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Abreviaturas (en orden alfabético)

Balon de neumotaponamiento (BNT)

Bolsa de ventilacién manual (BVM)

Centros de desvinculacion de la ventilacion mecanica y rehabilitacion (CDVMR)
Diametro interno (ID)

Diametro externo (OD)

Equipo de proteccién personal (EPP)

Enfermedad causada por coronavirus nCov-2 (COVID-19)

Espacio muerto (VD)

Filtro respiratorio de alta eficiencia (HEPA del inglés; high efficiency particulate air)

Intercambiador de calor y humedad con filtro bacteriolégico y viral (HMEF del inglés; Heat and Moisture Exchanger
Filtered)

Humidificacion activa (HA)

Lago orofaringeo (LOF)

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Procedimientos que generan aerosoles (PGA)

Presion positiva continua de la via aérea (CPAP del inglés, continuous positive airway pressure)
Presién de soporte (PC-CSV del inglés, pressure controlled-continuous spontaneous ventilation)
Presion positiva la final de la espiraciéon (PEEP del inglés, positive end expiratory pressure)
Pruebas de respiracion espontanea (PRE)

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Sindrome dificultad respiratoria aguda (SDRA)

Traqueostomia (TQT)

Unidad de cuidados intensivos (UCI)

Ventilacion mecanica invasiva (VMi)
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Introduccion

El 31 de diciembre de 2019, China notificé la de-
teccién de un nuevo beta coronavirus. Primero fue
denominado coronavirus novedoso 2019 (2019-nCov),
luego se lo identific6 como SARS-Cov-2 y se defini6 a
enfermedad causada por coronavirus 2019 como CO-
VID-19. Posteriormente fueron reportados casos en
varios paises de distintos continentes.! La evolucién
de este brote motivé a la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) declarar la emergencia de salud publica
a nivel internacional. Con el crecimiento de la enfer-
medad en una gran cantidad de paises, el 11 de marzo
de 2020 el director general de la OMS establecio el
estado de pandemia.?

Se observa que un 20% de los pacientes infectados
con COVID-19 requieren internacién y alrededor de
un 5% necesitan asistencia en unidades de cuidados
intensivos (UCI). La principal complicacién de quie-
nes ingresan a la UCI es el desarrollo de sindrome di-
ficultad respiratoria aguda (SDRA) en un 60%-70%.?
En la mayoria de los casos, estos pacientes requieren
intubacion orotraqueal y conexién a ventilacion me-
canica invasiva (VMi). La permanencia reportada en
VMi es prolongada, llegando a registrar una mediana
de 10 dias de duracién (RIQ 7 -12).# En Argentina, a la
fecha se report6 una mediana de 13 dias (RIQ 7- 13,5)
en los pacientes en VMi (datos sin publicacién).®

Un hecho relevante en esta epidemia son las es-
tadisticas reportadas en Wuhan, donde el 3,8% (1716
de 44672) de los infectados fueron trabajadores de la
salud. Ademas, se reportaron 247 (14,8%) casos gra-
vesy 5(0,6%) fallecidos.® En Italia, la cifra del personal
de salud infectado ascendié al 20% de los trabajadores
sanitarios.”® A nivel nacional segtn los datos oficiales
al 17 de abril de 2020 la tasa de infeccion en el personal
sanitario es del 14%.° Sin embargo, ninguna de estas
series puede demostrar que el contagio se haya produ-
cido dentro del &mbito laboral.® A pesar de no tener
certeza del lugar del contagio, las cifras reportadas
ponen en evidencia la necesidad de extremar las me-
didas de proteccion en el personal sanitario que esta
expuesto a los procedimientos que generan aerosoles
(PGA).

