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RECOMENDACIONES PARA REALIZACIÓN DE TRAQUEOSTOMÍAS Y 

ATENCIÓN DE LOS PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN COLOMBIA 

DURANTE LA PANDEMIA COVID 19 

 

1. Objetivo 

Establecer una serie de recomendaciones para la realización de las traqueostomías 

que se centren en la seguridad de los pacientes y de los equipos de atención médica 

durante la pandemia de COVID-19 minimizando el riesgo, la exposición viral y 

agotamiento del equipo de protección personal (EPP). Este documento está 

destinado a proporcionar los antecedentes, consideraciones y recomendaciones 

basadas en la literatura e información de primera línea de esta etapa de la 

pandemia. Estas recomendaciones pueden requerir individualización en función de 

la región del país, la institución, la capacidad instalada, los recursos y los factores 

específicos del paciente. Se encuentran en constante actualización según la 

evolución de la enfermedad y aparición de nuevos datos. 

2. Antecedentes 

Los estudios en China han demostrado cómo la mayoría de los pacientes que se 

enferman gravemente con COVID-19, lo hacen debido a la rápida progresión de la 

neumonía al síndrome de dificultad respiratoria aguda; y esta puede conducir a 

insuficiencia respiratoria y muerte. 

Los beneficios de realizar una traqueostomía temprana en pacientes críticos con 

COVID-19 no están claros a partir de los datos disponibles. Según los reportes del 

brote de SARS-1 con un coronavirus similar, se asoció la necesidad de ventilación 

mecánica con una mortalidad del 46%. 

Como es un procedimiento que genera aerosoles (PGA), la traqueostomía aumenta 

la exposición viral al equipo de atención médica, para lo cual se requiere un EPP 

adecuado; siendo este en el momento un recurso escaso. 

Es de vital importancia que logremos una reducción del riesgo de la amplificación 

del brote nosocomial a través de la transmisión de COVID-19 a otros pacientes y 

trabajadores de la salud. Teniendo en cuenta que el virus tiene alta tasa de 

replicación en la cavidad nasal, nasofaringe y orofaringe, incluso en pacientes 

asintomáticos y es por lo que debemos tomar las precauciones dentro de nuestra 

práctica de forma segura.   
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Referente a la traqueostomía y el COVID-19 aún no se tienen recomendaciones 

basadas en la evidencia, sino en la recopilación de gran parte de las guías y 

publicaciones de aquellos centros hospitalarios y sociedades científicas de algunos 

países afectados por Coronavirus SARS 2 de forma importante. El mejor esfuerzo 

siempre será en busca del beneficio para nuestros pacientes, pero siempre 

garantizando nuestra protección y teniendo en cuenta que la bioseguridad no es 

negociable.  

3. Generalidades 

Los médicos especialistas, médicos generales, terapeutas respiratorias, 

fonoaudiólogas y en general profesionales de la salud que tratan pacientes con 

procedimientos que generan aerosoles de la vía aérea, como es la traqueostomía, 

presentan un alto riesgo para exposición por COVID-19 por la naturaleza del 

procedimiento.  

La traqueostomía está entre los procedimientos más antiguos que se conocen, y es 

uno de los más frecuentemente utilizados en cirugía y en las unidades de cuidados 

intensivos. Su uso está dirigido fundamentalmente a pacientes con  riesgo de 

obstrucción de la vía aérea superior o insuficiencia respiratoria que requieren 

ventilación mecánica. La indicación, el momento óptimo y la técnica (convencional 

o percutánea) ideal son objeto de importante controversia y representan un desafío 

clínico, que probablemente deberemos enfrentar cada vez con mayor frecuencia, 

dado el progresivo aumento del uso de la ventilación mecánica asociado a la 

pandemia. 

La traqueostomía se considera particularmente un procedimiento de alto riesgo 

durante la cirugía y en el postoperatorio por la naturaleza de los cuidados que 

requiere; no solo para el personal que realiza el procedimiento, sino para el personal 

asistencial, como enfermería y terapia respiratoria, quienes realizan su cuidado 

debido a la tos, expectoración, secreciones traqueales, necesidad de succión, 

cambio de cánula y la movilización de la cánula durante los cambios de posición o 

tos del paciente.  

