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El reconocimiento del paciente grave y critico
con COVID-19 incluye monitorearlo para detectar
algun deterioro clinico y falla respiratoria rapida-
mente progresiva y sepsis, ademas de poder iniciar
intervenciones de soporte. La aplicacion de las
estrategias efectivas, seguras y a buen tiempo es
la piedra angular del tratamiento de las manifesta-
ciones graves de COVID-19. Desde el ingreso del
paciente, deben realizarse pruebas de laboratorio
hematolégicas y bioquimicas, asi como electrocar-
diograma vy, si clinicamente se indica, monitoreo
de las complicaciones como dafio hepatico, renal,
cardiaco o choque. Se recomienda tomar hemo-
cultivos de bacterias que provocan neumonia y
septicemia antes de administrar el tratamiento con
antimicrobianos, pero no retrasar el tratamiento con
antimicrobianos hasta obtener el hemocultivo;* por
lo tanto, si se sospecha sobreinfeccion bacteriana
gue causa SIRA o sepsis, los antibidticos deben
iniciarse lo antes posible, es decir, en la primer hora
de manejo inicial del paciente.? Siempre debe tener-
se en cuenta las comorbilidades y los tratamientos
previos, los cuales pueden ser suspendidos tempo-
ralmente hasta que el paciente se haya estabiliza-

Financiamiento: Ninguno.
Conflicto de intereses: Ninguno.

Rev Latin Infect Pediatr 2020; 33 (s1): s52-s69

do; también deben monitorearse las interacciones
farmacoldgicas.

Hay que considerar que se dé oxigeno suplemen-
tario inmediato a los pacientes con COVID-19 con
sintomas graves y dificultad respiratoria, hipoxemia
o choque, para que se mantengan saturaciones
adecuadas (SpO, > 90% a nivel de la Ciudad de
México y > 94% a nivel del mar).® Para ello, los
nifios pequefios pueden usar puntas nasales. En
adolescentes se inicia la oxigenoterapia a 5 L/
min y se titula a mantener SpO, > 93% con uso de
mascarilla reservorio (a 10-15 L/min, FiO, 0.60-0.95)
si el paciente esta en condicion critica.

SINDROME DE INSUFICIENCIA
RESPIRATORIAAGUDA (SIRA)

Si el paciente continGia hipoxémico, a pesar de usar
una mascarilla con reservorio (flujo de 10-15 L/min,
FiO, 0.60-0.95) y se reconoce que hay una falla
respiratoria hipoxémica en un paciente con dificultad
respiratoria, se debe dar soporte ventilatorio avan-
zado con oxigeno. La falla respiratoria hipoxémica
del SIRA, frecuentemente, se debe al incremento del
V/Q o shunt, que, muchas veces, requiere ventilacion
mecanica. La intubacién endotraqueal debe realizarse
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por personal experimentado que use las precaucio-
nes necesarias. La secuencia rapida de intubacion es
apropiada cuando no se identifiquen datos de intuba-
cion dificil.* Dado que los nifios tienen una mayor y
mas rapida desaturacion, se sugiere preoxigenar con
FiO, a 100% durante 5 minutos, con una bolsa valvula
mascarilla con reservorio, aunque se recomienda para
este fin, el uso de PAF o de la VMNI.

RECOMENDACIONES DE LA
VENTILACION MECANICA DE
LOS NINOS CON SIRA

Dentro de lo posible, dé ventilacion mecanica usando
VT bajos (4-8 mL/kg del PI) y presiones inspiratorias
bajas (presion meseta < 30 cmH,0).

A continuacién, mencionaremos las recomenda-
ciones en nifios y adolescentes, que estan basadas
en recomendaciones consensuadas para nifios®y de
la OMS! (Tabla 1).

En pacientes con SIRA de moderado a grave
(PaO,/FiO, < 150), que no tienen hipoperfusion, utilice
liquidos limitados, ya que se ha visto que disminuyen
el tiempo requerido de ventilacién mecéanica. El
uso de bloqueadores neuromusculares en infusion
continua no debe usarse de rutina,® aunque en nifios
puede usarse en casos de hipoxemia y/o hipercapnia
refractaria, asi como asincronia del ventilador, a
pesar de la sedacion; en estos pacientes el volumen
tidal debe ser limitado.

Se sugiere el uso de PEEP alto mas que bajos.*
La titulacion del PEEP requiere considerar los riesgos
y beneficios (Figura 1). Podemos seguir las tablas de
titulacion de PEEP con base en los requerimientos de
FiO, para mantener la SpO,. Como se menciona en
el resumen del protocolo de ventilacion mecanica
ARDSnet,’ los criterios de inclusion adecuados en
adolescentes son:

Instalacion aguda de:

[

. PaO,/FiO, < 300 (corregida por altitud).

2. Radiopacidades bilaterales en parche, difusos u
homogéneos.

3. Que no haya evidencia de sobrecarga atrial izquierda.

Parte |. Parametros de ventilador iniciales y
ajustes:

1. Calcular segun el PI del paciente:
Masculinos = 50 + 2.3 (talla [pulgadas] - 60)
Femeninos = 45.5 + 2.3 (talla [pulgadas] - 60)
. Seleccionar cualquier modo ventilatorio.
3. Programar parametros iniciales con un VT = 8 mL/
kg PI.
4. Disminuir VT a 1 mL/kg a intervalos de > 2 horas
hasta un VT = 6 mL/kg PI.
5. Seleccionar la FR inicial para dar la ventilacion
mecanica (en adolescentes no mas de 35 rpm).
6. Ajustar el VT y la FR segun las metas de pH y
presion meseta.

N

A. Las metas de oxigenacion son: PaO, 55-80
mmHg o SpO, 88-95%, recomendandose el
uso del minimo (PEEP de 5 cmH,0). Consi-
derar el incremento de FiO,/PEEP y sus combi-
naciones segun se recomienda en la Tabla 2.

B. La meta de la presion meseta es < 30 cmH,O;
para ello, sugerimos:

Checar la Pplat o meseta con 10 segundos de

pausa inspiratoria, por lo menos cada cuatro horas

y después de cada cambio de PEEP o de VT.

+ Sila Pplat > 30 cmH,O: disminuya el VT en
1 mL/kg cada escaldn (minimo = 4 mL/kg).

+ Sila Pplat <25 cmH,O y VT < 6 mL/Kkg,
incremente el VT en 1 mL/kg hasta una Pplat
> 25 cmH,0 o VT 6 mL/kg.