En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda,
especialmente cuando el equipo de salud predice la
necesidad de ventilacién mecanica prolongada, la tra-
queostomia (TQT) es una intervencién ampliamente
utilizada. Este procedimiento suele ser bien tolerado
y reduce el requerimiento de sedacion, resultando en
una mayor comodidad del paciente y facilitando la re-
anudacién mas temprana de su autonomia.!! Por otro
lado, tanto la realizacion dela TQT como el manejo de
la misma es considerada un PGA por lo que puede pro-
vocar el contagio de infecciones respiratorias agudas
a otros pacientes como asi también a los trabajadores

de la salud.? El momento de realizacién de la TQT de-
pende de los criterios o protocolos de cada institucion

Una particularidad del paciente con TQT es que
puede estar internado en diferentes sectores o ambi-
tos: UCI, sala general o en centros de desvinculacién de
la ventilacién mecanica y rehabilitacion (CDVMR). En
los CDVMR la prevalencia de TQT en pacientes depen-
dientes de VMi puede alcanzar hasta el 94,7%.'3 Debido
a que en estos encontramos pacientes criticos crénicos
con gran fragilidad, el ingreso del virus COVID-19
puede tener consecuencias devastadoras. Tanto el per-
sonal sanitario, las visitas o un paciente que ingresa
o0 que reingresa pueden ser vectores de contagio del
virus dentro de las instituciones. En una publicacién
reciente, se detalla la rapida y letal diseminacién del
COVID-19 en un centro de cuidados crénicos. Los au-
tores reportaron una mortalidad entre los internados
del 34%, ademas del contagio de gran parte del perso-
nal de salud y de las visitas.!*

Ante este escenario, desde el Capitulo de Kine-
siologia de la Asociacién Argentina de Medicina Res-
piratoria junto a la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva, realizamos la siguiente guia de recomen-
daciones para el abordaje integral del paciente tra-
queostomizado sospechoso o confirmado de infeccién
por COVID-19. Cabe mencionar, que este documento
se basa en los escasos reportes publicados hasta el
momento en pacientes infectados por COVID-19 que
fueron traqueostomizados y en la opinién de los au-
tores de la guia.

Consideracion general con respecto a la
infeccion del personal de salud asociado al
cuidado o realizacion de traqueostomia

Ante la presencia de sospecha de infeccion o en pa-
cientes con resultado positivo para COVID-19, y con-
siderando que la instrumentacién de la VA a través
de una TQT favorece los PGA se sugiere la utilizacién
de equipo proteccion personal (EPP) segiin las reco-
mendaciones del Ministerio de Salud de la Repiiblica
Argentina durante la realizacién de los procedimien-
tos descritos en este documento.®

Realizacion de traqueostomia

Momento de realizacion

La decisién de cuando proceder con la realizaciéon
de la TQT debe involucrar una discusién multidisci-
plinaria y debe estar apoyada por todos los miembros
intervinientes del equipo de salud y por las preferen-
cias tanto del paciente como del entorno familiar.

Reportes de distintas ciudades como Wuhan obser-
varon una mediana del tiempo desde el ingreso hos-
pitalario hasta la muerte de 5 dias.!®* En Lombardia,
desde el ingreso en cuidados criticos, hasta la muerte
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se informé como una mediana de 7 dias (RIQ 5-11)
y en el Reino Unido fue de 6 (3-9) dias.!®1” También,
es de destacar que la supervivencia de los pacientes
con COVID-19 que requieren VM es extremadamente
baja.181°

Todos estos argumentos son validos en contra de la
realizacion de una TQT temprana, por lo tanto, parece
prudente esperar hasta que el pronéstico sea claro
antes de hacer un procedimiento poco 1til y que po-
dria exponer a los trabajadores de la salud a riesgos
innecesarios.?’

En muchos casos, para disminuir el riesgo de expo-
sicién del personal de salud, la TQT deberia diferirse
hasta que el paciente haya dejado de eliminar el vi-
rus. Algunos autores proponen que en los pacientes
con COVID-19 positivo se deben posponer, los casos
electivos hasta que resulten negativos.?! Dos pruebas
rt-PCR con 24 a 48 horas de diferencia, pueden ser
necesarias debido a la tasa de falsos negativos.?

