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Resumen

La pandemia de COVID-19 evoluciona día con día y son 
cada vez más los países y personas infectadas en todo el 
mundo. Hasta el momento, no existe un tratamiento esta-
blecido para la infección. Ésta, provocada por el virus SARS-
CoV-2, tiene una elevada tasa de transmisibilidad de hu-
mano a humano y esto ocasiona que el número de casos 
sea muy elevado. Así mismo, el número de pacientes que 
desarrollan la enfermedad en su forma severa y que, por 
ende, requieren de hospitalización y apoyo ventilatorio, en 
algunos países ha rebasado a los sistemas de salud. Estos 
pacientes generalmente tienen estancias prolongadas en la 
UCI y en muchos de ellos es necesaria la valoración de una 
traqueotomía. En este momento no existen guías basadas 
en la evidencia para la realización de ésta y sólo existen 
recomendaciones y documentos de consensos de diferentes 
sociedades médicas. En el presente trabajo revisamos las 
guías nacionales e internacionales publicadas en MEDLINE 
y Google académico para documentar el consenso de éstas 
respecto al tiempo de realización de la traqueotomía y de 
las condiciones en las que la misma debe ser realizada con 
PE�½REPMHEH�HI� VIHYGMV�IP� VMIWKS�TEVE�IP�TIVWSREP�HI�WEPYH�
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Abstract 

The COVID-19 pandemic evolves day by day, and more cou-
ntries and people are infected worldwide. There is no well-
established treatment, but clinical trials for a vaccine have 
recently been started. Infection with the SARS-CoV-2 virus 
has a high rate of human-to-human transmissibility, causing 
the number of cases to be very high. In the same way, the 
number of patients who develop the disease in its severe 
form and, therefore, require hospitalization and ventilatory 
support has exceeded the health systems in some countries. 
Patients who require mechanical ventilation generally have 
prolonged stays in the ICU, and in many, a tracheostomy is 
necessary. Currently, there are no evidence-based guidelines 
for this procedure, only recommendations and consensus 
documents from different medical societies. We review the 
main national and international guidelines and document 
the consensus on some relevant aspects to reduce the risk 
that this procedure implies for health staff. LUXMÉDICA, AÑO 15, 
NÚMERO 44, MAYO-AGOSTO 2020, PP 33-37.

Keywords: tracheotomy, COVID-19 
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Introducción

El brote epidémico por infección de SARS-CoV-2 en Wuhan, Chi-
na, fue declarado una emergencia de salud pública internacional 
el 30 de enero de 2020, y la Organización Mundial de la Salud la 
declaró pandemia el 11 de marzo de 2020.1 En el presente traba-
MR�UHYLVDPRV�ODV�JXtDV�QDFLRQDOHV�H�LQWHUQDFLRQDOHV�SXEOLFDGDV�HQ�
MEDLINE y Google académico para documentar el consenso de 
las mismas respecto al tiempo de realización de la traqueotomía y 
GH�ODV�FRQGLFLRQHV�HQ�ODV�TXH�pVWD�GHEH�VHU�UHDOL]DGD�FRQ�OD�ÀQDOL-
dad de reducir el riesgo para el personal de salud.

COVID 19

El virus SARS-CoV-2 es un virus estrecha-
mente relacionado con los coronavirus 
causantes del síndrome respiratorio del 
medio este (MERS) y el síndrome respi-
ratorio agudo severo (SARS).2 La OMS 
nombró posteriormente a la enfermedad 
epidémica causada por el virus SARS-
CoV-2 como COVID-19.3 La transmisión 
de este virus de humano a humano ocu-
rre principalmente entre los miembros de 
una familia, y en quienes tienen contac-
to íntimo con los pacientes o portadores 
asintomáticos, incluyendo al personal de 
la salud. El contagio a personal sanitario 
se reportó en China en el 3.8% del total 
de los casos de infección por este virus,4 
aunque en Italia se reportó que el 20% de 
éste se infectó.5 

Al momento actual, en el mundo se re-
portan más de 6.7 millones de casos con-
ÀUPDGRV� GH� LQIHFFLyQ� SRU� 6$56�&R9����
(Q�QXHVWUR�SDtV��DO���GH�MXQLR�GH�������OD�
Secretaría de Salud ha reportado 113,619 
FDVRV� FRQÀUPDGRV� GH� &29,'����6 En 
Aguascalientes, el Instituto de Servicios de 
Salud reportó para la misma fecha 1,486 
casos acumulados y 58 muertes por esta 
causa.7

La pandemia de COVID-19 evolucio-
na día a día y el número de pacientes 
en nuestro país va en aumento y, por lo 
tanto, los pacientes que requerirán ingre-
so a una Unidad de Cuidados Intensivos 
�8&,��WDPELpQ�VH�LQFUHPHQWDUi��DXQDGR�D�

lo anterior, un número elevado de estos 
pacientes tendrán estancias hospitalarias 
largas y requerirán de apoyo ventilatorio 
por tiempo prolongado. 