Aún hay controversia sobre si la técnica percutánea tiene menor dispersión de 

aerosoles en comparación con una técnica abierta controlada, la evidencia es aún 

muy limitada y hay documentos que apoyan ambas técnicas. Teniendo en cuenta el 

momento de la pandemia, consideramos que la técnica a elegir debe ser 

determinada por la disponibilidad de los recursos en equipos y capacidad humana, 

con el fin de realizar el mejor procedimiento, de la forma más rápida, en la que se 

puede garantizar la bioseguridad y la mínima generación de aerosol en pacientes 

con COVID-19, y la decisión final corresponderá al consenso entre Intensivista, 

Anestesiólogo y Cirujano tratantes. 

El curso clínico de la infección por COVID-19 en el paciente crítico todavía no ha 

sido caracterizado completamente. Por ende, se debe considerar el equilibrio entre 
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el riesgo de infección por virus de propagación en aerosol y la decisión de realizar 

una traqueostomía. Por lo anterior es muy importante establecer los procedimientos 

verdaderamente urgentes para ser priorizados 

4. Consideraciones 

Justificaciones de la traqueostomía en un paciente con ventilación mecánica. 

Es conocido que la traqueostomía permite disminuir la sedación de los pacientes en 

la UCI reduciendo el delirio relacionado, mejorando la comodidad del paciente y 

permite avanzar hacia la ventilación espontánea de forma más rápida, acortando el 

tiempo de ventilación. No obstante, no se ha reportado que la incidencia de 

neumonía asociada al ventilador y la mortalidad mejoren con la traqueostomía 

temprana. 

También se propone disminución del riesgo de estenosis laringotraqueal por 

intubación prolongada, pero no se ha demostrado en las revisiones sistemáticas 

que se reduzca significativamente en aquellos pacientes tratados con 

traqueostomía temprana (generalmente menos de 10 días) 

Sin embargo, en este momento, existen riesgos adicionales a tener en cuenta para 

la realización de la traqueostomía en pacientes con COVID-19 positivo, ya que como 

todos los PGA, existe un mayor riesgo de infección para el equipo quirúrgico, por lo 

que en este momento la tendencia puede ser diferir los procedimientos debido a 

que las partículas virales en aerosol se pueden transmitir y permanecer en el 

ambiente hasta 3 horas y tal vez más tiempo, y también al pronóstico reservado de 

los pacientes. 

La exposición del virus al equipo asistencial que realiza evaluaciones, succión, 

cambios de apósito y otros cuidados en el postoperatorio de la traqueostomía, es 

mayor debido a la exposición. 

 

Momento de la traqueostomía en pacientes ventilados positivos para COVID-

19 

No hay un tiempo identificado cuando los pacientes afectados mejoran, permanecen 

estables o progresan hacia la muerte debido a complicaciones pulmonares. En la 

epidemia de SARS-1, el tiempo promedio en los pacientes desde el inicio hasta la 

muerte fue de 23.7 días, lo que sugeriría un beneficio potencial bajo de la 

traqueostomía antes de este tiempo. 

Los pacientes que no muestran remisión clínica o radiológica dentro de los primeros 

10 días pueden ser más propensos a requerir ventilación contínua y tener un curso 

más grave de la enfermedad, incluida la muerte. 
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No existe un momento previsto para la depuración viral, y los pacientes críticos 

pueden tener pruebas positivas significativamente más largas, con una duración de 

al menos 2-3 semanas. 

Es por esto, que se debe definir la realización de una traqueostomía a un paciente 

como una decisión en conjunto a discreción de los equipos quirúrgico y de la UCI, 

así como de la política institucional. Se debe establecer la necesidad de 

traqueostomía para pacientes COVID-19 positivos cuidadosamente por un grupo 

multidisciplinario. 

 

Prueba COVID-19 

La capacidad de establecer pacientes COVID-19 negativos antes de ser llevados a 

procedimiento quirúrgico, es limitada, pero debería realizarse en aquellos pacientes 

que van a ser sometidos a PGA. 