Si la disponibilidad de recursos lo permite, se pre-
fiere realizar las pruebas preoperatorias, antes de la
intervencion, ya que una prueba positiva alertara al
equipo de atencion médica sobre el mayor riesgo, y la
cirugia puede diferirse para maximizar la seguridad,
si es clinicamente apropiado.

Se estima que la duracién de la eliminacién del
virus es de 20 a 24 dias desde el inicio de los sinto-
mas, segun las pruebas de laboratorio de los hisopados
nasofaringeos. La duracién més prolongada observa-
da reportada en un estudio fue de 37 dias.1??

Si bien no hay evidencia sobre el momento 6ptimo
de la TQT, al considerar la literatura actual con res-
pecto al proceso de la enfermedad, el mejor uso de los
recursos de atencién médica y la seguridad del perso-
nal se recomienda que la TQT no se realice antes de
los 14 dias de intubacién endotraqueal.?

Consideraciones técnicas de la traqueostomia

La TQT ha demostrado ser un PGA y representa
un riesgo para los profesionales de la salud que estan
interviniendo. En la epidemia de SARS, una encuesta
sugiri6 que los trabajadores de la salud que realizaron
TQT tenian un riesgo cuatro veces mayor de desa-
rrollar enfermedad.?* Por lo tanto, es prioritario usar
siempre el EPP adecuado para PGA.%

La ubicacién para realizar una TQT en un pacien-
te con COVID-19 positivo es en una sala con presién
negativa o en el quiréfano.?® Esta configuracion seria
la ideal pero no siempre es factible debido a su limi-
tada disponibilidad.

En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
grave por COVID-19, el transporte fuera de la UCI
para la realizacion de una TQT puede estar limitado
o restringido debido a la inestabilidad clinica del pa-
ciente, los recursos disponibles y los riesgos asociados
con la exposicién del personal.

En una revision sistematica publicada en 2016 por
Brass et al., al comparar las TQT realizadas con técni-
ca percutdnea o quirurgica no se encontraron diferen-
cias en cuanto a mortalidad o complicaciones graves.
Sin embargo, hubo una menor tasa de infecciones de
la herida y mejores resultados cosméticos con la TQT
con técnica percutanea.?’

Hasta el momento no hay evidencia que indique
qué procedimiento genera menos aerosoles. En este
sentido, la TQT percutanea implica una mayor ma-
nipulacién de la via aérea, debido a la asistencia con
broncoscopia y las multiples entradas a la traquea re-
queridas para realizar la dilatacién. Estos factores au-
mentan los riesgos de aerosolizacién en comparacién
con la TQT abierta, en donde la entrada a la traquea
se realiza rapidamente con una incisién controlada y
los riesgos de aerosolizacién se mitigan.

Durante el brote de SARS, la TQT quirtrgica se
consider6 mas beneficiosa debido a la menor interrup-
cién de la ventilacion ya que evitaba las miiltiples en-
tradas a la traquea requeridas para las dilataciones
en serie.”

Sin embargo, las técnicas para la realizacion de la
TQT percutanea han avanzado desde entonces y, en
la actualidad, la técnica de dilatacion en un solo paso
es la mas comunmente utilizada. Ademas la traqueo-
tomia percutanea tiene la ventaja de que se realiza
rutinariamente junto a la cama en la UCI.

Desafortunadamente, la bisqueda en la literatu-
ra no revel6 una guia especifica para pacientes CO-
VID-19 positivos, por lo tanto, la eleccién de la técnica
quirurgica o percutdnea se puede hacer en funcién de
la condicién clinica, la anatomia y la experiencia del
operador y del equipo tratante.

Consideraciones para la eleccion del tipo de canula

previo a la realizacion de la traqueostomia

e Debido alanecesidad de implementar medidas de
prevencion de fuga aérea no intencional, se sugiere
colocar la canula de TQT con mayor diametro ex-
terno (del inglés OD) posible seguin el biotipo del
paciente.

e (Colocar canula de TQT con balén de neumotapo-
namiento (BNT) y de ser posible, priorizar la elec-
cién de canulas con aspiracién subglética por la
facilidad de aspiracion del lago orofaringeo (LOF)
y disminuir el riesgo de desencadenar reflejo tusi-
geno y nauseoso.

e No utilizar canulas de TQT sin BNT ni fenestradas
por presentar mayor riesgo de fuga y aerosolizacién.

