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Resumen

En el contexto actual de la pandemia por COVID-19, la traqueotomia no debe con-
siderarse bajo las indicaciones y técnicas habituales, porque en el enfermo con CO-
VID-19 es un procedimiento de alto riesgo para el equipo quirdrgico al ser generador
de aerosoles, por lo que se requiere realizar cambios durante la técnica quirdrgica y
en los cuidados posoperatorios. Se considera esencial conocer, entender y aplicar la
evidencia médica existente hasta ahora en relacién con el comportamiento del nuevo
virus SARS-CoV-2, la historia de los diferentes espectros de enfermedad COVID-19 y
el abordaje y manejo de la via aérea y los procedimientos implicados en ésta, con las
implicaciones en seguridad para el personal de salud y el beneficio para los pacientes.
En este articulo se presentan dichas condiciones y requerimientos para llevar a cabo
la traqueotomia de manera segura para el equipo quirdrgico y con las mayores pro-
babilidades de recuperacion para el paciente. Entre las multiples consideraciones, los
puntos mas importantes son: que no se ha demostrado ningtin beneficio de hacerla
de manera temprana, antes de 10 dias, debe hacerse habiendo transcurrido dos a tres
semanas posintubacién y que es necesario que el personal participante en la cirugia
y en los cuidados posquirtrgicos porte el equipo de proteccion personal adecuado.

PALABRAS CLAVE: Traqueotomia; COVID-19; Coronavirus; Cuidados posquirtrgicos;
Decanulacién.

Abstract

In the current context of the COVID-19 global pandemic, tracheostomy should not be
considered under the usual indications and techniques, since with a patient infected
with COVID-19 is a high-risk procedure for the surgical team, as it is an aerosol-gen-
erating situation, so changes are required during surgical technique and postoperative
care. Itis considered essential to know, understand and apply the scientific evidence
available so far in relation to the behavior of the new SARS-CoV-2 virus, the history
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of the different spectra of COVID-19 disease and the approach and management of
the airway and the procedures involved in it with the safety implications for health
personnel and the benefit achieved in patients. This article presents these conditions
and requirements to carry tracheostomy out safely for the surgical team and with the
highest chance of benefit for the patient. Among the many considerations, the most
important points are that no benefit has been demonstrated to carry it out early, before
10 days, that should be done after 2 to 3 weeks postintubation and that it is necessary
that the personnel involved in the surgery and postsurgical care wear the appropriate
personal protective equipment.

KEYWORDS: Tracheostomy; COVID-19; Coronavirus; Postoperative care; Decannula-
tion.

ANTECEDENTES

COVID-19 es una enfermedad provocada por un nuevo coronavirus,
SARS-CoV-2, que provoca sintomas respiratorios en un amplio espec-
tro, los pacientes pueden ser desde asintomaticos hasta tener sintomas
leves a criticos." La importancia de este virus es su alta contagiosidad,
adquirido por contacto o proximidad con la persona infectada o a tra-
vés del contacto con los medios en los que el agente infeccioso puede
sobrevivir, como el medio ambiente. Al tratarse de un “nuevo” virus,
el conocimiento en relacién con la enfermedad COVID-19 se desa-
rrolla dia a dia, con constantes actualizaciones y cambios importantes
en declaraciones cientificas en todo aspecto de la enfermedad: en su
comportamiento, fisiopatologia, métodos diagnosticos, tratamiento
farmacoldgico, rehabilitacién y procedimientos quirdrgicos.

En relacién con la manifestacion clinica, aproximadamente 5% de las
personas infectadas tienen un curso critico, que amerita ingreso a la
unidad de terapia intensiva (UTI o unidad de cuidados intensivos [UCI])
y apoyo mecanico ventilatorio, esta poblacion es apta a la realizacién
de traqueotomia.?