Tabla 1: Recomendaciones de parametros iniciales del ventilador en pacientes pediatricos criticos con COVID-19.

Adolescentes

Nifos

* Volumen tidal de 6 mL/Kg calculado por PI, sabiendo que el volu-
men tidal superior a 8 mL/Kg Pl puede llevar a efectos indesea-
bles como asincronia y pH < 7.15

* Hipercapnia permisiva

o La sedacion profunda puede ayudar a mejorar el control respira-
torio y de los volimenes

* Se recomienda pronar a los pacientes con SIRA grave durante
12-16 horas por dia

* Presion meseta baja (< 28 cmH,0) a llevar como objetivo un pH
permisivo de 7.15 a 7.30
* Los volimenes tidales aceptados segun la severidad:
- 3-6 mL/Kg Pl en caso de pobre complianza
- 5-8 mL/Kg PI para pacientes con mejor preservacion de la
complianza
* Puede considerarse pronar a los pacientes pediatricos
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Beneficios:

* Reduce el atelectrauma
* Promueve el reclutamiento alveolar

Riesgos:

o Sobredistencion al final de la inspiracion
* Aumento de la resistencia vascular
pulmonar secundaria

Figura 1: Beneficios y riesgos del uso de PEEP altos.

+ Sila Pplat < 30 cmH,O y hay asincronia se
puede incrementar el VT en 1 mL/kg hasta
7 u 8 mL/kg si la Pplat se mantiene < 30
cmH,0.

Evite desconectar al paciente del ventilador, por
ejemplo, durante la aspiracién, puesto que esto no
permitira que se pierda el PEEP y cause atelectasias;
para ello, debemos usar circuitos de aspiracion
cerrados.*

Respecto a las consideraciones de sistema
de ECMO, en adultos no se encontr6 mejoria del
SIRA a 60 dias entre ECMO y ventilacién mecanica
convencional, incluyendo la posicién prono y bloqueo
neuromuscular, pero puede que disminuya la morta-
lidad.® En pacientes con SDRA grave, se recomienda
la ventilaciébn mecéanica en decubito prono durante
mas de 12 horas, lo cual, también esta recomendado
para nifios y adultos.® Existen reportes no publicados
de que, al momento de poner al paciente en posicion
prono y despierto, podria evitarse la intubacion, pero
se necesitan mas estudios al respecto.°

Basandonos en estudios donde se administraron
corticosteroides para tratar la infeccion por MERS,
no fue observado ningln efecto de su uso respecto
de la mortalidad, sino una eliminacion tardia del
MERS-CoV de las vias respiratorias bajas.** Dada
la falta de eficacia y la posibilidad de danos, deberia
evitarse su administracion, a menos que se indiquen
por alguna otra razén.

Si el paciente tiene broncoespasmo, se evitara la
administracion de aerosoles. Si es necesario aplicar
medicamentos inhalados como broncodilatadores,
so6lo se utilizaran con valvulas unidireccionales en

la rama inspiratoria al circuito del ventilador o dispo-
sitivos de malla vibratoria, como se menciono en el
capitulo de tratamiento.*?

Existe una publicaciéon del Colegio Oficial de Inge-
nieros Industriales de Madrid que reporta un protocolo
para situaciones de pandemia/catastrofe sanitaria®® y
gue contempla la implementacion de tubos conectores
para que un solo ventilador pueda ser usado por dos
pacientes, con la finalidad de aumentar la superviven-
cia. Sin embargo, se publicé una declaracion de marzo
de 2020, de la posicion de la Society of Critical Care
Medicine, American Association for Respiratory, la
Sociedad Americana de Anestesitlogos, la Fundacién
de Seguridad del Paciente con Anestesia, la Asociacién
Americana de las Enfermeras de Cuidados Criticos y
el American College of Chest Physicians que aborda
la escasez de ventiladores del 2019 al 2020 debido
al brote de COVID-19. La sociedad recomienda no
compartir el ventilador debido a la seguridad del
paciente, a los desafios logisticos y las preocupaciones
éticas, y recomienda priorizar el triaje y la ventilacion
en la mayoria de los pacientes, pues asi, es probable
que éstos se beneficien del soporte mecéanico y se
recuperen de la enfermedad como alternativa a la
ventilacion compartida.**

VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA (VMNI) Y PUNTAS
NASALES DE ALTO FLUJO (PAF)

Existen opciones como la VMNI para pacientes con
COVID-19 sintébmatico leve o moderado vy dificultad
respiratoria. Se puede implementar como estrate-
gia preventiva para evitar la intubacion orotraqueal
(sin retrasarla en caso de ser necesaria) y reducir
el trabajo respiratorio; también puede ser utilizada
para ganar tiempo y conseguir otra forma de sostén
invasivo (por ejemplo, ventiladores no disponibles o
lugar en UCI).* La seleccion del soporte respiratorio
para pacientes afectados por SARS-CoV-2 debe

Tabla 2: Tabla de incremento de FiO,/
PEEP y sus combinaciones.

Alto PEEP/bajo FiO,

FiO, 03 03 03 03 03 04 04 05
PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16
FiO, 05 0508 08 09 1.0 10
PEEP 18 20 2 2 22 24
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Tabla 3: Flujo de aire segtn peso.

Peso (kg) Flujo (L/m)
3-4 5
4-7 6
8-10 7-8
11-14 9-10
15-20 10-15
21-25 15-20
>30 225

tener un equilibrio entre el beneficio clinico con el
riesgo de dispersion aérea nosocomial asi como las
caracteristicas clinicas y gasométricas.*>*¢

A manera de recordatorio, la IR se clasifica en
dos grupos:

« IR tipo I: hipoxémica, principalmente por altera-
cion en la relacion V/Q. Es la forma mas comun
de IR aguda y puede evolucionar a IR tipo 11.178

+ IR tipo lI: hipercapnica, asociada a hipoxemia,
es causada por depresion del centro respiratorio
y/o fatiga de muisculos de la respiracion.’

Con base en esto, se elegira el modo ventilatorio,
la interfaz y el circuito mas adecuado.

La ventilacion mecanica no invasiva facilita la
funcién respiratoria del paciente; ésta se adminis-
tra a través de una mascarilla (interfaz), dejando
intactos los mecanismos de defensa de la via aérea
superior con el objetivo de incrementar la ventila-
cion alveolar y proveer reposo muscular.*® Todas
las formas de oxigeno suplementario y soporte
respiratorio pueden aerosolizar potencialmente el
patégeno; por esta razén, su uso esta indicado
solamente para personal capacitado que cuente
con el EPP adecuado, lo que permite disminuir el
riesgo de contagio.?® Ademas, es preferible contar
con habitaciones de presion negativa.