Cambio de canula de traqueostomia

Consideraciones previas y preparacion

e Evitar realizar cambios de rutina.

e Realizar cambios tinicamente cuando se considere
indispensable (obstruccién, ruptura o desnaturali-
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zacién del material, decanulacién accidental o ne-
cesidad de cambio de modelo o nimero de canula).
En caso de fuga aérea persistente con presion del
BNT adecuada debe considerarse realizar el cam-
bio por una cdnula de TQT de mayor didmetro ex-
terno (OD) se sugiere no sobrepasar una presion
del BNT mayor a 25 0 30 CmH,0O, en caso de so-
brepasar dicha presion, tener en cuenta que podria
disminuir la perfusion de los capilares traqueales
y producir lesiones en la misma.?

Para evaluar la fuga en ventilacién espontdanea y
en un paciente colaborador, pedir inspiracion pro-
funda; en pacientes no colaboradores se sugiere
esperar la tos involuntaria.

En pacientes con VMi guiarse por la diferencia de
volumen corriente.

Se sugiere priorizar las canulas con aspiracién
subglética para facilitar la aspiracion de LOF.

Se sugiere colocar sobre el paciente un campo hi-
drorepelente transparente o cobertura pléstica
transparente. Esto disminuira el riesgo de salpi-
caduras y aerosolizacion al operador que realiza
el cambio y al asistente, permitiendo una correcta
visién.

Realizar el retiro de la canula con intercambiador
de calor y humedad con filtro bacteriolégico y vi-
ral (HMEF) o filtro respiratorio de alta eficiencia
(HEPA) y circuito de aspiracion cerrado colocado
(los cuales se desechan de manera conjunta).
Lanueva canula a colocar debera tener conectado
el circuito de aspiracién cerrado, el HMEF/HEPA
y una jeringa para insuflar el BNT. (el descarte del
HMEF O HEPA dependerd del stock disponible de
material).

Debera evaluarse y considerarse la sedacion del
paciente previo al cambio (el nivel de sedacién de-
bera adecuarse segtun la complejidad y la dificul-

Cambio de canula de TQT con paciente en

ventilacion espontanea

¢ El cambio debera ser realizado por el personal mas
entrenado, 2 operadores con EPP para PGA.

tad que presente el procedimiento), si se decide
utilizar sedacién se debera contar de antemano
con la posibilidad de ofrecer sostén ventilatorio
mediante bolsa de ventilacién manual (BVM), con

A\ Evitar realizar cambios de rutina.

¢ Realizar cambios Unicamente cuando se considere indispensable (obstruccion, ruptura o
desnaturalizacion del material, decanulaciéon accidental o necesidad de cambio de modelo o nimero
de canula).

* En caso de fuga aérea persistente ¢/ BNT inflado considerar cambio por TQT > OD (4 sobrepasar una
presién del BNT mayor a 25 o0 30 cmH,0 podria generar lesiones traqueales por isquemia).

e Para evaluar la fuga en ventilacion espontanea y en un paciente colaborador, pedir inspiracion
profunda; en pacientes no colaboradores se sugiere esperar la tos involuntaria.

e Sesugiere priorizar las canulas con aspiracién subglética para facilitar la aspiracion de LOF.

Procedimiento

Operadores y EPP

Minimo 2 Campo o film protector

?g: rlzdmo;?sgr/ Colocar campo Retiro de TQT
ienci hidrorepelente
S)((,E%I:_naa transparente Retiro TQT
EPP para PGA. o cobertura C/HME!: o HEPA
1 alcanzador / plastica y circuito de CN/;(:XSJC?;E
corredor externo. fransparente. ?er)rl;?jcc:cirglocado aspiracion Considerar la
(los cuales cerrada, el sedacion (el
se desechan HMEF/HEPA RASS objetivo a
de manera y una jeringa definir).
conjunta). para insuflar el Si se utiliza
BNT colocados sedacion requiere
previamente. BVM ¢/HEPA o
HMEF.

