T ShaTe
T

Universidad del

Rosario

Traqueostomia abierta versus percutanea en pacientes con COVID-19:
analisis de cohorte retrospectiva

Open versus percutaneous tracheostomy in patients with COVID-19:
retrospective cohort analysis

Autor:

Alejandro Gonzalez Muiioz

Trabajo presentado como requisito para optar por el titulo de:

Especialista en Cirugia General

Bogot4 D.C., Colombia
2024



Tutor Metodologico:
David Rene Rodriguez Lima

Grupo de Investigacion Clinica, Escuela de Medicina Y Ciencias de La Salud, Universidad
del Rosario, Bogoté, Colombia

Critical and Intensive Care Medicine, Hospital Universitario Mayor - Méderi, Bogota,
Colombia

Tutor Tematico:
Camilo Ramirez Giraldo
Surgery Department, Hospital Universitario Mayor-Méderi, Bogota, Colombia
Escuela de Medicina Y Ciencias de La Salud, Universidad del Rosario, Bogota, Colombia

Grupo de Investigacion Clinica, Escuela de Medicina Y Ciencias de La Salud, Universidad
del Rosario, Bogota, Colombia

Autores Colaboradores:
Jorge David Pefia Suarez'?, Jaime Lozano-Herrera?, Isabella Vargas Mendoza?

1. Surgery Department, Hospital Universitario Mayor-Méderi, Bogota, Colombia
2. Escuela de Medicina Y Ciencias de La Salud, Universidad del Rosario, Bogota, Colombia

Articulo publicado en: BMC Pulmonary Medicine (H-Index 79 — Q2 — SJR 2023 0,77)

Citacion: Gonzalez-Mufioz, A., Ramirez-Giraldo, C., Pefia Suarez, J.D. et al. Open versus
percutaneous tracheostomy in patients with COVID-19: retrospective cohort analysis. BMC Pulm
Med 23, 306 (2023). https://doi.org/10.1186/s12890-023-02599-x



Tabla de Contenido

INEEOAUCCION: ...ttt s e e e e e nneas 4

Pregunta de INVESTIZACION: ....ciuvviiiiiie ittt sttt nnb e e e e 4
MaArCO CONCEPLUAL ...ovvviiiiiiiiiiie ettt bbb e et e e bt e e e b e e e nsbeean 4
IMEEOAOLOZIAL ...ttt 5

Procedimiento quirtirgico y toma de deCiSIONES: .......cccvviveriiriiniiniiiie e 6
RESUIAAOS: ... 6
DT 1T 16 PRI PPPR 7
CONCIUSIONES: ...tttk e bt s st et e e s be e et e e nae e e b e e e be e e b e e nneeanneenneas 8
BIblIO@Iatia:. .. .coviiiii e 9
F N 110 (01 PP O TP 10



Introduccion:

Durante la pandemia de COVID-19, antes de la vacunacién masiva, hasta el 32% de los pacientes
hospitalizados requirieron Ventilaciéon Mecanica (VM) [1,2,3], con mortalidades de hasta el 81% en
esta poblacion [3,4,5]. La retirada de la VM consume hasta el 50% del tiempo de un paciente en VM.
La traqueostomia es la cirugia electiva cuando se anticipa una VM prolongada y un destete dificil
debido al uso de sedantes y agentes vasoactivos requeridos en este escenario, y estd asociada
adicionalmente a una menor tasa de complicaciones [6,7,8,9].

La traqueostomia se recomienda en pacientes estables con VM prolongada, ya que reduce la estenosis
laringotraqueal, la neumonia asociada al ventilador y la duracion de la estancia hospitalaria [10]. Sus
ventajas incluyen comodidad del paciente, seguridad, capacidad de comunicacién y mejor cuidado
de la cavidad oral y de las vias respiratorias [11].

Las técnicas quirurgicas para la traqueostomia son abiertas y percutaneas, con informes
contradictorios sobre la eleccion preferida [12,13,14]. Este trabajo tiene como objetivo describir los
resultados clinicos y las complicaciones después de la traqueostomia en pacientes con COVID-19,
segun ambas técnicas quirirgicas.

Pregunta de investigacion:

(Realizar traqueostomias se asocia a una disminucion de la mortalidad y mejora de los desenlaces
clinicos en los pacientes con diagndstico de neumonia por SARS-CoV-2 llevados a ventilacion
mecanica invasiva mayor a siete dias en un hospital de alta complejidad en Bogota, Colombia?

Problema:

La traqueostomia es uno de los procedimientos mas frecuentemente realizados en cuidados
intensivos. Sus ventajas incluyen confort del paciente, seguridad, capacidad de comunicarse y mejor
cuidado de la cavidad oral y de las vias respiratorias. No se ha estudiado el efecto de la traqueostomia
en la mortalidad de los pacientes con ventilacion mecanica e infeccion por SARS-CoV-2, por lo que
es necesario establecer si tiene alguna relacion con la mortalidad en este grupo de pacientes.

