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RE SUMEN

Introducción: existe aún una controversia sobre los efectos en los parámetros ventila-
torios en pacientes sometidos a una traqueotomía, y los estudios en casos de pacientes 
con SARS-CoV-2 son escasos. Objetivo: describir los cambios en los parámetros 
ventilatorios en pacientes operados de traqueotomía por SARS-CoV-2 en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI). Métodos: se realizó un estudio retrospectivo, 
descriptivo y longitudinal en el que se incluyeron las variables como edad, sexo, 
comorbilidades, tiempo de intubación, parámetros ventilatorios, gasométricos y el 
índice de Kirby. Se utilizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central 
y medidas de dispersión. Resultados: se recibieron 493 casos con COVID-19, 133 
(26,35 %) ingresaron, 21 fueron operados en la UCI; el género masculino fue 76 % 
y edad de 56 años; la obesidad y la hipertensión fueron las comorbilidades más co-
munes, todos con PCR positivo; los parámetros ventilatorios preoperatorios fueron 
presión positiva al final de la espiración (PEEP) de 7,61 y fracción inspirada de 
oxígeno (FiO2) de 41,42, la gasometría fue pH de 7,42, presión parcial de oxígeno 
(pO2) de 95,04, presión parcial de dióxido de carbono (pCO2) de 41,47, bicarbonato 
(HCO3) de 29,14, saturación de oxígeno (SatO2) de 94,7 %, el índice de Kirby 
ẋ = 235; y los posoperatorios (PEEP de 7,19 y FiO2 de 40,6), la gasometría fue de 
pH de 7.44, pO2 de 43,7, pCO2 de 87,7, HCO3 de 27,4, SatO2 de 95,23 %. Fallecieron 
tres pacientes, dos pacientes complicados con sangrado y un caso con decanulación 
accidental. El tiempo promedio de ventilación mecánica de fue de 5,7 días. Conclu-
siones: la traqueotomía generó cambios muy sutiles en los parámetros ventilatorios y 
gasométricos; sin embargo, la liberación de la ventilación mecánica fue en promedio 
menor a una semana, desocupando espacio en la UCI.

ABSTR ACT

Introduction: Controversy continues to exist regarding the effects on ventilatory pa-
rameters in patients undergoing tracheostomy, and studies in cases with SARS-CoV-2 
are scarce. Objective: To describe changes in ventilatory parameters in patients 
undergoing tracheostomy for SARS-CoV-2 in the intensive care unit. Methods: A 
retrospective, descriptive, longitudinal study was carried out. Variables such as age, 
sex, comorbidities, time of IOT, ventilatory parameters, blood gases and the Kirby 
index were included. Descriptive statistics with measures of central tendency and 
measures of dispersion were used. Results: n = 493 COVID-19 cases were received, 
n = 133 (26.35%) were admitted, 21 were operated on in the ICU, male gender was 
76%, age 56 years, obesity and hypertension were the most common comorbidities, 
all With CRP +, the preoperative ventilatory parameters ẋ (PEEP 7.61) and (FiO2 
41.42), the blood gas was (pH 7.42), (pO2 95.04), (pCO2 41.47), ( HCO3 29.14), 
(Saturation O2 94.7%) and the Kirby index ẋ = 235 and postoperative ẋ (PEEP 7.19) 
and (FiO2 40.6), the blood gas was (pH 7.44), (pO2 43.7), (pCO2 87.7), (HCO3 
27.4), (Saturation O2 95.23%). n = 3 died, two patients with bleeding complications 
and one case with accidental decannulation. The mean time of mechanical ventila-
tion was n = 5.7 days. Conclusions: The tracheostomy generated very subtle changes 
in the ventilatory and gasometric parameters, however, the release of mechanical 
ventilation was on average less than one week, emptying space in the ICU.

Introducción

En esta pandemia de coronavirus una de las características 
distintivas del COVID-19 (coronavirus disease 2019) gra-
ve es que ocasiona descompensación respiratoria. En tales 
casos, los pacientes desarrollan síndrome respiratorio agudo 
severo 2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) 
o SARS-CoV-2, y por lo tanto, necesitan ventilación mecá-
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INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO

nica asistida (1, 2). La mortalidad parece estimarse alrededor 
del 2 % (3) y 3,4 % (4) de forma global. Los primeros da-
tos publicados indican que el 20,1 % de los infectados por 
COVID-19, desarrollan síndrome respiratorio agudo severo 
y 25,9 % con neumonía por COVID-19 requieren ingreso en 
la unidad de cuidados intensivos (UCI). Los pacientes con 
SARS-CoV-2 severo desarrollan daño pulmonar y a partir de 
los conceptos de lesión pulmonar aguda y síndrome respi-
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ratorio agudo severo introducidos en el Consenso de Berlín 
en 1994, el concepto de PAFI (presión arterial de oxígeno 
[PaO2]/fracción inspirada de oxígeno [FiO2]) se universaliza 
como una forma de cuantificar el daño pulmonar en el pa-
ciente crítico (5, 6).
 Algunos autores señalan que los pacientes que recibían 
intubación orotraqueal (IOT) debido al SARS-CoV-2 tenían 
una mayor probabilidad de muerte, esto fue confirmado en la 
Unión Americana, quienes señalan una mortalidad del 88 % 
en los casos de IOT y ventilación mecánica asistida (VMA) 
(7). Los requerimientos de ventilación mecánica varían en 
las diferentes series y se reportan entre un 9,8 % a 15,2 % 
(8, 9). Según la guía de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la confirmación de laboratorio para el COVID-19 se 
definió como un resultado positivo del ensayo de reacción en 
cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa en tiempo 
real (RT-PCR) de frotis nasales y faríngeos (10).
 Tradicionalmente, la traqueotomía se realiza para faci-
litar el destete del soporte ventilatorio; sin embargo, en el 
SARS-CoV-2 se descubrió que la neumonía intersticial 
progresa a la fatalidad o se resuelve en un corto período de 
tiempo, obviando los supuestos beneficios de la traqueoto-
mía antes de los 10 días (11). En caso de SARS-CoV-2 no 
contamos con evidencia sólida sobre el beneficio de este 
procedimiento hasta el momento (7, 12-14). Una de las su-
puestas ventajas de la traqueotomía es facilitar el destete de 
la ventilación mecánica. Muchos pacientes no progresan a 
la extubación solamente ventilados por IOT, sin embargo, al 
realizar la traqueotomía se disminuye la dependencia de la 
VMA y con ello se facilita el destete. Esto puede estar rela-
cionado con una menor resistencia de la vía aérea o un menor 
espacio muerto y facilitar el manejo de secreciones; no obs-
tante, aún no se conoce con certeza (15). Se tiene la creencia 
de que el trabajo de respirar a través de la IOT es mucho 
mayor que en un paciente con traqueotomía, este precepto 
está muy extendido incluso entre clínicos experimentados 
(16). Diversos autores han tratado de explicar las causas de por-
qué los pacientes pueden destetarse más rápido después de la 
traqueotomía sin poder dilucidarlo con precisión (15, 17-19). 
Algunos autores señalan que la traqueotomía reduce el es-
pacio muerto, pero la diferencia entre IOT y traqueotomía 
respecto al espacio muerto es pequeña (20). Otros trabajos 
como el de Moscovicini (21) señala que la traqueotomía re-
duce significativamente el trabajo de la respiración y el de 
tiempo de presión. Por otro lado, Sofi y Wani compararon 
los cambios en la ventilación en pacientes con IOT y los 
operados de traqueotomía y encontraron una mejoría en la 
presión de la vías respiratorias; por lo tanto, una mejoría de 
la dinámica ventilatoria, lo que confirma la opinión consen-
suada de que el tubo de traqueotomía en comparación con 
la IOT disminuye la resistencia respiratoria y se asocia con 
una mejora de la PaO2 (22). Otros autores como Amygdalou 
señalan que los cambios son pequeños y no significativos 
(23). Diehl (24), Mohr (25) y Davis (26) comentan que hay 
una mejora mínima en la mecánica pulmonar después de la 
traqueotomía.