Figura 1. Algoritmo consideraciones para cambio de traqueostomia en paciente con ventilacién espontanea.
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HEPA (entre BVM y TQT) hasta restablecimiento
completo de la ventilaciéon espontdnea y el estado
de conciencia previo al cambio.

En caso de no ser necesaria la sedacion, se sugiere
como estrategia la instilacién de lidocaina 2% por
el puerto subglético (disminuye el reflejo tusige-
no).%° En aquellos pacientes que no cuenten con
canulas con puerto subglético se puede realizar
instilacion de lidocaina al 2% diluida en solucién
fisiolégica estéril por la canula traqueal (este pro-
cedimiento puede desencadenar reflejo tusigeno
intenso, para ello es conveniente realizarlo en for-
ma lenta).

Cambio de canula de TQT con paciente en
ventilacion mecanica invasiva

El cambio debera ser realizado por el personal mas
entrenado, 2 operadores con EPP para PGA.

Se sugiere colocar sobre el paciente un campo hi-
drorepelente transparente o cobertura pléstica
transparente. Esto disminuira el riesgo de salpi-
caduras y aerosolizacion al operador que realiza

el cambio y al asistente, permitiendo una correcta
visién.

Realizar el retiro de la canula con intercambiador
de calor y humedad con filtro bacteriolégico y vi-
ral (HMEF) o filtro respiratorio de alta eficiencia
(HEPA) y circuito de aspiracion cerrado colocado
(los cuales se desechan de manera conjunta).
Lanueva cdanula a colocar debera tener conectado
el circuito de aspiracién cerrado, el HMEF/HEPA
y una jeringa para insuflar el BNT. (el descarte del
HMEF O HEPA dependerd del stock disponible de
material).

Realizar el procedimiento con el paciente sedado
(RASS -5) o relajado (segun posibilidad).

En caso de no ser posible la sedacién profunda, se
sugiere como estrategia la instilacién de lidocaina
al 2% por el puerto subglético (disminuye el reflejo
tusigeno).?* En aquellos pacientes que no cuenten
con canulas con puerto subglético se puede rea-
lizar la instilacion de lidocaina al 2% diluida en
solucién fisiolégica estéril por la cdnula traqueal
(este procedimiento puede desencadenar reflejo
tusigeno intenso, debe realizarse en forma lenta).

A tener en cuenta:
A\ Evitar realizar cambios de rutina.

¢ Cambios Unicamente en obstruccion, ruptura, decanulacion accidental o necesidad de cambio de

modelo o nimero de canula.

e En fuga aérea persistente 1 presién de BNT (presién no mayor a 25 a 30 cmH20) — persiste fuga

cambio TQT > OD.

¢ Evaluar fuga por volumen corriente espirado menor al 10% del volumen corriente inspirado. (calcular

10%VC es antes de colocarse EPP)

e Priorizar TQT </ aspiracion subglética para facilitar la aspiraciéon de LOF.

Procedimiento

Operadores y EPP

Retiro de TQT

2 operadores
Zxc;?:rilinﬂzym FESECEY:IN VR Cambio o film protector
posible. Si no es posible
EPP para PGA. sedacion, C_olocar campo
1 alcanzador / instilar hidrorepelente
corredor externo. lidocaina 2% transparente o
por puerto cobertura plastica
subglético o transparente.
por canula
(lentamente).

Retiro TQT ¢/

HMEF o HEPA

y circuito de Colocar nueva
aspiracion TQT d/circuito
cerrado colocado de asp. cerrada,
(los cuales el HMEF/HEPA
se desechan y una jeringa
de manera para insuflar el
conjunta). BNT colocados

previamente.

