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Resumen

Introduccién: El mundo ha estado en situacidn de alerta ante la pandemia por
SARS-CoV-2 0 COVID 19, por lo cual resulta fundamental entender y conocer
los aspectos claves de esta infeccion, como lo es su historia, posible origen,
fisiopatologia, asi mismo su presentacion clinica y sus diferentes grados de
severidad. Sin embargo, el conocimiento sobre este virus es aun limitado y
sigue surgiendo nueva evidencia sobre su fisiopatologia. Es por ello que el
personal de salud que esta en primera linea de respuesta, debe tener en claro
cémo abordar al paciente y el manejo de la via aérea, teniendo en cuenta las
principales medidas de proteccion y recomendaciones realizadas por las
diferentes entidades de salud. Esta revision narrativa pretende abordar y resumir
los principales aspectos del manejo de la via aérea en pacientes confirmados o
con alta sospecha clinica por SARS-CoV-2/CO-VID-19.

Objetivo: Resumir los principales aspectos y posibles complicaciones del
manejo de la via aérea en pacientes COVID 19 positivos 0 sospechosos.
Materiales y métodos: Se realiz6 una busqueda sistematica con términos Mesh,
en bases de datos PubMed, Cinicalkey, Medscape, Lilacs, The New England
Journal of Medecine y Google Academics desde febrero 2019 hasta la fecha,
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donde se eligieron 22 guias, consensos, protocolos y articulos con el fin de
realizar una revisidn narrativa que resuma las principales medidas y
complicaciones del manejo de la via aérea en pacientes COVID-19 positivos.
Palabras clave: Manejo, via aérea, COVID -19, complicaciones, via aérea
dificil.

Abstract

Introduction: The world has been on the alert for the SARS-CoV-2 or COVID 19 pandemic,
so it is essential to understand and know the key aspects of this infection, such as its history,
possible origin, pathophysiology, and also its clinical presentation and its different degrees
of severity. However, knowledge about this virus is still limited and new evidence on its
pathophysiology continues to emerge, which is why health personnel who are in the front line
of response should be clear on how to approach the patient and the management of the
airway taking into account the main protection measures and recommendations made by the
different health entities. This narrative review aims to address and summarize the main
aspects of airway management in COVID positive patients.

Objective: Summarize the main aspects and possible complications of airway management in
COVID 19 positive or suspicious patients.

Materials and methods: A review of the literature was carried out through PubMed, google
scoolar and other search platforms, where guides, consensus and protocols were chosen in
order to carry out a narrative review that summarizes the main measures and complications
of airway management in COVID-19 positive patients.

Keywords: Management, airway, COVID -19, complications, difficult airway.

Introduccion
En Diciembre 8 del 2019 en Wuhan-China se reportd una serie de casos de
neumonia de etiologia desconocida y la mayoria de los pacientes
trabajaban o vivian alrededor de un mercado local de mariscos, donde ademas
se comercializaban animales vivos (1). El 7 de enero de 2020, el Centro Chino
para el Control y Prevencion de Enfermedades identifico un virus en uno de
estos pacientes afectados a través de un hisopado. Se denomind coronavirus-2
del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) (2). El 11 de marzo de
2020 la OMS declaré el estado de pandemia (3).

Los coronavirus (CoV) son virus pertenecientes a la familia
Coronaviridae, orden Nidovirales y segun el Comité internacional de taxonomia
de virus (ICTV) clasifica los CoV en cuatro categorias: a, B, y y 6 (4). Ademas,
se conoce que el vibrion SARS-CoV-2 tiene un tamafio del genoma de 29,9 kb y
posee una nucleocapside compuesta de ARN genomico positivo (N). Esta
nucleocapside se encuentra enterrada dentro de las bicapas de fosfolipidos y
cubierta por dos tipos diferentes de proteinas de espiga: el recortador de
glucoproteina de espiga (S) que existe en todos los CoV y la hemaglutinina
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esterasa (HE), solo compartida entre algunos CoV. La proteina de membrana
(M) y la proteina de envoltura (E) se encuentran entre las proteinas S en la
envoltura viral (5).

