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Abreviaturas (en orden alfabético)
BNT = Balón de neumotaponamiento

BVM = Bolsa de ventilación manual

CDVMR = Centros de desvinculación de la ventilación mecánica y rehabilitación

COVID-19 = Enfermedad causada por coronavirus nCoV-2

CPAP (continuous positive airway pressure) = Presión positiva continua de la vía aérea

EPP = Equipo de protección personal

HA = Humidificación activa

HEPA (High-Efficiency Particulate Air) = Filtro respiratorio de alta eficiencia

HMEF (Heat and Moisture Exchanging Filters) = Intercambiador de calor y humedad con filtro bacteriológico y viral

ID = Diámetro interno

LOF = Lago orofaríngeo

OD = Diámetro externo

OMS = Organización Mundial de la Salud

PC-CSV (pressure controlled-continuous spontaneous ventilation) = Presión de soporte

PEEP (positive end-expiratory pressure) = Presión positiva al final de la espiración

PGA = Procedimientos que generan aerosoles

PRE = Pruebas de respiración espontánea

RASS = Richmond Agitation-Sedation Scale

SDRA = Síndrome de dificultad respiratoria aguda

TQT = Traqueostomía

UCI = Unidad de cuidados intensivos

VD = Espacio muerto

VMi = Ventilación mecánica invasiva
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Introducción

 El 31 de diciembre de 2019, China notificó la de-
tección de un nuevo beta coronavirus. Primero fue de-
nominado coronavirus novedoso 2019 (2019-nCoV), 
luego se lo identificó como SARS-CoV-2 y se definió a 
la enfermedad causada por el coronavirus 2019 como 
COVID-19. Posteriormente se comunicaron casos en 
varios países de distintos continentes.1 La evolución 
de este brote motivó a la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) a declarar la emergencia de salud pú-
blica a nivel internacional. Con el crecimiento de la 
enfermedad en una gran cantidad de países, el 11 de 
marzo de 2020 el director general de la OMS estable-
ció el estado de pandemia.2

Se observa que un 20% de los pacientes infectados 
con COVID-19 requieren internación y alrededor de 
un 5% necesita asistencia en unidades de cuidados in-
tensivos (UCI). La principal complicación de quienes 
ingresan a la UCI es el desarrollo del síndrome de di-
ficultad respiratoria aguda (SDRA) en un 60%-70%.3 
En la mayoría de los casos, estos pacientes requieren 
intubación orotraqueal y conexión a ventilación me-
cánica invasiva (VMi). La permanencia reportada en 
VMi es prolongada, llega hasta una mediana de 10 
días de duración (RIC 7-12).4 En Argentina, a la fecha 
se reportó una mediana de 13 días (RIC 7-13.5) en los 
pacientes en VMi (datos sin publicar).5

Un hecho relevante en esta epidemia son las es-
tadísticas reportadas en Wuhan, donde el 3,8% (1716 
de 44.672) de los infectados fueron  trabajadores de 
la salud.  Además, se reportaron 247 (14,8%) casos 
graves y 5 (0,6%) fallecidos.6 En Italia, la cifra del per-
sonal de salud infectado ascendió al 20% de los traba-
jadores.7,8 A nivel nacional según los datos oficiales al 
17 de abril de 2020, la tasa de infección en el personal 
sanitario es del 14%.9 Sin embargo, ninguna de es-
tas series puede demostrar que el contagio se haya 
producido dentro del ámbito laboral.10 A pesar de no 
tener certeza del lugar del contagio, las cifras repor-
tadas ponen en evidencia la necesidad de extremar 
las medidas de protección en el personal sanitario 
que está expuesto a los procedimientos que generan 
aerosoles (PGA). 

En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, 
especialmente cuando el equipo de salud predice la 
necesidad de ventilación mecánica prolongada, la tra-
queostomía (TQT) es una intervención ampliamente 
utilizada. Este procedimiento suele ser bien tolerado 
y reduce el requerimiento de sedación, resulta en una 
mayor comodidad del paciente y facilita la reanuda-
ción más temprana de su autonomía.11 Por otro lado, 
tanto la realización de la TQT como su manejo se con-
sideran PGA por lo que pueden provocar el contagio 
de infecciones respiratorias agudas a otros pacientes, 
como así también a los trabajadores de la salud.12 El 

momento de realización de la TQT depende de los cri-
terios o protocolos de cada institución.

