clinica y hemodinamica que les permitiese tolerar
y beneficiarse del procedimiento. Los dias transcurridos
desde el inicio de la VMI hasta la realizacién de la TQT
fue de 12 (RIQ 10-13) dias, similar a lo reportado en
la literatura, donde Benito y col?®® en su metaanalisis,
estimaron un tiempo medio general de 13.6 (DE 3,1)
dias en 17 estudios analizados. La mediana de tiempo
en pacientes con SDRA no COVID-19 fue de 14 (RIQ
7-21) dias®.

Nuestra cohorte presenté una mortalidad elevada,
aproximadamente 3 de cada 5 pacientes traqueostomi-
zados fallecieron. Las tasas de mortalidad publicadas en
la literatura son muy variadas, oscilando entre el 7%y el
56%, con una gran heterogeneidad entre los trabajos res-
pecto a los grupos estudiados, comparando TQT precoz
versus tardia, TQT quirdrgica versus convencional™®, 2,
Ademas, la mayoria de los estudios realizaron segui-
miento hasta el dia 30, donde incluso varios pacientes
continuaban en UCI con requerimiento de VMI al cierre
del trabajo, esto puede explicar nuestra mayor tasa de
mortalidad debido a que el seguimiento fue hasta el dia 90
de realizada la TQT. En los pacientes traqueostomizados
con SDRA no COVID-19 la mortalidad al dia 28 fue de
23.4% mientras que al dia 90 ascendio al 30.8%°. Con
relacion a condiciones preexistentes, los mas jovenes
y con un indice de Charlson més bajo tuvieron mayor
supervivencia, esto es coincidente con la literatura que
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han encontrado a estos factores como predictores inde-
pendientes de mortalidad® ' 4. En cuanto al prondstico
de los pacientes en funcién de la evolucion durante su
estadia en UCI evaluado mediante el puntaje SOFA, las
diferencias en vivos y muertos también resultaron esta-
disticamente significativas. Volo y col.® informaron que
un puntaje SOFA > 6 puntos fue predictor independiente
de mortalidad.

La tasa de decanulacién de los pacientes que no
fallecieron en UCI fue del 67.4% que es coincidente con
lo reportado en la literatura™ ' 42! La mayor parte de
nuestra cohorte fueron decanulados posterior al alta
hospitalaria en centros de rehabilitacion y desvinculacion
de la VMI, en contraste con lo reportado por Tornari y
col?*" que informaron una tasa de decanulacién durante la
internacion en UCI de 48.6%. Estas diferencias pueden
deberse a discrepancias en las politicas de derivacion a
centros de rehabilitacion y destete de la VMI entre los dis-
tintos paises, como asi también, a distintas necesidades
de liberacion de camas de UCI.

Se realiz6 evaluacion endoscopica de la via aérea su-
perior (VAS) por protocolo en los 43 pacientes que fueron
desvinculados de la ventilacién mecéanica y externados de
la UCI, arrojando un elevado porcentaje de lesiones de
variada localizacion y gravedad en la VAS. Al momento
de escribir este estudio, la informacion disponible en la
literatura internacional que evaluaba este topico es escasa
y de pobre calidad metodoldgica. Fiacchini y col?? en un
estudio retrospectivo emparejaron 30 pacientes CO-
VID-19 con requerimiento de VMI prolongada (> 14 dias)
con 45 pacientes con VMI prolongada no COVID-19. En-
contraron que 47% con COVID-19 tuvieron lesion traqueal
de espesor completo (33%) o fistula traqueoesofagica
(14%) comparado con el 2% del grupo no COVID-19. Otro
estudio reportd un porcentaje 10 veces mayor de traqueo-
malacia en su cohorte de pacientes COVID-19 en rela-
cion con lo informado en la literatura disponible en otras
poblaciones. Los mecanismos que podrian explicar una
elevada tasa de complicaciones en la VAS en COVID-19
con requerimiento de VMI son multifactoriales, especifi-
camente vinculados con el tratamiento y la fisiopatologia
podemos encontrar: implementacion temprana, prolonga-
da y multiples ciclos de decubito prono podrian ocasionar
una lesién mecénica en la VAS, ya sea por la traccién y
movimiento del tubo endotraqueal como por un aumento
de la presion del baléon de neumo-taponamiento sobre
la pared traqueal generando una lesion por decubito?.
En el contexto particular de la pandemia se han utilizado
tubos endotraqueales de diametros elevados y presiones
excesivas del balon de neumo-taponamiento con el fin
de evitar las fugas y la aerosolizacion viral lo que puede
conducir a un mayor sufrimiento de la mucosa traqueal
por isquemia®*. El estado protrombético y antifibrinolitico
descrito en el paciente COVID-19% 26, pueden causar
dafio microvascular y necrosis de la mucosa traqueal. Una
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gran proporcién de aquellos con COVID-19 presentaron
como comorbilidad la obesidad, identificado previamente
como un factor de riesgo potencial de complicaciones
durante el procedimiento de TQT?". La administracion de
dosis elevadas de esteroides sistémicos puede causar
atrofia de la mucosa y alterar la cicatrizacion normal de
las micro heridas de la mucosa traqueal ocasionadas por
la intubacion, balén de neumo-taponamiento, aspiracion
traqueobronquial y traqueostomia®. Se ha comunicado
tasas elevadas de falla de extubacion?® con requerimiento
de re-establecer la via aérea artificial, lo cual puede au-
mentar el trauma de la VAS. Por ultimo, el agotamiento
fisico y psiquico del personal a cargo del manejo del
paciente COVID-19, asi como la necesidad de incorporar
personal de salud sin experiencia, pueden haber jugado
algun papel.