Los factores que se asocian con fallo y mal prondsti-
co respecto del uso de VMNI son: SDRA grave, choque
séptico y falla organica mdltiple. Por lo tanto, su uso
debe evitarse en cualquiera de estas condiciones.?

OXIGENO NASALDEALTO FLUJO (ONAF)

Permite calentar y humidificar los flujos de aire para
su administracién a través de una canula nasal con

la que se pueden tolerar flujos mas altos. Los siste-
mas ONAF para adultos pueden entregar 60 L/min
de flujo. Los circuitos pediatricos generalmente sélo
manejan hasta 25 L/min; en caso de ameritar mayor
flujo, se pueden utilizar sistemas para adultos, ajus-
tando el tamafio de la canula nasal (Tabla 3).152022

Dispositivos
+ Canula nasal de alto flujo (Figura 2).
» Insuflacion nasal de alta velocidad.

Indicaciones?®
+ IR Aguda tipo | o disnea leve refractaria a trata-
miento convencional, sin fatiga muscular.

Ventajas'®*®

+ Aporta una fraccion de oxigeno mas elevada y
constante.

+ Reduce el espacio muerto nasofaringeo.

+ Genera presién positiva.

+ Disminuye minimamente el trabajo respiratorio.

+ Hay mayor comodidad y tolerabilidad.

« Esta asociada con menor mortalidad en IR aguda
(versus terapia convencional).

« Menor riesgo de intubacién subsecuente (versus
terapia convencional).

Desventajas®

+ No produce reclutamiento alveolar definitivo.

+ No es util en el tratamiento de hipercapnia o fatiga
muscular.

Contraindicaciones®*®
+ Inicio con pH < 7.30.

. -".":." .f:. ?’

%

Figura 2: Canula nasal de alto flujo.
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« Pacientes con hipercapnia aguda o crénica.
+ Inestabilidad hemodinamica.

+ Falla organica mdltiple.

+ Alteracion del estado neurologico.

PRESIQN POSITIVACONTINUAEN
LA VIARESPIRATORIA (CPAP)

Genera una presion mayor a la atmosférica durante
todo el ciclo respiratorio y aumenta la presién media
de la VAS con el consecuente incremento de la
CRF, disminuyendo el desarrollo y/o progresion de
atelectasias y reclutamiento alveolar, lo que mejora
la oxigenacioén. Sin embargo, no apoya activamente
a los musculos respiratorios y no ayuda en la entrega
de VC.%»

Es (til Gnicamente en IR aguda tipo | sin fatiga de
musculos de la respiracion.

Indicaciones®

+ IR aguda tipo I.

+ PaO,/FiO, < 200 mmHg.

+ PaCO, <45 mmHgy pH > 7.20.

« Paciente colaborador, hemodinamicamente esta-
ble, capaz de mantener la via aérea permeable y
de manejar secreciones respiratorias.

Contraindicaciones®

+ IR aguda tipo II.

+ Inestabilidad hemodinamica.

+ Falla multiorganica mdultiple.

+ Alteracion del estado neurolégico. Glasgow < 9.

+ Imposibilidad de manejar secreciones bronquiales
0 secreciones abundantes.

+ Falta de colaboracion del paciente o negativa del
paciente.

PRESION SOPORTE BINIVEL

Ofrece dos niveles de presion distintos en inspiracion
y espiracion, lo que permite un ajuste independiente
de la EPAP y de la IPAP, generando una presion de
soporte mantenida durante todo el ciclo inspiratorio
espontaneo del paciente.®

Existen tres modalidades:*

« Espontaneo (S): el respirador cicla entre los nive-
les de IPAP y EPAP siguiendo el ritmo respiratorio
del paciente.

« Controlado por tiempo (T): cicla entre los niveles
de IPAP y EPAP segun una frecuencia respiratoria

programada y finaliza tras un tiempo inspiratorio
prefijo.

+ Modo espontaneo tiempo (ST): el respirador cicla
como en el modo espontaneo, pero si el paciente es
incapaz de iniciar una respiracion, el ventilador inicia
el ciclo. Este modo es el preferido, ya que, ademas de
mejorar la oxemia y disminuir la hipercapnia, también
ayuda activamente a los misculos de la respiracion.

Indicaciones?®®

+ IR tipo | con fatiga muscular, sin respuesta a tera-
pias previas como ONAF o CPAP, IR tipo Il con o
sin fatiga muscular.

+ SDRA leve 0 moderado que permita mejorar el
intercambio gaseoso, disminuir el trabajo respi-
ratorio y tratar de evitar las complicaciones de la
ventilacion mecanica.

+ Se recomienda en nifios con factores de riesgo (por
ejemplo, inmunodeficiencias), a causa del alto riesgo
de complicaciones con ventilacion mecanica invasiva.

+ Paciente colaborador, hemodinamicamente esta-
ble, capaz de mantener la via aérea permeable y
de manejar secreciones respiratorias.

En la Figura 3 se muestra un algoritmo disefiado
para el uso de VMNI que comprende las tres moda-
lidades antes descritas.?>?’

Contraindicaciones®

+ Inestabilidad hemodinamica.

+ Falla multiorganica mdultiple.

+ Alteracion del estado neurolégico. Glasgow < 9.

+ Imposibilidad de manejar secreciones bronquiales
0 secreciones abundantes.

+ Falta de colaboracion del paciente o negativa del
paciente.

TIPO DE INTERFAZ (MASCARILLA)

+ Nasal: genera un menor espacio muerto y permi-
te la alimentacién. Precisa la boca cerrada para
evitar fugas. Es posible utilizar un arnés para
sujetar el mentdn; si el paciente no colabora, es
mejor utilizar interfaz nasobucal (Figura 4A).®

+ Nasobucal: cubre nariz y boca, consigue un mejor
control de las presiones y es mas adecuada en
situaciones agudas. Produce menos fugas y tolera
presiones elevadas (Figura 4B).