Muchas recomendaciones actuales respecto a la traqueotomia en el
contexto de la pandemia de COVID-19 se basan en el conocimiento
adquirido por la epidemia del coronavirus causante del SARS en 2003 .34

Para entender la conducta ante el paciente enfermo de COVID-19 que
requiere traqueotomia, se consideran las particulas potencialmente
infectantes para el personal de salud. Estas particulas, divididas por
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su tamafo, son las gotas y los aerosoles. Las
gotas son particulas mayores a 0.1 mm, que se
expulsan al hablar, exhalar, toser o estornudar
(sin cubrirse nariz y boca) hasta una distancia
de 6 metros, y que quedan depositadas en las
superficies que, dependiendo del material, el
virus sobrevive diferentes periodos. Estas gotas
infectantes en una persona se depositan en la
cavidad nasal, la nasofaringe y la orofaringe,
principalmente. Los aerosoles son particulas que
miden menos de 10 micras que, al ser tan livia-
nas, quedan suspendidas en el medio ambiente,
capaces de desplazarse grandes distancias y que
al ser inhaladas se alojan hasta nivel alveolar. Las
mascarillas con filtros altos, como las N95, van
encaminadas a la proteccién de los aerosoles
para el personal de salud. La existencia y com-
portamiento de estas particulas es la razén por
la que los enfermos, que tienen tos o estornudos,
deben portar mascarillas convencionales para
evitar su dispersion e infectar a otros.®

Existen eventos y procedimientos que favorecen
el desarrollo de aerosoles. Los eventos son los
que involucran inevitablemente flujo aéreo, los
principales son la tos y estornudos. Los pro-
cedimientos con riesgo de aerosolizacién, no
involucran inevitablemente flujo aéreo, por lo
que para que un procedimiento genere aero-
soles requiere que ocurra un evento generador
de aerosoles de manera concomitante. Estos
procedimientos son la laringoscopia previa a
la intubacidn, la intubacién en si, broncosco-
pias, endoscopias realizadas en las consultas
de Otorrinolaringologia, la aspiracion traqueal
y las traqueostomias. Estos procedimientos, en
particular la traqueotomia, generaran aerosoles
si se precipita un evento de tos o si se lleva a
cabo aspiracion durante el proceso o si se aplica
ventilacién con presién positiva concurrente.
Los eventos generadores de aerosoles pueden
prevenirse y evitarse con adecuado bloqueo
neuromuscular para evitar la precipitacién de
tos, por ejemplo, con las recomendaciones y

realizacién adecuada y sin complicaciones no se
generan aerosoles durante los procedimientos.®

Equipo de proteccion personal (EPP)

El equipo de proteccién personal reduce signifi-
cativamente la infeccién en el personal de salud,
por lo que todo personal en contacto con enfer-
mos de COVID-19, sospechosos o confirmados,
lo deben portar. El equipo de proteccién personal
consta de bata, idealmente impermeable, doble
guante, mascarilla N95 (minimo), proteccion
ocular con lentes o gafas de proteccion (goggles),
con o sin careta y gorro. La proteccién en zapatos
también es obligatoria en area blanca y el traje
overol se considera como equipo de proteccién
personal amplificado. Las guias de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) recomiendan el
uso de doble equipo de proteccion, el segundo
a colocarse previo al procedimiento quirdrgico.

Durante la realizacion de la traqueostomia se usa
un respirador purificador de aire motorizado, si
no se cuenta con éste, usar una mascarilla N95
y careta, aparte de la proteccién ocular con gafas
de proteccién (goggles).” El equipo de protec-
cién personal adecuado también debe portarse
durante los cuidados posquirtrgicos.

Traqueostomia en COVID-19: ; cuando
realizarla?

La traqueostomia temprana —que se realiza antes
de cumplir 10 dias de intubacién endotraqueal—
tiene ventajas, como la reduccién de la duracién
de la ventilacién mecdnica y, por tanto, menor
estancia en la UTI; sin embargo, la justificacion
de realizar la traqueostomia de manera temprana
para disminuir el riesgo de estenosis traqueal por
intubacién prolongada no se ha demostrado en
revisiones sistematicas.®® En el contexto de la
pandemia de COVID-19 no se decide ni se actia
como si se tratase de un paciente convencional
apto a traqueostomia, porque éste es un proce-
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dimiento con alto riesgo de aerosolizacion, con
potencial exposicién al virus durante el mismo
y durante los cuidados posquirdrgicos, que re-
quiere que el personal implicado en la cirugia
y en los cuidados porte el equipo de proteccién
personal adecuado vy, finalmente, que no se han
observado ni definido beneficios de la realiza-
cién de traqueostomia temprana en los enfermos
de COVID-19.

