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Diferencias clínico-ventilatorias entre 
pacientes con intubación orotraqueal 
por COVID-19 con criterios para 
traqueotomía comparados con quienes 
no cumplían criterios

Resumen 

OBJETIVO: Describir algunas características clínico-ventilatorias de los pacientes con 
intubación orotraqueal por enfermedad por coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) 
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos, que fueron aptos a traqueotomía 
en comparación contrra los no aptos a este procedimiento y que finalmente fallecieron. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal efectuado 
de abril de 2020 a marzo de 2021 en el Hospital de Especialidades núm. 2 Lic. Luis 
Donaldo Colosio Murrieta, IMSS, Ciudad Obregón, Sonora, México. Se incluyeron 
variables como edad, sexo, comorbilidades, tiempo de intubación orotraqueal, paráme-
tros ventilatorios, gasométricos y el índice de Kirby. Los pacientes se dividieron en dos 
grupos: a los que se les realizó traqueotomía y a los que no y que además fallecieron.
RESULTADOS: Se incluyeron 41 pacientes, de los que 29 eran del sexo masculino, 
la edad media fue de 56 años; el 92.6% tenía al menos una comorbilidad. El grupo 
operado de traqueotomía incluyó 21 pacientes. Los parámetros ventilatorios previos 
fueron: PEEP: 7.61, FiO2: 41.42, gasometría con pH: 7.42, pO2: 95.04, pCO2: 41.47, 
HCO3: 29.14, saturación O2: 94.7%, índice de Kirby: 235. En el grupo no operado por 
fallecimiento se encontró: PEEP: 9.5, FiO2: 82.3%, gasometría pH: 7.33, pO2: 62.45, 
pCO2: 58.5, HCO3: 30.9, saturación O2: 86.5%, índice de Kirby: 81.8. 
CONCLUSIONES: Creemos que la PaO2/FiO2 (índice de Kirby) ≤ 81.8 pudiera relacio-
narse con alta morbilidad por la enfermedad, considerando a los pacientes no aptos 
al procedimiento de traqueotomía. 
PALABRAS CLAVE: Traqueotomía; intubación; COVID-19; SARS-CoV-2.

Abstract

OBJECTIVE: To describe some characteristics among patients with orotracheal intuba-
tion due to coronavirus disease SARS-CoV-2 (COVID-19) hospitalized in the intensive 
care unit, who were candidates for tracheotomy, comparing against those who were 
not candidates for this procedure and that finally died. 
MATERIALS AND METHODS: A retrospective, descriptive, cross-sectional study of a 
series of two groups was carried out from April 2020 to March 2021 at Hospital de 
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ANTECEDENTES

Los coronavirus son un grupo diverso de virus 
que infectan a muchos animales diferentes y 
pueden causar infecciones respiratorias leves a 
graves en los seres humanos.1

En la pandemia actual por coronavirus, una 
de las características distintivas del COVID-19 
(por sus siglas en inglés de coronavirus disease 
2019) grave es que ocasiona descompensación 
respiratoria. En tales casos, los pacientes ma-
nifiestan síndrome respiratorio agudo severo 
2 por coronavirus (Severe Acute Respiratory 
Syndrome Coronavirus 2 [SARS-CoV-2]) y, por 
tanto, tienen necesidad de ventilación mecá-
nica asistida.2 La mortalidad parece estimarse 
alrededor del 2 al 3.4%2,3 de forma global. 
Los primeros datos publicados indican que el 
20.1% de los infectados por coronavirus 19 
manifiestan SARS y un 25.9% de los pacientes 
con neumonía por COVID-19 requieren ingreso 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Los 
pacientes con SARS-CoV-2 severo sufren daño 
pulmonar significativo.2,3 

A partir de la introducción de los conceptos de le-
sión pulmonar aguda y de SARS en el consenso de 
1994 en Berlín, el concepto de PaFi (relación entre 
la presión parcial de oxígeno arterial y la fracción 
de oxígeno inspirada o PaO2/FiO2) se universalizó 
como una forma de cuantificar la intensidad del 
daño pulmonar en el paciente crítico.2,3,4 

Algunos autores señalan que los pacientes que 
requieren intubación orotraqueal por SARS-
CoV-2 tienen mayor probabilidad de muerte; 
esto fue corroborado en Estados Unidos donde 
se señaló una tasa de mortalidad del 88% para 
los pacientes que requieren ventilación mecá-
nica asistida.5 

La necesidad de ventilación mecánica asistida 
varía en las diferentes series, reportándose entre 
un 9.8 y 15.2%.6,7 Según la guía de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), la confirmación 
de laboratorio de 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.8