Figura 1. Estructura viral.

-------- Spike (S)

= == Envelope (E)

------- Nucleocapsid (N)
————— Hemagglutinin - esterase (HE)

s e Membrane (M)

Fuente: Tomado de Viruses; 2020 (5).
Fisiopatologia

Se cree que el punto de entrada es el receptor de la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ECA2), que cataliza la conversién de angiotensina Il, que es
expresada en el epitelio superficial de los pulmones, corazon y otros 6rganos. Se
sospecha que la concentracién aumentada de ECA2 podria cumplir un rol en la
patogénesis del COVID -19. El dafio inducido por el virus es particularmente en
el epitelio alveolar y la respuesta inmune desregulada es como en la sepsis con
liberacion de citoquinas pro inflamatorias y el disparo de una respuesta
inflamatoria aguda, sin embargo, el COVID -19 no suele producir hipotension
que es una caracteristica que define a la sepsis (6,7,8).

Caracteristicas clinicas

Se han identificado diferentes posibles sindromes en pacientes con
infeccion por COVID-19, los cuales han sido adaptados por la OMS del
documento gestion clinica de la infeccion respiratoria aguda grave cuando se
sospecha de infeccion por COVID-19 (OMS, 2019) (9).
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Tabla 1. Sindromes en pacientes con infeccion por COVID-19.
Nivel de gravedad Descripcion

Enfermedad no complicada Sintomas locales en vias respiratorias altas y
puede cursar con sintomas inespecificos
como fiebre, dolor muscular o sintomas
atipicos en ancianos.

Neumonia leve Confirmada con radiografia de térax y sin
signos de gravedad. SaO2 aire ambiente
>93%. Tener en cuenta la escala CURB-65
para determinar hospitalizacion

Neumonia grave Sospecha de infeccion respiratoria, falla de
1 6rgano, SaO2 aire ambiente <90% o
frecuencia respiratoria > 30 resp/min

SDRA  (Sindrome de dificultad Hallazgos clinicos, radiogréficos infiltrados

respiratoria aguda) bilaterales + déficit de oxigenacion:
Leve: 200 mmHg < PaO2/Fi02 < 300
mmHg.
Moderado: 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 200
mmHg. Grave:

PaO2/Fi02 < 100 mmHg. Si PaO2 no
disponible SaO2/FiO2

Sepsis Definida como disfuncion organica y que
puede ser identificada como un cambio
agudo en la escala SOFA >2 puntos. Quick
SOFA (gSOFA) con 2 de las siguientes 3
variables clinicas puede identificar a
pacientes graves: Glasgow 13 o inferior,
presion sistolica de 100 mmHg o inferior y
frecuencia respiratoria de 22/min o superior.
La insuficiencia organica puede
manifestarse con las siguientes alteraciones:
Estado confusional agudo, Insuficiencia
respiratoria, Reduccion en el volumen de
diuresis, Taquicardia, Coagulopatia,
Acidosis metabdlica, Elevacion del lactato.

Shock séptico Hipotension arterial que persiste tras
volumen
de resucitacion y que requiere vasopresores
para mantener PAM >65 mmHg vy lactato
>2 mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de
hipovolemia.
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Fuente: Tomado de Instituto Nacional de Salud; 2020.

Abordaje via aérea

Se sabe que la mayor carga viral del COVID 19 aparece en el esputo y en las
secreciones de la via aérea superior (10,11). Por tal razén, la intubacion
traqueal es un procedimiento de alto riesgo para el personar que manipula la via
aérea, esencialmente por los riesgos de exposicion a una alta carga viral. Se
sospecha que la transmision que se produce hacia a los trabajadores de la salud,
puede estar asociado con una enfermedad mas severa (11, 12). COVID 19 se
disemina por inhalacion de material infectado que contiene virus vivos (los
cuales pueden viajar hasta 2 m) o por exposicion de superficies contaminadas
(fomites) (11). Se realizd una revision sistematica de riesgo de infeccion entre
los trabajadores de la salud, la cual fue basada en literatura limitada y se
clasific6 a los procedimientos de via aérea en orden descendente de riesgos
como (11,13):