No es posible definir claramente con anticipa-
cién el comportamiento clinico, aunque se ha
observado que, si en 10 dias no hay datos francos
de remision, el paciente necesitard continuar con
apoyo mecanico ventilatorio y que el curso de
la enfermedad serda mas severo, incluso fatal,'
por lo que puede considerarse un tiempo valido
de corte para valorar la probable evolucién de
un paciente y ser un elemento de apoyo para la
decision temporal de realizacién. Esos primeros
dias o semanas ocurre la mayor inestabilidad
respiratoria y, por tanto, mayor dependencia del
apoyo mecdnico ventilatorio."

Tampoco es posible determinar la depuracion
viral, una prueba puede continuar positiva hasta
por dos a tres semanas.'?

Es esencial considerar el prondstico del paciente
para decidir llevar a cabo la traqueostomia; se
ha demostrado y reportado en la evidencia mé-
dica existente que durante los primeros 21 dias
postintubacién hay mayor riesgo de contagio
y pronéstico adverso, que no debe hacerse la
traqueotomia temprana —antes de 10 dias—, ni
tampoco antes de los mencionados 21 dias s6lo
por intubacién prolongada, es mejor posponerla
hasta pasadas dos a tres semanas posintubacion
cuando la carga viral haya disminuido o, de
preferencia, al contar con una prueba negativa
(ya sea por PCR, tomografia de térax o segln
los criterios institucionales), teniendo un estado
respiratorio estable y, por tanto, mayor probabi-
lidad de recuperacion con el objetivo principal
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de la traqueostomia, que es lograr la progresion
ventilatoria en breve.”!-13

La decisién debe ser multidisciplinaria, susten-
tada en el riesgo (principalmente de infeccién
del personal) contra el beneficio, considerando
objetivamente el prondstico del paciente.

En situaciones de cirugia de urgencia, gracias
a la rapidez con que actualmente puede de-
terminarse el estado de COVID-19, es posible
conocer ese estado previamente, si no es posible,
entonces intervenir asumiendo que es COVID-19
positivo. Deben posponerse las cirugias que no
son de urgencia, si no es posible, determinar el
estado COVID-19 previamente."

En resumen, las recomendaciones para deter-
minar si un paciente con COVID-19 es apto a
traqueotomia por tiempo de intubacién son:”"!

1. No realizarla antes de 10 dias posin-
tubacion: no existe evidencia de su
beneficio.

2. De manera rutinaria, no realizar la tra-
queotomia antes de 21 dias (3 semanas)
s6lo por dependencia prolongada al
ventilador, porque existe evidencia de
alto riesgo de contagio y pronéstico
adverso.

3. Considerar hacer la traqueotomia antes
de 21 dias en pacientes con alto reque-
rimiento de maniobras de aclaramiento
o limpieza pulmonar o altos niveles de
sedacion.

4. Laintubacién prolongada se considera
a los 21 dias, realizar la traqueotomia
al cumplir este tiempo en pacientes
sin comorbilidades significativas, en
quienes se espera buen prondstico al
mostrar recuperacion (decision multi-
disciplinaria).
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5.

Individualizar el tiempo de decision,
por ejemplo, en pacientes con via aérea
dificil por situaciones determinadas
(como casos oncoldgicos).

Ante cualquier solicitud de realizacién
de traqueotomia en un paciente apa-
rentemente no COVID, debe contarse
con una prueba de estado de infeccién
previo al procedimiento.

Recomendaciones generales para la
realizacion de traqueotomia® 417

La indicacién, momento éptimo y técni-
ca ideal, abierta vs percutanea, atin son
controvertidos, asi como cual provoca
menor dispersion de aerosoles. La evi-
dencia hasta el momento es limitada,
aunque hay documentos serios que
apoyan ambas técnicas. La decision
debe basarse en la disponibilidad de
recursos y la experiencia del cirujano.

Para la seleccién adecuada del paciente
y la técnica quirdrgica a realizar, con-
siderar la anatomia del paciente, los
antecedentes, comorbilidades u otros
factores de riesgo, que, de existir, debe
valorarse posponer la cirugia.

Tener cuidado extremo en la colocacién
y sobre todo en el retiro del equipo de
proteccion personal.

Para llevar a cabo la cirugia de la ma-
nera mas eficiente, deben establecerse
reglas o maneras de comunicarse entre
el equipo quirdrgico, el anestesiélogo y
el personal de enfermeria, debido a que
con el equipo de proteccion personal
se dificulta.

El personal en el quiréfano debe con-
tar con la mayor experiencia y estar
limitado a la menor cantidad para que

10.

11.

el procedimiento sea lo mas rapido
posible.