Especialidades no. 2 Lic. Luis Donaldo Colosio Murrieta, IMSS, Ciudad Obregon, So-
nora, Mexico. Variables such as age, sex, comorbidities, time of orotracheal intubation, 
ventilatory parameters, blood gases and the Kirby index were included. 
RESULTS: There were included 41 cases, from which 29 were males; mean age was of 56 
years; 92.6% had at least one comorbidity. Group of tracheotomy included 21 patients. 
Previous ventilatory parameters were: PEEP: 7.61, FiO2: 41.42, blood gas with pH: 7.42, 
pO2: 95.04, pCO2: 41.47, HCO3: 29.14, O2 saturation: 94.7%, Kirby index: 235. In the 
not-operated group due to death it was found: PEEP: 9.5, FiO2: 82.3%, blood gas pH: 
7.33, pO2: 62.45, pCO2: 58.5, HCO3: 30.9, O2 saturation: 86.5%, Kirby index: 81.8. 
CONCLUSIONS: We believe that PaO2/FiO2 (Kirby index) ≤ 81.8 could be related to 
high morbidity due to the disease, considering patients not candidates for the trache-
ostomy procedure.
KEYWORDS: Tracheostomy; Intubation; COVID-19; SARS-CoV-2.
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La intubación nasotraqueal y orotraqueal pro-
longada tiene complicaciones conocidas, como 
la estenosis traqueal y laríngea; la traqueotomía 
facilita el retiro del soporte ventilatorio además 
de reducir el riesgo de estenosis laringotra-
queal, proporciona mayor comodidad para el 
paciente, limpieza de la vía área, entre otros.9 
La traqueotomía se define como la apertura 
quirúrgica de la pared anterior de la tráquea, 
mientras que la traqueostomía es también la 
creación de una apertura similar, pero con 
fijación de la tráquea a la piel del cuello, para 
generar una apertura más definitiva; sin em-
bargo, actualmente se utilizan ambos términos 
indistintamente.10

No obstante, no hay datos que identifiquen 
un momento ideal para realizarla, pero gene-
ralmente se considera necesaria si el retiro de 
la ventilación mecánica asistida no ha tenido 
éxito en los primeros 14 a 21 días; sin embar-
go, en COVID-19 con SARS, se encontró que 
la neumonía intersticial progresa o se alivia 
en un corto periodo, obviando los supuestos 
beneficios de la traqueotomía en estos casos;9 
hasta el momento no contamos con evidencia 
sólida del beneficio de este procedimiento en 
este tipo de pacientes,5,11,12,13 además de que es 
una entidad emergente y poco conocida. A raíz 
de los altos índices de contagio que ocurrieron 
en los trabajadores de salud expuestos al rea-
lizar y atender la traqueotomía, las diferentes 
sociedades nacional e internacionales de cada 
país emitieron una serie de medidas precautorias 
estándar en las que además de usar el equipo de 
protección personal, realizar el procedimiento 
en cama de terapia o quirófano, reducir el núme-
ro de participantes al mínimo, prueba negativa 
de COVID-19, señalan las características ideales 
de los pacientes con intubación orotraqueal por 
SARS-CoV-2.5 A continuación se mencionan 
algunas.14,15,16 

Pacientes aptos

• Pacientes con diagnóstico de COVID-19
con un tiempo de intubación de al menos
3 semanas, prueba de COVID-19 negativa
o ambas.

• Pacientes con pronóstico favorable para su 
recuperación, en caso de no estar claro o
tiene insuficiencia orgánica múltiple, se
difiere el procedimiento.

• Pacientes con sospecha de COVID-19 con
PCR negativa de 48 horas y tomografía de
tórax como parte del protocolo.

• Requerimientos de ventilación mecánica
asistida sugeridos FiO2 ≤ 50% PEEP ≤ 10.

• En caso de coagulopatía severa, el proce-
dimiento se difiere.12,13

Algunos estudios recomiendan enfáticamente no 
realizar una traqueotomía en pacientes con CO-
VID-19 que todavía sean infecciosos. Esto solo 
debe considerarse si el tubo endotraqueal está 
demostrando ser insuficiente para proporcionar 
una vía aérea adecuada,16 algunos estudios han 
demostrado que la mayoría de los pacientes 
ya no muestran diseminación viral a los 21 
días desde el inicio de los síntomas, aunque la 
detección viral puede no reflejar realmente el 
potencial infeccioso del paciente.14,17,18,19 Por ta-
les razones, se sugirió que era prudente evitar la 
traqueotomía antes de los 21 días de intubación 
orotraqueal, ofreciéndola solo a los pacientes 
con supervivencia anticipada a la liberación del 
ventilador.12,15 y se recomienda su realización en 
pacientes con SARS-CoV-2 positivos después de 
los 14 días de ser muy necesario.19

Entre los pronósticos de los casos de SARS-
CoV-2 se señalan la edad avanzada, neutrofilia, 
disfunción orgánica, LDH elevada, ferritina 
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elevada y disfunción de la coagulación, lo an-
terior relacionado con peor evolución y mayor 
probabilidad de muerte.20,21 Antes de realizar la 
traqueotomía en pacientes con SARS-CoV-2 se 
necesita plantear la pregunta sobre el curso de la 
enfermedad y pronóstico. Aunque los beneficios 
de la traqueostomía están bien establecidos, los 
procedimientos realizados en un entorno de 
recursos muy limitados y en un paciente con pro-
nóstico desalentador serían desaconsejados.22 