Al aumentar la capacidad de realizar un diagnóstico precoz y de contar con la 

disposición de pruebas rápidas se podrá diagnosticar los pacientes COVID-19 

incluso con necesidades quirúrgicas urgentes y emergentes.  

La sensibilidad en las pruebas virales es una preocupación, ya que los pacientes 

sospechosos de COVID-19 pueden tener pruebas negativas iniciales. 

"A menos que sea una urgencia o emergencia, los procedimientos quirúrgicos solo 

deberían realizarse después de determinar el estado de COVID-19". 

 

Asignación de recursos y equipo de protección personal. 

Las sociedades quirúrgicas mundiales, han recomendado limitar la atención a 

procedimientos urgentes, emergentes y aquellos con un tiempo sensible que 

impacte la salud del paciente siempre con el uso rutinario de EPP apropiado. 

Se demostró que el uso de EPP reduce significativamente la infección en los 

proveedores de atención médica durante la epidemia de SARS-1. 

Basado en experiencias con SARS-1 en 2003, la Universidad de Toronto, la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Zhejian y la Sociedad Australiana de 

Otorrinolaringología-Cirugía de Cabeza y Cuello han especificado que las máscaras 

N95 son necesarias en pacientes sospechosos o positivos de COVID-19 sometidos 

a cirugía de vía aérea. 

A pesar de las sugerencias del CDC, acerca del reusó de los EPP, consideramos 

que esta práctica es preocupante y requiere mejores datos para adoptar estas 

recomendaciones. 
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5. Escenarios quirúrgicos probables 

Para la realización de traqueostomía quirúrgica y sustitución de cánulas durante la 

pandemia por COVID-19 debemos considerar los siguientes escenarios. 

1) Traqueostomía de emergencia: Paciente con inminencia de obstrucción de vía 

aérea sin conocer estado de infección por COVID -19. Realizar procedimiento 

con las consideraciones como si fuera paciente positivo.  

2) Falla ventilatoria, potencialmente reversible: Preferir intubación orotraqueal 

antes que la traqueostomía, evitar uso de sistemas de oxígeno de alto flujo, el 

procedimiento debe ser realizado por un experto en vía aérea, disponer de un 

equipo para traqueostomía o cricotiroidotomía en caso de ser necesario.  

3) En caso de paciente con ventilación y/o intubación difícil, se puede utilizar 

temporalmente la máscara laríngea y realizar la intubación con técnica de 

mínima aero-dispersión (fibrobroncoscopia video asistida, videolaringoscopio, 

cámara de Taiwán o similar). 

4) Traqueostomía “electiva”, preferiblemente esperar negativización de las 

pruebas, sin embargo, discutir la necesidad con personal de UCI. 

5) Traqueostomía “Prioritaria”: Paciente en cuidado intensivo por intubación 

prolongada.  Siempre valorar la necesidad del procedimiento en conjunto con el 

grupo de Cuidado Intensivo. 

6) No considerar traqueostomía en pacientes con pobre pronóstico, evaluar 

riesgo/beneficio para el paciente. 

 

6. Recomendaciones 

Preparación y Equipo de protección personal (EEP):  

Conozca los dispositivos apropiados y verifique su presencia, infórmese del 
procedimiento para usarlos y quitarlos adecuadamente.  

 

Insumos requeridos para procedimiento quirúrgico generador de aerosoles.  

 

1. Respirador (Máscara) N95 o FFP2, si se dispone de FFP3, utilícela. 

2. Sistema PAPR (uso según disponibilidad institucional). 

3. Visor, careta y monogafas. Las gafas más externas deben ir a presión 
sobre la cara, para evitar filtraciones del aerosol (por encima de las gafas 
de uso personal). 

4. Bata antifluído, si no disponible, delantal plástico y magas antifluidos por 
debajo de la bata estéril.  

5. Guantes estériles. Considerar opción de guantes anti-punción o doble 
guante, teniendo en cuenta que debe permitir adecuada manipulación de 
instrumentos y la palpación.  

