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Resumen

Introduccion:

La tragqueostomia es un procedimiento frecuente en pacientes criticos con requerimientos prolongados de
ventilacién mecanica. Su eleccion técnica, ya sea abierta (TA) o percutanea (TP), puede influir en el
pronostico clinico. El objetivo principal de este estudio fue comparar el pronéstico entre ambas técnicas en
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la
Salud, durante el periodo de enero 2024 a enero 2025.

Métodos:

Se realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo correlacional y retrospectivo. Se incluyeron 14
pacientes sometidos a traqueostomia (9 TA y 5 TP), emparejados por edad, sexo, diagnostico y
comorbilidades. Se analizaron complicaciones, mortalidad, duracion de estancia en UCI, costos y estado
funcional al egreso. Se calcularon odds ratios (OR) mediante tablas de contingencia 2x2.

Resultados:

La incidencia de traqueostomias fue de 2.13% (21.3 por cada 1,000 pacientes-afio). La mortalidad fue mayor
en TA (77.7%) que en TP (40%), con OR=5.25. Las complicaciones ocurrieron en 42% de TA'y 28% de TP
(OR=1.33). La estancia media en UCI fue similar (28.1 vs. 28.8 dias). TP result6 19.05% mas costosa. En
cuanto a dependencia al egreso, 66.7% de TP y 50% de TA continuaban con canula (OR=2.0).

Conclusion:

La traqueostomia percutanea mostré menor mortalidad y tendencia a mejores desenlaces funcionales, aunque
con un costo superior. Ambos meétodos son viables, y su eleccidn debe individualizarse segln el contexto
clinico y recursos disponibles.

Palabras clave: Traqueostomia, Pronéstico, Complicaciones, UCI, Supervivencia



Summary

Introduction:

Tracheostomy is a common procedure in critically ill patients requiring prolonged mechanical ventilation.
The technical choice—open (OT) or percutaneous (PT)—may influence clinical outcomes. The main
objective of this study was to compare prognoses between both techniques in patients admitted to the
Polyvalent Intensive Care Unit of Hospital General de la Plaza de la Salud from January 2024 to January
2025.

Methods:

A quantitative, observational, descriptive correlational and retrospective study was conducted. Fourteen
patients underwent tracheostomy (9 OT and 5 PT), matched by age, sex, primary diagnosis, and
comorbidities. Complications, mortality, ICU length of stay, costs, and functional status at discharge were
analyzed. Odds ratios (OR) were calculated using 2x2 contingency tables.

Results:

The incidence of tracheostomy was 2.13% (21.3 per 1,000 patient-years). Mortality was higher in the OT
group (77.7%) compared to the PT group (40%), with an OR of 5.25. Complication rates were 42% in OT
and 28% in PT (OR=1.33). The mean ICU stay was similar (28.1 vs. 28.8 days). PT was 19.05% more
expensive. At discharge, 66.7% of PT patients and 50% of OT patients remained cannula-dependent
(OR=2.0).

Conclusion:

Percutaneous tracheostomy was associated with lower mortality and a trend toward better functional
outcomes, although at a higher cost. Both techniques are viable, and the choice should be individualized
based on clinical context and available resources.

Keywords: tracheostomy, prognosis, mortality, complications, ICU.



Capitulo 1: El problema
Comparacién del Prondstico entre la Tragueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea
en Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de la
Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025.



1.1. Introduccion

La traqueostomia es un procedimiento quirurgico ampliamente utilizado en pacientes criticos que
necesitan ventilacion mecanica prolongada, especialmente en casos de insuficiencia respiratoria grave. Su
objetivo principal es garantizar una via aérea segura, minimizar los riesgos de lesiones traqueales asociadas
con la intubacion prolongada y facilitar la gestion de la ventilacion a largo plazo. La eleccién entre la
traqueostomia abierta y la percutanea depende de factores clinicos como la anatomia del paciente, su
condicion médica subyacente y la experiencia del equipo médico. Ambas técnicas, la traqueostomia abierta
(TA) y la percutanea (TP), han demostrado resultados clinicos efectivos, aunque difieren en términos de
técnica, complicaciones, tiempo de procedimiento y recuperacion postoperatoria. [1].

La traqueostomia percutanea se ha convertido en una opcion preferida debido a su menor invasividad,
lo que reduce el tiempo quiruargico y acelera la recuperacion. Ademas, al poder realizarse en la cabecera del
paciente, evita la necesidad de un quiréfano y minimiza los riesgos asociados con la exposicién prolongada
en un entorno quirdrgico. Sin embargo, algunos estudios indican que esta técnica puede no ser adecuada para
todos los pacientes, especialmente aquellos con anatomia cervical compleja o comorbilidades como la
coagulopatia. En estos casos, la traqueostomia abierta sigue siendo la opcidn preferida, ya que ofrece mayor

visibilidad y control durante el procedimiento. [2].

A pesar de la evidencia disponible, la comparacion directa entre la traqueostomia abierta y la
percutanea sigue siendo un tema de debate en términos de resultados clinicos. Algunos estudios sugieren que
la traqueostomia percutanea se asocia con una menor incidencia de complicaciones locales, como infecciones
y sangrados, ademas de reducir el tiempo de estancia en la UCI, lo que podria tener un impacto positivo en
los costos hospitalarios. Sin embargo, no se observan diferencias significativas en la mortalidad entre ambas
técnicas, lo que implica que la eleccion debe basarse en la condicion clinica y las caracteristicas especificas

del paciente, mas que en una preferencia general por una técnica sobre la otra. [2].

Este estudio tiene como objetivo comparar el pronostico de la traqueostomia abierta y la percutanea
en pacientes criticos, centrandose en complicaciones, mortalidad dentro de la UCI y duracion de la estancia
hospitalaria. Los resultados de esta investigacion podrian mejorar la toma de decisiones clinicas, estandarizar
procedimientos en las UCI, y contribuir a una mejor calidad de atencién y reduccién de costos en el manejo

de pacientes criticos.[5].



1.2. Planteamiento del problema

La traqueostomia es un procedimiento quirdrgico comun en las unidades de cuidados intensivos,
particularmente en pacientes que necesitan ventilacion mecanica prolongada o enfrentan dificultades para
ser retirados del respirador. Este procedimiento se puede realizar mediante dos técnicas principales: la
traqueostomia abierta y la percutinea. La eleccion entre ambas técnicas ha generado debate debido a las
posibles diferencias en los resultados clinicos y la frecuencia de complicaciones asociadas. [6].

En un estudio retrospectivo de cohorte realizado en un hospital universitario de Colombia, se
evaluaron los resultados de 362 pacientes que recibieron traqueostomia abierta (TA) y percutanea (TP). Los
resultados mostraron que ambas técnicas son seguras, con una frecuencia similar de complicaciones como
hemorragias e infecciones. La tasa de mortalidad general fue del 34,8%, siendo solo el 0,83% directamente

atribuible al procedimiento.

Ademas, la traqueostomia percutdnea fue realizada por diferentes especialistas (cirujanos,

anestesiologos e intensivistas) sin un aumento significativo en las complicaciones. [7].

Un estudio retrospectivo que examin6 a 113 pacientes con COVID-19 sometidos a traqueostomia en
la UCI revel6 que la traqueostomia percutanea (TP) se asocié con una menor mortalidad hospitalaria (25%)
en comparacion con la tragueostomia quirargica (TA), que presento una mortalidad del 65,7%. Ademas, se
identificaron la técnica quirdrgica, la edad avanzada y una puntuacion elevada en la escala APACHE Il como
factores de riesgo independientes para la mortalidad hospitalaria. Estos hallazgos sugieren que la
traqueostomia percutanea podria ser la técnica preferida para pacientes criticos con COVID-19 que necesitan

ventilacién mecanica prolongada. [8].