La experiencia inicial en la ciudad de 
Wuhan, sitio donde se inició la pandemia 
en diciembre de 2019, sugiere que apro-
ximadamente el 12% de los pacientes con 
COVID-19 requirieron ingreso a la UCI y 
apoyo con ventilación mecánica.8 

La tasa de mortalidad de la infección por 
este virus oscila entre el 0% al 14.6%,9,10 
y la experiencia posterior en China reveló 
que entre el 9.8% y el 15.2% de los pa-
cientes requirió ventilación mecánica.11-12 
Lo anterior ha propiciado que cada vez 
con mayor frecuencia los intensivistas y 
otros especialistas implicados en el cuida-
do de estos pacientes tengan que decidir 
si al paciente se le tiene que realizar una 
traqueotomía.
/RV� EHQHÀFLRV� \� OD� XWLOLGDG� GH� OD� WUD-

queotomía temprana en los pacientes 
críticamente enfermos, antes de la pan-
demia de COVID-19, han sido asociados 
con reducción en la duración de la venti-
lación mecánica y en la mortalidad a corto 
plazo en pacientes con daño cerebral por 
trauma, reduciendo la estancia en UCI y 
en el hospital, además de reducir el riesgo 
de neumonía nosocomial, disminución del 
riesgo de desarrollar estenosis subglótica, 
GLVPLQXLU�HO�XVR�GH�VHGDFLyQ�\�PHMRUDU�OD�
limpieza pulmonar. Sin embargo, la uti-
lidad de ésta en pacientes con infección 
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por SARS-CoV-2 se mantiene desconoci-
da.13-18      

Actualmente no existen guías basadas 
en la evidencia acerca de las indicaciones, 
tiempo óptimo o de la técnica ideal para 
realizar una traqueotomía, únicamente 
existen recomendaciones y documentos 
de consensos que se han limitado a la 
traqueotomía percutánea.19-21 La traqueo-
tomía en pacientes con COVID-19 es un 
procedimiento generador de aerosoles y 
debe ser considerada como de alto riesgo 
de transmisión (OR=4.15) para el perso-
nal de salud.22 

El SARS-CoV-2 se transmite predomi-
QDQWHPHQWH� SRU� JRWDV� ��� D� ��� XP��� VLQ�
embargo, puede formar aerosoles du-
rante ciertas condiciones, denominadas 
“procedimientos generadores de aero-
VROHVµ�� FXDQGR� HVWR� VXFHGH�� ODV� SDUWtFX-
las virales se tornan aéreas en el núcleo 
de las gotas que miden menos de 5 um 
y pueden permanecer en el aire por más 
de tres horas.23,24 Cuando se presentan es-
tas condiciones, los virus contenidos en el 
núcleo de la gota pueden pasar a través 
de las máscaras quirúrgicas y al ser inha-
ODGDV�VH�DORMDQ�KDVWD�HO�QLYHO�DOYHRODU��25,26 

/D�GHÀQLFLyQ�GH�XQ�HYHQWR�JHQHUDGRU�GH�
aerosoles de alto riesgo no ha sido bien 
caracterizada a la fecha.

Los eventos generadores de aerosoles 
de alto riesgo son aquellos eventos que 
tienen el potencial de crear aerosoles con 
elevada carga viral y por lo tanto pueden 
representar un elevado riesgo para los 
WUDEDMDGRUHV�GH�OD�VDOXG��/RV�IDFWRUHV�TXH�
pueden aumentar el riesgo de infección 
incluyen la duración de la exposición, la 
proximidad del personal con el aerosol, 
OD�PDQLSXODFLyQ�GH�WHMLGRV�FRQ�DOWD�FDUJD�
viral (nasofaringe/ orofaringe) y la for-
mación de aerosoles a través del uso de 
dispositivos energéticos (láser, cauterio, 
taladros, microdebridadores, sierras o dis-
positivos de ultrasonido). En cuanto a la 
duración y proximidad de la exposición al 
aerosol, se ha demostrado que el mayor 

riesgo de transmisión fue la intubación en-
dotraqueal (OR=8.8). Tomando en cuen-
ta que, en condiciones normales, una in-
tubación endotraqueal dura en promedio 
16 minutos desde el momento de ingresar 
al quirófano, cualquier exposición equiva-
lente o mayor a este promedio debe ser 
considerado un factor de alto riesgo. Exis-
te evidencia de una carga viral elevada en 
toda la vía aérea superior, siendo mayor 
HQ�HO�WHMLGR�QDVDO�TXH�HQ�OD�RURIDULQJH�24,27

Las Guías de la Academia Americana 
de Otorrinolaringología establecen que, a 
no ser que se trate de una emergencia, 
a todos los pacientes que requieran al-
gún procedimiento quirúrgico se les debe 
realizar previamente (48 horas antes) la 
prueba para COVID-1928.