6. Vestido quirúrgico debajo de la bata que se debe retirar al final del turno. 

7. Gorro desechable, considerar escafandra. 
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8. Zapatos quirúrgicos antideslizantes cerrados, o polainas anti fluidos para 
zapatos. 

9. Equipo de protección adicional: Casco de protección personal con 
escafandra, traje básico de protección o similar. 

 

Procedimiento para colocación de EPP:  

 

 Los participantes del procedimiento deben cambiarse la ropa de uso no 
quirúrgico por el uniforme de salas de cirugía de su lugar de trabajo con gorro 
y polainas no estériles, previo lavado de manos con agua y jabón.  

 Higienización de manos con alcohol glicerinado (concentración de alcohol al 
70%) 

 Colocación de máscara N95 (FFP2 o FFP3) verificar sello con ambas manos.  

 Colocación de delantal plástico en caso de requerirlo. De lo contrario omitir 
este paso.  

 Colocación de segundo gorro, segundas polainas y segundo tapabocas 
(mascarilla quirúrgica convencional) 

 Colocación de monogafas o lupas de aumento  

 Lavado de manos quirúrgico y colocación de primeros guantes de manejo o 
estériles.  

 Si va a realizar lavado del paciente, hacerlo en este paso, previa colocación 
de segundo par de guantes. 

 Retiro de guantes con los que realizó el lavado. 

 Colocación de careta y fronto-luz. 

 Colocación de traje overol (estéril) en caso de tener disponible.  

 Bata estéril (idealmente antifluidos) y guantes estériles por encima de los 
anteriores. Vestido por la instrumentadora.  

 

 

Al finalizar el procedimiento, retiro de EPP dentro de la sala del procedimiento.  

 Quitarse los guantes más externos.  

 Retiro de bata estéril procurando tocar solo la parte interna.  

 Retiro de overol, retiro de delantal.  

 Quitar fronto-luz y careta e higienizarlos.  

 Quitar segundo tapabocas, segundo gorro y segundas polainas, desechar 
en caneca roja. 

 Retiro de último par de guantes.  

 Lavado de manos 

 Retiro de máscara N95, en caso de contaminación desecharla, si se 
almacena guardar en bolsa de papel y cerrar.  

 Salir de la sala. 

 Cambio de vestido por uniforme o ropa de uso externo. Uso de tapabocas 
para calle.  
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Ubicación:  

Siempre en el quirófano, idealmente contar con sistema de presión negativa 
disponible. Si no es posible el traslado a quirófano por la condición del paciente, 
considere llevar a cabo el procedimiento en la cama de la unidad, manteniendo las 
puertas cerradas durante el procedimiento y el mínimo personal necesario.  

 

Paciente:  

Evaluar indicaciones de traqueostomía. Además, es importante evaluar 
cuidadosamente el momento correcto del procedimiento y el pronóstico del 
paciente. 

 

Equipo:  

Prepare los juegos de traqueotomía de antemano en contenedores especiales, 
listos en caso de necesidad. Use solo cánulas con balón, no fenestradas. Asegúrese 
de tener varios tamaños disponibles. Organice un sistema para registrar lo que se 
ha utilizado y qué suministro se necesita.  

 

Realizar listas de chequeo fuera de salas de cirugía, tener todo el instrumental y 
equipos necesarios antes del procedimiento. 

 

Procedimiento:  

Intubación orotraqueal según los protocolos por parte de anestesia.  

Relajación muscular completa del paciente durante todo el procedimiento y sobre 

todo en el momento de retirada del tubo orotraqueal y canulación, para evitar tos y 

aerosolización. 

Colocación de campos quirúrgicos (idealmente antifluidos) 

Realizar la traqueostomía utilizando el mínimo tiempo posible y adecuado EPP. 

Incisión y disección por planos, hasta exposición de la tráquea.  

Cuando el paciente esté suficientemente oxigenado, comuníquese claramente con 

el anestesiólogo para detener la ventilación (apnea) antes de abrir la tráquea. 

En la medida de lo posible evitar sistemas de corte y coagulación eléctricos, 

ultrasónicos o de cualquier sistema que pueda esparcir macropartículas áreas.  