1. Intubacion traqueal.

2. Traqueostomia (y presumiblemente FONA, (acceso frontal en cuello de
emergencia)).

3. Ventilacion no invasiva (VMNI).

4. Ventilacion con mascarilla.

La transmisidn de la infeccion es también probable que sea posible por heces
y sangre, aunque la deteccion de virus en sangre es relativamente infrecuente
(10,112).

Manejo de la insuficiencia respiratoria

Durante el brote de la influenza A (H1N1) se evidencio que la VNI
fracaso en el 57-85% de los pacientes, implicando una mayor mortalidad que
aquellos manejados con VMNI. La experiencia con COVID-19 en Wuhan
mostro resultados similares con la VMNI, ya que esta no solo aumenta el riesgo
de diseminacion viral a través de fugas de la méascara, sino que ademas su uso
inadecuado puede retrasar la decision de intubar, lo cual podria aumentar el
riesgo para el personal al no estar lo suficientemente preparado para la
emergencia (14, 15,16). Se debe considerar la VMNI cuando no puede evitarse
(por ejemplo, falta de camas en terapia intensiva o falta de ventiladores
mecanicos invasivos).
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Oxigenacion Nasal de Alto Flujo

La ONAF ha sido usada en UCIs para manejar cuadros de insuficiencia
respiratoria, mostrando utilidad en disminuir la necesidad de intubacion traqueal
en fallas respiratorias hipoxémicas, al compararla con la oxigenoterapia
convencional, aunque sin impacto en la mortalidad (16).
Intubacion orotraqueal

La decisién de usar un manejo no invasivo versus intubar al paciente,
dependera de la evolucion de la enfermedad, de las comorbilidades del paciente
y su prondstico, de los recursos de VMI que se disponga, y de la presencia de
operadores calificados para realizar el procedimiento. La intubacion traqueal es
el método mas seguro para controlar y aislar la via aérea del paciente y asi
proporcionar oxigenacion y soporte ventilatorio, reduciendo el riesgo de
diseminacion viral (16).

Figura 2. Indicacion de intubacion.

iPor qué considerar la intubacion?

“— -~ .\‘ ~a

Paro cardiaco Pérdida o rissgo de perder Falla respiratoria Hipozemia, 5p0: <93 % con Fi0:
la via agrea FR. 230 /min ambiental, PaFi <300 mmHg
;Lacondicion ha em peorado
progresivam ente o se espera que empeore”
I
Ha sido efectivala ONAF ola VNI efectiva
enlasultimas 2 horas?
NO
[

Fuente: Tomado y modificado de. Chin Med Sci J.; 2020 (17).

Los pacientes sospechosos de COVID-19 o confirmados que ingresen a
las UCI son porque requieren ventilacion mecanica invasiva y cumplen los
siguientes criterios (23, 24):

Criterios Clinicos
e Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio y uso de
musculatura accesoria 0 movimiento abdominal paradéjico.
e Taquipnea mayor de 30 rpm.
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e Indice de SA/FI 300 requiere mascara de no reinhalacion.

e Mascara de no reinhalacion y saturacion de oxigeno <92% 6 Sat02>92%
con signos de falla respiratoria considere 10T protegida y ventilacion
mecanica.

Criterios gasometricos
e Pa02/Fi02 <200 (o la necesidad de administrar una FiO2 superior a 0,4
para conseguir una SpO2 de al menos 92%).

e Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO2 > 45 mm Hg).
Recomendaciones e indicaciones para realizar una intubacion exitosa en
pacientes COVID-19 positivos

La realizacion de protocolos y guias de manejo tienen el propdsito de
disminuir el nimero de errores y posibles complicaciones la intubacion de la via
aerea (IOT). Es un momento de maximo riesgo para la aerosolizacion de
particulas y, por ende, para el contagio potencial del equipo de salud con
COVID-19. Es aqui nuevamente fundamental asegurar adecuada proteccion
personal (18, 11).