Marco Conceptual:

La traqueostomia corresponde a la creacion o existencia de una comunicacion desde la traquea al
medio ambiente, reportandose su existencia desde el 3500 a.C., posteriormente retomado en el siglo
XVI para manejar infecciones de la via aérea superior. Con la aparicion al comienzo del siglo XX de
la intubacion orotraqueal, la realizacion de traqueostomias fue rapidamente reemplazada. Sin
embargo, durante la epidemia del polio, se volvio a popularizar por la facilidad de manejo de las
secreciones; actualmente, cobra importancia en el manejo de los pacientes en las unidades de cuidados
intensivos [11,14].

La técnica de traqueostomia abierta fue propuesta en 1909 por Jackson. Posteriormente, Seldinger en
1953 introdujo la realizacion de procedimientos con guia, adoptado para multiples intervenciones
quirargicas, siendo Shelden en 1953 quien la realizod por primera vez para una traqueostomia,
perfeccionada posteriormente por Ciaglia en 1985, con aplicacion de dilatadores [11,14].

Las indicaciones de las traqueostomias son la ventilaciéon mecanica invasiva prolongada, obstruccion
de la via aérea superior, y proteccion de la via aérea de la broncoaspiracion, lo cual se ha asociado a
beneficios como asegurar la via aérea, incrementar la movilidad, y disminuir el riesgo de extubacion
incidental. También se asocia a una mayor facilidad de lograr un destete ventilatorio, reduciendo la
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resistencia de la via aérea, disminuyendo el espacio muerto y mejorando el manejo de las secreciones
en la via aérea, con evidencia que muestra mejoria de parametros ventilatorios posterior a la
traqueostomia [1-3].

La intubacion orotraqueal prolongada puede asociarse a la presentacion de estenosis laringea,
paralisis de cuerdas vocales, granulomas laringeos, con mayor riesgo de trauma durante la agitacion.
La unica contraindicacion absoluta de la traqueostomia percutanea es la ausencia de traquea cervical,
pacientes pediatricos con via aérea inmadura, trastornos hematologicos incorregibles, alteraciones
anatomicas del cuello, tumores, traqueomalacia, infeccion activa de los tejidos blandos en cuello
anterior, obesidad moérbida, inestabilidad hemodinamica y anormalidades severas del intercambio
gaseoso (PEEP >10, FiO2 >0,6) [5-7].

El tiempo indicado para considerar la intubacion orotraqueal prolongada es relativo y se asocia
directamente a las complicaciones presentadas. La literatura documenta que una IOT de
aproximadamente 11 a 24 dias puede asociarse a riesgo de lesion de via aérea en el 10% de los casos
y de estenosis cronica de la via aérea en el 12% de los casos. El American College of Chest Physicians
en consenso definié como punto de corte 21 dias (traqueostomia tardia), sin identificar en la literatura
una diferencia con la realizacion temprana (2 a 14 dias). Otros estudios mostraron reduccién en la
morbimortalidad para la realizacion de traqueostomias tempranas, con disminucién en la mortalidad,
la incidencia de neumonia y los dias de ventilacion mecanica [1-5].

Metodologia:

Se disefid un estudio observacional, analitico, en una cohorte retrospectiva. Se revisaron todos los
registros electronicos de pacientes admitidos al Hospital Universitario Mayor Méderi, en Bogota,
Colombia, entre marzo de 2020 y abril de 2021, que requirieron VM, tuvieron COVID-19 confirmado
por PCR positiva en un hisopado nasofaringeo y que se sometieron a traqueostomia. Este estudio fue
revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Universidad del Rosario bajo el nimero DVO005
2172-CV1656. Se siguieron las directrices STROBE para reportar este estudio [15].

Se incluyeron en el andlisis final todos los pacientes con COVID-19 confirmado por PCR en un
hisopado nasofaringeo que fueron manejados con VM y sometidos a traqueostomia. Todos los
pacientes fueron manejados bajo el protocolo institucional basado en la evidencia disponible en cada
uno de los diferentes momentos de la pandemia. Se excluyeron los pacientes menores de 18 afios y
aquellos ventilados por una causa distinta a la insuficiencia respiratoria secundaria a COVID-19.
Todos los pacientes incluidos recibieron esteroides durante su estancia hospitalaria y se siguieron las
directrices de ventilacién mecanica protectora.