Utilizar preferentemente material frío para realizar incisión de la vía área y sistemas 

de hemostasia convencionales, si es posible utilizar extractores de humo. 

Informe al anestesiólogo que está listo para abrir la tráquea.  

Realizar la traqueotomía, retirar el tubo de intubación orotraqueal hasta colocar la 

cánula con balón e inflar el balón. 



Comunicado #6 

Haga la incisión traqueal con cuidado para evitar ruptura del manguito del tubo 

orotraqueal. Asegúrese de que la incisión sea lo suficientemente amplia como para 

permitir la inserción ágil del tubo de traqueostomía y sin dañar el manguito de la 

cánula. 

Realizar posicionamiento de la cánula en lo posible en apnea para disminuir 
dispersión de microgotas.  
 
Utilizar en todos los pacientes cánula de traqueostomía con balón no 
fenestrada. 
 

Verificar posicionamiento y capnografía (evite la auscultación). Reiniciar la 
ventilación cuando el balón de la cánula este insuflado.  
 
Conectar el ventilador, cuando se compruebe la correcta posición con capnografía, 
retirar el tubo oro-traqueal y fijar la cánula de traqueostomía. 
 
Recoger todo el material de traqueostomía. 
 
Quítese el EPP dentro del quirófano o habitación y verifique que el resto del personal 
haga lo mismo correctamente 
 
Salir del quirófano o habitación según las normas institucionales. 
 
 
Consideraciones de la traqueostomía.  
 
Evite las traqueostomías en pacientes con sospecha o con diagnóstico de COVID-
19 durante los períodos de inestabilidad respiratoria o mayor dependencia del 
ventilador. 
 
La traqueostomía se puede considerar en pacientes con un estado pulmonar 

estable, pero no debe realizarse antes de las 2-3 semanas posteriores a la 

intubación y preferiblemente con una prueba COVID-19 negativa. Esto pude 

cambiar según la fase de la pandemia y según las necesidades institucionales. 

Adherirse a los estrictos procedimientos de colocación y retirada del EEP basados 

en el protocolo institucional. 

Limite el número del personal asistencial que participan en el procedimiento de 

traqueostomía y el manejo posterior al procedimiento. 

Mantenga el manguito debidamente inflado después de la cirugía e intente evitar 

fugas. 

Evite las desconexiones de circuito y la succión a través de circuito cerrado. 
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Coloque un intercambiador de calor húmedo (HME) con filtro viral o un filtro de 

ventilador una vez que el tubo de traqueotomía se desconecte de la ventilación 

mecánica. 

Retrasar los cambios de rutina de las cánulas de traqueostomía en el postoperatorio 

hasta que la prueba COVID-19 sea negativa 

La traqueostomía se considera particularmente procedimiento de alto riesgo durante 

la cirugía y en el postoperatorio por la naturaleza de los cuidados que requiere.   

Esto para tener en cuenta que se debe contar con la suficiente disponibilidad de 

equipos de protección personal para todo el personal que atiende este tipo de 

pacientes.  

La realización de procedimientos percutáneos es controversial, se debe valorar su 

utilidad según la necesidad institucional y la experticia del equipo quirúrgico 

entrenado en su realización, queda a discreción de cada grupo de trabajo, la 

elección del procedimiento según las características locativas, de equipos y del 

personal. 

Recomendaciones en traqueostomía urgente (paciente no intubado) 

En ocasiones la urgencia es determinada por el deterioro ventilatorio del paciente, 

la traqueostomía puede ser necesitada en situación de emergencia en pacientes no 

intubados previamente. En estos casos puede ser necesario la utilización de una 

cricotiroidotomía utilizando un set prediseñado para tal efecto. La traqueostomía de 

emergencia se debe evitar en la medida de lo posible al ser realizada en condiciones 

no idóneas. Se ha presentado un elevado número de contagios dentro del personal 

de salud involucrado con los procedimientos quirúrgicos de urgencia y en especial 

con la realización de la traqueostomía. 

Se aconseja a los servicios de intensivos o urgencias avisar con antelación al equipo 

quirúrgico ante la posibilidad de una intubación difícil y tener todo listo para lograr 

un acceso a la vía respiratoria por traqueostomía o cricotiroidotomía. 

