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RESUMEN:  

- Objetivo: Determinar la asociación de traqueostomía temprana versus tardía y días 

de ventilación mecánica en pacientes con SDRA por neumonía COVID-19, en la 

UCI del Hospital Cayetano Heredia, durante el periodo 2020-2022. Tipo y diseño 

de estudio: Estudio analítico de cohorte retrospectiva. Población: Pacientes de 

ambos sexos, ≥ 18 AÑOS, con diagnostico COVID-19 confirmada por prueba 

antigénico o molecular; y para efectos de comparación los pacientes se distribuirán 

en dos grupos, aquellos a los que se les practico la traqueotomía temprana (primeros 

9 días de intubación) y el otro grupo será a los que se realizó la traqueotomía tardía 

(≥ 10 días). Análisis estadístico: Se realizará una base de datos a partir de la 

información registrada en la hoja Microsoft Excel 2016, después extrapolados para 

su análisis mediante programa SPPS Versión 23.  Inicialmente se establecerá la 

normalidad de las variables cuantitativas utilizando la prueba de Shapiro Wilk, por 

otro lado, las variables continuas se expresarán por medidas de dispersión central 

(desviación estándar) y como promedio o mediana. Las variables cualitativas se 

expresarán por valor absoluto y porcentaje, para la comparación de las medias entre 

los grupos se utilizará la prueba t Student para valores independientes y U de Mann 

Witney de acuerdo a la normalidad de las distribuciones, y para a diferencia de 

proporciones se usará la prueba de chi2 de Pearson, con nivel de confianza del 95% 

y se considerará significancia estadística con p < 0.05 

Palabras clave:  COVID-19, Días de ventilación, UCI, Traqueostomía, SDRA,  
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1 INTRODUCCIÓN. 

La pandemia ocasionada por el SARS –CoV-2 en el continente asiático, a la actualidad 

ya fueron diagnosticados más de 156 millones de personas y más de 6.3 millones 

falleron a consecuencia del COVID-19 (1). Y más del 70% de estos pacientes estuvieron 

internados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (2), con ventilación mecánica por 

desarrollar síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), ocasionado  por neumonía, 

coagulopatia y falla multiorgánica (3–5).  

La traqueotomía es una técnica necesaria en pacientes que desarrollan SDRA, utilizada 

con frecuencia en pacientes que requieren ventilación mecánica prolongada (6), que 

según investigaciones indican que las traqueostomía mejoran el reclutamiento pulmonar 

y reducen la estancia de hospitalización en la UCI (7–9), la evidencia también indican 

que facilita la liberación de la VMI permanente, así mismo permite reducir la necesidad 

de sedación (10,11). 

En consecuencia, la colocación temprana de traqueostomía tras 8 a 10 días de VMI 

puede reducir la permanencia en la ventilación (12) y la estancia en la UCI, en aquellos 

pacientes con factores de riesgo como debilidad muscular, destetes del ventilador 

fallidos, reserva inspiratoria limitada y secreciones abundantes (13–15). Para ello 

recomiendan mantener a los pacientes con FiO2 < 50% y PEEP < 8cm de H2O en las 24 

horas previas a la traqueotomía presentaron una evolución favorable (16) 

A pesar de múltiples investigaciones, no existe datos para la colocación del momento 

óptimo de la traqueotomía, mostrando una diversidad de resultados diferentes en los 

resultados clínicos, como la duración de la VMI, o la mortalidad a corto plazo entre la 

traqueotomía temprana y la tardía (12,17–19). Decisión compleja que requiere la 

compresión de los riesgos y beneficios comparados con la prolongación de la 
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intubación, y en pacientes estable con COVID-19 después de 18 días a la intubación 

orotraqueal cuando finaliza la carga viral (20) 

Sin embargo; más del 90% aconsejan esperar al menos 14 días después de la intubación 

la realización de la traqueotomía (21). Por otro lado, estudios refutan estos enunciados 

en indican que traqueotomía mayores de 7 días presentan altas tasas de mortalidad y 

neumonía (22). 

En el paciente COVID-19 positivo, se recomienda no realizar la traqueotomía 

independientemente de la duración de la intubación endotraqueal, solo deben ser 

considerados en circunstancias excepcionales por el riesgo de contagio que conlleva el 

procedimiento, para ello se requiere indumentaria e protección personal, con 

respiradores purificadores de aire motorizados (23). 