Debido a que solo se evalu6 endoscopicamente a los
que lograron ser desvinculados de VMI y externados de
UCI, la tasa real de lesion de VAS de nuestra cohorte
puede estar subestimada.

Los pacientes que se TQT antes del dia 10 desde
el inicio de la VMI presentaron mayor cantidad de dias
libres de ventilacion mecanica y menor estadia en UCI
comparado con los TQT luego de los 10 dias de iniciada
la VMI, sin diferencias en la mortalidad, tasa de decanu-
lacion y lesiéon en VAS. Una de las revisiones sistematica
y metaanalisis mas grande que incluyd 4600 pacientes
COVID-19 TQT de 69 estudios publicados durante el
2020, tomando como punto de cohorte antes o después
de 14 dias de iniciada la VMI, encontré que la traqueosto-
mia temprana se asoci6 con un alta mas rapida de la UCI
pero sin ningun cambio en los dias de VMI, decanulacién
y mortalidad®. Sin embargo, otra revision sistematica y
metaanalisis recientemente publicada que incluyo 2371
pacientes COVID-19 TQT de 14 estudios publicados
durante el 2021, encontraron, en concordancia con
nuestros resultados, que la TQT temprana se asocié con
reducciones significativas en la duracion de la VMl y de
la estadia en UCI, sin diferencias en la mortalidad entre
los grupos®'. Estas diferencias probablemente se deban a
una mayor comprensién en el proceso de desvinculacion
de la ventilacion mecénica.

Encontramos que la condicién pre comorbida de los
pacientes, expresada mediante el indice de comorbilidad
de Charlson, se asocié de forma independiente con la
mortalidad y la decanulacién a los 90 dias de seguimiento.
El intercambio gaseoso evaluado mediante el indice de
oxigenacion PaO,/FiO, a los 7 dias de VMI, también se
identific6 como factor independiente de decanulacion.
Estos hallazgos se encuentran en linea con lo reportado
en dos estudios multicéntricos argentinos en pacientes
COVID-19 con requerimiento de VMI®5 %2,

Es necesario mencionar las limitaciones de este es-
tudio. En primer lugar, su caracter unicéntrico y tamano
limitado de la muestra, por lo cual los resultados deben
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evaluarse con cautela. En segundo lugar, se realizé
endoscopia de la via aérea solo en los pacientes que
se logré desvincular de la ventilacion mecanica, la tasa
real de lesiones puede estar subestimada. En tercer
lugar, los pacientes externados fueron abordados en
diferentes centros de rehabilitacion en los cuales los
protocolos de decanulacién pueden ser diferentes.
Como fortaleza las traqueostomias percutaneas fueron
realizadas en su totalidad por el mismo equipo como
asi también el manejo de los pacientes durante su
estadia en UCI.

En nuestra cohorte fueron los méas jévenes y con me-
nos comorbilidades los que se beneficiaron con la TQT.
El indice de Charlson podria utilizarse como marcador
prondstico en esta poblacion de pacientes.
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