 Los trabajos relacionados con los cambios en los pa-
rámetros ventilatorios en pacientes con SAR-CoV-2 son 
escasos, por lo que nos planteamos describir las variables 
como presión positiva al final de la espiración (PEEP) y 
FiO2, así como el potencial de hidrógeno (pH), presión de 
dióxido de carbón (pCO2), presión arterial de oxígeno (pO2) 
y bicarbonato (HCO3) antes y después del procedimiento en 
una muestra de pacientes intervenidos de traqueotomía por 
SAR-CoV-2 severo bajo ventilación mecánica e IOT. Por lo 
anterior, el objetivo es describir los cambios en los paráme-
tros ventilatorios en pacientes operados de traqueotomía por 
SARS-CoV-2 en la UCI.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospecti-
vo y longitudinal con la revisión de expedientes clínicos de 
pacientes que ingresaron a la UCI por SARS-CoV-2 severo, 
que requirieron IOT y VMA desde abril de 2020 a marzo de 
2021. Se incluyó una serie de casos consecutivos operados 
de traqueotomía en la UCI y se registraron las variables de-
mográficas como edad y sexo y las variables clínicas como 
el resultado de la prueba de COVID-19, días de IOT, co-
morbilidades, parámetros ventilatorios y gasométricos antes 
y después de la intervención y como factor pronóstico de 
mortalidad el índice de Kirby, complicaciones y desenlace 
después de la traqueotomía en este grupo. Se excluyeron los 
procedimientos de traqueotomía fuera de la UCI y los casos 
extubados o fallecidos que no lograron intervenirse. Se rea-
lizó un análisis mediante estadística descriptiva con medidas 
de tendencia central y medidas de dispersión y empleamos 
hojas prediseñadas de Excel; posteriormente, se exportó al 
programa estadístico SPSS versión 22 para Windows.
 El protocolo de estudio  fue sometido y aprobado por 
el comité local de investigación en salud registro R-2020-
2602-049, registro COFEPRIS 17 CI 26 018 151, registro 
CONBIOÉTICA 26 CEI 002 2018031. Según la Resolución 
colombiana 8430 de 1993, este estudio es considerado como 
riesgo menor al mínimo, ya que solo se obtuvieron datos de 
los registros en el expediente clínico.

Resultados

De abril de 2020 a marzo de 2021, en el Hospital de Especia-
lidades No. 2 se recibió un total 493 pacientes en el área de 
conversión COVID-19, de los cuales n=360 (73,02 %) fueron 
confirmados y n=133(26,97 %) sospechosos; de estos, n=130 
(26,35 %) se ingresaron a la UCI por IOT y manejo de su es-
tado crítico y n=21(4,25 %) se intervinieron por traqueotomía. 
 La edad promedio fue de 56 años; con respecto al gé-
nero fueron cinco mujeres (24 %) y 16 hombres (76 %), y 
las comorbilidades más comunes fueron obesidad con n=12, 
hipertensión con n=11, diabetes n=6, cardiopatía n=2, en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), embarazo 
y sin comorbilidades n=1 cada uno. Es importante señalar 
que n=15 (71,42 %) presentaban dos comorbilidades, en los 
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cuales casi un tercio (28,57 %) presentaban obesidad e hiper-
tensión en conjunto. 
 El promedio de días de IOT fue n=19,8 y el PAFI pro-
medio fue de n=235; los parámetros ventilatorios promedios 
fueron: PEEP de 7,61, FiO2 de 41,42, gasometría (pH de 
7,42; pO2 de 95,04; pCO2 de 41,47; HCO3 de 29,14; SatO2 
de 94,7), IOT promedio de 19,8 días (Tabla 1).
 El índice de Kirby, de acuerdo con su clasificación, fue-
ron normal en 6 (28,57 %), en 4 (19,0 %) fue leve y en 11 
(52,38 %) fue moderado (Figura 1). En n=3 (14,28 %) tuvo 
como desenlace la muerte y en n=18 (85,71%) egreso de la 
UCI. Dos pacientes se complicaron con sangrado, el cual fue 
resuelto en cama y un caso con decanulación accidental re-
quirió de la recolocación de una cánula de mayor número. 
El destete del ventilador fue en n=5,7 días, lo que facilitó su 
egreso de la UCI. No se observó contagio en los trabajadores 
de la salud después del procedimiento.

Discusión

En nuestro hospital ingresaron a la UCI el 26,35 % (n=130) 
de 493 pacientes atendidos por ser casos sospechosos o con-
firmados de COVID-19, similar a lo descrito por Wang (27) 
con el 26 %. Las características demográficas fueron simi-
lares a otros reportes (28, 29). La edad promedio fue de 56 
años, similar a lo reportado Hu (50 años) (2) y varias cohor-
tes indican que la edad media osciló entre 49 y 56 años (27, 
30). El género más afectado fue el masculino con 70,7 %, 
similar a lo reportado por Grasselli con 82 % (31) y Jiang 
(32) con un rango de 73 % al 54 %. La obesidad representó 
la principal enfermedad preexistente con n=12, posiblemen-
te asociada con la epidemia de obesidad en nuestro país y la 
hipertensión como segunda comorbilidad acompañante. La 
diabetes mellitus y la cardiopatía también se presentaron en 