 Establecer, en lo posible, una pre-oxigenación adecuada al paciente (100% 

de oxígeno 5 minutos) 

 Relajación muscular completa para evitar movimientos del paciente y reflejo 

tusígeno. 

 Si no es posible intubación orotraqueal, se procederá realización de una 

cricotiroidotomía según técnica. 

 Colocar la cánula de traqueotomía e inflar el balón. 

 Conectar el ventilador mecánico y proceder a la estabilización del paciente. 

 Fijar la cánula. 

 En caso de haber practicado una cricotiroidotomía, se procederá, una vez 

estabilizado el paciente, a realizar una traqueostomía reglada utilizando una 

incisión diferente, la incisión de la cricotiroidotomía se cerrará tras la retirada 
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de la cánula de la cricotiroidotomía y la colocación de la cánula de 

traqueostomía. 

 Conectar el ventilador mecánico y comprobar la ventilación del paciente 

 Recoger todo el material de traqueotomía. 

 Retirar el material de protección del cirujano dentro del quirófano o habitación 

según protocolo institucional. 

 Salir del quirófano o habitación según protocolo institucional. 

 

7. Cuidados postoperatorios.  

Atención de enfermería/ Terapia respiratoria: Evitar los humidificadores, utilice 

siempre solo circuitos cerrados para aspiración, evite las aspiraciones innecesarias, 
verifique periódicamente la presión del balón con manómetro, nunca desinfle el 
manguito sin tener en cuenta los riesgos para el paciente, el personal y el entorno. 
No cambie los apósitos a menos que tenga signos claros de infección. 

 

Primer cambio de cánula: retrase el primer cambio de cánula, ejecútelo usando 
todo el EPP, preferiblemente realícelo con prueba covid-19 negativa, en pacientes 
con ventilación suspéndala antes de retirar la cánula e inserte la nueva, la cual 
inmediatamente debe ser fijada y reconectada al circuito 

 
Alta del cuidado intensivo: lo ideal sería dar de alta al paciente a un departamento 
dedicado a pacientes con COVID traqueostomizados con personal de enfermería y 
de terapia respiratoria capacitado. Se deben utilizar cánulas con balón y no 
fenestradas hasta que se confirme que el paciente tiene COVID negativo. 
 
Retiro de la cánula: si el paciente se confirma negativo y debe ser transferido a un 

departamento que no sea COVID, considere los períodos de prueba con el manguito 
desinsuflado, el retiro de la cánula se debe considerar en pacientes que cumpla 
criterios de decanulación 
 

8. Pacientes portadores de una traqueostomía o una prótesis/válvula 
fonatoria  

 
Para su evaluación, se deben tomar siempre las medidas de protección básica, 
recomendando el uso de bata desechable, protección ocular, mascarilla quirúrgica 
y guantes desechables, en caso de paciente con sospecha o positivo para COVID-
19 con EPP adecuado.  
 

Atención del paciente traqueostomizado:  
 
Si existe indicación de llevar mascarilla quirúrgica esta debe ser colocada tanto 
sobre la nariz y la boca como sobre el estoma. Esta última debe fijarse anudando 
las cintas superiores al cuello y las inferiores al pecho por debajo de las axilas. 
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Atención del paciente con válvula fonatoria: 
 
Obstrucción sin fuga de la prótesis fonatoria, se recomienda posponer su 
manipulación y eventual recambio hasta la curación del paciente y la negativización 
del virus en las secreciones. 
 
Fuga peri protésica o trans protésica, se debe valorar la cuantía y frecuencia de la 
fuga, si existe riesgo de aspiración no controlable con espesantes, se valorará la 
situación clínica del paciente, la posibilidad de realizar el cambio de prótesis sin 
trasladar el paciente y la situación general del hospital 
 
Si el cambio de prótesis no puede realizarse en condiciones óptimas se recomienda 
posponerlo interrumpiendo la alimentación oral, colocando una sonda nasogástrica 
y una cánula con balón para sellar la vía aérea con EPP adecuado. 
 
 
 
DIAGRAMA  
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