Debido a todos estos enunciados inconsistentes, y las guías publicadas sobre momento 

apropiado para realizar la traqueotomía en pacientes con COVID-19 (9), en tal sentido 

existe inconsistencias que no permiten elegir el momento oportuno para realizar el 

procedimiento con eficacia y seguridad de la traqueotomía temprana frente a la tardía 

(9,12,24). Todos definen a la traqueostomía temprana, aquella realizada después de los 

14 días o menos después de la VMI (12). 

Choranth et al., (2021) (7) en una revisión de 17 ensayos con un total de 3145 pacientes, 

de los cuales 1894 pacientes se sometieron a una traqueostomía temprana tuvieron una 

disminución en la aparición (OR 0,59; IC 95 %, 0,35-0,99) y 1243 experimentaron más 

días sin ventilador (OR 1,74 ;IC 95 %, 0,48-3,00).  La traqueotomía temprana también 

dio como resultado menos días en la UCI (diferencias de medias, −6,25; IC del 95 %, 

−11,22 a −1,28). 
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Tanaka et al., 2022 (25), las personas que se sometieron a una traqueotomía temprana 

tuvieron una disminución en la aparición de complicaciones como la neumonía asociado 

a la ventilación (OR 0,59; IC 95 %, 0,35-0,99) y experimentaron más días sin ventilador 

(diferencia entre las medias, 1,74 días; IC 95 %, 0,48-3,00 días), además la traqueotomía 

temprana también dio como resultado menos días en la UCI (Diferencia entre medias, 

−6,25 días; IC del 95 %, −11,22 a −1,28 días)    

Ji et al., (2022), (26) Mencionan que la traqueotomía temprana se asocia a reducciones 

significativa en la duración de la VMI (diferencia de medias-9,08 días, IC del 95 %: de 

10,91 a -7,26 días, p < 0,01) y los días que permanecieron en la UCI (diferencias de 

medias - 9,41 días, 95 % IC - 12,36 - 6,46 días, p < 0,01), concluyen que la traqueotomía 

temprana versus tardía, están asociados con menores días con asistencia respiratoria. 

De igual manera, Deng et al., (2021) (27) hace referencia que las la traqueostomía 

temprana se asoció con una estancia más corta en la UCI (diferencia de medias: -1,81 

días; IC del 95 %: -2,64 a -0,99; P < 0,001) y la permanencia de la VMI (diferencia de 

medias: -1,17 días; IC del 95 %: –2,10 a –0,24; P= .014). 

Por otro lado, Choranth et al., (2021) (28) compararon la traqueotomía temprana (<7 

días) versus tardía con la asociación de  neumonía al ventilador y días de VMI en adultos 

críticamente enfermos, la traqueotomía temprana estuvo asociado a una disminución en 

la aparición disminuida de neumonía asociada al ventilador (OR 0,59; IC 95 %, 0,35-

0,99), y estuvieron menos días en VMI (diferencia de medias, 1,74dias;IC 95 %, 0,48-

3,00 días), además de permanecer menor número de días en UCI (Diferencia de medias, 

-6,25 días; IC del 95 %, -11,22 a -1,28 días). 

En una revisión sistemática y metaanálisis realizadas por, Benito et al, (2021) (29) 

indican que el 55% de los pacientes a las que se les practico la traqueotomía se retiró 
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con éxito de la VMI (IC del 95 %, 47,4 %-62,2 %), y el 34,9% de los pacientes fueron 

decanulados con éxito, a los 18,6 ± 5,7 días después de la traqueotomía.  

Breik et al., (2020) (30),  indican que pacientes a quienes se les practico la traqueostomía 

14 días posteriores a la intubación estuvieron relacionados con una menor número de 

días de la ventilación (diferencias de medias: 6,0 días; IC 95% 3,1-9,0; P<0,0001) y la 

el número de días en UCI fue (diferencia de medias: 6.7 días; IC 95% 3,7-9.6 días; 

p<0,0001). 