Los informes anteriores indican que el 13% de 
los pacientes con SARS por todas las causas se 
someten a traqueotomía como tratamiento com-
plementario; sin embargo, dadas las diferencias 
en los resultados clínicos entre los pacientes 
con SARS por todas las causas con respecto a 
COVID-19, esta proporción pudiera ser diferen-
te. Se señala que aproximadamente entre el 8 y 
el 13% de los pacientes ingresados en las UCI 
que requieren ventilación mecánica asistida se 
someten a una traqueotomía.23,24 

La toma de decisiones sobre el acceso a cuidados 
intensivos y traqueotomía durante la pandemia 
de COVID-19 se basa principalmente en los 
estándares de práctica existentes, aunque la 
base de evidencia para el momento de la tra-
queotomía en aquéllos que están críticamente 
enfermos no es sustancial.25 Por ello, la traqueo-
tomía para pacientes con SARS-CoV-2 podría 
no siempre ser benéfica y el procedimiento y 
la atención posterior ponen a los trabajadores 
de la salud en mayor riesgo de contagio. Aun-
que la traqueotomía pudiera ser benéfica para 
pacientes cuidadosamente seleccionados, no 
se recomienda en pacientes que aún necesitan 
fracciones altas de oxígeno inspirado (FiO2) y 
altas demandas de ventilación.26 

Con lo anterior, nos planteamos describir las ca-
racterísticas clínicas ventilatorias de dos grupos 
de pacientes con intubación orotraqueal por 
SARS-CoV-2 severo, con el fin de reflexionar si 
las recomendaciones emitidas por las diferentes 

organizaciones nacionales e internacionales para 
la selección de los pacientes con intubación 
orotraqueal por SARS-CoV-2 de UCI eran las óp-
timas para seleccionar a los de mejor pronóstico 
para recibir el procedimiento.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, 
transversal de una serie consecutiva de casos que 
ingresaron a la UCI por SARS-CoV-2 severo, con 
intubación orotraqueal y ventilación mecánica 
asistida, de abril de 2020 a marzo de 2021; se in-
cluyeron dos grupos de pacientes, un grupo con 
intubación orotraqueal que se realizó traqueo-
tomía y el otro grupo de intubación orotraqueal 
no intervenidos por fallecimiento, se registraron 
las variables demográficas, como edad y sexo, 
también las variables clínicas, como resultado de 
prueba de COVID-19, días de intubación orotra-
queal, comorbilidades, parámetros ventilatorios, 
parámetros gasométricos y el factor pronóstico 
de mortalidad, con el índice de Kirby, antes de 
ser considerados aptos para la traqueotomía. 

Análisis estadístico

Las variables demográficas como edad, sexo y 
las variables clínicas como resultado de prueba 
de COVID-19, días de intubación orotraqueal, 
comorbilidades, parámetros ventilatorios, pará-
metros gasométricos y el índice de mortalidad 
de Kirby se analizaron mediante estadística 
descriptiva. Usamos hojas prediseñadas de 
Excel, posteriormente se exportó al programa 
estadístico SPSS versión 22 para Windows.

RESULTADOS

De abril de 2020 a marzo de 2021, en el hospi-
tal de especialidades núm. 2 se recibieron 493 
pacientes en el área de conversión COVID-19 
de los que 360 (73%) fueron confirmados y 133 
(27%) sospechosos. De éstos, 130 (26.3%) se 
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ingresaron a la UCI por intubación orotraqueal 
y manejo de su estado crítico, de ellos se tomó 
una muestra de casos consecutivos y se anali-
zaron un total de 41 divididos en dos grupos: 
un grupo con intubación orotraqueal que se 
operó de traqueotomía (n = 21), y un grupo con 
intubación orotraqueal no operados por falleci-
miento (n = 20).

De los 41 casos el sexo más común fue el mas-
culino con 29 casos; solo 3 pacientes no tenían 
comorbilidades y 38 padecían al menos una 
enfermedad de base preexistente, la hipertensión 
arterial sistémica (HAS) afectó a 25 casos, segui-
da de la obesidad (n = 20), la diabetes mellitus (n 
= 12) y la cardiopatía (n = 7); 31 sujetos tenían 
dos o más comorbilidades y 7 solo una.

Del grupo intervenido (n = 21) 5 eran mujeres y 
16 hombres, con promedio de edad de 56 años; 
todos tuvieron resultado positivo para la prueba 
de COVID-19, el índice de Kirby promedio fue 
de 235, los parámetros ventilatorios promedios 
en este grupo fueron: PEEP: 7.61, FiO2 41.42), 
la gasometría fue de pH 7.42, pO2 95.04, pCO2 
41.47, HCO3 29.14, saturación O2 94,7, intuba-
ción orotraqueal promedio 19.8 días. Cuadro 1 

El grupo no intervenido (n = 20) por falleci-
miento incluyó a 7 mujeres y 13 hombres, la 
edad promedio fue de 56.5 años, todos tuvieron 
resultado positivo para la prueba de COVID-19, 
índice de Kirby promedio de 81.8; los parámetros 
ventilatorios promedio en este grupo fueron: 
PEEP 9.5, FiO2 82.3, gasométrico pH 7.32, pO2 
62,45, pCO2 58,5, HCO3 30,7, saturación O2 
86.5, intubación orotraqueal promedio 7.35 
días. Cuadro 2

En la Figura 1 se muestra la dispersión del índice 
de Kirby (PaO2/FiO2) de los 41 casos, donde los 
cuadros naranjas representan los casos fallecidos 
no intervenidos y los rombos azules los casos 
intervenidos de traqueotomía. Los casos no 

intervenidos mostraron una dispersión de PaO2/
FiO2 de 150, clasificándolos de moderado a 
grave en la mayoría.