« Facial completa: cubre la totalidad de la cara,
tiene un mayor espacio muerto y menos fugas
(Figura 4C).
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Algoritmo para VMNI en infeccion respiratoria
por SARS-CoV-2 en pediatria

Si Sp0, < 90%, FR > para la edad*

| No
Sp0, < 90%
FR > para la edad*
Trabajo respiratorio
| incrementado
Respondedor: SpO, = 90%, FR normal, Evolucion rapida a

Prueba de respuesta a O, con mascarilla y
reservorio 10-15 L/min por 15 min

sin aumento del trabajo respiratorio SDRA
. I . |
si No
No SpO, < 90% .
0, 2
500, = 90? Sp0, < 90% FR > para la edad* Map €10 AEIEED
FR normal 2 " . la via aérea y traslado
. FR > para la edad IRA tipo Il/esfuerzo
Eupneico . Lo a UTIP
Tranquilo IRA tipo | inspiratorio visible
No subsidiario de UTIP
| . : . |
VMNI (binivel S o ST)
_ ONAF EPAP/PEEP 6-10
: . Flujo méaximo por CPAP .
Oxigenoterapia " ) c¢cmH,0
; edad Presiones 8-12 ¢cmH,O 2 exx
convencional . 2 IPAP 12-20 cmH,0
T31-37°C FiO, <60% - P~
Valorar prono ' 2 PS minima 6 cmH,0
FiO, <60% Valorar prono ) 2
2 FiO, <60%
Valorar prono 2
Valorar prono
| ' . ' |
* Monitoreo a los * Sin incremento de e No extender > 6 horas
30y 60 min trabajo respiratorio ningun tratamiento
* Sp0, = 90% (con FiO, < 60%) o Mejoria clinica signifi- no invasivo sin tomar
* FR normal* cativa, continuar con alguna decision
tratamiento*****
|
Si a los 60 min:

FR > para la edad*
Sp0, < 90%, FiO, > 60%

* Frecuencia respiratoria normal para la edad por la American Heart Association (AHA): para el lactante es de 30-35 rpm; lactante mayor (1-2 afios), de 22-37 rpm;
preescolar, de 20-28 rpm; escolar, de 18-25 rpm, y adolescente, de 12-20 rpm.

** Incremento progresivo hasta conseguir efecto deseado. Flujos méximos orientativos son 12 L/m en < 1 afio, 30 L/m > 1 afio y 60 L/m en adolescentes/adultos.
“** Iniciar con presiones minimas e incrementar hasta hallar una presion deseada.

**** Garantizar VC 6-10 mL/kg en pacientes con neumopatia restrictiva (por ejemplo, enfermedades neuromusculares, malformacion de caja torécica) asegurar VC 10-15 mLkg.
“*** Criterios de mejoria clinica:

¢ FR 30% de la inicial

¢ FC 20% de la inicial

£ Pa0, (= 60-70 mmHg), SpO,, pH

¥ PCO, (< 50 mmHg)

& Trabajo respiratorio y requerimiento de oxigeno suplementario

Figura 3: Tomado y adaptado de recomendaciones para el manejo de la insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica por COVID-19.5
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+ Almohadillas nasales: interfaz con almohadillas
que sellan los orificios nasales desde el exterior y
se dirige hacia la frente. No tolera presiones altas
y producen mas fugas (Figura 4D).

« Casco (helmet): dispositivo transparente que
cubre toda la cabeza hasta el cuello. Tiene un
elevado espacio muerto, por lo que necesita un
flujo alto para evitar la reinhalacion (Figura 4E).*"%

Las recomendaciones para el uso de interfaz en
pacientes con COVID-19 son las siguientes:?’

a) Uso de interfaz nasobucal, facial completa o
casco, debido a una menor fuga y aerosolizacion.
b) Se debera colocar la mascara y luego encender el
equipo. Al término, primero, se debe apagar el equipo
y luego desconectar la interfaz (no retirar el filtro de la
interfaz en caso de recambio o apertura del circuito).

La VMNI es un sistema no hermético con dos tipos
de fugas: las intencionales, dadas por los puertos de
exhalacion, que tienen el objetivo de evitar la reinhala-

Figura 4:

Tipos de interfaz: A) nasal; B) nasobucal; C) facial completa;
D) almohadillas nasales; E) helmet. Tomado y adaptado de:
Simonds AK.?

cion de CO,, y las cuales se compensan automatica-
mente por el equipo, y las no intencionales ocasionadas
por un mal ajuste o una mala eleccién de la interfaz,
por lo que se debe elegir el circuito ideal, dependiendo
de la interfaz disponible. El incremento en la fuga no
intencional influye en el VC efectivo (Figura 5).%

Algunas recomendaciones sobre los circuitos de
ventilacion en pacientes con COVID-19 son:

a) Utilizar circuitos de doble rama (una inspiratoria 'y
otra espiratoria) con mascarilla no ventilada (codo
azul) y filtro pediatrico de alta eficiencia con reten-
cion bacteriolégical/viral y con baja resistencia
(Figura 6A) en la rama espiratoria (Figura 4C).

b) En caso de utilizar un circuito Unico, la interfaz debe
ser nasobucal no ventilada (codo azul) y tener una
vélvula de exhalacion activa en el circuito junto con
un filtro de alta eficiencia con retencién bacteriol6-
gicalviral y con baja resistencia (Figura 6B).

c) Todos los sistemas de ventilacion deben contar
con sistema de humidificacion.
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Cualquier paciente con COVID-19 debe ser
manejado en una habitacion con presion negativa;*
en el caso de no contar con ella, se debe utilizar una
habitacién con tasa de ventilacion minima de 150 L/s,
la cual se logra con al menos una ventana abierta y
una puerta cerrada.

Medidas simples como colocar una mascarilla
quirdrgica al paciente por encima de la canula
nasal podrian ayudar a mitigar el esparcimiento del
patdgeno.*® El buen ajuste de la interfaz garantiza un
bajo riesgo de transmision aérea, debido a que no
crea una dispersion generalizada del aire exhalado
(Figura 7).

MANEJO DEL CHOQUE SEPTICO
EN PACIENTES CON COVID-19

Podemos reconocer cuando un adolescente tiene
incapacidad de mantener TAM > 65 mmHg y lactato
> 2 mmol/L en ausencia de hipovolemia (no es indis-
pensable conocer el lactato, pues se puede basar en
la TAM y los signos de hipoperfusion).

El manejo del choque en la primera hora, basan-
donos en estudios previos,* y las recomendaciones
de la OMS* son:

A
\ Interf jivul
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e i, ¢ |
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L . N
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C
- inspiratoria Inten‘gz no
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o +'__;,-%_. N \’
t B w__
' =
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espiratoria

F o \/ Adicionar filtro de alta
eficiencia con retencion

1. Inicio de antimicrobianos.
2. Fluidos en bolos.
3. Vasopresores para la hipotension persistente.

Para rehidratar, en el caso de adolescentes, se
puede aplicar 30 mL/kg de un cristaloide (250-1,000
mL); en los nifios, se les debe administrar 20 mL/
kg IV en infusién rapida y hasta 40-60 mL/kg en la
primera hora como limite. No deben administrarse
liquidos hipotonicos, ni almidones o gelatinas para
rehidratacion.