Eeg-Olofsson et al. (2022) (31),  no encontró diferencia significativa entre la 

traqueotomía temprana y tardía en relación a los días en ventilación mecánica 

(diferencia entre grupos: -1.5 días; IC95% -5.7 a 2.8 días; p=0.5), adema sindican que 

entre el momento de la traqueotomía y los días de ventilación mecánica fue significativa 

(Correlación de Spearman: 0.39, p<0,0001), con relación a la mortalidad no se 

encontraron diferencia significativa entre los grupos. 

Agata et al. (2022) (32) estudio realizado a 66 pacientes con neumonía COVID-19, de 

los cuales 32 fueron traqueotomizados entre temprana y tardía, la estancia de la 

ventilación mecánica antes de la traqueotomía temprana fue de 8 días frente a 11 días; 

p<0,001 frente al grupo de traqueotomía tardía,  y el riesgo de muerte en pacientes con 

traqueotomía aumento significativamente con el aumento del nivel de PEEP y FiO2 en 

el momento de la decisión sobre la traqueotomía (OR: 1.91; IC95% 1.23-3,57;p=0,014 

y OR: 1,18 IC95% 1.03-1.43; p=0,048, respectivamente.  

Mahmood et al. (2021) (33), traqueotomía temprana (< 14 días) se asoció con una 

disminución de los días de ventilación  entre los pacientes desconectados del ventilador  

a los 21-31, 26-42 y 32- 41 días respectivamente con P=0,030. 
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2 OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL:  

 Determinar la asociación de traqueostomía temprana versus tardía y días de 

ventilación mecánica en pacientes con SDRA por neumonía COVID-19, en la UCI 

del Hospital Cayetano Heredia, 2021-2022. 

OBJETIVO ESPECÍFICO 

- Comparar la asociación de traqueostomía temprana versus tardía y días de 

ventilación 

- Comparar la asociación de traqueostomía temprana versus tardía con la estancia en 

la UCI. 

- Comparar si la traqueotomía temprana se asocia con menor morbimortalidad en 

pacientes con SRDA por neumonía COVID-19 

- Determinar la relación de la traqueotomía temprana versus tardía sobre la 

morbimortalidad en pacientes con SDRA por neumonía COVID-19  

- Describir las características epidemiológicas de los pacientes con SDRA por 

neumonía COVID-19 traqueotomizados 

- Determinar el tiempo con intubación endotraqueal y/o ventilación mecánica hasta 

la realización de la traqueotomía temprana o tardía 

3 MATERIAL Y MÉTODO:  

a) Diseño del Estudio:  

El estudio es analítico, de cohorte retrospectivo, para así establecer la asociación de 

la traqueotomía temprana versus tardía sobre los días de VMI en pacientes con SDRA 

por neumonía COVID-19.  
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b) Población:  

Se identificarán pacientes de ambos sexos con diagnóstico COVID-19  a través de la 

prueba antigénica o molecular (34), para efectos de comparación los pacientes se 

distribuirán en dos grupos, aquellos a los que se les practico la traqueotomía temprana 

(primeros 9 días de intubación)  y el otro grupo será  a los que se les practico la 

traqueotomía tardía (≥ 10 días) 

● Criterios de Inclusión: 

- Pacientes del género masculino o femenino mayores de 18 años. 

- Pacientes COVID-19  

- Pacientes a los que se les practico la traqueotomía temprana o tardía durante 

su estancia en la UCI 

● Criterios de Exclusión 

- Pacientes cuyas edades son menores de 18 años 

- Pacientes con historias clínicas incompletas. 

- Pacientes con compromiso de la vía aérea superior por alguna neoplasia 

- Pacientes con ventilación mecánica con permanencia menor de 24 horas 

c) Tamaño y selección de la muestra:  

El presente estudio no contara de muestra ya que serán considerados todo paciente 

que desarrollo SDRA por neumonía COVID-19, quienes estuvieron en ventilación 

mecánica a los que se les practico la traqueotomía. 

d) Definición operacional de variables: 

OPERACIONALIZAION DE VARIABLES 

Variable 
Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 
Categorías 

Técnica e 

instrumento 

Independiente:  