Resumen de la intubacion tragueal de emergencia para un paciente con
covid-19 (11)

e La Intubacion traqueal de un paciente con COVID-19 es un procedimiento de alto
riesgo para el personal, sin considerar la severidad clinica de la enfermedad. En
pacientes con COVID-19 severo es también un procedimiento de alto riesgo para el
paciente.

e Limitar el personal presente al momento de la intubacién traqueal: un intubador, un
asistente y una persona que administre drogas y monitorice al paciente. Un circulante
debe estar fuera de la sala.

Figura 3. Esquema de ubicacion del personal.

4 Y

ADENTRO AFUERA

'y monitor
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Fuente: Tomada y modificad de Anaesthesia; 2020 (11).

e Crear un carro de Intubacion para COVID-19 que puede ser utilizado también en UCI
0 donde sea requerido.

Figura 4. Kit de intubacion traqueal de emergencia.

Kit de intubacién traqueal de emergencia
Covid-19

(4

Canula orofaringea x 2

Estilete
Videolaringoscopio

o

Pinza de tubo

Yankahuer

Bougie
ﬁ Fijacién
de tubo

3\

Tubo traqueal con succién Lubricacién
subglética x 2
Kit de emergencia

. Q Jeringa para acceso frontal

Dispositivo supragidtico de en cuello
2* generacon Circuito Mapleson C . J

Fuente: Tomada y modificad de Anaesthesia; 2020 (11).

e Portar equipo completo de proteccion personal (EPP) en todo momento. Considerar
dobles guantes, visor anti-empafiante y/o anteojos. Evite en lo posible tocar objetos en
la sala para evitar fomites.

e Intubar en un ambiente de presion negativa con > 12 cambios de aire por hora cuando
sea posible.

e Conozca y comunique el plan antes de entrar a la sala, utilice una lista de chequeo
para lograr esto.

e Considere el algoritmo o ayuda cognitiva para utilizar en la sala 0 mostrarla ahi.

e Prepare el equipo de via aérea y drogas fuera de la sala si es posible. Utilice un kit si
estuviera disponible.

e Planee como comunicarse antes de entrar a la sala.

e El profesional mejor entrenado presente debe manejar la via aérea para maximizar las
posibilidades de éxito al primer intento.

e Sea seguro, apropiado y oportuno. El objetivo de tener éxito al primer intento, es
debido a que los multiples intentos aumentan el riesgo a pacientes enfermos y al staff.
No se apresure, pero haga de cada intento el mejor que pueda ser.

e Use técnicas confiables que funcionen, incluyendo cuando se encuentre con
dificultad. La técnica elegida puede diferir de acuerdo con las practicas locales y el
equipo. Con entrenamiento previo y disponibilidad es factible que incluya: Pre-
oxigenacion con mascarilla bien ajustada y un circuito Mapleson C (Waters) o
circuito anestésico por 3 a 5 minutos.

e Videolaringoscopia para intubacion traqueal
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e Ventilacion con mascarilla facial con 2 personas-2 manos con técnica VE para
mejorar el sello

e Un dispositivo supraglotico de segunda generacion para rescate de la via aerea,
también para mejorar el sello.

e Colocar un filtro HME entre el montaje del catéter y el circuito todo el tiempo.
Manténgalo seco para evitar que se bloquee.

e Evitar procedimientos generadores de aerosol, incluyendo canula nasal de alto flujo,
ventilacion no invasiva, broncoscopio y aspiracion traqueal sin un sistema de succion
en linea cerrado conectado.

e Establecer monitoreo completo, incluyendo capnografia continua antes, durante y
después de la Intubacion traqueal.

e Utilice ISR con presion cricoidea donde un asistente entrenado pueda aplicarla.
Retirar la presion cricoidea si esta causa dificultad.