Las siguientes variables fueron analizadas: demografia de los pacientes; indice de masa corporal
(IMC); presencia de hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, enfermedad renal crénica, enfermedad cardiovascular y malignidad; PaO2/FiO2 (relacion de
la presion parcial de oxigeno arterial a la fraccion inspirada de oxigeno) con la que el paciente fue
intubado y con la que se realiz6 la traqueostomia; puntuaciones SOFA y APACHE II; nimero de dias
de intubacion antes de la traqueostomia (considerando traqueostomia temprana las realizadas en
menos de 14 dias de VM); tipo de traqueostomia (abierta y percutanea); dias de estancia hospitalaria
y dias de estancia en UCI; complicaciones asociadas a la traqueostomia; reintervencion y mortalidad
hospitalaria; se evaluaron las mecénicas pulmonares el dia de inicio de la ventilacién mecanica,
considerado como dia 0 de la ventilacion mecéanica. La primera medicion se realizo dentro de las
primeras 6 h después de la intubacion orotraqueal y la medicion inicial reportada ocurrié en el dia 4



de la ventilacion mecanica. Estas evaluaciones se realizaron en pacientes que recibieron ventilacion
controlada por volumen.

Procedimiento quirurgico y toma de decisiones:

La decision de realizar una traqueostomia fue tomada conjuntamente por el médico intensivista y el
cirujano, en la cual se evaluaron el curso clinico y el pronéstico antes de la firma del consentimiento
informado por parte de la familia del paciente. La técnica de eleccion dependio de la experiencia del
cirujano, los recursos y las caracteristicas del paciente, como cuello corto, obesidad y capacidad de
extension cervical.

La traqueostomia percutanea se realizd junto a la cama del paciente en la UCIL. En el caso de la
traqueostomia abierta, se realizd en el quir6fano. Se utilizd sedacion consciente y relajacion
neuromuscular en todos los casos. El personal involucrado en el procedimiento utilizé el equipo de
proteccion personal recomendado. No se usa rutinariamente un broncoscopio de fibra optica en
nuestra institucion durante la traqueostomia, sin embargo, todos los procedimientos fueron exitosos.
Se consider6 traqueostomia temprana cuando se realizd durante los primeros 13 dias de VM y
traqueostomia tardia cuando el tiempo supero los 14 dias.

Resultados:

Se incluyeron en el estudio un total de 113 pacientes. El siguiente diagrama de flujo (Figura 2) muestra
el proceso de seleccion. 738 pacientes no fueron sometidos a traqueostomia debido a no cumplir con
los criterios de ventilacion mecénica prolongada, condiciones hemodinamicas que no permitian
procedimientos invasivos, trastornos graves de oxigenacion y pacientes que fueron extubados y
fallecieron durante la ventilacion mecanica. Todos los pacientes incluidos cumplieron con los criterios
de SDRA. La distribucion no fue normal.

La mediana de edad fue de 66.0 (IQR: 57.2-72.0) afos y 77 pacientes (68.14%) eran hombres. La
mortalidad hospitalaria fue del 51.3% (n = 58). La Tabla 2 muestra el analisis bivariado respecto al
desenlace de la mortalidad hospitalaria.

La edad avanzada, un PaO2/FiO2 mas bajo en el momento de la traqueostomia, el momento de la
traqueostomia y el enfoque quirurgico fueron identificados como factores de riesgo para la mortalidad
en el analisis bivariado (Tabla 2). No se observaron diferencias significativas en las mecanicas
respiratorias entre el dia de la intubacion orotraqueal (dia 0) y el dia 4 de la ventilacion mecanica
tanto entre los pacientes sobrevivientes como los fallecidos.

Las caracteristicas demograficas y clinicas y los desenlaces se muestran segun la técnica empleada
(abierta versus percutanea) en la Tabla 3. No hubo diferencias estadisticamente significativas en las
mecanicas pulmonares en el dia 0 o el dia 4 entre los pacientes que se sometieron a traqueostomia
abierta y aquellos que se sometieron a traqueostomia percutanea.

En cuanto a la técnica quirurgica empleada, los pacientes que se sometieron a traqueostomia
percutanea tuvieron tasas mas altas de decanulacion y tasas de mortalidad mas bajas; aunque
presentaron una mayor mediana de tiempo de estancia hospitalaria y no hubo diferencias en la
estancia en UCL.

Las caracteristicas demograficas y clinicas y los desenlaces se muestran segiin el momento de la
traqueostomia (abierta vs. percutanea) en la Tabla 4.



Los pacientes que se sometieron a traqueostomia temprana tuvieron una estancia hospitalaria y una
estancia en UCI significativamente mas cortas que los pacientes que se sometieron a traqueostomia
después de 14 dias de VM. Sin embargo, las tasas de decanulacion fueron mas bajas en los pacientes
que se sometieron a traqueostomia temprana y presentaron tasas de mortalidad mas altas.