Aunque varios estudios confirman la seguridad de ambas técnicas, algunos metaandlisis han
destacado las ventajas de la traqueostomia percutanea (TP) en cuanto a menor tiempo quirdrgico, menor
riesgo de infecciones en el sitio de la operacidén y una estadia hospitalaria mas corta. Sin embargo, la
traqueostomia quirdrgica (TA) sigue siendo la opcidn preferida en situaciones de anomalias anatémicas,

infecciones traqueales preexistentes o condiciones que complican la colocacion percutanea. [9].

Aunque ambas técnicas de traqueostomia son efectivas y seguras, la evidencia disponible indica que
la técnica de traqueostomia percutanea (TP) podria estar asociada con mejores resultados en cuanto a
mortalidad y complicaciones en pacientes criticos. La seleccion de la técnica debe considerar las
caracteristicas especificas del paciente, la experiencia del equipo médico y las condiciones particulares de la
unidad de cuidados intensivos (UCI). [10].



1.3. Preguntas de investigacion

1-¢Cudl es la incidencia de complicaciones (infecciones, hemorragias, estenosis traqueal, entre otras)
asociadas a la traqueostomia abierta en comparacion con la traqueostomia percutanea en pacientes criticos?
2.¢Qué impacto tienen la traqueostomia abierta y la percutanea en la duracion de la estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos?

3.¢Existen diferencias en las tasas de mortalidad intra-UCI entre los pacientes sometidos a traqueostomia
abierta versus percutanea?

4.;Cudl es la estimacion de los costos hospitalarios asociados a la traqueostomia abierta frente a la
percutanea?

5.¢Cémo se comparan los resultados funcionales y la calidad de vida al egreso de los pacientes que recibieron

una traqueostomia abierta respecto a los que recibieron una percutanea?



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

1.

Comparar el pronostico de la traqueostomia abierta y la traqueostomia percutanea en pacientes
ingresados en la UCI del Hospital General de la Plaza de la Salud.

1.4.2. Objetivos Especificos

1.

a > w DN

Comparar la incidencia de complicaciones asociadas con la traqueostomia abierta y percutanea
(infecciones, hemorragias, estenosis traqueal, etc.).

Determinar el impacto de ambas técnicas en la duracion de la estancia en la UCI.

Evaluar las tasas de mortalidad intra-UCI relacionadas con cada técnica.

Estimar los costos hospitalarios asociados a cada procedimiento.

Explorar los resultados funcionales y la calidad de vida al egreso de los pacientes de la UCI.



1.5. Justificacién

La traqueostomia es un procedimiento crucial en el cuidado de pacientes criticos que necesitan
ventilacién mecéanica prolongada, ya que mejora la comodidad del paciente, reduce la resistencia de la via
aérea y facilita la higiene bronquial. Sin embargo, la eleccién entre la traqueostomia abierta y la percutanea
sigue siendo un tema de discusion, dado que ambas técnicas tienen ventajas y posibles complicaciones. Es
fundamental comparar los resultados de ambas modalidades para optimizar la seguridad del paciente y los

resultados clinicos. [12].

Estudios anteriores han demostrado que la tragueostomia percutanea (TP) ofrece ventajas como un
tiempo quirdrgico mas corto, una menor tasa de infecciones en el sitio quirdrgico y una recuperacion mas
rapida en comparacion con la traqueostomia abierta (TA). Un metaanalisis de Vargas et al. (2015) encontrd
que la TP esta asociada con un menor riesgo de complicaciones a largo plazo, incluyendo estenosis traqueal
y hemorragia postoperatoria. Sin embargo, en pacientes con alteraciones anatomicas traqueales o infecciones
previas en el cuello, la TA sigue siendo preferida debido a su mayor control quirargico y mejor visualizacion

de estructuras anatomicas criticas. [14].

La pandemia de COVID-19 destacé la importancia de la traqueostomia percutanea (TP), ya que esta
técnica ayudd a minimizar la exposicion del personal sanitario a los aerosoles generados durante el
procedimiento y a reducir la mortalidad hospitalaria en pacientes sometidos a ventilacion mecanica. Un
estudio retrospectivo en pacientes con COVID-19 encontr6 que la TP se relacion6 con una menor mortalidad
(25% en comparacion con 65,7% en la traqueostomia abierta) y menos complicaciones respiratorias, lo que

sugiere que, en situaciones de alta carga infecciosa, la TP podria ser la opcién mas adecuada. [8].

Dado que la traqueostomia es un procedimiento comun en las unidades de cuidados intensivos (UCI)
y tiene un impacto considerable en el curso del tratamiento del paciente, es esencial evaluar cual de las
técnicas disponibles ofrece mejores resultados clinicos y menor morbilidad. La seleccién de la técnica méas
adecuada debe fundamentarse en evidencia cientifica actualizada, teniendo en cuenta factores como la
experiencia del equipo meédico, los recursos disponibles en el hospital y las condiciones especificas del

paciente. [10].

Este estudio se justifica por la necesidad de comparar objetivamente los resultados de la
traqueostomia abierta (TA) y la traqueostomia percutanea (TP) para informar decisiones clinicas y mejorar
la atencion en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Aunque la evidencia disponible sugiere que la TP
puede tener ventajas en varios escenarios clinicos, se requiere mas investigacion para determinar sus

beneficios especificos en poblaciones particulares. [9]. Los resultados de este estudio podrian ayudar a
6



mejorar los protocolos institucionales y aplicar estrategias méas efectivas en el manejo de pacientes criticos.
1.6. Limitaciones:

Los pacientes incluidos en el estudio podrian haber tenido condiciones subyacentes muy variadas, 1o
que podria haber influido en los resultados. La heterogeneidad de las caracteristicas demograficas,
comorbilidades y factores clinicos puede haber dificultado la comparacién directa entre las dos técnicas en
un grupo homogéneo de pacientes.

Dado que la eleccidon de la técnica de traqueostomia puede depender de la gravedad del paciente y de
la disponibilidad de recursos, la seleccion no fue aleatoria. Esto podria haber introducido sesgos en los
resultados, especialmente si ciertos perfiles de pacientes fueron méas propensos a recibir una técnica sobre la
otra.

Las diferencias en la técnica quirdrgica entre los centros hospitalarios y los profesionales que realizan
el procedimiento podrian haber influido en los resultados. La variabilidad en las practicas de los diferentes

equipos médicos podria haber afectado la consistencia de los resultados obtenidos.

El estudio podria haber tenido un periodo de seguimiento limitado, lo que impide la evaluacién de
los resultados a largo plazo. Algunos efectos, como las complicaciones tardias o la recuperacion funcional a

largo plazo, pueden no haberse capturado adecuadamente.

Aunque el analisis de costos es relevante, la informacion econémica recopilada podria ser incompleta
0 no haber reflejado todas las variables involucradas en los costos hospitalarios, como el personal, los equipos

y los costos indirectos asociados con cada técnica.

Existen varios factores adicionales que pueden haber influido en los resultados, como las infecciones
nosocomiales, la respuesta inmune del paciente o el uso de medicamentos. No controlar todos estos factores

podria haber afectado la interpretacion de las complicaciones y la recuperacion.