e Para evitar colapso cardiovascular, considerar ketamina 1 — 2 mg/kg-1.

e Paralizar con rocuronio 1.2 mg/kg o succinilcolina 1.5 mg/kg-1. Asegure el bloqueo
neuromuscular completo antes de intentar la intubacion traqueal.

e Tener un vasopresor para bolos o infusién disponible inmediatamente para manejar la
hipotension.

e No ventilar con mascarilla facial a menos gque sea necesario, y utilizar la técnica de 2
personas, flujos bajos y baja presion si fuera necesario.

e Intubar con tubo traqueal 7.0 — 8.0 mm (mujeres) o 8.0 — 9.0 (hombres) con un puerto
de succidn subglotica.

e Pasar el globo 1 — 2 cm debajo de las cuerdas para evitar colocacion bronquial.
Confirmar la posicién es dificil portando equipo de proteccion personal (EPP).

o Inflar el tubo traqueal para sellar la via aérea antes de iniciar la ventilacion. Anote y
documente la profundidad. Confirmar la intubacion traqueal con onda continua de
capnografia, la cual estd presente aun durante el paro cardiaco.

e Evitar la desconexion del circuito, verificar todas las conexiones.

e Utilizar un algoritmo estandar de intubacion traqueal fallida con una ayuda cognitiva
si surge una dificultad.

e Comunicarse claramente: instrucciones simples, comunicacion en asa cerrada (repetir
las instrucciones el ayudante), volumen adecuado, sin gritos.

e Colocar un tubo nasogastrico después que la intubacion traqueal se ha completado y
la ventilacion establecida de forma segura.

e Si la infeccion por COVID-19 no estd aun confirmada, realizar una aspiracion
traqueal profunda para virologia, utilizando un sistema cerrado de succion.

e Desechar todo el equipo desechable de forma segura después de su uso.
Descontaminar el equipo reusable totalmente y de acuerdo con las instrucciones del
fabricante.

e Después de dejar la sala, asegurarse que el EPP se retira de forma meticulosa.

e Limpiar la sala después de 20 minutos de la intubacion traqueal (o después del
procedimiento generador de aerosoles)
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e Se aconseja un registro visual de la facilidad de la intubacion traqueal disponible en la
habitacion del paciente.

e Si ocurre dificultad con la via aérea, el plan subsecuente debe estar disponible en la
habitacion y ser comunicado entre los turnos (11).

Dificultades en la intubacion y extubacion orotraqueal en casos de COVID-
19

La literatura sobre esto es aun escasa, sin embargo, han surgido casos y se ha
reportado que ademéas de encontrar una via aérea dificil no prevista, la
intubacion endotraqueal en casos de COVID puede volverse dificil o
complicada, debido a varias razones como el uso de equipo de proteccién
personal (EPP), falta de equipo avanzado de via aerea dentro del quiréfano y
entornos desconocidos (19). También, debemos tener en cuenta que no solo se
pueden presentar dificultades en la intubacion, sino ademas en la extubacion
donde puede existir la presencia de una epiglotis inflamada con Ulceras, Ulceras
subgloticas extensas, edema traqueal superior y subglético que pueden conducir
a una extubacion fallida (19,20,21). Es por ello que un weaning reglado con
una prueba de ventilacién espontanea se hace preceptivo para asegurar en la
medida de lo posible el éxito de la extubacion y con ello evitar la necesidad de
volver a intubar nuevamente al paciente, y ademas, se deben tener criterios
clinicos para poder pensar en una posible extubacién en los cuales se
encuentran: (24).

1. La ausencia de progresion de las lesiones radioldgicas, o tomografias, en
especial, la ausencia de aparicion de consolidaciones, que hagan pensar
en sobreinfeccion y neumotorax.

2. PaO2 > 55-60 mmHg con FiO2 0.4 (PaO2/FiO2 > 150) con PEEP < 10
cmH20.

3. Estabilidad hemodinamica. Definida por una frecuencia cardiaca menor a
120 Ipm y la ausencia de requerimiento vasopresor a dosis altas (ej:
noradrenalina >0.2 mcg/kg/min).