nuestra serie dentro de los factores asociados con un mayor 
riesgo de mortalidad. La obesidad por sí sola (7, 33, 34) está 
relacionada como un factor de riesgo mayor para requerir 
VMA, lo que coincide con nuestros casos. Las comorbili-
dades más comunes, como diabetes mellitus e hipertensión 
arterial, se presentan de manera similar a lo descrito por 
otros autores, posiblemente asociado con la alta prevalencia 
de las enfermedades crónico-degenerativas a nivel mundial 
(7, 33, 34). 
 Es necesario señalar que esta serie se trata de pacientes 
en la UCI, lugar donde llegan los casos con las condiciones 
más críticas y por lo mismo con mayores factores de riesgo. 
El tiempo de IOT en nuestra serie presentó un promedio de 
19,8 días, mayor a lo descrito por Turri-Zanoni (35) con 15 
días, pero similar a Carmichael (36) con 25 días. La morta-
lidad fue de 14,28 %, similar a lo descrito por Turri-Zanoni 
(35) con 15,6 % y Carmichael (36) con 15 %. Se presentaron 
n=3 (14,28 %) de 21 casos complicados, dos con sangrado 
manejado en cama y una decanulación accidental, similar a 
lo descrito por Carmichael (36) con n=5 (19,23 %) de 26, 
donde la decanulación accidental fue la más frecuente.
 Los cambios en los parámetros ventilatorios y gasométri-
cos no fueron muy grandes como lo han descrito diferentes 
autores (23-26), dentro de los cuales la pCO2 se redujo de un 
promedio de 95,04 antes del procedimiento a 43,7 después 
del mismo, como la ha descrito Sofi y Wani (22). Sin embar-
go, es interesante enfatizar que posterior a la traqueotomía 
el 85 % lograron el destete de la VMA en promedio al día 
n=5,7, lo que generó un espacio en la terapia para los otros 
pacientes que lo requerían; en estas circunstancias, valdría la 
pena señalar dos conceptos: la significancia estadística, don-
de las pruebas de análisis tienen cierto resultado matemático, 
y la significancia clínica, que nos parece se refleja muy bien 
este trabajo, donde los pacientes presentaron cambios muy 
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Figura 1. Se describen los resultados al obtener el índice de Kirby en 21 casos operados de traqueotomía por COVID-19. [Nota: por favor 
verificar si el sentido de la oración fue corregido correctamente]. Fuente: Servicio de Otorrinolaringología y Unidad de Cuidados Intensivos 
del Hospital de Especialidades No. 2, IMSS; Ciudad Obregón, Sonora.
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Tabla 1. Resumen de serie de casos. Pacientes con IOT por COVID-19 operados de traqueotomía
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Gasometría