DISCUSIÓN

En nuestro hospital, ingresó a la UCI el 26.3% 
(n = 130 de 493 pacientes atendidos por CO-
VID-19 sospechosa o confirmada), similar a lo 
descrito por Wang7 con 26%. Las características 
demográficas fueron similares a las de otros 
reportes.27,28 La edad promedio fue de 56 años, 
similar a lo reportado por el estudio de Hu, 
en el que fue de 50 años.1 Diversas cohortes 
indican que la edad media varió entre 49 y 56 
años.27,28,29 El sexo más afectado fue el masculino 
con 70.7%, similar a lo reportado por Grasselli 
con 82%,30 y Jiang31 con 54 al 73%. El 92.6% 
tenía al menos una comorbilidad, cifra mayor a 
la reportada por Grasselli (68%),30 la hipertensión 
arterial afectaba al 60.9% y fue la comorbilidad 
más común, similar a lo descrito por Grasselli 
con 49%; la obesidad representó la segunda en-
fermedad preexistente con 48.7%, posiblemente 
asociado con la epidemia de obesidad en nuestro 
país; la diabetes mellitus y la cardiopatía tam-
bién se observaron en nuestra serie; es necesario 
señalar que nuestra serie incluyó solo casos de 
terapia intensiva donde llegan los pacientes con 
las condiciones más críticas. 

Entre las otras variables, el grado de hipoxemia 
(principalmente SatO2 < 85%) lo consideraron 
factores independientes asociados con mor-
talidad;32 otro estudio señala SatO2 < 88%;33 
en nuestros casos la mayoría de los fallecidos 
tuvieron saturación del 86.5%, se sabe que a 
mayor grado de hipoxemia mayor es la mor-
talidad asociada con el SARS que va del 27 al 
45%34 y que los pacientes que son intubados en 
forma tardía tienen también mayor mortalidad.25 
La hipoxia y la inflamación están entrelazadas 
a nivel molecular, celular y clínico.35 El evento 
agudo de hipoxemia potencia varias funciones 



796

Medicina Interna de México 2022; 38 (4) 

https://doi.org/10.24245/mim.v38i4.6940

C
ua

dr
o 

1.
 P

ac
ie

nt
es

 c
on

 in
tu

ba
ci

ón
 o

ro
tr

aq
ue

al
 p

or
 C

O
V

ID
-1

9 
op

er
ad

os
 d

e 
tr

aq
ue

ot
om

ía
  (

co
nt

in
úa

 e
n 

la
 s

ig
ui

en
te

 p
ág

in
a)

N
úm

er
o

Se
xo

Ed
ad

 
(a
ño
s)