4. Ausencia de fiebre alta (>38.5-39.C) o de procesos que puedan
comprometer la eficacia de la ventilacion (ej: acidosis metabolica
importante).

5. Ausencia de otros procesos activos no controlados.

6. Una vez considerada la estabilidad del paciente comenzaremos con el
proceso de destete o weaning propiamente dicho.

7. Este proceso se iniciara con la reduccion de la sedacion con el objetivo de
conseguir una sedacion ligera (RASS 0 a -2).
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Papel de la traqueostomia / traqueostomia percutanea

En pacientes con COVID con estrechamiento, edema y ulceracion de la
traquea, la tragueotomia se puede realizar como un procedimiento de
emergencia (19,22). Asegurar la via aérea de manera rapida y exitosa sin que el
equipo de la via aérea se infecte deberia ser el objetivo final (19).

Algoritmo recomendado para manejo de via aérea para pacientes con
COVID 19

Intubacion traqueal en pacientes adultos
criticos adaptado para covid 19

Personal y Equipo de Poteccion Personal EPP : El personal debe
chequear todo y colocarse el EPP y explicar su plan en caso de falla el
manejo de la via aérea debe ser el mas apropiado

Pre oxigenacion y lista de chequequeo:

*Posicion cabeza arriba si es posible
* Evalie via aérea e identifique la membrana cricotiroidea
*Onda de capnografia presente
Tome el tiempo *Pre oxigene: Mapleson C, Circuito anestésico con HME
*Optimice el sistema cardiovascular
*Comparta su plan en caso de falla

Plan A: Intubacién traqueal Laringoscopia : Maximo 3 intentos.

; Exito? Confirme con capnografia . . x
© o Mantenga oxigenacion :

* Puede usar flujosbajos, presion baja, ventilacion con mascarilla facial dos

Primera falla operadores

Pida ayuda: Antes de entrar el personal Bl | lar leto. videolari : inulacic t d

verifique el EPP, tenga setde acceso oqueo neuromuscular completo. videolaringoscopia. manipulacion externa de

frontal de cuello listo laringe, libere presion cricoidea
Falla : Declare "Intubacion fallida"
~
(Exito? Pare, piense y comunique, Plan B/C Rescate oxigenacion Supraglotico 2da generacion : Mdscara facial
Opciones: ventilacion dos operadores

Despierte al paciente si estaba planeado Maximo 3 intentos , cambie dispositivo/tamaiio/operador

Intube a través del supraglotico por 1 vez . .
Haga el acceso frontal de cuello Abra el set para abordaje anterior de cuello

Falla : declare " No puedo intubar, no
puedo oxigenar

~

Plan D: Acceso via aérea frontal cuello, utilice el set de acceso frontal de cuello
cricotirotomia con bisturi.

Extienda el cuello
Utilice bloqueo neuromuscular completo

v
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Fuente: Tomado y modificado de Anaesthesia ; 2020 (11)
Conclusiones

1. La seguridad del personal de salud debe ser una de las prioridades de
todos los gobiernos, es importante saber que la precisidn es critica y se
deben evitar técnicas poco confiables, desconocidas o repetidas durante el
manejo de la via aérea, esto nos permite que sea segura, precisa y rapida.

2. Se debe estar preparado para posibles eventualidades que se puedan
presentar durante el abordaje de la via aérea, es por ello que se deben
tener a mano los diferentes dispositivos necesarios para un abordaje
seguro y oportuno.

3. Se deben conocer a profundidad los diferentes protocolos establecidos en
cada hospital y los estipulados por el gobierno con el fin de minimizar
errores y posibles complicaciones.

4. Se debe contar con personal entrenado y capacitado en el abordaje de la
via aérea y limitar el mismo para lograr resultados Optimos y seguros
tanto para el personal como para el paciente.
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