Pacientes COVID-19 con 

traqueostomía 

Paciente con 

diagnostico 

positivo de SARS 

CoV-2 a quien le 

Numérica Continua 

Temprano 

<9 días 

Tardía ≥ 10 

días 

Hoja de 

recolección de 

datos 
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practicaron la 

traqueotomía 

Morbilidad 

APACHE 

Escala diseñada 

para predecir 

severidad y 

riesgo 

de mortalidad en 

UCI  

Numérica Continua 

Cantidad 

de 0-71 

puntos 

Historia Clínica 

SOFA 

Escala que  

determina la 

magnitud de la 

falla orgánica y 

predice 

mortalidad de 

pacientes en la 

UCI  

 

Numérica Continua 

Cantidad 

de 6 a 24 

puntos 

Historia Clínica 

Mortalidad 

Número de 

personas que 

fallecieron 

durante 

su permanencia  

en la UCI. 

Numérica Continua 

Número y 

porcentaje 

de 

pacientes 

fallecidos 

Historia Clínica 

 

 

 

 

 

Parámetros 

sociodemográficos 

Edad 
Estimación de los 

años de vida 
Numérica Continua 

Edad en 

años 
Historia clínica 

Peso 
Estimación de 

masa corporal 
Numérica Razón Kg Balanza 

Talla 

Medición de la 

estatura del 

paciente 

Numérica Razón m Tallimetro 

IMC 
peso y la talla del 

paciente 
Numérica Razón 

Normal 

(18.5-24.9) 

Sobrepeso 

(25-29.9) 

Obesidad I 

(30-34.9) 

Obesidad II 

(35-39.9) 

Obesidad 

III (>40 

Peso (Kg)/Talla 

m2 

Parámetros 

laboratoriales 

Leucocitos 

Establecer la 

concentración de 

leucocitos 

Numérica Continua 
Normal 5 a 

10 mil 
Análisis sérico 

AST 

Establecer la 

concentración de 

aspartato 

aminotransferasa  

Numérica Continua 
Normal 8 a 

33 U/L 
Análisis sérico 
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ALT 

Establecer la 

concentración de 

alanina 

aminotransferasa 

Numérica Continua 
Normal 4 a 

36 U/L 
Análisis sérico 

LDH 

Lactato 

deshidrogenasa 

determina lesión 

de tejido 

Numérica Continua 

Normales 

115-225 

U/L 

Análisis sérico 

PCR 
 

Determina la 

proteína C 

reactiva  

Numérica Continua 

Normal 

menos de 

10 mg/l 

Análisis sérico 

Parámetros 

ventilatorios 

FiO2 

Estimación de 

inspiración de 

oxigeno 

Numérica Continua % 
Hoja de 

monitorización 

PEEP 
Presión al final 

de la espiración 
Numérica Continua Cm H2O 

Hoja de 

monitorización 

Presión de 

meseta 

(Pplat) 

Presión de la vía 

aérea al final de 

la inspiración  

Numérica Continua mmHg 
Hoja de 

monitorización 

Compliance 

del sistema 

respiratorio 

Establecer el 

grado de 

distensión 

pulmonar 

Numérica Continua 

Presión de 

meseta-

PEEP 

Hoja de 

monitorización 

PaO2/FiO2 

Índice para 

evaluar el índice 

de oxigenación  

Numérica Continua mmHg 
Hoja de 

monitorización 

ventilación 

mecánica 

Duración de estancia 

en UCI 

Días de estancia 

desde el ingreso 

hasta el egreso 

de la UCI 

Numérica Continua 
Número de 

días 
Historia clínica 

Ventilación mecánica 

UCI 

Dias de 

permanencia en 

ventilación 

mecánica 

Numérica Continua 
Número de 

días 
Historia clínica 

Tiempo  la 

Traqueotomía desde 

la intubación 

 Numérica Continua 
Número de 

días 
Historia clínica 

Momento de la 

realización de la 

traqueotomía 

Temprano 

menos a 14 días, 

tardío mayor a 

14 días 

Numérica Continua 
Número de 

días 
Historia clínica 

Destetado de la VMI  Numérica Continua 
Número de 

días 
Historia clínica 

Decanulado  Numérica Continua 
Número de 

días 
Historia clínica 
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e) Procedimientos y Técnicas:  

 Para la ejecución de la presente investigación se empleará el método analítico, ya 

que la información que se pretende recopilar serán de las historias clínicas de la 

población que reúnan criterios de inclusión y exclusión. 