Los resultados del estudio podrian no ser aplicables a todos los entornos clinicos, especialmente en
paises o regiones con diferentes niveles de recursos y tecnologias disponibles, lo que limita la generalizacion

de los hallazgos a nivel global.
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2.1. Antecedentes y Referencias

En 2022, Romem y Gilboa realizaron una revision narrativa enfocada en la técnica de traqueostomia
percutanea en pacientes de cuidados intensivos, destacando los avances recientes y la evolucion de su
implementacién en entornos criticos. El estudio describe que la traqueostomia percutanea ha ganado
popularidad debido a su bajo perfil invasivo, posibilidad de realizacion en la cama del paciente, y menor
costo en comparacion con la traqueostomia quirdrgica. También discuten las principales complicaciones
como sangrado menor, enfisema subcutaneo y obstrucciéon de la canula, concluyendo que, en manos

expertas, es un procedimiento seguro y eficaz para la mayoria de los pacientes criticos [16].

Gupta et al., en 2020, publicaron los resultados del estudio DISSECT, un analisis observacional
multicéntrico en unidades de cuidados intensivos de la India. En este trabajo se compararon la
traqueostomia percutanea dilatacional (TPD) y la traqueostomia quirurgica abierta (TQA), observando que
la TPD fue el método preferido por la mayoria de los intensivistas debido a su menor incidencia de
complicaciones menores, mayor eficiencia de tiempo y menor costo asociado. La tasa de complicaciones
significativas fue baja en ambos grupos, pero el sangrado menor fue mas frecuente en la TQA. Esta

evidencia respalda el uso seguro y eficiente de la TPD en pacientes seleccionados [17].

En un ensayo clinico aleatorizado publicado en 2023 por Kim et al., se compard la traqueostomia
quirdrgica convencional con la traqueostomia percutanea guiada por ultrasonido en tiempo real. El estudio
incluyé pacientes criticamente enfermos con indicacion de traqueostomia prolongada. Se hallé que la
técnica percutdnea guiada tuvo una duracion mas corta del procedimiento y una incision menor, sin
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a complicaciones mayores, mortalidad, o duracién de
la ventilacion mecanica. Este estudio sugiere que la guia ecografica mejora la seguridad del procedimiento

percutaneo en comparacion con la técnica quirdrgica tradicional [18].

Katial et al., en 2023, condujeron un ensayo clinico controlado para comparar la traqueostomia
percutanea de un solo paso con la traqueostomia abierta. Se evidencidé que la técnica percutanea fue
significativamente mas rapida en términos de duracion del procedimiento y mostro una tasa comparable de
complicaciones intraoperatorias. Aungue ambas técnicas demostraron ser seguras, la facilidad de ejecucion
y menor tiempo operatorio de la TPD sugiere una ventaja logistica para su uso en UCI, especialmente en

contextos con alta carga asistencial [19].

En un estudio de cohorte publicado en 2025, Patel et al. realizaron un seguimiento a largo plazo de
pacientes sometidos a traqueostomia percutanea en unidades de cuidados intensivos. Los autores
encontraron que, si bien la TPD es segura en la fase aguda, existe un riesgo de decanulacion retrasada y
complicaciones tardias, como estenosis traqueal y disfonia persistente. El estudio subraya la importancia
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del seguimiento poshospitalario y de protocolos estandarizados para mejorar los desenlaces funcionales a

largo plazo de estos pacientes [20].
2.2. Definicion y Generalidades de la Traqueostomia
2.2.1. Definicion general del procedimiento

La traqueostomia es un procedimiento quirurgico que consiste en la creacion de una abertura en la
pared anterior de la traquea con el objetivo de establecer una via aérea artificial, generalmente mediante la
insercion de una canula. Este acceso directo a la via aérea puede ser temporal o permanente y se emplea en
pacientes que requieren ventilacion mecanica prolongada, presentan obstruccion de las vias respiratorias

superiores, 0 requieren manejo de secreciones respiratorias de forma continua [11, 15].

Desde el punto de vista técnico, la traqueostomia puede realizarse mediante dos enfoques
principales: la traqueostomia quirurgica abierta (TQA), que tradicionalmente se lleva a cabo en el quir6fano
bajo visidn directa de las estructuras anatomicas, y la traqueostomia percutanea (TP), desarrollada como
alternativa menos invasiva, ejecutada principalmente en la cama del paciente en unidades de cuidados

intensivos [1, 16].
2.2.2. Indicaciones generales para la realizacion de traqueostomia

Las principales indicaciones para la realizacién de una tragueostomia incluyen: (1) la necesidad de
ventilacién mecanica prolongada, (2) obstruccion aguda o cronica de la via aérea superior, (3) deterioro
neuroldgico con pérdida de los reflejos protectores de la via aérea, y (4) manejo ineficaz de secreciones
respiratorias [2, 10, 15].

El procedimiento también puede ser indicado en pacientes con patologias especificas como
traumatismo craneoencefalico, enfermedades neuromusculares, cancer de cabeza y cuello, o aquellos con
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), en quienes se prevé una recuperacion prolongada. La
seleccion de los pacientes debe basarse en criterios clinicos, evolucion de la enfermedad de base y estado

funcional previo [8, 10].

Estudios recientes también han documentado el uso extendido de tragqueostomia en pacientes con
COVID-19 grave, principalmente para facilitar el destete ventilatorio y reducir los riesgos asociados al uso

prolongado de tubos endotraqueales [15].
2.2.3. Diferencias técnicas y clinicas entre traqueostomia abierta y percutanea

La diferencia fundamental entre la traqueostomia abierta y la percutanea radica en el abordaje
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quirargico. La TQA se realiza mediante una incision amplia en la piel y diseccion de tejidos hasta exponer
la traquea, lo que permite una visualizacion directa del campo quirurgico. En cambio, la TP se efectia a
través de una puncion traqueal, con dilatacion progresiva hasta permitir el paso de la cadnula, procedimiento

que puede estar asistido por broncoscopia o ultrasonografia [3, 16, 18].

Desde el punto de vista clinico, multiples estudios han comparado ambas técnicas. Una revision
sistematica y metaanalisis de Chung et al. (2021) [3] concluy6 que la TP se asocia con menor tiempo
quirdrgico, reduccion de infecciones del sitio operatorio y posibilidad de realizacion en el entorno de la
UCI. Sin embargo, la TQA sigue siendo preferida en pacientes con anatomia compleja, obesidad severa,

infecciones locales o antecedentes de cirugia cervical.

En cuanto a los desenlaces clinicos, varios ensayos controlados y metaandlisis coinciden en que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre TQA y TP respecto a la mortalidad, la duracién de
la ventilacion mecénica o la estancia en UCI [6, 13, 14]. No obstante, la TP ha mostrado ventajas en
términos de costos, menor necesidad de recursos quirdrgicos y una curva de aprendizaje mas favorable en

contextos de alta demanda [4, 5].
2.3. Traqueostomia Abierta (TA)
2.3.1. Descripcién del procedimiento y técnica quirurgica

La traqueostomia abierta (TA) es la técnica tradicional y méas antigua para establecer un acceso
quirdrgico permanente o temporal a la via aérea. El procedimiento se realiza generalmente en quiréfano,
bajo anestesia general o local con sedacidn, y consiste en una incision horizontal o vertical en la region
anterior del cuello, a nivel del segundo o tercer anillo traqueal. Luego de disecar los planos musculares y
separar el istmo tiroideo, se realiza una apertura traqueal controlada donde se inserta una canula de

traqueostomia y se fija a la piel [1, 3, 11].