Destete 
del 

ventilador 

PEEP 
cmH2O

FiO2 % Sat % pH PCO2 PO2 HCO3

PEEP 
cmH2O

FiO2 % Sat % pH PCO2 PO2 HCO3

1 M 56 + 21 OBESI-SAOS
Moderado 
mortalidad 

32 %
190 8 50 90 7,54 48 95 29 8 50 98 7,48 95 48 29 1 vivo

2 M 34 + 24 OBESI-Asma Normal 306 6 35 92 7,48 29 107 31 7 35 96 7,45 92 38 26,8 2 vivo

3 M 64 + 18 OBESI
Moderado 
mortalidad 

32 %
163 9 70 92 7,36 47 58 22 6 70 87 7,35 69 70 38,6 0 murio

4 M 61 + 16 DM-HAS
Moderado 
mortalidad 

32 %
188 7 40 93 7,49 36 65 30 8 40 98 7,48 55 27 20 10 Vivo

5 M 63 + 21 EPOC-
Hipotiroidismo

Moderado 
mortalidad 

32 %
167 8 45 92 7,39 45 75 21 8 40 97 7,48 44 30 20 2 Vivo

6 M 70 + 21 HAS
Moderado 
mortalidad 

32 %
155 8 40 95 7,39 49 62 26 8 45 95 7,39 71 45 27 7 Vivo

7 M 50 + 19 Ninguna
Moderado 
mortalidad 

32 %
178 8 40 94 7,45 43 71 33 7 40 96 7,55 78 49 29 3 Vivo

8 M 50 + 21 HAS-OBESI
Moderado 
mortalidad 

32 %
169 6 45 95 7,20 46 76 27 8 40 96 7,41 66 39 24,7 3 Vivo  

9 M 50 + 21 OBESI
Moderado 
mortalidad 

32 %
123 6 35 93 7,45 43 71 48 8 45 98 7,42 90 41 26 17 Vivo

10 M 51 + 21 OBESI
Leve 

mortalidad 
27 %

280 8 40 95 7,20 46 112 29 8 35 97 7,49 138 42 32 6 Vivo  

11
       

M
30 + 18 HAS-OBESI

Moderado 
mortalidad 

32 %
190 8 40 95 7,48 33 76 32 5 80 96 7,39 46 46 28 Vivo

12 M 69 + 19 HAS-OBESI
Moderado 
mortalidad 

32 %
123 6 45 96 7,46 39 111 26 5 40 97 7,52 103 30 24,5 6 Vivo

13 M 59 + 21 HAS-CARDIO
Leve 

mortalidad 
27 %

229 8 35 93 7,49 39 80 27 6 65 95 7,44 88 39 26,5 6 Vivo  

14 M 75 + 23 HAS-OBESI Normal 365 8 40 90 7,46 43 146 29 8 35 93 7,49 81 37 37 4 Vivo

15 F 32 + 14 DM-OBESI
Leve 

mortalidad 
27 %

235 8 40 99 7,46 46 94 32 9 55 97 7,49 239 44 27 7 Vivo

16 F 61 + 18 HAS-DM
Leve 

mortalidad 
27 %

213 6 45 96 7,45 36 96 27 5 30 96 7,44 41 96 27 10 Vivo  

17 F 56 + 19 Embarazo Normal 370 9 40 100 7,49 43 148 29 8 30 98 7,5 103 30 30 12 Vivo  

18 M 88 + 21 HAS-DM Normal 423 8 35 96 7,42 39 148 31 8 75 96 7,3 62 39 17 8 Vivo

19 F 48 + 20 HAS-OBESI Normal 323 8 30 99 7,39 41 97 30 6 35 98 7,49 140 34 31,2 10 Vivo  

 20 M 60 + 21 DM-CARDIO Normal 367 9 30 97 7,38 38 110 28 8 65 89 7,27 48 66 30,3 0 Murió  

21 F 49 + 19 HAS-OBESI
Moderado 
mortalidad 

32 %
196 8 50 98 7,48 42 98 25 7 45 87 7,52 94 28 25,5 0 Murió

x 
 F=5 

M=16
x 56 x 19,8 x 235 x 7,61 x 41,42 x 94,7 x 7,42 x 41,47 x 95,04 x 29,14 X= 7,19 X=40,6 X= 95,23 X=7.44 X= 87,7 X=43,7 X= 27,4 X= 5,7 

CARDIO: cardiopatía; DM: diabetes mellitus; F: femenino; HAS: hipertensión arterial sistémica; M: masculino; OBES: obesidad; SAOS: 
síndrome de la apnea obstructiva del sueño. Fuente: elaboración propia de los autores.
Se señala el resumen de los pacientes intervendidos y se describen las variables como edad, sexo, resultado de prueba COVID-19, días de 
IOT, índice de kirby, los parámetros ventilatorios con su gasometría antes y después de la intervensión, el tiempo de destete del ventilador 
y el desenlace del paciente.
Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos - Servicio de Otorrinolaringología - Hospital de Especialidades No. 2, IMSS; Ciudad Obregón, Sonora. 
Sistema en línea empleado para calcular el indice de Kirby: https://www.rccc.eu/ppc/calculadoras/ALI.htm



122  Lugo-Machado JA, García-Ramírez PE, Guerrero-Paz JA, Rodríguez-Quintana OS, Reina-Loaiza JR, Canché-Martín E, Sainz-Fuentes N.

sutiles en los parámetros ventilatorios, pero fueron suficien-
tes para desconectarlos de la VMA y egresarlos de la UCI. 

Conclusiones

Los pacientes sometidos a traqueotomía por SAR-CoV-2 que 
se encuentra con IOT y ventilación mecánica no mostraron 
grandes cambios en la mecánica ventilatoria ni la gasométri-
ca; sin embargo, los pacientes que sobrevivieron después de 
la intervención se logran destetar de la ventilación mecánica 
en un corto tiempo, liberando así la ocupación de la cama 
en la UCI. Esto evitó la saturación y optimizó los espacios 
requeridos para otros pacientes. Cabe destacar que es nece-
sario realizar estudios inferenciales y con un mayor número 
de pacientes que nos ayuden a obtener resultados más fiables.  
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