Una particularidad del paciente con TQT es que 
puede estar internado en diferentes sectores o ámbi-
tos: UCI, sala general o en centros de desvinculación de 
la ventilación mecánica y rehabilitación (CDVMR). En 
los CDVMR, la prevalencia de TQT en pacientes depen-
dientes de VMi puede alcanzar hasta el 94,7%.13 Debido 
a que en estos encontramos pacientes críticos crónicos 
muy frágiles, el ingreso del SARS-CoV-2 puede tener 
consecuencias devastadoras. Tanto el personal sani-
tario, las visitas o un paciente que ingresa o que rein-
gresa pueden ser vectores de contagio del virus dentro 
de las instituciones. En una publicación reciente, se 
detalla la rápida y letal diseminación del COVID-19 
en un centro de cuidados crónicos. Los autores repor-
taron una mortalidad entre los internados del 34%, 
además del contagio de gran parte del personal de 
salud y de las visitas.14

Ante este escenario, desde el Capítulo de Kinesio-
logía de la Asociación Argentina de Medicina Respi-
ratoria junto al Capítulo de Kinesiologia Intensivista 
de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva, redac-
tamos la siguiente guía de recomendaciones para el 
abordaje integral del paciente traqueostomizado con 
infección presunta o confirmada por SARS-CoV-2. 
Cabe mencionar que este documento se basa en los 
escasos reportes publicados hasta el momento en pa-
cientes con COVID-19 que fueron traqueostomizados 
y en la opinión de los autores de la guía.

Consideración general con respecto a la 
infección del personal de salud asociado al 
cuidado o la realización de una traqueostomía

Ante la sospecha de infección o en pacientes con 
resultado positivo para  COVID-19, y considerando 
que la instrumentación de la vía aérea a través de una 
TQT favorece los PGA se sugiere utilizar un equipo 
protección personal (EPP) según las recomendaciones 
del Ministerio de Salud de la República Argentina, 
durante los procedimientos descritos en este docu-
mento.15

Realización de la traqueostomía

Cuándo hacerla
La decisión de cuándo proceder con la TQT debe 

involucrar una discusión multidisciplinaria y debe 
estar apoyada por todos los miembros intervinientes 
del equipo de salud y por las preferencias tanto del 
paciente como del entorno familiar.

Reportes de distintas ciudades, como Wuhan, obser-
varon una mediana del tiempo desde el ingreso hos-
pitalario hasta la muerte de 5 días.16 En Lombardía, 
desde el ingreso en cuidados críticos hasta la muerte 
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En una revisión sistemática publicada en 2016 por 
Brass et al, al comparar las TQT realizadas con técni-
ca percutánea o quirúrgica no se encontraron diferen-
cias en cuanto a mortalidad o complicaciones graves. 
Sin embargo, hubo una menor tasa de infecciones de 
la herida y mejores resultados cosméticos con la TQT 
con técnica percutánea.27

Hasta el momento no hay evidencia que indique 
qué procedimiento genera menos aerosoles. En este 
sentido, la TQT percutánea implica una mayor ma-
nipulación de la vía aérea, debido a la asistencia con 
broncoscopia y las múltiples entradas a la tráquea 
requeridas para la dilatación. Estos factores aumen-
tan los riesgos de aerosolización en comparación con 
la TQT abierta, en donde la entrada a la tráquea se 
realiza rápidamente con una incisión controlada y los 
riesgos de aerosolización se mitigan.

Durante el brote de SARS, la TQT quirúrgica se 
consideró más beneficiosa debido a la menor interrup-
ción de la ventilación, ya que evitaba las múltiples 
entradas a la tráquea necesarias para las dilataciones 
en serie.28

Sin embargo, las técnicas para realizar la TQT 
percutánea han mejorado desde entonces y, en la ac-
tualidad, la técnica de dilatación en un solo paso es 
la que se emplea más comúnmente. Además la TQT 
percutánea tiene la ventaja de que se hace rutinaria-
mente junto a la cama en la UCI.

Desafortunadamente, la búsqueda en la litera-
tura no reveló una guía específica para pacientes 
COVID-19 positivos; por lo tanto, la elección de la 
técnica quirúrgica o percutánea se puede hacer en 
función de la condición clínica, la anatomía y la expe-
riencia del operador y del equipo tratante.  