Este enfoque permite una visualizacion directa de las estructuras anatomicas del cuello, lo cual es
beneficioso en pacientes con caracteristicas anatomicas complejas o0 cuando existe riesgo de

complicaciones como sangrado o lesiones traqueales [7].
2.3.2. Indicaciones especificas para la TA

La TA esta especialmente indicada en pacientes con condiciones que dificultan o contraindican el
acceso percutaneo a la traquea. Entre estas se incluyen: cuello corto o grueso, obesidad morbida,
alteraciones anatémicas cervicales, infecciones locales, tumores de cuello, sangrado activo en la via aérea,

0 antecedentes de cirugia o radioterapia en la region [3, 7, 11].
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También se prefiere en situaciones de emergencia donde no hay tiempo para una dilatacion
progresiva, 0 en contextos donde no se dispone del equipo ni de la experiencia técnica para realizar una

traqueostomia percutanea de forma segura [2, 9].
2.3.3. Ventajas y desventajas de la TA

Entre las principales ventajas de la TA se encuentra la posibilidad de realizar el procedimiento bajo
vision directa, lo cual reduce el riesgo de creacion de falsas vias y permite un mayor control en presencia
de sangrado. Ademas, permite abordar casos clinicamente mas complejos y se asocia con una menor tasa

de malposicion de la canula [1, 3].

Sin embargo, esta técnica también presenta varias desventajas. Requiere traslado del paciente al
quiréfano (excepto en UCI con capacidad quirdrgica integrada), mayor tiempo operatorio, mayor tasa de
infecciones del sitio quirdrgico, y potencialmente mas complicaciones relacionadas con la herida
operatoria. En estudios comparativos, la TA ha mostrado una tasa ligeramente superior de complicaciones
tempranas como sangrado significativo, neumotdrax y enfisema subcutaneo, en comparacion con la técnica

percutanea [3, 6, 13].
2.3.4. Complicaciones asociadas a la Traqueostomia Abierta (TA)
2.3.4.1. Hemorragia

La hemorragia es una de las complicaciones mas frecuentes en la traqueostomia abierta,
especialmente durante el procedimiento quirtrgico. Esta puede ser causada por la lesion de vasos
sanguineos en el cuello, como la vena tiroidea inferior o la arteria tiroidea inferior. Aunque la mayoria de
las hemorragias son leves y controlables, en algunos casos pueden ser significativas y requerir intervencion
quirdrgica adicional. La incidencia de hemorragia significativa varia entre el 1% y el 5% de los casos,

dependiendo de factores como la técnica quirurgica utilizada y la experiencia del cirujano [1,3,6].
2.3.4.2. Infeccion

La infeccién del sitio quirtrgico es otra complicacion comudn asociada a la TA. Esta puede
manifestarse como celulitis, absceso o incluso mediastinitis en casos graves. La tasa de infeccion varia
entre el 5% y el 15%, siendo mas alta en pacientes con inmunosupresion o malnutricion. La prevencion
incluye técnicas quirurgicas asépticas, cuidado adecuado del estoma y monitoreo postoperatorio riguroso
[1,3,6].
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2.3.4.3. Lesiones estructurales

Las lesiones estructurales pueden ocurrir durante la TA, afectando la laringe, la traquea o estructuras
adyacentes. Estas lesiones pueden resultar en estenosis traqueal, fistulas traqueoesoféagicas o dafio a las
cuerdas vocales. La incidencia de estenosis traqueal postoperatoria se ha reportado entre el 1% y el 19%,

dependiendo de factores como la duracion de la canula y la presion del manguito [1,3,6].
2.3.5. Casos clinicos en los que se prefiere la TA sobre la TP

Existen situaciones clinicas especificas en las que la TA es preferible a la traqueostomia percutanea

(TP). Estas incluyen:

Anatomia cervical compleja: Pacientes con cuello corto, obesidad mérbida o malformaciones anatémicas

que dificultan la identificacion de estructuras traqueales.
Infeccion local: Presencia de infecciones en el sitio de puncion que contraindican la TP.

Coagulopatias: Pacientes con trastornos de la coagulacién donde el control visual directo durante la TA

permite una hemostasia mas efectiva.

Urgencias: Situaciones que requieren una via aérea inmediata y segura, donde la TA permite un acceso mas

rapido y controlado.

Cirugias previas en el cuello: Pacientes con antecedentes de cirugias cervicales que alteran la anatomia

normal, haciendo la TP mas riesgosa [1,3,6].2.4. Traqueostomia Percutanea (TP)
2.4.1. Descripcion del procedimiento y técnica (incluye uso de broncoscopia)

La traqueostomia percutanea (TP) es una técnica minimamente invasiva que se realiza usualmente
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) al pie de la cama, bajo anestesia local y sedacion. El
procedimiento consiste en la puncion de la traquea entre el segundo y el tercer anillo traqueal, guiado por
palpacion o, preferiblemente, con asistencia de broncoscopia para evitar complicaciones como la puncion
de la pared posterior traqueal. Una vez realizada la puncion, se introduce una guia sobre la cual se ejecuta
una dilatacién progresiva hasta permitir la colocacion de la canula de traqueostomia. Las técnicas mas
utilizadas incluyen la técnica de Ciaglia (dilatadores progresivos) y la técnica de Griggs (férceps
dilatadores) [2,3,11,13].
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2.4.2. Indicaciones especificas para la TP

Las indicaciones especificas para la TP coinciden en gran medida con las de la traqueostomia
abierta, pero se prefiere en pacientes que presentan una ventilacion mecénica prolongada sin antecedentes
anatomicos complejos, sangrado activo o infecciones en la region cervical. Es ideal en pacientes
hemodinamicamente estables y con un cuello facilmente palpable. Ademas, su realizacion en el entorno de

la UCI reduce riesgos logisticos derivados del traslado del paciente al quiréfano [1,3,6,13].
2.4.3. Ventajas y desventajas de la TP

Entre las ventajas de la TP se destacan: menor tiempo operatorio, menor tasa de infecciones en el
sitio quirdrgico, menor requerimiento de recursos quirurgicos, y posibilidad de ser realizada en la cama del
paciente. Esto se traduce en una menor interrupcién del soporte vital y una reduccion de costos hospitalarios
[4,5,6,13].

En contraste, la TP presenta ciertas desventajas. Esta contraindicada en pacientes con cuello corto,
obesidad morbida, malformaciones anatdmicas o antecedentes de cirugia/radioterapia en el cuello. Ademas,
aungue infrecuentes, pueden ocurrir complicaciones como hemorragia, pérdida de la via aérea, fistulas
traqueoesofagicas o enfisema subcutaneo, especialmente cuando el procedimiento no es guiado por

broncoscopia o realizado por personal inexperto [3,6,7,12].
2.4.4. Complicaciones asociadas a la TP

A pesar de ser considerada una técnica segura y ampliamente adoptada en las unidades de cuidados
intensivos, la traqueostomia percutanea (TP) no estd exenta de riesgos. Entre las complicaciones mas
frecuentes se encuentran las infecciones del sitio operatorio y las lesiones traqueales, cuyas tasas varian

segun el nivel de experiencia del operador, el método utilizado y la presencia de comorbilidades.
2.4.4.1. Infecciones

La infeccion del sitio operatorio representa una de las principales complicaciones en pacientes
sometidos a TP, aunque se ha reportado con menor frecuencia que en la traqueostomia abierta. La técnica
percutanea, al realizarse habitualmente en el entorno de la UCI y con minima exposicion quirurgica, tiende
a reducir la contaminacion del campo [1,3,6,13]. Sin embargo, factores como la colonizacion previa por
bacterias multirresistentes, el tiempo prolongado de ventilacion mecanica y la falta de protocolos

estandarizados de cuidado de la canula incrementan el riesgo.

Chung et al. (2021) [3] sefialan que la incidencia de infeccion post-TP oscila entre el 1.5% vy el

6.7%, siendo mas prevalente en pacientes con inmunosupresion, diabetes mellitus o con estadias
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prolongadas en UCI. Vargas et al. (2015) [6] afiaden que la higiene periestomal deficiente y los cambios

tardios de céanula también predisponen a sobreinfecciones locales y traqueobronquitis.
2.4.4.2. Lesiones traqueales

Las lesiones estructurales de la traquea constituyen otra complicacion relevante. Estas incluyen
erosiones mucosas, estenosis traqueal, fistulas traqueoesofagicas y dafio cartilaginoso, especialmente

cuando el procedimiento se realiza sin guia endoscopica [2,11,16].