La sala quirdrgica por usar debe ser solo
para pacientes con COVID-19y de pre-
ferencia bajo presién negativa, de no ser
posible, usar una sala sin presién y rea-
lizar la cirugia con las puertas cerradas
o realizar el procedimiento en un cuarto
de unidad de terapia intensiva aislado.

Obtener una relajacién neuromuscular
adecuada durante todo el procedi-
miento, al retirar el tubo endotraqueal
y al colocar la canula para evitar tos y
aerosolizacion.

Administrar firmacos antimuscarinicos
para reducir las secreciones.

No realizar aspiracién traqueal para
evitar aerosolizacion.

La canula a colocar debe ser no fenes-
trada y con globo, mantenerlo insuflado
a una presion adecuada para evitar fuga.

Evitar la desconexién de circuitos.

Consideraciones en traqueotomia percutanea’

Requiere la identificacion adecuada
de las referencias anatémicas y que se
tenga experiencia en la realizacion de
la técnica.

Contar con un kit de traqueotomia per-
cutdnea desechable.

No utilizar guia broncoscépica para
no generar aerosoles o, si se utiliza, el
broncoscopio debe ser desechable y
usarlo el menor tiempo posible.

Si se usa la guia broncoscépica, suspen-
der la ventilacién cuando el adaptador
se agregue al circuito y previo a su
insercion.
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10.

11.

Colocar un aspirador de Yankauer en
la boca.

Suspender la ventilacion antes de
desinflar el globo y retraer el tubo en-
dotraqueal.

Colocar el tubo endotraqueal con el
globo a la altura o superior a la glotis
para permitir la introduccién del mate-
rial durante la técnica.

Posterior a la introduccion de la guia,
cubrir el drea durante la insercion y
retiro de los dilatadores para minimizar
la aerosolizacién.

Si se tolera la apnea, mantenerla
durante la colocacion de la canula,
insuflacion del globo, hasta la conexién
del circuito.

Reanudar ventilacién, verificar capno-
grafia y fijar la canula adecuadamente
para evitar decanulacién accidental por
movilizacién en la UTI.

Existe bibliografia en la que se menciona
que el uso de varios dilatadores durante
el procedimiento puede favorecer mayor
aerosolizacién en comparacion con la
ventana realizada en un solo corte en la
técnica abierta; sin embargo, el nimero de
dilatadores ha evolucionado, reduciéndo-
se a dos, mas el colocador de la canula.®

Consideraciones en traqueotomia con técnica
abierta11,14-16,19

Puede requerir traslado del paciente a
la sala quirdrgica, con la consecuente
desconexion de circuitos.

No utilizar instrumentos o sistemas de
corte o coagulacion eléctricos o ultrasé-
nicos, usar técnica fria y de hemostasia
convencionales.
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Si se aspira, hacerlo con un sistema
cerrado y con filtro antivirico.

Antes de realizar la incision traqueal
avisar al anestesiélogo, para pausar la
ventilacién y desinflar el globo del tubo
endotraqueal, desplazarlo distalmente
a nivel de la carina, de manera que el
globo quede fuera del area donde se
realizara el corte de la ventana traqueal
para evitar romperlo. Se insufla nueva-
mente el globo del tubo endotraqueal
en esta nueva posicion para evitar el
paso de secreciones hacia donde se rea-
lizard la ventana traqueal y se reanuda
la ventilacién (Figura 1).

Antes de la incisién traqueal, preoxi-
genar al paciente al 100% durante
5 minutos, posteriormente, dejar en
apnea y apagar el ventilador para
hacer la ventana o estoma traqueal.
Luego, se desinfla el globo del tubo
endotraqueal para desplazarlo, ahora
justo superior al estoma traqueal, para
permitir la colocacion de la canula de
traqueostomia, de la que se insufla el
globo hasta no tener fuga, se conecta
el circuito y se retoma la ventilacién
corroborando la capnografia, pudiendo
completar el retiro del tubo endotra-
queal desechindolo en contenedor o
bolsa especial.

Fijar la canula adecuadamente para
evitar decanulacion accidental durante
movilizacién en la UTI.