Consideraciones para la elección del tipo de cánula 
antes de la traqueostomía
•	 Debido a la necesidad de implementar medidas de 

prevención de fuga aérea no intencional, se sugiere 
colocar la cánula de TQT con mayor diámetro ex-
terno (del inglés OD) posible según el biotipo del 
paciente.

•	 Colocar una cánula de TQT con balón de neumo-
taponamiento (BNT) y, de ser posible, priorizar 
la elección de cánulas con aspiración subglótica 
por la facilidad de aspiración del lago orofaríngeo 
(LOF) y disminuir el riesgo de desencadenar refle-
jo tusígeno y nauseoso.

•	 No utilizar cánulas de TQT sin BNT ni fenestradas, 
porque aumentan el riesgo de fuga y aerosolización.

Cambio de cánula de traqueostomía

Consideraciones previas y preparación
•	 Evitar realizar cambios de rutina.
•	 Realizar cambios únicamente cuando se considere 

indispensable (obstrucción, ruptura o desnaturali-

se informó una mediana de 7 días (RIC 5-11) y, en 
el Reino Unido, fue de 6 días (RIC 3-9).16,17 También, 
es de destacar que la supervivencia de los pacientes 
con COVID-19 que requieren VM es extremadamente 
baja.18,19

Todos estos argumentos son válidos en contra de la 
realización de una TQT temprana; por lo tanto, parece 
prudente esperar hasta que el pronóstico sea claro 
antes de hacer un procedimiento poco útil y que po-
dría exponer a los trabajadores de la salud a riesgos 
innecesarios.20

En muchos casos, para disminuir el riesgo de ex-
posición del personal de la salud, la TQT debería dife-
rirse hasta que el paciente haya dejado de eliminar el 
virus. Algunos autores proponen que, en los pacientes 
con COVID-19 positivo, se deben posponer los casos 
electivos hasta que resulten negativos.21 Dos pruebas 
rt-PCR con 24-48 horas de diferencia, pueden ser ne-
cesarias debido a la tasa de falsos negativos.22

Si la disponibilidad de recursos lo permite, se pre-
fiere realizar las pruebas antes de la intervención, ya 
que una prueba positiva alertará al equipo de aten-
ción médica sobre el mayor riesgo, y la cirugía puede 
diferirse  para maximizar la seguridad, si es clínica-
mente apropiado.

Se estima que la eliminación del virus dura de 20 a 
24 días desde el inicio de los síntomas, según las prue-
bas de laboratorio de los hisopados nasofaríngeos. La 
duración más prolongada reportada en un estudio fue 
de 37 días.19,22

Si bien no hay evidencia sobre el momento óptimo 
de la TQT, al considerar la literatura actual con res-
pecto al proceso de la enfermedad, el mejor uso de los 
recursos de atención médica y la seguridad del perso-
nal se recomienda que la TQT no se realice antes de 
los 14 días de intubación endotraqueal.23

Consideraciones técnicas de la traqueostomía
La TQT ha demostrado ser un PGA y representa 

un riesgo para los profesionales de la salud que están 
interviniendo. En la epidemia de SARS, una encuesta 
sugirió que los trabajadores de la salud que realizaron 
una TQT tenían un riesgo cuatro veces mayor de de-
sarrollar la enfermedad.24 Por lo tanto, es prioritario 
usar siempre el EPP adecuado para PGA.25

La ubicación para realizar una TQT en un pacien-
te con COVID-19 es en una sala con presión negativa 
o en el quirófano.26 Esta configuración sería la ideal, 
pero no siempre es factible debido a su limitada dis-
ponibilidad.

En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda 
grave por COVID-19, el transporte fuera de la UCI 
para practicar una TQT puede estar limitado o res-
tringido debido a la inestabilidad clínica del paciente, 
los recursos disponibles y los riesgos asociados con la 
exposición del personal.
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•	 Se sugiere colocar sobre el paciente un campo 
hidrorrepelente transparente o una cobertura 
plástica transparente. Esto disminuirá el riesgo 
de salpicaduras y aerosolización al operador que 
realiza el cambio y al asistente, permitiendo una 
correcta visión.

•	 Retirar la cánula con intercambiador de calor y 
humedad con filtro bacteriológico y viral (HMEF) 
o filtro respiratorio de alta eficiencia (HEPA) y cir-
cuito de aspiración cerrado colocado (los cuales se 
desechan  de manera conjunta).