La Figura 3 muestra la duracion de la estancia en la UCI segiin el momento del procedimiento y el
enfoque quirtirgico empleado.

Se realiz6 un analisis multivariado como se describid. Los resultados informaron que la técnica de
traqueostomia abierta [OR 9.45 (95% CI 3.20-27.92)], la edad [OR 1.05 (95% CI 1.01-1.09)] y la
puntuacion APACHE II [OR 1.10 (95% CI 1.02—1.19)] fueron identificados como factores de riesgo
independientes para la mortalidad hospitalaria. La traqueostomia tardia (después de 14 dias de VM)
[OR 0.31 (95% CI1 0.09-1.02)] y el PaO2/FiO2 en el dia de la traqueostomia [OR 1.10 (95% CI 1.02—
1.19)] no se asociaron con la mortalidad hospitalaria (Fig. 4). Se calculd el factor de inflacién de la
varianza VIF del modelo final, y ningin valor fue mayor que 2, descartando la colinealidad entre las
variables incluidas.

Discusion:
Se incluyeron 113 pacientes en nuestro estudio, donde encontramos que la mortalidad general en
pacientes que se sometieron a traqueostomia fue del 51.3%. Los factores asociados con la mortalidad
fueron la edad, la puntuacion APACHE II y el enfoque quirtrgico. La edad y las puntuaciones
APACHE I parecen logicamente relacionadas con la mortalidad, ya que evidencian una mayor
vulnerabilidad del paciente, y su relacion con la mortalidad también se ha evidenciado en multiples
otras patologias.

Al comparar la mortalidad en este estudio con los resultados reportados en diferentes revisiones
sistematicas sobre traqueostomia, la nuestra presentd tasas mas altas que el promedio. En una revision
sistematica y el meta-analisis de Ferro, et al., se informé una mortalidad acumulada del 19.23% (5%
CI 15.2% — 23.6%) [17]; en una revision sistematica y el meta-analisis de Benito, et al., se informo
una mortalidad acumulada del 13.1% (95% CI 8.48%—18.44%) [7], y en una revision sistematica y
el meta-analisis realizado por Battaglini, et al., se inform6 una mortalidad del 22.1% (95% CI 18.7-
25.5) [18]. Solo unos pocos estudios han reportado una mortalidad entre 53.7% y 57.8%, mas alta
que la encontrada en nuestro estudio [19,20,21]. Esto puede explicarse por la mayor edad de los
pacientes en nuestra cohorte y porque la mayoria fueron atendidos durante el pico mas catastrofico
de la pandemia en Colombia.

Al comparar el momento de la traqueostomia (temprana versus tardia), se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa en nuestro estudio a favor de la traqueostomia temprana en términos de
estancias hospitalarias mas cortas y estancias en UCI mas cortas. En términos de mortalidad, el
analisis bivariado mostrd una mayor mortalidad para la traqueostomia temprana, sin embargo, no
hubo diferencias estadisticamente significativas en el analisis multivariado. En una revision
sistematica y meta-analisis realizada por Ji, et al., se evidencid una estancia en UCI mas corta en las
traqueostomias tempranas, sin diferencias estadisticamente significativas entre la traqueostomia
temprana y tardia respecto a la mortalidad [22]. La decision de realizar traqueostomia tardia o
temprana dependid de las recomendaciones cambiantes a lo largo del curso de la pandemia y los
recursos disponibles en ese momento.



Al evaluar la traqueostomia percutinea versus la traqueostomia abierta, se encontré que la
traqueostomia abierta era un factor asociado con la mortalidad; la razon de esta diferencia podria ser
una menor relacion PaO2/FiO2 con la que se realizaron los procedimientos. Los pacientes que se
sometieron a traqueostomia percutanea tuvieron una mayor relacion PaO2/FiO2 (162.0 IQR: 131.5 —
203.5) que los pacientes que se sometieron a traqueostomia abierta (147.0 IQR: 113.0 — 180.0), sin
embargo, esta variable no mostro diferencias estadisticamente significativas en el andlisis
multivariado. Otro factor que podria explicar este hallazgo es que los pacientes seleccionados para
traqueostomia abierta tenian estructuras anatémicas desfavorables, como cuello corto y obesidad,
considerando que esta ultima también es un factor de riesgo para la mortalidad debido a la infeccion
por SARS-CoV2 [23]; sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas en el IMC
entre ambas técnicas. Ademas, es importante sefialar que algunos factores asociados con la gravedad
de la infeccion por SARS-CoV2 no se tomaron en cuenta, lo que podria explicar una mayor
mortalidad en uno de los grupos [24]. Ademas, la puntuacién SOFA fue mas alta con diferencias
estadisticamente significativas en pacientes sometidos a traqueostomia abierta. Sin embargo, un
estudio observacional retrospectivo que involucro a 72 pacientes informé una tasa de mortalidad del
92% en pacientes sometidos a traqueostomia abierta en comparacion con el 65.9% en el grupo de
traqueostomia percutanea en pacientes con infeccion por SARS-CoV2 [12], lo que sugiere que la
técnica empleada puede influir en la mortalidad, como se evidencio en los resultados de este estudio.