Se ha recomendado hacer un colgajo de
Bjork para favorecer una reinsercion se-
gura;” sin embargo, se considera mayor
exposicién a aerosol por el tiempo que
implica su realizacién, considerando
que una de las mayores recomendacio-
nes es ejecutar la traqueotomia lo mas
rapido posible.
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Manejo de la via aérea en diferentes escenarios

El Cuadro 1%'*' muestra las conductas reco-
mendadas para el manejo de la via aérea ante
diferentes escenarios COVID-19.

Recomendaciones de cuidados
postraqueotomia’4-16.19-21

1. Amerita estrictamente el uso de equipo
de proteccion personal.
2. Usar un filtro antivirico en el circuito.

3. No cambiar los apésitos periestomales
a menos que haya datos de infeccion.

4. Mantener el globo insuflado a la presién
adecuada, corroborando ausencia de
fuga.

AR

]

No desconectar circuitos.
Retirar la endocanula y no recolocarla.
Aspirar con sistema de circuito cerrado.

Corroborar la fijacion adecuada de
la cénula, debido a que por la alta
movilizacién de los pacientes en UT],
existe mayor riesgo de decanulacién
accidental.

Aplazar los cambios de canula hasta
tener prueba negativa y durante el cam-
bio de canula, suspender la ventilacién.
Importante no realizar estos cambios
antes de siete dias de realizado el proce-
dimiento porque el estoma traqueal adin
no se encuentra formado y hay riesgo de
colocacién con formacién de falsa via.
Los intervalos de cambio son de 30 dias.

[c] COLMELYE

Figura 1. Pasos adecuados para desplazamiento distal del tubo endotraqueal previo a la realizacién de ventana
traqueal. A. Posicion habitual del tubo endotraqueal. B. Globo del tubo endotraqueal desinflado y desplaza-
miento distal. C. Posicion final del tubo endotraqueal con globo insuflado.
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Cuadro 1. Diferentes escenarios del manejo de via aérea

Traqueotomia de

urgencia

Ventilacion,
intubacién dificil
o ambas

Falla ventilatoria
potencialmente
reversible

Evitarla Intentar intubar Anticipar
intubacion dificil
Optar por Evitar oxigenoa  Colocar mascarilla
cricotiroidotomia alto flujo laringea de
segunda
generacion e
intubar
Asumir que Anticipar
es COVID-19 intubacion
positivo temprana
10. Si se da de alta de UTI a piso, éste debe

11.

12.

13.

14.

ser solo para pacientes con COVID-19,
con los cuidados correspondientes.

Si el paciente ya no utiliza apoyo
mecanico ventilatorio, colocar una
mascarilla quirlrgica convencional
cubriendo el estoma traqueal, amarran-
do las cintas superiores alrededor del
cuello y las cintas inferiores pasarlas
por debajo de las axilas para amarrar
por la espalda.

En relacion con los usuarios de valvulas
fonatorias, no realizar manipulaciones
o cambios de éstas hasta contar con
prueba diagndstica negativa.

Si hay fuga peri o transprotésica, con
riesgo de aspiracién no controlable,
valorar la interrupcién de la alimen-
tacion oral, con colocacion de sonda
nasogastrica y colocacion de cénula
con globo para sellar la via aérea.

Si el paciente es apto a la colocacién en
posicién prona, evitarse en las primeras
24 horas posterior a la traqueostomia.
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Traqueotomia
programada

Traqueotomia
prioritaria

Traqueotomia
con prondstico
adverso

Situacion: intubacién No realizar

prolongada (pacientes

Valorar riesgo
vs prondstico y

beneficio no COVID-19)
No antes de Valorar riesgo y
10 dias necesidad por
posintubacion contingencia junto
con UTI
Ideal: 2 a
3 semanas

posintubacién
o con prueba
negativa

Decanulacion®

No hay hasta el momento suficiente evidencia
o informacién de la decanulacién en pacientes
portadores de traqueostomia con antecedente
de COVID-19. Debemos considerar que, al
tratarse de un virus “nuevo”, atn hay muchas
interrogantes acerca de su comportamiento,
posibilidad de reinfeccién, la severidad con
la que pudiera ocurrir ésta y las secuelas po-
sinfeccién que pueden provocar reduccién
importante de la funcionalidad respiratoria.
Lo que hasta el momento puede recomen-
darse es considerar la decanulacion con el
requerimiento estricto de prueba diagndstica
negativa y cumplir en su totalidad los crite-
rios para decanular de manera segura: que la
causa por la que se realiz6 la traqueotomia
se encuentre resuelta por completo, que el
paciente tenga integridad neurolégica, que
se encuentre hemodindmicamente estable,
que se descarten lesiones coexistentes de la
via aérea que puedan afectar la permeabili-
dad de la misma y que en caso de estenosis,
ésta sea menor de 30%, que tenga manejo
adecuado de secreciones y que los reflejos de
deglucién, nauseoso y tusigeno sean eficaces
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y poner especial insistencia en la valoracién
de la funcionalidad de las vias respiratorias,
la ausencia de todo foco infeccioso y que no
haya necesidad de apoyo ventilatorio.??