Pr
ue

ba
 d

e 
C
O
V
ID
-1
9

D
ía

s 
de

 I
O
T

Fa
ct

or
es

 d
e 

ri
es
go

Ín
di

ce
s 

de
 

K
ir
by

Pa
O

2/
Fi
O

2

Pa
rá

m
et

ro
s 

ve
nt
ila
to
ri
os

G
as
om

et
rí
a

D
ía

s 
de

 
ve
nt
ila
do
r

R
es
ul
ta
do

PE
EP

 
cm

H
2O

Fi
O

2 
(%

)
Sa

t. 
(%

)
pH

PC
O

2
PO

2
H
C
O

3

1
M
as
c

56
Po
si
tiv
a

21
O

be
si

da
d,

 S
A
O
S

M
od
er

ad
o 

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

19
0

8
50

90
7.
54

48
29

1
V
iv
o

2
M
as
c

34
Po
si
tiv
a

24
O

be
si

da
d,

 a
sm

a
N
or
m
al

30
6

6
35

92
7.
48

29
31

2
V
iv
o

3
M
as
c

64
Po
si
tiv
a

18
O
be
si
da
d

M
od
er
ad
o

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

16
3

9
70

92
7.
36

47
22

0
M
ur
ió

4
M
as
c

61
Po
si
tiv
a

16

D
ia

be
te

s 
m

el
lit

us
, 

hi
pe

rt
en

si
ón

 
ar
te
ri
al

M
od
er

ad
o 

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

18
8

7
40

93
7.
49

36
30

10
V
iv
o

5
M
as
c

63
Po
si
tiv
a

21
EP

O
C

, 
hi
po
tir
oi
di
sm

o

M
od
er

ad
o 

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

16
7

8
45

92
7.
39

45
21

2
V
iv
o

6
M
as
c

70
Po
si
tiv
a

21
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te
ri
al

M
od
er
ad
o

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

15
5

8
40

95
7.
39

49
26

7
V
iv
o

7
M
as
c

50
Po
si
tiv
a

19
N
in
gu
na

M
od
er

ad
o 

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

17
8

8
40

94
7.
45

43
33

3
V
iv
o

8
M
as
c

50
Po
si
tiv
a

21
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, o
be
si
da
d

M
od
er

ad
o 

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

16
9

6
45

95
7.
2

46
27

3
V
iv
o

9
M
as
c

50
Po
si
tiv
a

21
O
be
si
da
d

M
od
er

ad
o 

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

12
3

6
35

93
7.
45

43
48

17
V
iv
o

10
M
as
c

51
Po
si
tiv
a

21
O
be
si
da
d

Le
ve

 
M
or
ta
lid
ad

 
27
%

28
0

8
40

95
7.
2

46
29

6
V
iv
o

11
M
as
c

30
Po
si
tiv
a

18
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, o
be
si
da
d

M
od
er

ad
o 

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

19
0

8
40

95
7.
48

33
32

V
iv
o



797

Jiménez-Rodríguez MJ, et al. Intubación orotraqueal por COVID-19

12
M
as
c

69
Po
si
tiv
a

19
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, o
be
si
da
d

M
od
er

ad
o 

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

12
3

6
45

96
7.
46

39
26

6
V
iv
o

13
M
as
c

59
Po
si
tiv
a

21
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, 
ca
rd
io
pa
tía

Le
ve

 
M
or
ta
lid
ad

 
27
%

22
9

8
35

93
7.
49

39
27

6
V
iv
o

14
M
as
c

75
Po
si
tiv
a

23
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, o
be
si
da
d

N
or
m
al

36
5

8
40

90
7.
46

43
29

4
V
iv
o

15
Fe
m

32
Po
si
tiv
a

14
D

ia
be

te
s 

m
el

lit
us

, 
ob
es
id
ad

Le
ve

 
M
or
ta
lid
ad

 
27
%

23
5

8
40

99
7.
46

46
32

7
V
iv
o

16
Fe
m

61
Po
si
tiv
a

18
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, d
ia

be
te

s 
m
el
lit
us

Le
ve

 
M
or
ta
lid
ad

 
27
%

21
3

6
45

96
7.
45

36
27

10
V
iv
o

17
Fe
m

56
Po
si
tiv
a

19
Em

ba
ra
zo

N
or
m
al

37
0

9
40

10
0

7.
49

43
29

12
V
iv
o

18
M
as
c

88
Po
si
tiv
a

21
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, d
ia

be
te

s 
m
el
lit
us

N
or
m
al

42
3

8
35

96
7.
42

39
31

8
V
iv
o

19
Fe
m

48
Po
si
tiv
a

20
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, o
be
si
da
d

N
or
m
al

32
3

8
30

99
7.
39

41
30

10
V
iv
o

20
M
as
c

60
Po
si
tiv
a

21
D

ia
be

te
s 

m
el

lit
us

, 
ca
rd
io
pa
tía

N
or
m
al

36
7

9
30

97
7.
38

38
28

0
M
ur
io

21
Fe
m

49
Po
si
tiv
a

19
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, o
be
si
da
d

M
od
er

ad
o 

M
or
ta
lid
ad

 
32
%

19
6

8
50

98
7.
48

42
25

0
M
ur
ió

ẋ 
F 

=
 5

 
M

 =
 1

6
ẋ 
56

ẋ 
19
.8

ẋ 
23
5

ẋ 
7.
61

ẋ 
41
.4
2

ẋ 
94
.7

ẋ 
7.
42

ẋ 
41
.4
7

ẋ 
29
.1
4

IO
T:

 in
tu

ba
ci

ón
 o
ro
tr

aq
ue

al
; S
A

O
S:

 s
ín

dr
om

e 
de

 a
pn

ea
 o
bs
tr
uc
tiv

a 
cr

ón
ic

a;
 E

PO
C

: e
nf

er
m

ed
ad

 p
ul

m
on

ar
 o
bs
tr
uc
tiv

a 
cr

ón
ic

a;
 p

H
: p

ot
en

ci
al

 d
e 

hi
dr

óg
en

o;
 P
C
O

2:
 p

re
si

ón
 

de
 d

ió
xi

do
 d

e 
ca

rb
on

o;
 P

O
2:

 p
re

si
ón

 a
rt

er
ia

l d
e 

ox
íg

en
o;

 H
C

O
3:

 d
ió

xi
do

 d
e 

ca
rb

on
o;

 F
iO

2:
 fr

ac
ci

ón
 d

e 
ox

íg
en

o.
Fu

en
te

: U
ni

da
d 

de
 C

ui
da

do
s 

In
te

ns
iv

os
–S

er
vi

ci
o 

de
 O

to
rr

in
ol

ar
in

go
lo

gí
a,

 H
os

pi
ta

l d
e 

Es
pe

ci
al

id
ad

es
 n

úm
. 2

, I
M

SS
, C

iu
da

d 
O

br
eg

ón
, S

on
or

a,
 M

éx
ic

o.
 5

22
0

Si
st

em
a 

en
 lí

ne
a 

us
ad

o 
pa

ra
 c

al
cu

la
r 

el
 ín

di
ce

 d
e 

K
ir

by
: h

ttp
s:

//w
w

w
.r
cc
c.
eu
/p
pc
/c
al
cu
la
do
ra
s/
A
LI
.h
tm
.