En una revision sistematica y meta-analisis previa a la pandemia realizada por Iftikhar, et al., se
compararon tres enfoques percutaneos diferentes y la traqueostomia abierta, informando que no hubo
diferencias estadisticamente significativas en las complicaciones mayores [13]. Otra revision
sistematica y meta-analisis realizada por Klotz, et al., antes de la pandemia, también encontr6é que no
habia diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad entre los dos enfoques quirtirgicos
[14].

En una revision sistematica y meta-analisis realizada por Ferro, et al., se compar6 la mortalidad entre
ambas técnicas quirurgicas (percutanea versus abierta) en pacientes con infeccion por SARS-CoV2,
no encontrandose diferencias estadisticamente significativas (RR 1.96, IC del 95%: 0.19 — 20.37).
Sin embargo, este estudio solo incluyd 4 estudios con un total de 250 traqueostomias percutaneas y
172 traqueostomias abiertas [17].

Este estudio reconoce algunas limitaciones, como el uso exclusivo de datos de un solo centro de alta
complejidad, lo que limita la generalizacion de los resultados; su naturaleza retrospectiva, que puede
influir en el sesgo de seleccion; y el hecho de que se realizo solo en pacientes con COVID-19, lo que
tampoco permite generalizar estos hallazgos a pacientes con VM por otras etiologias. Ademas, a pesar
del uso de esteroides en todos los pacientes y de ventilacion mecanica protectora, no se analizaron
especificamente todas las terapias utilizadas en todos los pacientes (incluida la posicion del paciente).

Conclusiones:

La traqueostomia percutdnea se asocid de manera independiente con una menor mortalidad
hospitalaria y deberia considerarse como la primera opcion para realizar traqueostomia en pacientes
positivos para COVID-19 con VM prolongada o con destete dificil. La no movilizacion del paciente
al quirofano, su realizacion al lado de la cama del paciente, la rapidez y la baja tasa de complicaciones
pueden explicar estos hallazgos.
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Anexos:

Tabla 1: Complicaciones de la traqueostomia percutanea con dilatadores

Inmediatas Tempranas Tardias
Sangrado Fractura de anillos traqueales Estenosis subglotica
Hipoxia Obstruccion del tubo traqueal decanulacion accidental

Neumotdrax Posicionamiento paratragqueal Fistula tragueoesofagica
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Rutas falsas

Neumotdrax/neumomediastino

Infeccion de sitio

de la trdquea

operatorio
Neumomediastino Atelectasia Disfagia
Trauma de pared posterior . .
disfonia

Perforacion esofagica

Enfisema subcutaneo

intracraneal

Aumento de la presion

Extraido de Mehta C, Mehta Y. Percutaneous tracheostomy. Ann Card Anaesth. 2017
Jan;20(Supplement):S19-25.

Figura 1: Metodologia ilustrada de manera esquematica del estudio.

Poblacion |—’{

Pacientes con diagnostico
confirmado de COVID-19
en ventilacion mecanica

Exposicidn

]

Desenlace

Traqueostomia abierta
Traqueostomia percutdnea

Primario: Mortalidad
intrahospitalaria

invasiva
Secundario: Estancia en
UCI, Estancia hospitalaria y
tiempo de ventilacion
mecanica.
NO tragueostomia
Marzo 2020 Abril 2021

Figura 2: Esquema de flujo del proceso de seleccion de los pacientes para el estudio.
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5161 patients with a confirmed
diagnosis of COVID-19

851 had a diagnosis of ARDS
and received mechanical
ventilation

Excluded:

738 without tracheostomy

113 patients with
tracheostomy

Tabla 2: Exposicion de andlisis bivariado correspondiente a los desenlaces en la totalidad de
pacientes y clasificando segiin mortalidad hospitalaria.

