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RECOMENDACIONES

Recomendaciones de la Sociedad Chilena de
Medicina Intensiva para la consideracion de una
Traqueostomia Percutanea Temprana en COVID-19

Carlos Romero Patifio’, Sebastian Bravo?, Miguel Angel Diaz®, Stefany Avendario?, Paola Figueroa*, Rodrigo
Tobar®, Andrés Aquevedo®, Félix Vidal', Marisis Orellana’, Sebastian Mayanz’, Rodrigo Adasme?, Natalia
Flores', Darwin Acuria®.

La TP por dilatacion Unica es la técnica de eleccion en pacientes criticos.

La TP temprana ha demostrado reducir la sedacion, los dias de VMI, la estadia en la UCI y mejorar el
confort de los pacientes.

Considerar una TP temprana en pacientes con SDRA por SARS-CoV-2 que al 9° dia cumplan los
siguientes criterios:

- Ausencia de contraindicacion absoluta para TP.

- PaO,/FiO, <200 con PEEP optimizado (=8 cmH,0).

- Cuadro clinico no controlado a criterio del médico tratante UCI/UPC.

- Necesidad estimada de VMI >7 dias.

En esta condicion particular (COVID-19), se sugiere privilegiar la asistencia ultrasonografica.

El empleo de asistencia FBC deberia ser considerada como una intervencion alternativa para casos
seleccionados.

Contraindicaciones absolutas para TP: deformidad anatémica cervical o infeccion local activa,
hipoxemia severa, shock, coagulopatia severa no corregida, HIC no controlada, AET.
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La introduccion de la tragqueostomia percutanea
(TP) a las Unidades de Pacientes Criticos (UPC)
ha facilitado su ejecucion, acelerando los tiempos
para su realizacion y evitando el traslado de los
pacientes a pabelldn. Entre las potenciales ventajas
de la TP se encuentran: proveer una via aérea
segura, evitar lesiones de la mucosa oral, laringe
y cuerdas vocales, facilitar la aspiracion de la via
aérea y el cuidado de la boca, reducir la necesidad
de analgesia y sedacion, facilitar la liberacion de
la ventilacion mecanica invasiva (VMI), reducir la
estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
posibilitar la comunicacion y la alimentacién oral, y
mejorar el confort de los pacientes. La realizacion de
una TP no tiene como finalidad reducir la mortalidad.

Las indicaciones actuales de una TP electiva en
pacientes criticos incluyen: VMI prolongada, fracaso
en el proceso de liberacion de VMI, incapacidad
de proteccion de la via aérea debido a patologias
neurolégicas de origen central 0 neuromuscular,
ademas de condiciones especificas que hagan
altamente probable la necesidad de VM | prolongada
(ej: COVID-19). La TP por dilatacion unica debe ser
considerada la técnica estandar para pacientes
criticos.

Las contraindicaciones absolutas para la realizacion
de una TP son:

e Deformidad anatémica cervical o infeccion local
activa.

¢ Hipoxemia severa (PaO,/FiO, <100 con PEEP >5
cmH50).

® Shock.

e (Coagulopatia severa no corregida (protrombina
<55% y/o <20.000 plaquetas y/o fibrinégeno <100
mg/dL).

e Hipertension intracraneana (HIC) no controlada.
e (Cuando se haya definido la adecuacion del
esfuerzo terapéutico (AET).

Entre las contraindicaciones relativas se encuentran:
anatomia cervical compleja, via aérea de urgencia,
coagulopatia corregible, uso de antiagregantes
plaquetarios, obesidad moérbida y tragueostomia
previa. La ejecucion segura de una TP en este ultimo
subgrupo de pacientes va a depender del nivel de
experticia del operador.

Hasta el momento no existe un sistema que permita
identificar con precision a los pacientes que se
beneficiaran de una TP temprana (dentro de 10
dias de intubacion translaringea). Aungue su pronta
realizacion podria tener un mayor impacto en
términos de reduccion de los dias de VMI y estadia
enlaUCI, esimportante considerar que mientras mas
temprano se realice la intervencion, mas pacientes
seran sometidos al procedimiento. Por otra parte, si
se posterga demasiado, su potencial beneficio sera
menor. En el contexto especifico de COVID-19, es
importante tomar en cuenta que la realizacion de
una TP durante la primera semana puede exponer
al personal sanitario a una mayor carga viral. Varios
estudios han encontrado que los cultivos virales
para SARS-CoV-2 son habitualmente negativos a los
8 dias de iniciados los sintomas.

En la actualidad, el mejor sistema para definir el
momento mas oportuno para la realizacion de
una TP, consiste en la evaluacion diaria de la
condicion clinica del paciente por un intensivista
experimentado. Esta evaluacion deberia considerar
al menos los siguientes aspectos: patologia que
motivd la intubacioén, evolucion del cuadro clinico,
duracion estimada de la necesidad de VMI, vy
condiciones sistémicas y locales para la ejecucion
delaTP.