C
ua

dr
o 

1.
 P

ac
ie

nt
es

 c
on

 in
tu

ba
ci

ón
 o

ro
tr

aq
ue

al
 p

or
 C

O
V

ID
-1

9 
op

er
ad

os
 d

e 
tr

aq
ue

ot
om

ía
 (c

on
tin

ua
ci

ón
)

N
úm

er
o

Se
xo

Ed
ad

 
(a
ño
s)

Pr
ue

ba
 d

e 
C
O
V
ID
-1
9

D
ía

s 
de

 I
O
T

Fa
ct

or
es

 d
e 

ri
es
go

Ín
di

ce
s 

de
 

K
ir
by

Pa
O

2/
Fi
O

2

Pa
rá

m
et

ro
s 

ve
nt
ila
to
ri
os

G
as
om

et
rí
a

D
ía

s 
de

 
ve
nt
ila
do
r

R
es
ul
ta
do



798

Medicina Interna de México 2022; 38 (4) 

https://doi.org/10.24245/mim.v38i4.6940

C
ua

dr
o 

2.
 P

ac
ie

nt
es

 c
on

 in
tu

ba
ci

ón
 o

ro
tr

aq
ue

al
 p

or
 C

O
V

ID
 1

9 
fa

lle
ci

do
s 

 (c
on

tin
úa

 e
n 

la
 s

ig
ui

en
te

 p
ág

in
a)

N
um

.
Se
xo

Ed
ad

 
(a
ño
s)