N (%) ag\./g% )= 33 [(35(3‘1?302 )= 58 P value

Age (median) (p25-p75) 3280(5575 B gé:g)(53.0 B 70.0 (61.0-74.2)  <0.001"
Sex

Male 77 (68.1) 37 (67.3) 40 (69.0) 0.847

Female 36 (31.8) 18 (32.7) 18 (31.0)
BMI (median) (p25-p75) gz:g)(zg"‘r’ - gzzé)(zu - 27.2(23.7-312) 0982
Comorbidities

Avrterial hypertension 58 (51.3) 28 (50.9) 30 (51.7) 0.931

Diabetes mellitus 35 (30.9) 19 (34.5) 16 (27.6) 0.424
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Cardiovascular disease

Chronic obstructive

pulmonary disease

Chronic kidney disease

Oncologic disease

SOFA (median) (p25-p75)

APACHE Il (median)

(p25-p75)

PaO2/FiO2 intubation

(median) (p25-p75)

PaO2/FiO2 tracheostomy

(median) (p25-p75)

Intubation days (median)

(p25-p75)

Time of tracheostomy

Early
Late

Type of tracheostomy

Percutaneous

Open

12 (10.6)

20 (17.6)

19 (16.8)

9(7.9)

7.0 (4.5
9.0)

16.0 (12.0 -
21.0)

79.0 (67.0 -
100.0)

150 (118.5 —
185.5)

17.0 (14.0 -
20.5)

24 (21.2)
89 (78.7)

40 (30.0)

73 (64.6)

Mechanical ventilation Day 0

4(7.3)

6 (10.9)

6 (10.9)

3(5.5)

7.0 (5.0 - 8.0)

15.0 (12.0 -
20.0)

78.0 (67.0
98.0)

164.0 (137.0 -
194.0)

17.0 (14.0 -
21.0)

7 (12.7)
48 (87.3)

30 (54.5)

25 (45.5)

8 (13.8)

14 (24.1)

13 (22.4)

6 (10.3)

7.0 (3.7-9.0)

18.0 (12.0 - 23.0)

84.0 (67.0 —104.7)

142.5 (105.5 —
142.5)

16.5 (13.0 - 20.0)

17 (29.3)
41 (70.7)

10 (17.2)

48 (82.8)

0.261

0.066

0.102

0.337

0.972"

0.097"

0.367"

0.021"

0.468"

0.031

<0.001
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Tidal volume (mL)
(median) (p25- p75)

Plateau pressure
(cmH20) (median) (p25-
p75)

Compliance static
(mL/cmH20) (median)
(p25- p75)

PEEP (cmH20)
(median) (p25- p75)

Driving pressure
(cmH20) (median) (p25-
p75)

420 (400—

450) 420 (400-460)

23(21-25) 23 (21-26)

32.3 (27.6-

44.4) 34.3 (27.0-45.1)

10 (10-12) 10 (10-12)

12 (10-14) 12 (10-14.25)

Mechanical ventilation Day 4

Tidal volume (mL)
(median) (p25- p75)

Plateau pressure
(cmH20) (median) (p25-
p75)

Compliance static
(mL/cmH20) (median)
(p25- p75)

430 (400~

4675) 425 (400-470)

24 (22-26)  24.5(21.2-27)

33.8 (28.2-

1) 34.0 (28.1-44.0)

420 (400-440)

22 (20-25)

30.7 (28.5-43)

10 (10-12)

12 (10-14)

430 (402-460)

24 (22-24)

33.8 (31.2-40)

0.546"

0.485"

0.673"

0.461"

0.824"

0.915

0.406"

0.857"
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PEEP (cmH20)
(median) (p25- p75)

Driving pressure

(cmH20) (median) (p25-

p75)

Days in hospital (median)

(p25-p75)

Days in ICU (median)
(p25-p75)

Decannulation

Complications
Bleeding

Surgical wound
infection

Pneumothorax

Pneumomediastinum

Subcutaneous
emphysema

Cardiac arrest

Laryngotracheal stenosis

Reintervention

1. Bold values indicate statistically significant p-values (p <0.05)

12 (10-12)

13 (10-14)

38.0 (28.0 -
54.0)

28.0 (22.0 -
38.0)

39 (34.5)

7(6.1)

2 (1.7)

1(0.8)

1(0.8)

2 (1.7)

2 (1.7)

1(0.8)

6 (5.3)

12 (10-12)

13 (10.2-15)

50.0 (39.0
67.0)

32.0 (26.0
44.0)

37 (67.3)

4(7.3)

2 (3.6)

0(0.0)

0(0.0)

1(1.8)

0(0.0)

1(1.89

2 (3.6)

10.5 (10-12)

12 (10.5-14)

28.0 (22.0 - 36.2)

25.5 (17.7 — 32.0)

2 (3.4)

3(5.2)

0(0.0)

1(L.7)

1(L.7)

1(1.7)

2 (3.4)

0(0.0)

4 (6.9)

0.403"

0.718"

<0.001"

<0.001"

<0.001

0.643

0.143

0.328

0.328

0.970

0.165

0.302

0.440



2. p-values were obtained using Fisher’s exact test

3.

*p-values were obtained using the Mann—-Whitney test

Tabla 3: Caracteristicas de los pacientes con COVID 19 que fueron llevados a traqueostomia abierta

y percutanea.