Romem y Gilboa (2022) [16] subrayan que el riesgo de estenosis traqueal aumenta cuando la canula
se posiciona incorrectamente o si existe una presion excesiva del balon sobre la mucosa traqueal. Mehta et
al. (2020) [11] agregan que el uso repetido de dilatadores o0 maniobras forzadas en traqueas con anatomia

desfavorable puede inducir microlesiones que, con el tiempo, se convierten en zonas de fibrosis.

En estudios comparativos, se ha demostrado que el uso de guia por broncoscopia disminuye
significativamente la incidencia de estas complicaciones, al permitir una visualizacion directa de la trdquea

durante la insercion [2,18,19].
2.4.5. Casos clinicos en los que se prefiere la TP sobre la TA

La traqueostomia percutanea (TP) ha demostrado ventajas importantes sobre la traqueostomia
abierta (TA) en ciertos contextos clinicos especificos. Uno de los escenarios mas representativos es el de
pacientes con COVID-19, en quienes la TP permite realizar el procedimiento en la cama del paciente,
reduciendo el riesgo de exposicion del personal sanitario y evitando traslados innecesarios al quiréfano, lo
cual se traduce en menor mortalidad y mejor eficiencia en unidades con alta carga asistencial [8,15].

Asimismo, la TP es especialmente preferida en pacientes con ventilacion mecéanica prolongada que
mantienen estabilidad hemodindmica y poseen una anatomia cervical favorable. En estos casos, el
procedimiento resulta menos invasivo, con menor tiempo operatorio, menor tasa de infecciones del sitio
quirargico y reduccion del dolor postoperatorio [2,6,11,17]. Ademas, diversos estudios han reportado

menor incidencia de complicaciones estructurales cuando se utiliza la TP en estos escenarios [3,19].
2.5. Indicaciones Clinicas para la Traqueostomia
2.5.1. Condiciones clinicas que justifican la traqueostomia
2.5.1.1. Insuficiencia respiratoria aguda o créonica
La indicacion més comun para realizar una traqueostomia es la necesidad de ventilacion mecanica
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prolongada en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o crénica. Esta condicion se presenta
frecuentemente en el contexto de enfermedades neuromusculares, enfermedades pulmonares crénicas o tras
eventos quirargicos complejos. La traqueostomia facilita la aspiracion de secreciones, mejora la comodidad

del paciente y permite reducir el uso de sedantes [2,10,11].
2.5.1.2. Obstruccion de vias aéreas superiores

Procesos obstructivos como tumores laringeos o traqueales, estenosis subglética, inflamacion
severa 0 malformaciones congénitas constituyen una indicacion clésica para la traqueostomia. En estos
pacientes, garantizar una via aérea segura es prioritario, y la tragueostomia representa una solucion efectiva,

especialmente cuando la intubacion orotraqueal es imposible o riesgosa [1,9,11].
2.5.1.3. Lesiones traumaticas

Las lesiones trauméticas en cara, cuello o vias aéreas superiores también pueden requerir
traqueostomia urgente. Pacientes politraumatizados con fracturas faciales extensas o hematomas cervicales

pueden beneficiarse de una traqueostomia temprana para prevenir obstrucciones de la via aérea [3,14,15].
2.5.2. Comparacion de indicaciones en pacientes con TA vs. TP

Diversos estudios han demostrado que las indicaciones para TA y TP no son completamente
superponibles. La TP se prefiere cuando el paciente se encuentra en condiciones estables, sin alteraciones
anatomicas significativas en el cuello, sin infecciones locales y cuando se desea evitar el traslado al
quiréfano. En contraste, la TA es elegida cuando existen contraindicaciones para la TP, como
coagulopatias, cirugias previas en el cuello, masas cervicales o necesidad de una visualizacién directa de
la anatomia traqueal [3,6,12,16]. La eleccion final depende de la valoracion individualizada del paciente,

considerando las condiciones clinicas, anatdmicas y logisticas de la institucion.
2.6. Complicaciones Comunes en la Traqueostomia
2.6.1. Infecciones del sitio quirargico

Las infecciones son una de las complicaciones mas frecuentes tras la realizacion de una
traqueostomia, ya sea abierta 0 percutanea. Estas infecciones pueden presentarse en el estoma o en los
tejidos circundantes, y su incidencia se ve influida por factores como la técnica utilizada, los cuidados
postoperatorios y la presencia de comorbilidades del paciente. Estudios como el de Gupta et al. (2020) [17]
demostraron que las infecciones locales fueron ligeramente mas comunes en pacientes sometidos a
traqueostomia abierta en comparacion con la percutanea, aunque la diferencia no fue estadisticamente

significativa. El control adecuado del campo quirargico y la higiene estomal son medidas fundamentales
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para su prevencion.
2.6.2. Hemorragias

Las hemorragias pueden surgir tanto durante el procedimiento como en el postoperatorio inmediato.
Se han asociado mas frecuentemente con la traqueostomia abierta debido a la diseccion quirdrgica méas
extensa, segun reporta Sahu et al. (2020) [1]. No obstante, también se han documentado casos de sangrados
significativos tras traqueostomias percutaneas, especialmente cuando se realizan sin visualizacion
endoscépica. En este sentido, el empleo de técnicas guiadas por imagen ha reducido notablemente este

riesgo, segun destaca Kim et al. (2023) [18].
2.6.3. Estenosis traqueal y lesiones estructurales

La estenosis traqueal es una complicacién grave, generalmente de aparicion tardia, que puede
afectar significativamente la calidad de vida del paciente. Esta se produce por dafio crénico a la mucosa
traqueal y la posterior formacion de tejido cicatricial. Suele asociarse tanto a traqueostomias abiertas como
percutaneas, aunque algunos estudios, como el de Freeman et al. (2000) [14], indican una ligera mayor
incidencia en la TA, posiblemente por el mayor trauma tisular inicial. Las lesiones estructurales, como la
fractura de cartilagos traqueales o el colapso de anillos, son menos frecuentes, pero también relevantes, y

pueden presentarse en ambas técnicas.
2.6.4. Complicaciones a largo plazo
2.6.4.1. Fistulas traqueoesoféagicas

La fistula traqueoesofagica es una complicacion rara pero grave que puede ocurrir por presion
cronica del balén del tubo de traqueostomia sobre la pared posterior de la traquea, lo que lleva a necrosis
tisular. Esta condicion se asocia a una alta morbilidad y requiere intervencion quirtrgica. Romem y Gilboa
(2022) [16] sefialan que este evento puede evitarse mediante el uso adecuado de presiones de inflado y la

monitorizacion frecuente de la posicion del tubo.
2.6.4.2. Malformaciones traqueales

Las malformaciones estructurales de la trdquea, como desviaciones o deformidades permanentes,
pueden desarrollarse a largo plazo en pacientes que han requerido una traqueostomia prolongada. Estas
alteraciones son mas comunes en procedimientos realizados en situaciones de emergencia 0 con técnicas
repetidas, segun describen Vargas et al. (2015) [6]. Pueden afectar la fonacion, la deglucion y la ventilacion,
dependiendo de su extension.
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2.6.5. Comparacion de tasa de complicaciones entre TAy TP

Diversos estudios han comparado las tasas de complicaciones entre ambas técnicas. Chung et al.
(2021) [3], en su metaanalisis, encontraron que la TP se asocia con una menor tasa de complicaciones
inmediatas, como hemorragia e infeccion, en comparacion con la TA. Asimismo, Kasten et al. (2021) [4]
sefialan que la TP presenta menores costos asociados y una menor incidencia de complicaciones graves.
Sin embargo, la seleccion de la técnica debe ser individualizada segun las condiciones anatdmicas y clinicas

del paciente.
2.7. Comparacion de la Mortalidad y el Prondstico
2.7.1. Comparacion de tasas de mortalidad (TA vs. TP)

Diversos estudios han comparado la mortalidad entre pacientes sometidos a traqueostomia abierta
(TA) y traqueostomia percutanea (TP). Una revision sistematica realizada por Chung et al. (2021) evidencid
que la TP se asocio6 a una ligera reduccion en la mortalidad intrahospitalaria en comparacion con la TA,
especialmente en contextos donde se implementd tempranamente [3]. En un estudio mas reciente, Ramirez-
Vargas et al. (2023) también observaron una menor tasa de mortalidad en pacientes con TP, aunque sin
diferencias estadisticamente significativas [7].