CONCLUSIONES Y PUNTOS CLAVE

1. La tragueotomia es un procedimiento
de alto riesgo por aerosolizacion.

2. Requiere portar el equipo de proteccion
personal adecuado durante la realiza-
cién del procedimiento y los cuidados
posquirdrgicos.

3. Sialos 10 dias el paciente no muestra
datos de remisién, es probable que con-
tinGe la necesidad de apoyo ventilatorio
y que el curso de la enfermedad sea mas
severo o incluso fatal.

4. No hay beneficio en realizar la traqueo-
tomia antes de 10 dias posteriores a la
intubacion.

5. De manera rutinaria, no realizar la tra-
queotomia antes de 21 dias (3 semanas)
s6lo por dependencia prolongada al
ventilador, porque existe evidencia de
alto riesgo de contagio y pronéstico
adverso.

6. Realizar la traqueotomia posterior a
21 dias (3 semanas) posintubacion,
con menor carga viral (o idealmente
con prueba diagndstica negativa), en
pacientes sin comorbilidades signi-
ficativas, en quienes se espera buen
pronostico de recuperacién, con ob-
jetivo de progresar ventilatoriamente
(decision multidisciplinaria).

7. Considerar hacer la traqueotomia antes
de 21 dias en pacientes con alto reque-
rimiento de maniobras de aclaramiento
o limpieza pulmonar o altos niveles de
sedacion.

10.

11.

12.

13.

14.

Individualizar el tiempo de decision,
por ejemplo, en pacientes con via aérea
dificil por situaciones determinadas
(como casos oncoldgicos).

La eleccién de la técnica quirdrgica,
percutdnea vs abierta, depende de la
disponibilidad de recursos y de la ex-
periencia del cirujano, asi como de la
seleccién adecuada del paciente apto
para el procedimiento.

Evitar desencadenar aerosolizacién
durante el procedimiento con rela-
jaciéon neuromuscular 6ptima y con
aspiracion con circuito cerrado con
filtro antivirico.

En la técnica abierta, se recomienda
desplazar el tubo endotraqueal dis-
talmente para evitar ruptura del globo
durante el corte del estoma traqueal e
inflar el globo del tubo endotraqueal
colocado distalmente para evitar el paso
de secreciones.

En la técnica percutanea, evitar el uso
de broncoscopio y cubrir [a zona de
dilataciones durante el procedimiento.

En los cuidados posquirdrgicos, retirar
endocanula y no recolocarla, utilizar
aspiracion con circuito cerrado, evitar
desconexién de circuitos, no cambiar
apdsitos a menos que haya datos de
infeccion, vigilar estrictamente la ade-
cuada fijacion de la canula para evitar
decanulacién accidental y colocar
mascarilla quirdrgica convencional
cubriendo zona del estoma si ya no se
encuentra con ventilacion mecanica.

Aplazar los cambios de canula o de
valvula fonatoria hasta tener prueba
diagndstica negativa y nunca hacer los
cambios de canula antes de cumplirse
siete dias de realizada la traqueotomia
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por riesgo de creacion de falsa via
porque el estoma alin no se encuentra
formado o maduro.

15. Evitar colocar al paciente en posicién
prona en las primeras 24 horas poste-
riores a la realizacién de traqueotomia.

16. La decanulacion exige prueba diagnds-
tica negativa y el cumplimiento estricto
de los criterios de decanulacién segura
(Cuadro 1).

17. Anticipar pacientes con via aérea dificil.

18. Optar por la intubacién temprana para
evitar situaciones de urgencia con ma-
yor riesgo de aerosolizacioén.

19. Evitar realizar traqueotomia de ur-
gencia, optar por la colocacién de un
dispositivo supraglético como una mas-
carilla laringea de segunda generacién
u optar por cricotiroidotomia.

20. No realizar traqueotomia en pacientes
con prondstico adverso.
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