La rehidratacion puede dar lugar a una sobrecarga
que empeore la insuficiencia respiratoria, por lo
gue debe ser minuciosa; ésta se puede monitorizar
con indices dinamicos de respuesta al aumento de
volumen,*! tales como mediciones secuenciales del
volumen sistolico, variaciones de la presion sistélica
y la tension diferencial, el diametro de la VCl y el
volumen sistdlico como respuesta a los cambios
en la presion intratoracica durante la ventilacion
mecanica. Si el paciente no responde a liquidos
y tiene signos de sobrecarga (como ingurgitacion
yugular, estertores crepitantes, edema pulmonar o
hepatomegalia), se debera reducir o interrumpir su
aplicacion, principalmente, cuando no se disponga
de ventilacion mecénica.*

. 1Y No indicada por incre-
' " I'] >< mento en fuga y riesgo de
o

aerosolizacion

Adicionar filtro de alta

\/ eficiencia con retencion

bacterioldgica/viral

Circuito doble Figura 5:
Tipos de circuitos. Tomado y

bacterioldgica/viral adaptado de: Simonds AK.?
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Figura 6:

A) Filtro mecanico
HEPA (High Efficiency
Particulate Air) con
retencion bacterioldgica/
viral. B) Filtro pediatrico
electrostatico con
retencion bacterioldgica/
viral.

g0
</

Los objetivos son:

+ TAM > 65 mmHg en adolescentes o ajustada para
la edad.

+ Diuresis > 0.5 mL/kg/h en adolescentes y 1 mL/
kg/h en nifios.

+ Reduccién de las areas marmoreas de la piel y
mejoria en el llenado capilar y del nivel de cons-
ciencia y lactatemia.

En comparacion con los cristaloides, los almi-
dones se asocian con un mayor riesgo de muerte
y de lesiones renales agudas. Los efectos de las
gelatinas son menos claros y son mas caros que
los cristaloides; ademas las soluciones hipotonicas
reducen el volumen intravascular con menor eficacia
gue las soluciones isotonicas.

Debemos administrar vasopresores si el choque
persiste durante o después de la rehidratacion.

Si no se dispone de catéter venoso central,
los vasopresores pueden administrarse via intra-
venosa periférica en una vena de gran calibre
bajo vigilancia estrecha, lo que permitira detectar
signos de extravasacion y necrosis tisular local.
Si se extravasa, debe suspenderse. También, los
vasopresores se pueden administrar via intradsea.*
Si persiste y hay datos de hipoperfusién tisular o
insuficiencia cardiaca, a pesar de haber alcanzado
la TAM deseada con aporte de liquidos y vaso-

presores, debe ser considerado si se requiere un
inotrépico, por ejemplo, dobutamina.

La norepinefrina se considera el tratamiento de
primera linea en adultos y se le puede afiadir epinefri-
na o vasopresina. Debido al riesgo de taquiarritmia, el
uso de dopamina debe considerarse solo en pacientes
con riesgo bajo. En los nifios con choque frio (el mas
comun), la epinefrina se considera el tratamiento de
primera linea, mientras que la norepinefrina se utiliza
en pacientes con choque caliente (menos comun).*

En la Tabla 4 se mencionan las principales estra-
tegias para prevenir complicaciones de los pacientes
gue se encuentran en terapia intensiva pediatrica.***

RECOMENDACIONES PARA REDUCIR
EL RIESGO DE INFECCION EN
EL PERSONAL DE SALUD

La tasa de infeccion en el personal de salud es alta,
puesto que nos encontramos en contacto directo
con los pacientes y llevamos a cabo procedimien-
tos que, potencialmente, generan aerosoles, tales
como la intubacion endotraqueal, la ventilaciéon
manual, la ventilacion con presion positiva, el uso
de PAF, la broncoscopia, la aspiracion de secre-
ciones y ademas el transporte o movilizacion de
los pacientes.®® Por estas razones, es importante
tener en cuenta las recomendaciones que traten de
reducir ese riesgo latente; éstas son las recomen-
daciones de la Sociedad Toréacica de China'? que
fueron enriquecidas por nosotros.

18
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Sin dafio pulmonar/dafio Dafio pulmonar grave
pulmonar leve

Centimetros aerosolizacion

[ Canula nasal de alto flujo [ Interfaz facial completa

M Interfaz facial completa EPAP 5 cmH,0
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Figura 7: Gréafico comparativo de aerosolizacién entre diferentes mo-
dalidades de soporte ventilatorio.®"
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Tabla 4: Estrategias para prevenir complicaciones de los pacientes en Terapia Intensiva Pediatrica.

Para reducir los dias de VM
Para reducir la NACS

Minimizar la sedacién continua o intermitente, o interrumpa la sedacion continua en cuanto sea posible
Procure intubar al paciente oral y no nasal en adolescentes y adultos

Ponga a la paciente con una elevacion de la cabecera de 30-45 grados

Use circuitos de aspiracién cerrados. Drene el condensado de las tabuladoras

Use un circuito de ventilador nuevo para cada paciente, cambiarlos si estan dafiados
Cambie el humidificador cuando funcione mal, si esta sucio o cada 5-7 dias

Para reducir la incidencia de
tromboembolismo

Use profilaxis con heparinas de bajo peso molecular o heparina 5,000 U SC ¢/12 h en adolescentes
y adultos sin contraindicaciones. Para aquellos con contraindicaciones, use profilaxis mecanica

(dispositivos de compresion neumatica intermitente)

Para reducir la incidencia de
infecciones asociadas a catéter

Para reducir las Ulceras por
presion
Para reducir la aparicion de
Ulceras por estrés o sangrado
gastrointestinal

* Coagulopatia

* Terapia de reemplazo renal

* Enfermedad hepatica
o Multiples comorbilidades
* Falla organica multiple

Para reducir la debilidad muscular

Las precauciones estandar deben realizarse
de manera rutinaria con el recambio de aire en la
Unidad de Cuidados Intensivos, 12 veces por hora;
hay que considerar que lo ideal es que se cuenten
con habitaciones con presion negativa. En cuanto
al aislamiento, se debera ubicar a un paciente por
habitacién y, en caso de no contar con esta medida,
separar a un paciente de otro al menos un metro.
No es recomendable ubicar pacientes con VNI y VI
en la misma area.*?