2.7.2. Impacto de cada técnica sobre la mortalidad intra-UCI

El impacto de la técnica utilizada sobre la mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
ha sido objeto de numerosos analisis. Segun Kasten et al. (2021), la mortalidad intra-UCI fue ligeramente
inferior en pacientes que recibieron TP, debido posiblemente a una menor incidencia de complicaciones
intraoperatorias y a la realizaciéon del procedimiento en la cama del paciente [4]. Vargas et al. (2015)
concluyeron que, si bien las diferencias en mortalidad no siempre son significativas, el menor trauma tisular

de la TP puede contribuir a mejores desenlaces en pacientes criticamente enfermos [6,13].
2.7.3. Pronostico a largo plazo segun la técnica utilizada

El prondstico a largo plazo en pacientes sometidos a TA o TP depende de multiples factores, como
la causa subyacente del ingreso a UCI, las comorbilidades y la duracion de la ventilacion mecéanica.
Estudios como el de Patel et al. (2025) han demostrado que los pacientes con TP presentan una recuperacion
funcional mas rapida, menor incidencia de estenosis traqueal y mejor reintegracion a la vida cotidiana [20].
Este mismo estudio sugiere que la TP puede facilitar una rehabilitacion mas precoz en comparacion con la
TA.
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2.8. Duracion de la Estancia en UCI
2.8.1. Relacion entre tipo de traqueostomia y duracion de la estancia en UCI

La duracion de la estancia en UCI ha sido estudiada como un desenlace clinico relevante en la
comparacion entre TA'y TP. Segun Fernandez et al. (2022), los pacientes con TP presentaron una estancia
media significativamente menor, atribuida a una menor tasa de complicaciones postoperatorias y una

recuperacion ventilatoria méas rapida [5].
2.8.2. Impacto en el tiempo de recuperacion y en la duracion de la ventilacion mecanica

El tiempo de recuperacion tras la traqueostomia y la duracion de la ventilacion mecanica son
indicadores claves del pronostico. Sahu et al. (2020) reportaron que los pacientes con TP requirieron menos
dias de ventilacién postoperatoria, con una desconexion mas rapida y efectiva del soporte ventilatorio [1].
Este hallazgo fue respaldado por Jones et al. (2021), quienes concluyeron que la TP facilita la transicion a

respiracion espontanea debido a su menor agresividad técnica [2].
2.9. Costos Hospitalarios
2.9.1. Comparacion de costos entre TAy TP

La TP ha demostrado ser una técnica mas costo-efectiva en comparacién con la TA. Kasten et al.
(2021) destacaron que los costos asociados a la TP son menores debido a la reduccién en la duracion del
procedimiento, menor uso de recursos quirdrgicos y disminucién de complicaciones [4]. Un analisis de
Fernandez et al. (2022) reafirmé estos hallazgos al evidenciar una diferencia econémica significativa a
favor de la TP en contextos de UCI [5].

2.9.2. Consideraciones sobre la reduccién de costos al usar TP

Ademas del ahorro directo en el procedimiento, la TP contribuye a una reduccion global de costos
hospitalarios por facilitar una recuperacion mas rapida, menor tiempo de estancia en UCI y menor
requerimiento de tratamiento de complicaciones. Estos aspectos hacen de la TP una opcion atractiva no

solo desde el punto de vista clinico, sino también econémico [4,5].
2.10. Resultados Funcionales y Calidad de Vida
2.10.1. Evaluacion de calidad de vida postoperatoria

La calidad de vida de los pacientes sometidos a traqueostomia ha cobrado relevancia, especialmente
en contextos de estancia prolongada en la UCI. Estudios como el de Patel et al. (2025) [20] indican que la
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técnica utilizada puede influir significativamente en los niveles de comunicacion, confort, movilidad y
rehabilitacién general. Los pacientes sometidos a traqueostomia percutanea (TP) reportaron menores
niveles de ansiedad y dolor postoperatorio, asi como mayor facilidad para ser descanulados de forma

precoz, lo que repercute favorablemente en la calidad de vida global.
2.10.2. Resultados funcionales segun técnica utilizada

La literatura muestra que los resultados funcionales son en general favorables con ambas técnicas,
sin embargo, diversas investigaciones (Vargas et al., 2015 [6]; Chung et al., 2021 [3]) han documentado
que la TP se asocia con una menor incidencia de complicaciones a largo plazo y con un retorno mas
temprano a las actividades funcionales basicas, como la deglucion, la fonacién y la respiracion espontanea

sin asistencia.
2.10.3. Tiempo hasta la recuperacion funcional

El tiempo de recuperacion funcional varia dependiendo del estado basal del paciente, la técnica
utilizada y la presencia de comorbilidades. Romem y Gilboa (2022) [16] reportaron que los pacientes
sometidos a TP presentan recuperacion funcional mas temprana en comparacion con aquellos que se
someten a TA, en parte por el menor trauma quirdrgico y menor disrupcion anatémica, facilitando la

transicion hacia una ventilacién espontanea y la rehabilitacion posterior.
2.11. Factores Predictivos de Complicaciones
2.11.1. Factores clinicos, anatémicos y fisiolégicos influyentes

Numerosos factores pueden influir en la aparicion de complicaciones, entre ellos la edad avanzada,
el estado nutricional, las coagulopatias, la anatomia cervical dificil (cuello corto, obesidad), y la experiencia
del operador. Mehta et al. (2020) [11] y Freeman et al. (2000) [14] destacan que una adecuada seleccion de

la técnica de traqueostomia basada en estos factores mejora significativamente los resultados clinicos.
2.11.2. Predictores de complicaciones graves

Entre los predictores mas relevantes se encuentran: el uso de anticoagulacion previa, presencia de
infeccion local, maniobras traumaticas durante la canulacién, y retraso en el control de complicaciones
tempranas. Kim et al. (2023) [18] y Katial et al. (2023) [19] refieren que en pacientes con multiples
comorbilidades o inestabilidad hemodindmica, la TA puede presentar un mayor riesgo de hemorragias e

infecciones postoperatorias.

20



2.12. Protocolos y Guias Clinicas
2.12.1. Revision de guias internacionales sobre TAy TP

Las guias internacionales, como las publicadas por la Sociedad de Cuidados Intensivos y la
Asociacion Europea de Anestesiologia, establecen recomendaciones claras para la eleccion de técnica.
McGrath et al. (2020) [15] proponen la TP como primera opcion en pacientes estables, con anatomia

favorable y sin riesgo elevado de sangrado, reservando la TA para casos complejos o urgencias quirurgicas.
2.12.2. Diferencias en los protocolos institucionales

A nivel institucional, existen variaciones significativas en cuanto al abordaje, técnica preferida, uso
de broncoscopia o ecografia y tiempos ideales para realizar la traqueostomia. El estudio DISSECT (Gupta
et al., 2020) [17] revela que incluso entre centros con recursos similares, las decisiones sobre la técnica a
emplear dependen de la experiencia del equipo, la disponibilidad de dispositivos y la cultura institucional.