 A través de una solicitud dirijo a la dirección del Hospital Cayetano Heredia, para 

la ejecución del presente estudio, del mismo modo se hará extensivo la solicitud 

al responsable de la UCI, unidad de estadística e informática y finalmente al 

encargado de archivos de historias clínicas 

 Una vez recabada la información mediante el empleo de la hoja de recolección 

de las variables de estudio, serán registrados en una hoja de Microsoft Excel, para 

que posteriormente sean procesados utilizando el SPSS versión 23 para su 

análisis según el plan de análisis. 

f) Aspectos Éticos del Estudio 

Para la ejecución de la investigación el comité de ética e investigación de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia tendrá que dar su aprobación para continuar 

con el desarrollo estipulado en el cronograma de actividades 

Durante toda la investigación en harás de proteger los derechos de la población en 

estudio se tomará lo mencionado en la declaración de Helsinki, en el principio 10 y el 

21 hace referencia de proteger la privacidad y confiabilidad de información que brinda 

el paciente, además la ley general de salud, en el artículo 25 hace mención sobre el 

anonimato de información obtenida en las historias clínicas. 

g) Plan de análisis 

En la hoja de Microsoft Excel, se procederá a la organización de los datos obtenidos, 

y serán exportada al programa SPPS Versión 23 para su análisis.  Inicialmente se 

establecerá la normalidad de las variables cuantitativas utilizando la pruebe a de 
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Shapiro Wilk, por otro lado, las variables continuas se expresarán por medidas de 

dispersión central (desviación estándar) y como promedio o mediana. Las variables 

cualitativas se expresarán por valor absoluto y porcentaje, para la comparación de las 

medias entre los grupos se utilizará la prueba t Student para valores independientes y 

U de Mann Witney de acuerdo a la normalidad de las distribuciones, y para a diferencia 

de proporciones se usará la prueba de chi2 de Pearson, con un nivel de un nivel de 

confianza del 95% y valor significativo p < 0.05. 

4 PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

Presupuesto: 

Rubro Cantidad 

(unidad) 

Costo unitario 

(S/.) 

Costo  total 

(S/.) 

Material de escritorio 01 200.00 200.00 

Cuadernos de apuntes 2 5.0 10.0 

Papel A-4 2 millares 15 30.00 

Tinta para impresora 4 35 140.0 

Fotocopias 500 0.2 100.0 

Internet/mes 5 100 100.0 

Transporte 15 10 150.0 

Asesoramiento 

estadístico 

1 1000.0 1000.0 

Refrigerio varios 10 200.00 

Imprevisto   200.00 

TOTAL 2130.0 
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Cronograma: 

Actividades 2022 

Junio Julio Agosto Setiembre Octubre 

Exploración bibliográfica X     

Elaboración del marco teórico y 

del proyecto 
X     

Revisión del proyecto  X    

Aprobación del proyecto  X    

Recolección de datos   X   

Procesamientos de datos   X   

Análisis de los datos    X  

Redacción del informe    X  

Revisión del informe     X 

Presentación y Publicación del 

informe 

    X 
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6 ANEXO  

ANEXO 1:  HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Nº HC:                           Fecha: 

 

SOFA  Apache II  Mortalidad   

 

1.- Traqueotomía:                   temprana   (        )                tardía (      ) 

2.-Parámetros sociodemográficos 

     Edad:                         peso:               talla:                 IMC:     

2. Parámetros laboratoriales 

 Leucocitos: ______________ AST: __________ALT: ____________LDH: __________ 

PCR: ________________ 

3.- Parámetros ventilatorios 

FiO2   %                                              (            )    
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PEEP   (cm H20)                                    (            )  

Presión de meseta (mmHg)                      (            )    

Compliance del sistema respiratorio          (            )    

PaO2/FiO2                                               (             ) 

4.-  Ventilación mecánica: 

       Duración de la estancia en UCI: _________________ 

      Número de días en ventilación mecánica en UCI:___________________ 

      Tiempo la traqueotomía desde la intubación: ____________________ 

      Momento de la realización de la traqueotomía 

      Nº días del destete de la VMI: ___________ 

     Nº días de decanulacion: _______ 
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