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
ocasionado por el SARS-CoV-2, se haasociadoauna
alta incidencia de VMI prolongada. En este contexto,
debido al eventual elevado numero de pacientes
que podrian requerir intubacion translaringea y VMI,
y ante la necesidad de optimizar la disponibilidad
de los recursos para el soporte de estos enfermos
(ventilador mecanico y cama de UPC), se propone
aplicar una estrategia que brinde un marco objetivo
para la pronta identificacion de los pacientes que
podrian beneficiarse de una TP temprana. El presente
documento no tiene como finalidad recomendar la
realizacion de una TP temprana como un estandar
de cuidado para todos los pacientes sometidos a
VMI; por el contrario, su objetivo consiste en entregar
directrices pragmaticas para cuando en forma
selectiva se considere que podria ser necesaria la
realizacion de una TP. Siempre debe prevalecer el
criterio clinico del equipo tratante.
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En pacientes con SDRA por SARS-CoV-2 se sugiere
evaluar al noveno dia de VMI los siguientes criterios
para la identificacion de los casos potenciales:

1) Ausencia de contraindicacion absoluta para TP.

2) PaO,/FiO, <200 con PEEP optimizado (=8
cmH50).

3) Cuadro clinico no controlado a criterio del médico
tratante UCI/UPC.

4) Necesidad estimada de VMI >7 dias.

Los pacientes que reunan los criterios 1, 2 y 3
podrian ser considerados elegibles. Debido a que
no es facil predecir los dias de VMI que finalmente
requerira un paciente determinado, aun para un
intensivista con experiencia, el cuarto criterio debera
ser consensuado entre al menos dos meédicos de la
UCI/UPC. En aquellos pacientes que cumplan con
los cuatro criterios en forma categdrica, considerar
la realizacion de una TP entre el 9° y 10° dia de
VMI. En caso que el paciente no cumpla con los 4
criterios, existan dudas al interior del equipo tratante
o las condiciones clinicas no permitan la realizacion
del procedimiento, se sugiere la revaluacion del
paciente al 14° dia de VMI, para definir la necesidad
de una TP.

Dado que es un procedimiento electivo, se
recomienda planificar con antelacion su ejecucion
para maximizar su seguridad, restringir el nimero
de miembros del equipo clinico al minimo
indispensable para la intervencion (ej: 2 médicos,
1 enfermera y 1 TENS) y cumplir rigurosamente
las normativas institucionales para la colocacion
y retiro de los elementos de proteccion personal
para procedimientos invasivos con riesgo de
aerosolizacion.

En relacion a la ejecucion del
se recomienda tener presentes
consideraciones:

procedimiento
las siguientes

¢ El procedimiento debe ser realizado en la UCI por
el operador con mayor experiencia y empleando la
técnica con la que se encuentre mas familiarizado.

e Garantizar una adecuada analgesia y sedacion
previo al inicio del procedimiento, asi como el
empleo de blogueo neuromuscular para impedir que
el paciente tosa por la manipulaciéon de la traquea.

e Reducir al maximo la desconexion del circuito de
ventilacion y aplicar una pausa espiratoria durante el
reposicionamiento del tubo orotragueal, al momento
de acceder al lumen traqueal y al reconectar el
circuito de ventilacion a la canula de traqueostomia.
e FEvitar incisiones amplias y emplear canulas
de traqueostomia no fenestradas de didmetro
apropiado, para evitar filtraciones de la via aérea (ej:
DI 8,0 con endocanula).

e Asegurar en todo momento un adecuado sellado
del balén de neumotaponamiento (28-32 cmH»,0).

e Proveer los cuidados especificos post TP, asi como
las medidas generales que aplicarian para el manejo
de la via aérea de un paciente con tubo orotraqueal,
y realizar el cambio de céanula de tragueostomia
unicamente por necesidad (ej: ruptura del baldn).

En condiciones habituales, el empleo de
fibrobroncoscopia (FBC) ha demostrado reducir
la incidencia de complicaciones asociadas a la
realizacion de una TP. No obstante, debido a que
la asistencia rutinaria con FBC puede favorecer la
aerosolizacion del SARS-CoV-2, se sugiere reservar
Su empleo Unicamente para casos seleccionados
(ej: pacientes que requieran toma de muestra
mediante lavado broncoalveolar). Recientemente, se
ha demostrado que la guia ultrasonografica puede
ser una alternativa equivalente a la FBC en términos
de eficacia y seguridad (evaluacion de alteraciones
anatdbmicas no evidentes de la regidon cervical,
identificacion de estructuras vasculares y establecer
la mejor localizacion para la puncién traqueal). Por
esta razon, en pacientes con COVID-19 se sugiere
considerar la asistencia ultrasonografica, segun
disponibilidad de cada institucion de salud, como
la técnica complementaria de primera eleccién con
la finalidad de limitar la aerosolizacion del SARS-
CoV-2 y reducir el numero de operadores expuestos.
De emplearse la asistencia ultrasonogréfica, se
sugiere verificar la correcta posicion de la canula
de traqueostomia mediante el uso de capnografia.
Adicionalmente, se recomienda que cada unidad
disponga de un procedimiento estandarizado
para la desinfeccion expedita del ecografo con la
finalidad de que encuentre rapidamente operativo
para otros pacientes.
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