Pr
ue

ba
 d

e 
C
O
V
ID
-1
9

D
ía

s 
de

 I
O
T

Fa
ct

or
es

 d
e 

ri
es

go
Ín

di
ce

s 
de

 K
ir

by
Pa
O

2/
Fi
O

2
Pa

rá
m

et
ro

s 
ve
nt
ila
to
ri
os

G
as
om

et
rí
a

PE
EP

 
cm

H
2O

Fi
O

2 
(%

)
Sa

t. 
(%

)
pH

PC
O

2
PO

2
H
C
O

3

1
Fe
m

54
Po
si
tiv
a

10
D

ia
be

te
s 

m
el

lit
us

, 
ob

es
id
ad

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
53

10
10
0

89
7.
45

47
53

32
.7

2
Fe
m

59
Po
si
tiv
a

6
O

be
si

da
d,

 
hi

pe
rt

en
si

ón
 

ar
te

ri
al

, c
ar

di
op

at
ía

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
45

6
10
0

88
7.
24

97
45

41
.6

3
M
as
c

45
Po
si
tiv
a

12
O

be
si

da
d,

 d
ia

be
te

s 
m
el
lit
us

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
70

10
10
0

89
7.
22

58
70

23
.7

4
M
as
c

55
Po
si
tiv
a

4
D

ia
be

te
s 

m
el

lit
us

, 
hi

pe
rt

en
si

ón
 

ar
te
ri
al

M
od
er

ad
o,

 m
or

ta
lid

ad
 

32
%

14
0

10
60

88
7.
35

54
84

29

5
M
as
c

50
Po
si
tiv
a

7
D

ia
be

te
s 

m
el

lit
us

, 
hi

pe
rt

en
si

ón
 

ar
te

ri
al

, o
be

si
da

d
G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
79

10
85

73
7.
19

54
67

20
.8

6
Fe
m

56
Po
si
tiv
a

7
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, d
ia

be
te

s 
m
el
lit
us

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
53

10
10
0

86
7.
29

48
53

33

7
M
as
c

63
Po
si
tiv
a

9
C

ar
di

op
at

ía
, 

di
ab

et
es

 m
el

lit
us

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
52

10
95

86
7.
45

49
49

34
.1

8
M
as
c

40
Po
si
tiv
a

4
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, o
be

si
da

d,
 

di
ab

et
es

 m
el

lit
us

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
62

10
10
0

88
7.
28

74
62

34
.8

9
M
as
c

62
Po
si
tiv
a

7
O

be
si

da
d,

 
hi

pe
rt

en
si

ón
 

ar
te
ri
al
,

M
od
er

ad
o,

 m
or

ta
lid

ad
 

32
%

14
7

10
45

90
7.
34

47
66

25
.9

10
M
as
c

58
Po
si
tiv
a

13
D

ia
be

te
s 

m
el

lit
us

, 
hi

pe
rt

en
si

ón
 

ar
te

ri
al

, o
be

si
da

d

M
od
er

ad
o,

 m
or

ta
lid

ad
 

32
%

10
7

10
60

90
7.
26

72
64

26
.2

11
M
as
c

51
Po
si
tiv
a

9
hi

pe
rt

en
si

ón
 

ar
te

ri
al

, d
ia

be
te

s 
m
el
lit
us

M
od
er

ad
o,

 m
or

ta
lid

ad
 

32
%

12
8

10
50

89
7.
37

52
64

30
.1

12
M
as
c

53
Po
si
tiv
a

10
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, c
ar

di
op

at
ía

 
G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
71

10
86

89
7.
32

60
61

30



799

Jiménez-Rodríguez MJ, et al. Intubación orotraqueal por COVID-19

13
Fe
m

59
Po
si
tiv
a

11
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, o
be

si
da

d,
 

ca
rd
io
pa
tía

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
65

8
10
0

64
7.
3

55
65

27
.1

14
Fe
m

39
Po
si
tiv
a

5
Sa
no

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
63

8
90

87
7.
34

50
57

3 
2.

7

15
M
as
c

69
Po
si
tiv
a

2
Sa
no

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
69

8
80

90
7.
41

33
55

30
.2

16
M
as
c

66
Po
si
tiv
a

9
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, o
be

si
da

d
M
od
er

ad
o,

 m
or

ta
lid

ad
 

32
%

10
6

10
70

93
7.
34

58
74

31
.4

17
M
as
c

88
Po
si
tiv
a

4
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te

ri
al

, c
ar

di
op

at
ía

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
98

10
60

91
7.
42

59
59

33
.8

18
Fe
m

71
Po
si
tiv
a

2
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te
ri
al

M
od
er

ad
o,

 m
or

ta
lid

ad
 

32
%

10
4

9
80

80
7.
13

78
83

27
.3

19
Fe
m

51
Po
si
tiv
a

10
D

ia
be

te
s 

m
el

lit
us

, 
ob
es
id
ad

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
84

10
10
0

90
7.
48

69
84

51
.4

20
M
as
c

42
Po
si
tiv
a

6
H

ip
er

te
ns

ió
n 

ar
te
ri
al

G
ra
ve

, m
or

ta
lid

ad
 4

5%
40

11
85

90
7.
42

57
34

22
.2

ẋ
F 

=
 7

ẋ 
56
.5

ẋ 
7.
35

ẋ 
81
.8

ẋ 
9.
5

ẋ 
82
.3

ẋ 
86

.5
ẋ 
7.
32

ẋ 
58
.5

ẋ 
62
.4
5

ẋ 
30
.7

M
 =

 1
3

IO
T:

 in
tu

ba
ci

ón
 o
ro
tr

aq
ue

al
; p

H
: p

ot
en

ci
al

 d
e 

hi
dr

óg
en

o;
 P
C
O

2:
 p

re
si

ón
 d

e 
di

óx
id

o 
de

 c
ar

bo
no

; P
O

2:
 p

re
si

ón
 a

rt
er

ia
l d

e 
ox

íg
en

o;
 H
C
O

3:
 d

ió
xi

do
 d

e 
ca

rb
on

o;
 F
iO

2:
 fr

ac
ci

ón
 

de
 o

xí
ge

no
.

Fu
en

te
: U

ni
da

d 
de

 C
ui

da
do

s 
In

te
ns

iv
os

 –
Se

rv
ic

io
 d

e 
O

to
rr

in
ol

ar
in

go
lo

gí
a,

 H
os

pi
ta

l d
e 

Es
pe

ci
al

id
ad

es
 n

úm
. 2

, I
M

SS
, C

iu
da

d 
O

br
eg

ón
, S

on
or

a,
 M

éx
ic

o.
 5

22
0

Si
st

em
a 

en
 lí

ne
a 

us
ad

o 
pa

ra
 c

al
cu

la
r 

el
 ín

di
ce

 d
e 

K
ir

by
 : 

ht
tp

s:
//w

w
w
.r
cc
c.
eu
/p
pc
/c
al
cu
la
do
ra
s/
A
LI
.h
tm
.

C
ua

dr
o 

2.
 P

ac
ie

nt
es

 c
on

 in
tu

ba
ci

ón
 o

ro
tr

aq
ue

al
 p

or
 C

O
V

ID
 1

9 
fa

lle
ci

do
s 

 (c
on

tin
ua

ci
ón

)

N
um

.
Se
xo

Ed
ad

 
(a
ño
s)

Pr
ue

ba
 d

e 
C
O
V
ID
-1
9

D
ía

s 
de

 I
O
T

Fa
ct

or
es

 d
e 

ri
es

go
Ín

di
ce

s 
de

 K
ir

by
Pa
O

2/
Fi
O

2
Pa

rá
m

et
ro

s 
ve
nt
ila
to
ri
os

G
as
om

et
rí
a



800

Medicina Interna de México 2022; 38 (4) 

https://doi.org/10.24245/mim.v38i4.6940

citotóxicas en los neutrófilos y esta hipoxemia 
puede promover la hiperinflamación, por lo 
anterior se señala que la hipoxia por enfer-
medades respiratorias no solo representa una 
consecuencia del daño pulmonar,35 sino tam-
bién contribuye de forma significativa al daño 
pulmonar progresivo.22 Los polimorfonucleares 
y la hipoxemia transitoria pueden promover la 
hiperinflamación.19,27