•	 La nueva cánula por colocar deberá tener conecta-
do el circuito de aspiración cerrado, el HMEF/HE-
PA y una jeringa para insuflar el BNT. (El descarte 
del HMEF o HEPA dependerá del stock disponible 
de material).

•	 Deberá evaluarse y considerarse la sedación del 
paciente antes del cambio (el nivel de sedación de-
berá adecuarse según la complejidad y la dificultad 
del procedimiento), si se decide utilizar sedación 
se deberá contar de antemano con la posibilidad 
de ofrecer sostén ventilatorio mediante bolsa de 
ventilación manual (BVM), con HEPA (entre BVM 

zación del material, descanulación accidental o ne-
cesidad de cambio de modelo o número  de cánula).

•	 En caso de fuga aérea persistente con presión 
del BNT adecuada debe considerarse realizar el 
cambio por una cánula de TQT de mayor OD, se 
sugiere no sobrepasar una presión del BNT >25-
30 cmH2O, en caso de sobrepasar dicha presión, 
tener en cuenta que podría disminuir la perfusión 
de los capilares traqueales y producir lesiones.29

•	 Para evaluar la fuga en ventilación espontánea y 
en un paciente colaborador, pedir una inspiración 
profunda; en pacientes no colaboradores, se sugie-
re esperar la tos involuntaria.

•	 En pacientes con VMi guiarse por la diferencia de 
volumen corriente. 

•	 Se sugiere priorizar las cánulas con aspiración 
subglótica para facilitar la aspiración del LOF.

Cambio de cánula de traqueostomía en un paciente 
con ventilación espontánea (Figura 1)
•	 El cambio deberá estar a cargo del personal más 

entrenado, 2 operadores con EPP para PGA.

Figura 1. Algoritmo de consideraciones para el cambio de cánula en un paciente con ventilación espontánea.

!  Evitar realizar cambios de rutina.
•	 Realizar cambios únicamente cuando se considere indispensable (obstrucción, ruptura o 

desnaturalización del material, descanulación accidental o necesidad de cambio de modelo o número  
de cánula).

•	 En caso de fuga aérea persistente con BNT inflado considerar cambio por cánula de mayor OD 
	 ( ! sobrepasar una presión del BNT >25-30 cmH2O podría generar lesiones traqueales por isquemia).
•	 Para evaluar la fuga en ventilación espontánea y en un paciente colaborador, pedir una inspiración 

profunda; en pacientes no colaboradores, se sugiere esperar la tos involuntaria.
•	 Se sugiere priorizar las cánulas con aspiración subglótica para facilitar la aspiración del LOF.

Procedimiento

Operadores y EPP

Campo o film protector

Retiro de cánula

Nueva cánula

¿Sedación?

Mínimo 2 
operadores y 
con la mayor 
experiencia 
posible.
EPP para PGA.
1 alcanzador /
corredor externo.

Colocar campo 
hidrorrepelente 
transparente 
o cobertura 
plástica 
transparente.

Retirar la cánula 
con HMEF o 
HEPA y circuito 
de aspiración 
cerrado colocado 
(los cuales 
se desechan 
de manera 
conjunta).

Retirar la cánula 
con circuito 
de aspiración 
cerrado, el 
HMEF/HEPA 
y una jeringa 
para insuflar el 
BNT colocados 
previamente.

Considerar la 
sedación (el 
RASS objetivo a 
definir).
Si se utiliza 
sedación requiere 
BVM con HEPA o 
HMEF. 
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realiza el cambio y al asistente, permitiendo una 
correcta visión.

•	 Retirar la cánula con intercambiador de calor y 
humedad con filtro bacteriológico y viral (HMEF) 
o filtro respiratorio de alta eficiencia (HEPA) y cir-
cuito de aspiración cerrado colocado (los cuales se 
desechan  de manera conjunta).

•	 La nueva cánula deberá tener conectado el circuito 
de aspiración cerrado, el HMEF/HEPA y una jerin-
ga para insuflar el BNT. (El descarte del HMEF o 
HEPA dependerá del stock disponible de material).

•	 Realizar el procedimiento con el paciente sedado 
(RASS -5) o relajado (según posibilidad). 

•	 En caso de no ser posible la sedación profunda, se 
sugiere como estrategia la instilación de lidocaína 
al 2% por el puerto subglótico (disminuye el reflejo 
tusígeno).30 En aquellos pacientes que no cuenten 
con cánulas con puerto subglótico se puede insti-
lar lidocaína al 2% diluida en solución fisiológica 
estéril por la cánula traqueal (este procedimiento 
puede desencadenar reflejo tusígeno intenso, debe 
realizarse en forma lenta).

y TQT) hasta el restablecimiento completo de la  
ventilación espontánea y el estado de conciencia 
anterior al cambio. 