El uso de filtros es muy importante como medi-
da de seguridad; éstos deberan colocarse entre
la interfaz del paciente o el tubo endotraqueal y
el dispositivo que se esté utilizando, por ejemplo,
hay que colocar el filtro viral entre la bolsa auto-
inflable y la mascarilla, y los filtros en la rama
exhalatoria e inhalatoria del ventilador mecanico,
también durante el transporte o movilizacién
del paciente. El filtro ideal para colocar en el
ventilador es uno que cuente con intercambiador
de calor y que tenga alta eficiencia contra virus
y bacterias.*?

El circuito de aspiracion debe ser cerrado
y se puede utilizar durante siete dias; no es
necesario cambiarlo. Igualmente, el circuito del
ventilador debe permanecer cerrado y se debe

Checar el uso adecuado de las lineas, que se inserten de forma estéril y retirarlo lo antes posible.
Cambie al paciente de posicion cada 2 h

Administre nutricion enteral tempranamente (en las primeras 24-48 h de admision)
IBP a los pacientes con riesgo de sangrado:
¢ Ventilacién mecanica por més de 48 h

Movilizar activamente al paciente en cuanto el curso de la enfermedad y su seguridad lo permita

evitar las desconexiones, a causa el alto riesgo
de contagio.*?

Se debe evitar la transferencia de pacientes, ya
gue se producen aerosoles; en caso de ser inevitable,
se debe planificar la ruta y avisar al personal que
recibira al paciente. Todos los equipos de diagndstico
deben estar asignados al &rea especifica de cuidados
intensivos.*

Algunos pacientes en terapia intensiva necesitaran
fisioterapia pulmonar, pero se deberan analizar sus
riesgos y beneficios. Si es necesaria, debemos
colocar una mascarilla quirtrgica al paciente y una
sonda de aspiracion en la boca para reducir el riesgo
de aerosolizacion.*?

El uso de cajas de acrilico o aerosol box es
una herramienta que intenta reducir el riesgo de
exposicion a los aerosoles, sin embargo, no tienen
evidencia de que reduzcan el riesgo, ya que limitan el
campo de actuacién y restringen la instrumentacion
de la via aérea. Pueden tener cierta utilidad en
escenarios donde el riesgo de complicaciones sea
minimo, lo cual es impredecible. De igual manera
ocurre con el uso de bolsas de plastico, pues no se
conoce ninguna evidenciayy, al contrario, al retirarlas
generan gran cantidad de aerosoles y un alto riesgo
de contagio, por lo cual no las recomendamos.®®
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Reanimacion cardiopulmonar pediéatrica

Si bien, histéricamente, la atencion inmediata a
través de la reanimacién cardiopulmonar ha sido la
piedra angular para el éxito de pacientes en estado
critico,* las condiciones actuales proponen un reto
para la atencion de este tipo de pacientes.®"*® En
los pacientes pediatricos, la mortalidad reportada
ha sido minima,**** y las medidas implementa-
das de distanciamiento fisico temprano (cierre de
guarderias y escuelas) ha disminuido el contagio
entre esta poblacion. Sin embargo, tal como se
ha reportado, actualmente en México*’ y en otros
paises,*® se espera una creciente demanda de
servicios de salud en pacientes con enfermedades
croénico-degenerativas que acuden por un problema
respiratorio,* quienes podrian ameritar cuidados
criticos de reanimacion cardiopulmonar, lo cual nos
obliga a actualizar las directrices del algoritmo de
atencion.

La decisién de tomar acciones para contrarrestar
un paro cardiorrespiratorio dentro del contexto de la
enfermedad por SARS-CoV-2 ha suscitado polémi-
ca, pues, por una parte, debido al escaso éxito de
algunas series de casos, se vislumbra un panorama
oscuro y de mal prondstico;*® por otro lado, hay
consideraciones éticas y en cuanto a la proteccion
del personal de salud**“” por los EGA a tomar en
cuenta.®®“® La Figura 8 muestra en pacientes pedia-
tricos con COVID-19 las posibles asociaciones con
un paro cardiorrespiratorio.

El fundamento de la reanimacion cardiopul-
monar en el paciente pediatrico es revertir la
hipoxia.***"“° Si bien antes el concepto de realizar
todos los esfuerzos necesarios para contrarrestarla
no parecia hacer mas dafio, ahora el hecho de
que se ha demostrado que tiene pocos beneficios
para el paciente y es potencialmente dafiino para
el personal de salud,*® pone sobre la balanza
las intervenciones tempranas sin el EPP minimo
indispensable.

Las diferentes guias internacionales®#“° llegan
a un consenso sobre la relevancia que tiene el
uso del EPP para realizar las acciones de reani-
macion cardiopulmonar. Estas guias mencionan
gue se deben llevar estrategias para disminuir la
exposicién a eventos generadores de aerosoles
(aerosolizacion), la necesidad de hacer mas eficien-
te la proteccion del personal de salud cuando se
necesite realizar estos procedimientos,* el uso de
dispositivos para mejorar la visualizacion de la via
aérea al momento de la intubacion endotraqueal
(videolaringoscopio), la aplicacion de filtros de alta
eficiencia para reducir aerosoles con particulas
virales contaminantes, etcétera.

La adecuacion de esfuerzos terapéuticos y la
decision de no llevar a cabo la reanimacion cardio-
pulmonar también es un punto importante, ya sea
debido al pronéstico por la propia enfermedad,*>47°
0 ya sea por la decision de familiares y el personal
médico.***° La American Heart Association (AHA)
y las asociaciones colaboradoras en las guias
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Figura 8: Panorama de la enfermedad y reanimacion cardiopulmonar. Adaptado de: Edelson DP et al.*
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Personal de salud
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Figura 9: Riesgos para el personal de salud, en la reanimacion cardiopulmonar. Adaptado de: Edelson DP et al.*

reconocidas no mencionan un punto especifico
en su algoritmo,** més bien lo refieren como una
interrogante a considerar.

Al personal de atencion prehospitalaria se les reco-
mienda la capacitacion® para el uso y retiro del EPPy la
comunicacion efectiva con el personal hospitalario para
notificar casos sospechosos o confirmados de COVID-
19.%6484° Asimismo, al personal se le recomienda, luego
del entrenamiento en soporte vital basico, colocar un
campo quirdrgico en la region orofacial para evitar
EGA, antes de iniciar compresiones cardiacas.**“%4°
La AHA recomienda ademas que, en determinados
casos, la aplicacién de respiraciones boca a boca o de
rescate podrian ser de utilidad en pacientes pediatricos,
los cuales son més susceptibles a presentar hipoxia.*®
En caso de que el reanimador sea un familiar que ya
ha estado expuesto a aerosoles propios del paciente
0 que se tiene sospecha o diagndstico confirmado de
enfermedad por SARS-CoV-2, realizar esta maniobra
no aumentaria su riesgo sustancialmente.®*4°5! La
Figura 9 nos muestra los riesgos del personal de salud
al respecto.