Percutaneousn=40  Openn=73 P value
(35.3%) (64.6%0)
N (%)
. 63.0 (56.2—- 67.0(58.0 —
Age (median) (p25-p75) 66.0 (57.5 - 72.00) 71.0) 72.5)
Sex
Male 77 (68.1) 23 (57.5) 54 (73.9)
Female 36 (31.8) 17 (42.5) 19 (26.0)
. 278 (22.5- 27.2(23.7—
BMI (median) (p25-p75)  27.2 (23.5-31.2) 31.7) 29.7)
Comorbidities
Aurterial hypertension 58 (51.3) 20 (50.0) 38 (52.0)
Diabetes mellitus 35(30.9) 14 (35.0) 21 (28.7)
Cardiovascular disease 12 (10.6) 3(7.5) 9(12.3)
Chronic obstructive 20 (17.6) 7(17.5) 13 (17.8)

pulmonary disease

0.352"

0.072

0.810"

0.834

0.493

0.426

0.967
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Chronic kidney disease

Oncologic disease

SOFA (median) (p25-p75)

APACHE Il (median)
(p25-p75)

PaO2/FiO2 intubation
(median) (p25-p75)

PaO2/FiO2 tracheostomy
(median) (p25-p75)

Intubation days (median)
(p25-p75)

Time of tracheostomy
Early
Late

19 (16.8)

9(7.9)

7.0 (4.5-9.0)

16.0 (12.0 — 21.0)

79.0 (67.0 — 100.0)

150 (118.5-185.5)

17.0 (14.0 - 20.5)

24 (21.2)
89 (78.7)

Mechanical ventilation Day 0

Tidal volume (mL)
(median) (p25- p75)

Plateau pressure
(cmH20) (median) (p25-
p75)

420 (400-450)

23 (21-25)

4 (10.0)

5 (12.5)

8.0(5.2 -
9.0)

18.0 (13.0 -
23.0)

83.0 (70.2 -
98.7)

162.0 (131.5
—203.5)

16.0 (14.0 -
18.0)

9 (22.5)
31 (77.5)

420 (397.5-
457.5)

225 (21.75-
25.25)

15 (20.5)

4 (5.4)

6.0 (3.5 8.5)

15.0 (11.5 -
20.5)

78.0 (65.0 —
100.0)

147.0 (113.0
180.0)

17.0 (14.0 -
21.0)

15 (20.5)
58 (79.4)

420 (400-450)

23 (20-25)

0.152

0.187

0.017"

0.099"

0.347"

0.141"

0.233"

0.808

0.746

0.475
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Compliance static
(mL/cmH20) (median)
(p25- p75)

PEEP (cmH20)
(median) (p25- p75)

Driving pressure
(cmH20) (median) (p25-
p75)

32.3 (27.6-44.4)

10 (10-12)

12 (10-14)

Mechanical ventilation Day 4

Tidal volume (mL)
(median) (p25- p75)

Plateau pressure
(cmH20) (median) (p25-
p75)

Compliance static
(mL/cmH20) (median)
(p25- p75)

PEEP (cmH20)
(median) (p25- p75)

430 (400-467.5)

24 (22-26)

33.8 (28.2-42)

12 (10-12)

31.4 (26.25-
39.8)

10 (10-12)

12.5(10.75~
14)

409 (396.5—
470)

25 (23-27)

29.3 (26.6—
39.4)

12 (10-12)

34.6 (28.5-
44.4)

10 (10-12)

12 (10-14)

430 (412.5—

460)

23.5 (21.2-25)

35 (31.4-41.5)

12 (10-12)

0.367"

0.881"

0.633"

0.261"

0.069"

0.137"

0.876"
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Driving pressure
(cmH20) (median) (p25-
p75)

Days in hospital (median)
(p25-p75)

Days in ICU (median)
(p25-p75)

Decannulation

Complications

Bleeding

Surgical wound
infection

Pneumothorax

Pneumomediastinum

Subcutaneous
emphysema

Cardiac arrest

13 (10-14)

38.0 (28.0-54.0)

28.0 (22.0 - 38.0)

39 (34.5)

7(6.1)

2 (1.76)

1 (0.88)

1(0.8)

2 (1.7)

2 (1.7)

14 (11-15)

44.0 (33.0 -
56.7)

29.0 (25.0 -
29.0)

26 (65.0)

1(2.5)

1(2.5)

0(0.0)

1(2.5)

1(2.5)

1(2.5)

12 (10-14)

35.0 (24.0 -
50.5)

27.0 (20.5 —
35.0)

13 (17.8)

6 (8.2)

1(1.3)

1(1.3)

0(0.0)

1(1.3)

1(1.3)

0.126"

0.012"

0.180"

<0.001

0.228

0.663

0.457

0.175

0.663

0.663
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Laryngotracheal stenosis 1 (0.8) 0 (0.0) 1(1.3) 0.457

Reintervention 6 (5.3) 2 (5.0) 4 (5.4) 0.913

In-hospital mortality 58 (51.3) 10 (25.0) 48 (65.7) <0.00

Tabla 4: Caracteristicas de los pacientes con COVID-19 que fueron llevados a traqueostomia
temprana versus tardia.