•	 En caso de no ser necesaria la sedación, se sugie-
re como estrategia la instilación de lidocaína al 
2% por el puerto subglótico (disminuye el reflejo 
tusígeno).30 En aquellos pacientes que no cuen-
ten con cánulas con puerto subglótico se puede 
instilar lidocaína al 2% diluida en solución fisio-
lógica estéril por la cánula traqueal (este pro-
cedimiento puede desencadenar reflejo tusígeno 
intenso, para ello es conveniente realizarlo en for
ma lenta).

Cambio de cánula de traqueostomía en un paciente 
con ventilación mecánica invasiva (Figura 2)
•	 El cambio deberá estar a cargo del personal más 

entrenado, 2 operadores con EPP para PGA.
•	 Se sugiere colocar sobre el paciente un campo 

hidrorrepelente transparente o una cobertura 
plástica transparente. Esto disminuirá el riesgo 
de salpicaduras y aerosolización al operador que 

Figura 2. Algoritmo de consideraciones para el cambio de cánula en un paciente con ventilación mecánica invasiva.

!  Evitar realizar cambios de rutina.
•	 Realizar cambios únicamente cuando se considere indispensable (obstrucción, ruptura o desnaturalización 

del material, descanulación accidental o necesidad de cambio de modelo o número de cánula).
•	 En caso de fuga aérea persistente ↑ presión del BNT (presión <25-30 cmH2O) → persiste fuga cambiar 

por la cánula de mayor OD.
•	 Evaluar fuga por volumen corriente espirado <10% del volumen corriente inspirado. (Calcular el 10% 

del volumen corriente antes de colocarse el EPP).  
•	 Priorizar TQT con aspiración subglótica para facilitar la aspiración del LOF.

Procedimiento

Operadores y EPP

RASS

Campo o film protector

Retiro de cánula

Nueva cánula

2 operadores 
y con la mayor 
experiencia 
posible.
EPP para PGA.
1 alcanzador /
corredor externo.

RASS -5 o 
bloqueo 
neuromuscular.
Si no es posible 
la sedación, 
instilar 
lidocaína al 
2% por puerto 
subglótico o 
por cánula 
(lentamente).

Colocar campo 
hidrorrepelente 
transparente o 
cobertura plástica 
transparente.

Retirar la cánula 
con HMEF o 
HEPA y circuito 
de aspiración 
cerrado colocado 
(los cuales 
se desechan 
de manera 
conjunta).

Colocar nueva 
cánula con 
circuito de 
aspiración 
cerrado, el 
HMEF/HEPA 
y una jeringa 
para insuflar el 
BNT colocados 
previamente.
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•	 Si se decide realizar PRE en tubo en T considerar 
la utilización de HMEF o HEPA (puede usarse el 
puerto luer de estos filtros para la conexión de oxí-
geno suplementario).

•	 No se aconseja el uso de HA durante la PRE.

Manejo del paciente traqueostomizado en 
ventilación espontánea

Consideraciones generales
•	 Extremar los cuidados de la presión del BNT para 

evitar fugas y aerosolización.
•	 Se sugiere la utilización de circuitos cerrados de 

aspiración en todos los pacientes que requieran 
aspiración de secreciones.

•	 Es conveniente utilizar humidificación pasiva me-
diante HMEF (considerar que el paciente pueda 
compensar el espacio muerto [VD] instrumental 
añadido y la resistencia).

•	 En pacientes que no utilizan humidificación y 
presentan permeabilidad de la vía aérea superior 
(TQT crónica, cánulas sin BNT tipo biesalski), co-
locar un barbijo quirúrgico y HEPA conectado al 
extremo de la cánula de TQT.

•	 En pacientes que NO utilizan humidificación 
y no presentan permeabilidad de la vía aérea 
superior (i.e., laringectomía total), colocar úni-
camente HEPA en cánula de TQT (monitorear 
el trabajo respiratorio debido al aumento del VD 
instrumental).