Figura 2. Algoritmo consideraciones para cambio de traqueostomia en paciente con ventilacién mecanica invasiva.
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Manejo del paciente traqueostomizado bajo
ventilacion mecanica invasiva

Fuera de la habitacion o fuera de la zona de riesgo
de aerosolizacion

Debido a que es necesario evitar la fuga alrededor
del BNT por el riesgo de aerosolizacion y a fin de
evitar manipulacién de objetos y errores es conve-
niente calcular en cada paciente cuanto volumen
representa un 10% de fuga del volumen corriente
y manejarse con valores absolutos (i.e. un paciente
con volumen corriente de 450 mililitros (ml) la fu-
gano deberia superar 45ml o un volumen espirado
menor a 405 ml).

Dentro de la habitacién o al pie de la cama

Utilizar circuito de aspiracion cerrada, ante la ne-
cesidad de aspiracion utilizar EPP para PGA.
Se sugiere utilizar HMEF. Si no cuenta con estos y
solo posee HME debe colocar filtros HEPA en rama
espiratoria. Para la utilizacién de humidificacién
activa debe tener carcasa con auto llenado y ser
servo asistido con alambre calefaccionado para
evitar la condensacion.

Evitar desconectar el circuito en lo posible.

Es necesario evitar la fuga alrededor del BNT de-

bido al riesgo continuo de aerosolizacién.

- Se sugiere estricto control del volumen espi-
rado al menos 1 vez cada 8 horas, si existe di-
ferencia de mas del 10%, se infla el BNT con
técnica de minima oclusion en relacién con el
volumen espirado (inflar con la menor presiéon
posible hasta que la fuga sea menor al 10%).

- Si es posible medir la presion del BNT esta no
deberia sobrepasar una presion del BNT mayor
a 25 0 30 CmH,0, en caso de sobrepasar dicha
presién, tener en cuenta que podria disminuir
la perfusion de los capilares traqueales y pro-
ducir lesiones en la misma.?

- De persistir la fuga luego del procedimiento se
aconseja proceder al cambio de una canula por
una de mayor diametro (OD).

- Considere escalar de a 1 milimetro (mm) de
diametro interno (ID) en lugar de 0,5 mm (i.e.
si el paciente cuenta con una TQT con ID 8
mm cambiar a 9 mm de esta manera dismi-
nuira el tiempo de exposicién con cambios su-
cesivos).

Desvinculacion del paciente traqueostomizado

Se sugiere utilizar el protocolo habitual de

cada institucion con los siguientes recaudos en

paciente COVID-19(+):

Manipulacién de la via aérea con EPP para PGA.
Es conveniente la utilizaciéon de pruebas de respi-
racion espontanea (PRE) en presion positiva con-

tinua de la via aérea (CPAP) en 5 cmH,0 o presién
de soporte (PC- CSV) en 7 emH,0 sin presién po-
sitiva la final de la espiracion (PEEP).

e Si decide realizar PRE en Tubo en T considere la
utilizacién de HMEF o HEPA (puede utilizarse el
puerto luer de estos filtros para la conexién de oxi-
geno suplementario).

e No se aconseja el uso de humidificacion activa
(HA) durante la PRE.

Manejo del paciente traqueostomizado en
ventilaciéon espontanea

Consideraciones generales

e Extremar los cuidados acerca de la presiéon de BNT
para evitar fugas y aerosolizacion.

e Se sugiere la utilizacién de circuitos cerrados de
aspiracion en todos los pacientes que requieran
aspiracion de secreciones.

¢ Es conveniente utilizar humidificacién pasiva me-
diante la utilizaciéon de HMEF (considerar que el
paciente pueda compensar el espacio muerto (VD)
instrumental anadido y la resistencia).

e En pacientes que no utilizan humidificacién y
presentan permeabilidad de la via aérea superior
(TQT croénica, canulas sin BNT tipo biesalski) co-
locar un barbijo quiridrgico y HEPA conectado al
extremo de la canula de TQT.

e En pacientes que NO utilizan humidificacién y
no presentan permeabilidad de la via aérea supe-
rior (i.e. laringectomia total) colocar tinicamente
HEPA en canula de traqueostomia (monitorear
trabajo respiratorio debido al aumento del VD
instrumental).