La estandarizacion de protocolos ha demostrado reducir complicaciones y mejorar desenlaces clinicos.
2.13. Contextualizacion
2.13.1. Resefia del sector

El Tema de objeto de estudio envuelve el sector de la Ensanche la Fe, en donde se encuentra un
sector socioecondmico de clase alta, media, baja 0 media-baja, la muestra de este estudio fue obtenida del

Hospital General Plaza de la Salud en donde frecuentan pacientes de cualquier nivel socioeconémico.

No obstante, este hospital “ha sido concebido como una institucion médico-asistencial del mas alto
nivel cientifico que se pueda ofrecer en el pais, lo cual le permite brindar la mejor calidad posible a todos
los pacientes que acuden a esta institucion”. Estos pacientes provienen de las distintas areas del pais, ya sea
de algun pueblo, municipio o provincia, asi como también les abre sus puertas a individuos de todas partes

del mundo que requieran de sus servicios durante su estadia en el pais. [21]
2.13.2. Historia del hospital

Tanto las edificaciones, sus instalaciones y equipos adquiridos, fueron financiados con fondos del
Estado Dominicano. A mediados del afio 1996, los tres edificios que conforman el Hospital estaban
terminados en su obra civil y gran parte de sus instalaciones y equipos se encontraban en vias de ser
habilitados. [21]

Previo a la inauguracién oficial de la obra, el 10 de agosto de 1996, el Poder Ejecutivo emiti6é dos
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decretos: el primero, creando el Patronato para la administracion del Centro de Diagnostico, Medicina
Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), y el segundo, para regir el Hospital General de la Plaza de la Salud.
Ambos patronatos estdn compuestos por miembros exoficio del sector oficial, profesionales de la medicina,

educadores, empresarios y religiosos.

El personal médico ha sido conformado por especialistas, sub-especialistas y medicos generales o
internos, agrupados en Departamentos: Medicina interna, Cirugia General, Ginecologia Obstetricia,
Gastroenterologia y Endoscopia, Pediatria, Ensefianza e Investigacion, Traumatologia y Ortopedia. Los
Servicios Especiales son: Diagnosticos por Imagenes, Anatomia Patologica, Geriatria, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Odontologia, Laboratorio y Banco de Sangre, Cardiologia, Onco Hematologia,
Oftalmologia, Patologia Mamaria, Emergencias, Atencidén Primaria, enfermeria, farmacia, alimentacién y

trabajo social.

El Hospital ha sido concebido como una institucién médico-asistencial del mas alto nivel cientifico
que se pueda ofrecer en el pais. Las inversiones que se han hecho en su construccion y equipamiento, y la
presencia de un cuerpo de médicos especialistas capacitados, la mayoria de ellos entrenados en importantes
centros médicos de América y Europa, avalan la calidad de la atencion a los pacientes y lo definen como

un centro de referencia nacional con proyeccion internacional.

Por otro lado, el departamento de UCIP: Ofrece servicios las 24 horas del diay los 7 dias a la semana
por especialistas en Medicina Critica y Terapia Intensiva. Apoyados por especialistas de guardia en el
hospital por varias especialidades: cirujanos, obstetras, infectélogos, etc.

Cuentan con personal de apoyo como médicos residentes, enfermeras, auxiliares de trasportes y
todo lo necesario para estudios de laboratorio e imagenes que aseguran una adecuada continuidad en la

atencion médica. Cuenta con unidad con 9 camas con todos los equipos necesarios.
2.13.3. Filosofia Organizacional:

Vision: HGPS para el 2026 se habra convertido en un sistema de salud integral y de calidad con capacidad

para responder a las necesidades del pais.

Mision: Nuestra mision es brindar atencion medica integral de calidad a la poblacion local y global,

soportada por un equipo humano calificado y motivado en el marco de los valores institucionales.
Valores: Sensibilidad, Eficiencia, Etica, Innovacion

Sensibilidad: Significa concebirme yo y a los demas desde una perspectiva humana, reconocer siempre la

fortaleza y fragilidad de su naturaleza, ser empatico y permitir que las fortalezas de unos sean el
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complemento de las debilidades de otros, implica la busqueda continua del bien comin como la expresion

mas alta de solidaridad en la sociedad. [21]

2.13.4. Marco Espacial

Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS), se encuentra ubicado en la Av.
Ortega y Gasset, Ensanche La Fe, Santo Domingo, Rep. Dom. Sus Limitaciones son:
Al Norte: La calle Recta Final-Bomba de gasolina Isla

Al Sur: La avenida San Martin- Tecnimetro e INDUCA

Al Este: La avenida Ortega y Gasset

Al Oeste: La calle Recta Final y la calle Pepillo Salcedo — Estadio Quisqueya
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Capitulo 3:
Disefio metodoldgico
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3.1. Contexto o Demarcacién Geografica

Este estudio se llevo a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de
la Plaza de la Salud, en Santo Domingo, Republica Dominicana. Su objetivo fue comparar el pronostico entre
la traqueostomia abierta (TA) y la traqueostomia percutanea (TP) en pacientes criticos, con el fin de mejorar

la evaluacion, tratamiento y resultados clinicos, asi como incrementar la supervivencia de esta poblacion.

3.2. Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo correlacional, observacional, analitico, de cohorte retrospectiva,

orientado a comparar los desenlaces clinicos entre pacientes sometidos a traqueostomia abierta y

traqueostomia percutanea en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de la Plaza de la Salud,

durante el periodo enero 2024 - enero 2025.

3.3. Operacionalizacion de las Variables

Variable

Tipo

Definicion Operacional

Escala de Medicién

Tipo de traqueostomia

Independiente

Procedimiento realizado para crear
una via aérea artificial: TA o TP.

Nominal (TA, TP)

tragueostomia

del procedimiento.

Edad Moderadora | Edad en afios cumplidos al momento | Continua

del procedimiento.
Sexo Moderadora | Sexo biolégico del paciente. Nominal (M/F)
Diagnostico de ingreso | Moderadora | Motivo principal de ingreso a UCI. Nominal
Tiempo en VM pre- | Moderadora | Dias en ventilacion mecéanica antes | Continua

postoperatorias

traqueostomia.

Complicaciones Dependiente | Eventos  adversos  durante el | Nominal (Si/No)
intraoperatorias procedimiento.
Complicaciones Dependiente | Eventos adversos tras la | Nominal (Si/No)

intrahospitalaria

Tiempo en VM (Ps-T) Dependiente | Dias en VM tras el procedimiento. Continua

Estancia en UCI Dependiente | Dias de hospitalizacion en UCl tras la | Continua
traqueostomia.

Mortalidad Dependiente | Sobrevida del paciente al alta. Nominal

(Vivo/Fallecido)
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3.4. Universo

El universo del estudio estuvo conformado por 657 pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, durante el periodo comprendido entre enero de 2024

y enero de 2025.

3.5. Poblacién y Muestra

La poblacién se dividié en dos grupos segun la técnica quirdrgica utilizada:
Grupo TA: Pacientes sometidos a traqueostomia abierta.

Grupo TP: Pacientes sometidos a traqueostomia percutanea.

Para reducir la posibilidad de sesgos por variables de confusion, se realizd un emparejamiento por edad,
sexo, diagndstico principal y comorbilidades.