Las principales guías otorrinolaringoló-
gicas actuales nacionales,29-31 al igual que 
las internacionales (americanas, europeas 
y australianas), recomiendan de manera 
insistente se evite la traqueotomía en pa-
cientes COVID-19 positivos o sospecho-
sos durante los periodos de inestabilidad 
respiratoria, de alta dependencia ventila-
WRULD�R�FRQ�SREUH�SURQyVWLFR��62)$�HOHYD-
do), independientemente del tiempo que 
tengan con intubación orotraqueal.19,32-38

La valoración para traqueotomía pue-
de ser considerada en pacientes con es-
tado respiratorio estable, pero no debe 
realizarse antes de las tres semanas de 
intubación, en espera de que, como fac-
tor principal, disminuya la carga viral, la 
cual se ha reportado que en los pacientes 
más graves tarda mayor tiempo en depu-
rarse. Preferentemente, el procedimiento 
debe realizarse con nuevas pruebas para 
COVID-19 negativas (dos con diferencia 
de 24 horas), además de adherirse estric-
tamente a las normas internacionales de 
protección para el personal de salud, vi-
gentes en caso de que se realice.29-34

Para poder llevar a cabo el procedi-
miento en cualquier paciente sin prueba 
previa (48 horas antes) para COVID-19 
negativa o positivos sin nuevas pruebas 
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de negativización (dos con diferencia de 
24 horas) se requiere, además de las tres 
semanas de intubación, del uso por los ci-
UXMDQRV�GH�WUDMHV�FRPSOHWRV�FRQ�VLVWHPD�GH�
administración de aire presurizado (PAPR) 
y de un quirófano con presión negativa, ya 
TXH� OD�PDVFDULOOD�1���QR�HV� VXÀFLHQWH�HQ�
estos casos por el mayor riesgo de gene-
ración de aerosoles con partículas mucho 
PiV�SHTXHxDV�TXH� VH� DOFDQ]DQ� D�ÀOWUDU� D�
través la máscara N95 generado por la ma-
nipulación abierta de la vía aérea.34,35

Todos los casos positivos deberán ser 
revisados por un equipo multidisciplina-
ULR��\�ORV�ULHVJRV�\�EHQHÀFLRV�GHO�SURFHGL-
miento para el paciente y todo el personal 
médico deben ser cuidadosamente eva-
luados. Las traqueotomías deben evitar-
se o al menos retrasarse (tres semanas o 
más) debido al elevado riesgo infeccioso 
del procedimiento y de los cuidados sub-
secuentes hasta que la fase aguda de la 
infección haya pasado, cuando la proba-

bilidad de recuperación sea alta, y cuando 
la progresión ventilatoria comience a ser 
HO� SULQFLSDO� REMHWLYR� GHO� WUDWDPLHQWR�� 6H�
debe evitar la traqueotomía antes de 21 
días en pacientes con COVID-19 debido 
D�OD�HOHYDGD�YLUXOHQFLD��DGHPiV��UHDOL]DUOD�
DQWHV�QR�VH�KD�DVRFLDGR�FRQ�PHMRUtD�HQ�OD�
mortalidad ni en reducción en la estancia 
en la unidad de terapia intensiva, ni del 
tiempo en ventilación mecánica.37,38

La traqueotomía abierta en pacientes 
COVID-19 debe ser realizada por los ciru-
MDQRV�PiV�H[SHUWRV� \� YHORFHV�SDUD�GLVPL-
nuir el riesgo de contagios, y hay que seña-
lar que no es un procedimiento exclusivo 
de los otorrinolaringólogos, por lo que los 
FLUXMDQRV�GH�RWUDV�HVSHFLDOLGDGHV�GHEHUtDQ�
integrarse también a los equipos de traba-
MR��6H�GHEH�OLPLWDU�HO�Q~PHUR�GH�SDUWLFLSDQ-
tes en la cirugía y, para proceder a reali-
zarla, tres personas deben estar siempre 
SUHVHQWHV��GRV�FLUXMDQRV�\�XQ�DQHVWHVLyOR-
go altamente especializados.25-38 

Conclusiones

La traqueotomía es un procedimiento generador de aerosoles de alto riesgo de 
transmisibilidad. Se debe realizar preferentemente en pacientes con pruebas sero-
lógicas conocidas para COVID-19. En los pacientes con COVID-19 deben evitarse 
R�UHWUDVDUVH�DO�PHQRV�WUHV�VHPDQDV��GHELGR�D�TXH�QR�VH�KD�GHPRVWUDGR�EHQHÀFLR�
en la reducción de la mortalidad asociada a la ventilación mecánica en pacientes 
con COVID-19 y debe ser realizada por equipos especializados con el menor nú-
mero de integrantes.
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