Early n=24 (%) Late n=89 (%) P value

N (%)
Age (median) (p25-p75)  66.0 (57.5—72.00)  68.0 (60.7 — 71.0) gg.g)(56.5 - 0413
Sex
Male 77 (68.1) 16 (66.6) 61 (68.5)
0.861
Female 36 (31.8) 8(33.3) 28 (31.4)
BMI (median) (p25-p75)  27.2(23.5-31.2) 26.2(23.7 —29.6) 21'2)(23'4 a 0.603"
Comorbidities
Avrterial hypertension 58 (51.3) 15 (62.5) 43 (48.3) 0.217
Diabetes mellitus 35(30.9) 8 (33.3) 27 (30.3) 0.778
Cardiovascular disease 12 (10.6) 1(4.1) 11 (12.3) 0.248
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Chronic obstructive
pulmonary disease

Chronic kidney disease

Oncologic disease

SOFA (median) (p25-p75)

APACHE 11 (median)

(p25-p75)

PaO2/FiO2 intubation
(median) (p25-p75)

PaO2/FiO2 tracheostomy
(median) (p25-p75)

Intubation days (median)

(p25-p75)

Type of tracheostomy

Percutaneous

Open

Days in hospital (median)

(p25-p75)

20 (17.6)

19 (16.8)

9(7.9)

7.0 (4.5-9.0)

16.0 (12.0 - 21.0)

79.0 (67.0 — 100.0)

150 (118.5 — 185.5)

17.0 (14.0 - 20.5)

40 (30.0)

73 (64.6)

38.0 (28.0 - 54.0)

9 (37.5)

5 (20.8)

1(4.1)

6.0 (5.0 - 9.0)

17.5 (12.0 - 23.7)

82.5 (68.0 — 115.2)

1435 (99.5 —
179.0)

12.0 (10.0. - 13.0)

9 (37.5)

15 (62.5)

30.5 (19.2 — 45.5)

11 (12.3)

14 (15.7)

8(8.9)

7.0 (4.0 - 9.0)

15.0 (12.0 -
21.0)

78.0 (67.0 -
98.5)

155.0 (125.0 —
192.0)

17.0 (15.5 —
22.0)

31 (34.8)

58 (65.1)

40.0 (31.0 -
55.00)

0.004

0.553

0.439

0.989"

0.471"

0.489"

0.179

<0.001"

0.808

0.009"
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a%s;)r;sl;:u (median) 28.0 (22.0-380) 19.5(16.2-27.7) gg:g)(%'o <0001
Decannulation 39 (34.5) 4 (16.6) 35 (39.3) 0.038
Complications

Bleeding 7(6.1) 2(8.3) 5 (5.6) 0.624
_ Surgical wound 2 (1.7) 0(0.0) 2(2.2) 0.459
infection

Pneumothorax 1(0.8) 0 (0.0 1(1.1) 0.602

Pneumomediastinum 1(0.8) 0 (0.0 1(1.1) 0.602
emsr’)‘;]k}’/‘;‘;trf]geous 2 (1.7) 1(4.2) 1(1.1) 0.316
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Cardiac arrest 2(1.7) 2 (8.3) 0 (0.0 0.006

Laryngotracheal stenosis 1 (0.8) 0 (0.0 1(1.1) 0.602
Reintervention 6 (5.3) 1(4.1) 5 (5.6) 0.778
In-hospital mortality 58 (51.3) 17 (70.8) 41 (46.0) 0.031

Figura 3: Estancia en unidad de cuidados intensivos de acuerdo con la temporalidad de la
traqueostomia y a la realizacion de traqueostomia abierta o percutanea.

Duration of ICU stay (days) accordingly to time of Duration of ICU stay (days) accordingly to type of
tracheostomy tracheostomy
2 120
53 o
100 100
_ 48
80 015 ® .‘s
. P<0.001 - . P=0.180
B ¢ o E o 3? - P—
20
: ‘
40 40
“ @ °
[ o
Early Late Open Percutaneous

Figura 4: Regresion logistica binomial de los factores asociados a mortalidad.
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Age*p=0.0101

APACHE 11"p=0.013

PaO2/FiO2 day tracheostomy p=0.092 1

Open tracheostomy*p<0.000 -

Late tracheostomy p=0.056 1

10 20
Odds Ratio (95% Cl)
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