El promedio de días de intubación orotraqueal 
fue menor a 10 días en el grupo no intervenido, 
esto podría suponer que en los pacientes que 
tendrían mayor oportunidad de supervivencia, 
ésta se definía después de dos semanas,5,23,24 
similar a lo ocurrido en nuestro grupo de falle-

cidos con 7.25 días. La obesidad5,23,24 ha sido 
una de las comorbilidades más comunes para 
requerir ventilación mecánica asistida, similar 
a lo observado en nuestra serie, donde la obe-
sidad ocupó el segundo lugar,5,23,24 así como la 
diabetes mellitus que suponen mayor riesgo de 
mortalidad en pacientes con COVID-19. Las 
comorbilidades más comunes, como diabetes 
mellitus e hipertensión arterial, se observaron de 
manera similar a lo descrito por otros autores, 
posiblemente asociado con la alta prevalencia 
de enfermedades crónico-degenerativas en 
países en vías de desarrollo.5,26,27 La cardiopatía 
por sí sola agrava el curso clínico y empeora el 
pronóstico de vida.36 En nuestros casos entre 
los pacientes fallecidos hubo un ligero número 

Figura 1. Dispersión del índice de Kirby (PaO2/FiO2) de los casos con intubación orotraqueal no operados que 
fallecieron. 
En esta gráfica se observa la dispersión de la PaO2/FiO2 de los 41 casos con intubación orotraqueal, donde los 
cuadros naranjas representan los casos fallecidos no intervenidos, es decir, quienes se catalogaron como severo 
y los rombos azules los casos intervenidos de traqueotomía que se clasificaron entre leve y moderado.
Dispersión del PaO2/FiO2 en 20 pacientes fallecidos con intubación orotraqueal por COVID-19.
Dispersión del PaO2/FiO2 en 21 pacientes con intubación orotraqueal por COVID-19 operados de traqueotomía 
(tres de ellos fallecieron).
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mayor de casos con cardiopatía en comparación 
con los que sí llegaron a recibir la traqueotomía. 
Los parámetros ventilatorios, como PEEP elevado 
≥ 10, FiO2 ≤ 82.3%, saturaciones de O2 ≤ 86.5% 
y la intubación orotraqueal ≤ 7.35 se observaron 
en el grupo de los pacientes fallecidos sin inter-
vención. Entre los indicadores de mortalidad, los 
autores señalan la edad y las comorbilidades, 
como hipertensión arterial, diabetes, obesidad, 
cardiopatía, etc.; no obstante, pocos autores, 
como Han,34 además de los condicionantes de 
base señalados, menciona a la PaO2/FiO2 (índice 
de Kirby) como predictor de mal pronóstico de 
los casos SARS-CoV-2, similar a lo que descri-
bimos en nuestros grupos; en esta serie corta, 
representó un indicador adecuado para orientar 
el curso de fatalidad entre los pacientes oro-
intubados que no recibieron la intervención, 
posiblemente confirmándose como un predictor 
fehaciente de mortalidad en los pacientes con 
intubación orotraqueal con COVID-19.

CONCLUSIONES

Casi un tercio de los pacientes con COVID-19 
atendidos en nuestro nosocomio requirió ma-
nejo en terapia intensiva, la sexta década de 
la vida es la edad más afectada en estos casos 
que necesitó manejo en la UCI; la hipertensión 
arterial sistémica, la obesidad, la diabetes melli-
tus y las cardiopatías fueron las comorbilidades 
más comunes. Los pacientes con variables 
ventilatorias como PEEP elevado ≥  10, FiO2 
≤  82.3%, saturaciones de O2 ≤  86.5% y la 
intubación orotraqueal ≤ 7.35 no intervenidos 
que fallecieron no cumplieron con los criterios 
para la traqueotomía. La PaO2/FiO2 (índice de 
Kirby) ≤ 81.8 puede ser un indicador para se-
leccionar a los pacientes con COVID-19 aptos 
a traqueotomía. En esta serie corta se describe 
que las recomendaciones estándares iniciales 
para realizar la traqueotomía en pacientes con 
SARS-CoV-2 fueron adecuadas para seleccionar 
a los sujetos con mejor pronóstico, evitando así 

procedimientos y exposición de los trabajadores 
de salud de manera innecesaria. 

Consideraciones éticas

Se veló por el cumplimiento de los principios de 
protección de datos personales establecidos por 
esta Ley en el Artículo 16 del Reglamento de la 
Ley General de Salud en materia de investigación 
para la salud, el artículo 14 de la Ley Federal de 
Protección de Datos Personales

Limitaciones

Es una pequeña serie de casos con un análisis 
descriptivo, lo que limita que sus resultados sean 
concluyentes del todo.
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