Dependiendo de las series de casos, hasta 19%
de los pacientes con COVID-19 requeriria hospita-
lizacion,*® e inclusive 6% necesitara de cuidados
intensivos. En el ambito hospitalario, se hacen las
siguientes recomendaciones, las cuales se resumen
en la Figura 10:36:37:3°

« Monitorizacion permanente para los pacientes en

estado critico, ya que seran los que mas probabilida-
des tienen de caer en un paro cardiorrespiratorio.**=’

+ Movilizacién del paciente a un espacio fisico (cuarto)

con presién negativa;* en ese espacio donde perma-
necera, es necesario mantener la puerta cerrada.

+ Ajustar parametros ventilatorios para coordinarse

con la reanimacion cardiopulmonar.*® Esto incluye

lo siguiente:

- Cambiar la modalidad de ventilador para permitir
una ventilacion asincrénica con las compresiones.

- Incrementar la FiO, a 100%.

- Ajustar el modo ventilatorio por presion y limi-
tar la necesaria para generar una elevacion
adecuada del térax (6 mL/kg de peso ideal, o
4-6 mL/kg en neonatos).

- Apagar el sensor de disparo para evitar la acti-
vacion de disparos por parte del ventilador con
cada compresion.

- Ajustar la frecuencia respiratoria a 10 rpm en
adultos y a 30 rpm en neonatos.

- Ajustar la PEEP para evitar barotrauma y
adecuar el retorno venoso.

- Ajustar alarmas.

- Realizar las medidas necesarias en cualquier
momento que sea oportuno. De esta manera,
se asegurara la adecuada colocacién del tubo
endotraqueal.
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Asi, hasta no determinar una forma mas eficiente
de tratar a los pacientes en estos momentos criticos,
como son el inicio de la vida o la posibilidad del final
de la misma, se deben seguir las recomendaciones
actuales para salvaguardar su bienestar; ademas,
hay que recordar que jamas se debe descuidar la
seguridad de quien brinda la atencién en salud, pues
el personal que se expone pone en riesgo a su equipo
de trabajo y a quienes atiende, en el contexto de
enfermedades contagiosas, en este caso, la causada
por SARS-CoV-2.

Broncoscopia y traqueostomia

La broncoscopia y la traqueostomia son herramien-
tas que tienen indicaciones precisas, las cuales
deben ser reestructuradas, debido a la pandemia por
COVID-19. Presentamos los principales lineamientos

a seqguir para realizar ambas practicas, basandonos
en la revision de la literatura y modificaciones en
nuestro entorno.

El personal esta en contacto cercano con el
paciente durante la broncoscopia, y esto puede
generar aerosoles por los pacientes al toser o respirar
de manera forzada, por lo que se considera que
existe mayor riesgo de infeccion. Por ello, se deben
conocer las medidas de seguridad y precaucion
contra contagios,*® teniendo en cuenta estrategias
gque pueden ayudar al personal a protegerse, siendo
la principal el uso de Equipo de Proteccion Personal
(EPP) completo antes de realizar el procedimiento:
gorro, gafas protectoras cerradas, pijama de tela
(encima de ésta debe tener pijama desechable), bata
desechable impermeable, cubrebocas N95, cubrebo-
tas o cubrezapatos y guantes estériles (uno o doble
par). Nosotros sugerimos que, previo a abandonar el

Pulso y respiraciones
normales

Verificar la seguridad de la escena:
- Uso de EPP
— Limitar el numero de participantes

v

Pulso normal,
respiracion irregular

Activar el sistema de emergencia
(si no se ha realizado)
Monitorizar a la victima hasta que el
sistema de emergencia llegue

Sin respuesta a estimulos
Notificar a los servicios de emergencia/
buscar ayuda

v

Sin respiracion espontanea o inadecuado
esfuerzo respiratorio
Buscar pulso (menos de 10 seg)

v

— Dar respiraciones de rescate usando
un dispositivo con bolsa-valvula-
mascarilla y sello hermético
— 1 respiracion cada 3 a 4 segundos
(12 a 20 por minuto)

— Si el pulso es menor a 60 latidos por
minuto iniciar compresiones (checar el
pulso cada 2 minutos)

Decision de cese de maniobras de rea-

nimacion cardiopulmonares dependien- 4
do el deterioro y prondstico del paciente

Comenzar RCP
(ciclos de 30 x 2 0 15 x 2, dependiendo de
la disponibilidad del personal)
Usar en DEA tan rapido como esté disponible

Ritmo

v

Reevaluar al paciente
después de 2 minutos

v

desfibrilable

Desfibrilar, continuar inmediatamente
con la RCP (2 min) hasta que el DEA
vuelva a analizar el ritmo.
Continuar hasta que llegue el equipo
de emergencias o la victima tenga
movimiento espontaneo

Analizar el ritmo con el DEA

Ritmo no

desfibrilable

Continuar inmediatamente con la RCP
(2 min), hasta que el DEA vuelva a ana-
lizar el ritmo. Continuar hasta que llegue
el equipo de emergencias o la victima
tenga movimiento espontaneo

Figura 10: Resumen de las modificaciones de las principales guias de reanimacion cardiopulmonar peditrica basica." '
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instituto, se realice un aseo corporal total con agua
y jabén, y posteriormente cambiarse de ropa. Otras
medidas recomendadas incluyen hacer un buen sello
a la mascarilla facial durante la preoxigenacion con
ambas manos, mantener al paciente en un adecuado
plano anestésico, disminuir el tiempo de ventilacion
y evitar la presién excesiva.