Aspiracion de secreciones

e Este procedimiento solo debe realizarse ante la
comprobacién de la presencia de secreciones bron-
quiales.

e El personal que aspira secreciones debe contar con
EPP para PGA.

e (Colocar un barbijo quiriurgico si ante la estimula-
cién con sonda hay fuga con BNT inflado.

Oxigenoterapia

e Ante requerimiento de O2 suplementario debera
colocarse HMEF o HME+HEPA (controlar la res-
puesta ventilatoria del paciente al aumento del VD
instrumental)

¢ No se aconseja HA ya que se dificulta el filtrado
y hay mayor riesgo de infeccién por manipulacién
de trampas de agua.

e (Colocar O2 luego de la humidificacién (puede uti-
lizarse el puerto luer de los HMEF y HEPA).

e Objetivo de saturacién 92 a 96%.
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Cuidados generales del ostoma y de la
traqueostomia

e Este procedimiento debe realizarse con EPP para
PGA.

e Se debe realizar la limpieza y desinfeccién del os-
toma como minimo una vez por dia.

e Considerar el retiro de los puntos de sutura para la
fijacion de la canula segun criterios de institucion.

e Evitar la utilizacién de aire por subglética como
estrategia para el estimulo de la foncacién.

Proceso de decanulacion

Se sugiere utilizar el protocolo habitual de
cada institucion con los siguiente recaudos en
paciente COVID-19(+):

Superado el protocolo utilizado en cada institu-
cién:

e No existe a la fecha motivo para retrasar el ini-
cio de un protocolo de decanulacién a la espera de
tener resultados negativos para COVID-19. Esto
simplemente retrasaria la decanulacién con los
perjuicios para la evolucién del paciente que esta
decisién acarrea.

e Siutiliza valvulas de fonacién o tapéon en la canula
de TQT colocar un barbijo quirtrgico al paciente.

e En el caso de pacientes no desvinculados y con po-
sibilidad de decanulacién que requieran asistencia
con VNI, se sugiere demorar la decanulacién hasta
la negativizacion debido a la mayor simplicidad
del manejo de la ventilacion a través de la TQT y,
ademads, disminuir la exposicion del personal a la
aerosolizacion.

Decanulacion

Se sugiere utilizar el protocolo habitual de
cada institucion con los siguiente recaudos en
paciente COVID-19(+):

e La decanulacién debera ser realizado por el per-
sonal més entrenado, 2 operadores con EPP para
PGA

e Previo ala decanulacién corroborar que el paciente
tenga correctamente colocado el barbijo quirirgi-
co.

e Se sugiere colocar sobre el paciente campo hidro-
repelente transparente o cobertura pldstica trans-
parente. Esto disminuira el riesgo de salpicaduras
y aerosolizacién a los operadores permitiendo que
realicen el procedimiento entre el paciente y el
campo con visualizacion plena.

e Posterior a la decanulacién se sugiere extremar
cuidados de prevencién de fugas de aire a través
del ostoma durante el proceso de cierre del mismo.

e Controlar el correcto sellado de la cobertura que
se aplique al ostoma para evitar fugas de aire que
puedan producir aerosolizacion.

e Mientras el ostoma se encuentra abierto, las cura-

ciones del mismo deben realizarse con EPP para
PGA.

Consideraciones finales

La evidencia disponible respecto a COVID-19 en
el paciente traqueostomizado es escasa. Sin embargo,
parece adecuado utilizar la ya existente de los cui-
dados del paciente con TQT en general, adaptando
su aplicacién a la informacién y las recomendaciones
actuales de COVID-19.

Es necesario tener presente que el manejo del pa-
ciente con TQT requiere de la intervencién del equi-
po de profesionales en su totalidad y es por esto que
sugerimos confeccionar planes de tratamiento para
coordinar el momento oportuno de las intervenciones.
Las recomendaciones sugeridas en este documento
van a estar en constante revisién y actualizacién.

Los autores no declaran conflictos de intereses.
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