Aspiración de secreciones
•	 Este procedimiento solo debe realizarse cuando se 

comprueba que hay secreciones bronquiales.
•	 El personal que aspira secreciones debe contar con 

EPP para PGA.
•	 Colocar un barbijo quirúrgico si, ante la estimula-

ción con sonda, hay fuga con el BNT inflado. 

Oxigenoterapia
•	 Ante el requerimiento de oxígeno suplementario 

deberá colocarse HMEF o HMEF +  HEPA (con-
trolar la respuesta ventilatoria del paciente al au-
mento del VD instrumental).

•	 No se aconseja HA, ya que se dificulta el filtrado y 
hay mayor riesgo de infección por la manipulación 
de las trampas de agua. 

•	 Colocar oxígeno luego de la humidificación (puede 
utilizarse el puerto luer de los HMEF y HEPA).

•	 Objetivo de saturación 92-96%.

Cuidados generales del ostoma y de la 
traqueostomía

•	 Este procedimiento debe realizarse con EPP para 
PGA.

Manejo del paciente traqueostomizado bajo 
ventilación mecánica invasiva

Fuera de la habitación o fuera de la zona de riesgo 
de aerosolización
•	 Debido a que es necesario evitar la fuga alrededor 

del BNT por el riesgo de aerosolización y a fin de 
evitar la manipulación de objetos y errores es conve-
niente calcular en cada paciente cuánto volumen 
representa un 10% de fuga del volumen corriente y 
manejarse con valores absolutos (i.e., en un pacien-
te con volumen corriente de 450 ml la fuga no debería 
superar 45 ml o un volumen espirado <405 ml).

Dentro de la habitación o al pie de la cama
•	 Utilizar circuito de aspiración cerrado, ante la ne-

cesidad de aspiración utilizar EPP para PGA.
•	 Se sugiere utilizar HMEF. Si no se dispone de 

estos y solo se cuenta con HME, se deben colocar 
filtros HEPA en la rama espiratoria. Para el uso 
de humidificación activa (HA) debe tener carcasa 
con autollenado y ser servo asistido con alambre 
calefaccionado para evitar la condensación.

•	 Evitar desconectar el circuito en lo posible.
•	 Es necesario evitar la fuga alrededor del BNT de-

bido al riesgo continuo de aerosolización.
-	 Se sugiere estricto control del volumen espi-

rado al menos 1 vez cada 8 horas, si existe di-
ferencia de más del 10%, se infla el BNT con 
técnica de mínima oclusión en relación con el 
volumen espirado (inflar con la menor presión 
posible hasta que la fuga sea <10%).

-	 Si es posible medir la presión del BNT, esta 
no debería sobrepasar >25-30 cmH2O, en caso 
de sobrepasarla, tener en cuenta que podría 
disminuir la perfusión de los capilares tra-
queales y producir lesiones.29

-	 De persistir la fuga luego del procedimiento se 
aconseja proceder al cambio de una cánula por 
una de mayor diámetro (OD). 

-	 Considerar escalar de a 1 mm de diámetro in-
terno (ID) en lugar de 0,5 mm (i.e., si el pacien-
te cuenta con una TQT con ID de 8 mm cambiar 
a 9 mm; de esta manera, disminuirá el tiempo 
de exposición con cambios sucesivos). 

Desvinculación del paciente traqueostomizado

Se sugiere utilizar el protocolo habitual de 
cada institución con los siguientes recaudos en 
un paciente COVID-19 positivo:
•	 Manipulación de la vía aérea con EPP para PGA.
•	 Es conveniente la utilización de pruebas de respi-

ración espontánea (PRE) en presión positiva con-
tinua de la vía aérea (CPAP) en 5 cmH2O o presión 
de soporte (PC-CSV) en 7 cmH2O sin presión posi-
tiva al final de la espiración (PEEP). 
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Consideraciones finales

La evidencia disponible respecto al COVID-19 en 
el paciente  traqueostomizado es escasa. Sin embargo, 
parece adecuado utilizar la ya existente de los cui-
dados del paciente con TQT en general, adaptando 
su aplicación a la información y las recomendaciones 
actuales sobre COVID-19. 

Es necesario tener presente que el manejo del pa-
ciente con TQT requiere de la intervención del equi-
po de profesionales en su totalidad y es por esto que 
sugerimos confeccionar planes de tratamiento para 
coordinar el momento oportuno de las intervenciones. 
Las recomendaciones sugeridas en este documento 
van a estar en constante revisión y actualización. 

Los autores no declaran conflictos de intereses.
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Descanulación
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