En pacientes adultos, las guias sugieren el
acceso transnasal, ya que tiene menor riesgo de
aerosolizacion.®*%% En el paciente pediatrico, debe
evaluarse si la mejor alternativa es la intubacion
orotraqueal del paciente con una céanula con
globo insuflado con manémetro y sin fugas, o la
colocacién de mascarilla laringea de un tamafio
adecuado con una fijacion Optima para evitar
desplazamientos.**3

La American Association for Bronchology and
Interventional Pulmonology (AABIP),>* en sus reco-
mendaciones de 2020, menciona las indicaciones
diagndsticas para realizar una broncoscopia. A
continuacion, las mencionamos y agregamos otras
terapéuticas de nuestro entorno:

+ En pacientes con ventilaciébn mecanica invasiva
con pruebas de vias respiratorias superiores o
lavado traqueal no concluyente para confirmar
el diagnostico de COVID-19, principalmente
después de dos pruebas de hisopado nasofa-
ringeo negativo o un lavado traqueal negativo,
ya que es mayor la sensibilidad de RT-PCR
para SARS-CoV-2/COVID-19 en LBA (93%) en
comparacion con el aspirado bronquial o esputo
(72%) e, incluso, el hisopado naso y orofaringeo
(63%).°

+ En pacientes con ventilacibn mecénica invasiva
y con sospecha de un diagnéstico diferencial que
afecte el manejo clinico.

« Urgencias: hemoptisis masiva, obstruccién endo-
bronquial significativa y estenosis grave benigna
o maligna.

« Cuando hay sospecha de obstruccion de la via
aérea con urgencia relativa o no urgente: este-
nosis moderada de via aérea, masa pulmonar y
linfadenopatia mediastinal o hiliar.

« Para el apoyo en la intubacion de pacientes con
via aérea dificil.

« En pacientes con atelectasias persistentes que
ocasionen dificultad a la ventilacion.

+ En pacientes con alteraciones radiologicas no
explicadas por la infeccion por COVID-19 que
requieran descartar alteraciones de la via aérea.
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Las contraindicaciones son relativas e inherentes a
la realizacion de la broncoscopia; ésta, por cualquier
motivo electivo, dentro de lo posible debe posponerse
hasta la remision completa de la infeccion.*

No esté indicada la realizacién de broncoscopias
repetidas o seriadas a los pacientes.

Dentro de las recomendaciones
generales se encuentran:

+ El procedimiento se debe realizar preferente-
mente en la sala de aislamiento del paciente,
terapia intensiva o sala de broncoscopia con
presion negativa (cuando esté disponible). En
caso contrario, se debe garantizar una adecuada
ventilacién.>>5

+ Se debe reducir al minimo la cantidad de personal
médico y enfermeria durante el procedimiento.

+ Dentro de lo posible, deberan utilizarse broncos-
copios desechables.

+ Habra que considerar dentro del protocolo de
desinfeccion de la sala el uso de luz ultravioleta
durante 30 minutos entre un paciente y otro.>?

+ Se debe usar un termdémetro portatil; en caso de
presentar fiebre, se suspendera el procedimiento.

+ Se debe insertar un filtro viral entre la méscara
facial y el dispositivo de ventilacion, ademas se
puede colocar una sonda de succién constante
en la boca.

+ Se debe minimizar la extraccion repetida del
broncoscopio de la via aérea y, en caso de ser
necesario, suspender la ventilacién transitoria en
el momento de la extraccion o reinsercion.

« En caso de contar con broncoscopios reutiliza-
bles, una vez terminado el procedimiento, se
recomienda utilizar reprocesadores cerrados
automaticos, los cuales después del proceso
de limpieza y desinfeccién de alto nivel, irrigan
alcohol a 75% a través del canal de trabajo.
Ademas, puede humedecerse un pafio con
alcohol a 75% y dar un aseo final al exterior,
segun las recomendaciones de opiniones de
expertos en el reprocesamiento de endosco-
pios y broncoscopios a nivel mundial.*® De no
ser posible, realice una limpieza y desinfeccion
de alto nivel de acuerdo con los procedimien-
tos convencionales, haciendo pasar al final
alcohol a 75% con un pafio a través del canal
de trabajo y en el exterior, tal como ya se ha
comentado. Luego de este procedimiento, deje
secar.
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Realizacion de la traqueostomia

Cuando se considera que se realizara una traqueos-
tomia por COVID-19, debemos tener en cuenta las
consideraciones que ha continuacién se sefalan.
Dichas aportaciones estan basadas en la ENTUK,*’
las guias de otorrinolaringologia publicadas por
médicos de Singapur®® y la Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello,*®
las cuales son discutidas y enriquecidas constan-
temente:

+ Pararealizar una traqueostomia, al igual que una
broncoscopia, se debe tener presente al minimo
personal necesario, usar EPP,**% realizarla
en salas con presién negativa, utilizar material
desechable y, posteriormente, limpiar profunda-
mente la sala con luz UV por 30 minutos.

+ Todo paciente debe tener una prueba de detec-
cion de COVID-19 antes de realizarse el proce-
dimiento.®’

+ Evaluar la indicacién de la traqueostomia:

a) En caso de ser una obstruccion de la via aérea
reversible, considere si se puede realizar una
intubacion rutinaria y, si es el caso, seguir los
algoritmos de via aérea dificil.

b) En caso de ser una urgencia por obstruccion de
la via aérea irreversible, tome las precauciones
necesarias y realice el procedimiento:

+ Debe usarse traqueotomias no fenestradas y con
globo,*® ademas tenga presente las considera-
ciones necesarias en nifios, ya que las canulas
neonatales no cuentan con globo y es mas proba-
ble que tengan fugas.

+ Coloque un humidificador pasivo con filtro viral y
trate de desconectarlo lo menos posible. De ser
necesario, hagalo distalmente.

+ Se sugiere valorar con anestesiologia, si es posi-
ble, la relajacion del paciente para evitar que tosa,
asi como para reducir el uso de succion durante el
procedimiento. De ser necesario, utilice un circuito
cerrado con filtro para particulas virales.>®%6

Cuando el procedimiento es electivo, lo mejor es
considerarlo que se realice hasta las 2 0 3 semanas
de intubacion, sobre todo cuando el paciente ya se
encuentra estable y tenga una prueba negativa para
COVID-19.57%8

Existe controversia entre si son de eleccién las
traqueostomias percutaneas® o quirdrgicas,®*? pero
se considera que las quirargicas suelen ser mas

rapidas y las percutaneas tienen mayor manipulacion,
ademas de que requieren desconexién y reconexion
del circuito.®

Dentro de los cuidados de traqueostomia, se
sugiere evitar cambiar el tubo hasta que COVID-19
haya pasado,”” mantener el globo siempre inflado y
verificar que no haya fugas.

En conclusion, tanto la broncoscopia como la
traqueostomia son procedimientos necesarios, cuyo
uso debe ser evaluado de forma adecuada durante la
pandemia, de modo que sea un procedimiento eficaz
para el paciente y seguro para el personal.
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