3.5.1. Muestra

La muestra estuvo constituida por 14 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion previamente
establecidos. Esta muestra representa el 100% de la poblacién elegible para el estudio, es decir, todos los

pacientes que cumplian con los criterios durante el periodo de analisis.
3.5.2. Tipo de Muestra

No se aplicd un procedimiento de muestreo probabilistico o no probabilistico. En su lugar, se trabaj6 con el
total de pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y exclusién, por lo que la muestra corresponde

a un censo

3.6. Criterios de Inclusién

Pacientes mayores de 18 afios ingresados en UCI.
Requirieron traqueostomia.

Estancia en UCI >48 horas antes del procedimiento.
3.7. Criterios de Exclusion

Pacientes con traqueostomia previa.
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Contraindicacién absoluta para una de las técnicas.
3.8. Instrumento de Recoleccién de Datos

Se utilizé un formulario estructurado, disefiado por los investigadores, que recogia datos demogréaficos,
clinicos y quirurgicos. La informacion fue extraida de los expedientes clinicos electronicos de los pacientes

incluidos.
3.9. Procedimiento

La recoleccion de datos se realizé mediante revision documental. Posteriormente, se ingreso la informacion

en una base de datos construida en el programa Epi-Info v7.2.5.
3.10. Aspectos Eticos

El estudio cumpli6 con los principios bioéticos de respeto, confidencialidad y beneficencia. Fue aprobado
por los comités de ética de la Universidad Iberoamericana (UNIBE) y del Hospital General de la Plaza de la

Salud. No se utilizaron datos que permitieran identificar a los pacientes.
3.11. Recoleccién de Datos

Se incluyo:
e Revision de historias clinicas electronicas.
e Registro de datos sociodemogréaficos y quirdrgicos.

e Seguimiento postoperatorio hasta el alta de UCI.
3.12. Anélisis Estadistico
Estadistica descriptiva para caracterizar la poblacion.
Prueba t de Student o U de Mann-Whitney para variables continuas.
Prueba de chi-cuadrado o exacta de Fisher para variables categoricas.

Regresion logistica multivariada para ajustar por posibles factores de confusion.
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Capitulo 4.
Resultados
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Gréfico 1. Distribucion de los casos segun incidencia traqueostomia en la comparacion del Prondstico entre
la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025. N=14

Graficol. Distribucion de los casos segun la incidencia
en la comparacion del Prondstico entre la
Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea
en Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud,
Enero 2024 - Enero 2025. N=14
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Fuente: ver tabla #1, apéndice 7

Durante el periodo de estudio comprendido entre enero de 2024 y enero de 2025, se registraron 657 ingresos
en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente, de los cuales 14 (2.13 %) pacientes fueron sometidos a
traqueostomia. El 97.87% restante no requirié este procedimiento, lo que corresponde a una tasa de

procedimiento de 21.3 traqueostomias por cada 1,000 ingresos en UCI durante el periodo anual analizado.
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Gréfico 2. Distribucion de los casos segun incidencia de complicaciones en la comparacion del Prondstico
entre la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025. N=14

Grafico 2. Distribucion de los casos segun incidencia de complicaciones en la
comparacién del Prondstico entre la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia
Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del
Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025. N=14
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Fuente: ver tabla #2, apéndice 7

Al analizar la incidencia de complicaciones segun el tipo de traqueostomia, se observé que 3 de los 9
pacientes sometidos a traqueostomia abierta (TA) presentaron eventos adversos, lo que representa una
incidencia del 33.3%. En el grupo de traqueostomia percutanea (TP), 2 de los 5 pacientes desarrollaron
complicaciones, equivalente a un 40.0%. La tasa global de complicaciones fue de 35.7% (5 de 14 casos). Al
construir una tabla de contingencia 2x2 y calcular la razén de momios (odds ratio), se obtuvo un OR de 1.33,
lo que sugiere una ligera mayor probabilidad de complicaciones en el grupo TA en comparacion con el grupo
TP.

Las complicaciones reportadas en el grupo de TA incluyeron lesion y estenosis traqueales, mientras que en
el grupo de TP se identificaron casos de neumotoérax y un evento fatal durante el procedimiento. A pesar de
la diferencia porcentual observada, no se evidencid un patron de predominio claro entre las técnicas respecto

a la frecuencia de complicaciones.
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Gréfico 3. Distribucion de los casos segun la duracion de la estancia en UCI en la comparacion del Prondstico
entre la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025. N=14
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Fuente: ver tabla #3, apéndice 7
En cuanto a la duracion de la estancia en UCI, los pacientes sometidos a traqueostomia abierta (TA)

presentaron una media de 28.1 dias, con un rango entre 2 y 46 dias. Por su parte, los pacientes que recibieron
traqueostomia percutanea (TP) tuvieron una media de 28.8 dias, oscilando entre 14 y 55 dias.

Aunque la duracién promedio fue levemente mayor en el grupo TP, no se observo una diferencia sustancial
en la mediana ni en la dispersién de los datos. Estos hallazgos sugieren que ambos procedimientos se asocian
con tiempos de estancia en UCI comparables en esta muestra.
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Gréfico 4. Distribucion de los casos segun la mortalidad durante la estancia en la UCI en la comparacion del
Prondstico entre la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutdnea en Pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025.
N=14
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Fuente: ver tabla #4, apéndice 7

En el analisis de la mortalidad intra-UCI, se observo que 7 de los 9 pacientes sometidos a traqueostomia
abierta (TA) fallecieron, lo que representa una mortalidad del 77.7%, mientras que en el grupo de
traqueostomia percutanea (TP) fallecieron 2 de 5 pacientes, equivalente al 40.0%. Esta diferencia sugiere un

desenlace clinico menos favorable en el grupo TA.

Al construir una tabla de contingencia 2x2 y calcular la razén de momios (odds ratio), se obtuvo un OR de
5.25, lo que indica que los pacientes sometidos a traqueostomia abierta tuvieron mas de cinco veces mayor
probabilidad de fallecer durante su estancia en UCI en comparacion con los que recibieron tragueostomia

percutanea.

Gréfico 5. Distribucion de los casos segun el costo de procedimiento en la comparacion del Prondstico entre
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la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025. N=14
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Fuente: ver tabla #4, apéndice 7

En el periodo de estudio, la traqueostomia abierta (9 casos) tuvo un costo individual estimado de RD$
21,600.00 con cobertura de seguro de salud, mientras que la traqueostomia percutanea (5 casos) se estimo
en RD$ 33,500.00, sin cobertura de seguro de salud. La traqueostomia percutanea fue 35.8% mas costosa
por procedimiento que la traqueostomia abierta. Esta diferencia es relevante para la evaluacion econdémica
de ambas técnicas. Aunque habria que calcular los gastos incurridos y costos de la traqueostomia abierta

cuando se realiza en quirdfano.
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Gréfico 6. Distribucion de los casos segun el estado funcional al egreso en la comparacion del Prondstico
entre la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025. N=14
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Fuente: ver tabla #5, apéndice 7

En el analisis del estado funcional al egreso, se consideraron Unicamente los cinco pacientes que
sobrevivieron a la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (n=5). De los dos pacientes sometidos a
traqueostomia abierta (TA), uno (50%) permanecité dependiente del dispositivo al momento del alta,
mientras que el otro logro la independencia. En el grupo de traqueostomia percutanea (TP), dos de los tres
pacientes (66.7%) continuaron dependientes, mientras que uno (33.3%) fue decanulado. Estos resultados
reflejan una mayor proporcion de dependencia en el grupo TP en comparacion con TA. Al calcular la razon
de momios (OR), se obtuvo un valor de 2.0, lo que sugiere que los pacientes sometidos a traqueostomia
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percutanea tuvieron el doble de probabilidad de continuar con canula al momento del egreso en

comparacion con los sometidos a traqueostomia abierta.
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5.1 - Discusién

Capitulo 5:

Discusion y Conclusiones
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El presente estudio tuvo como objetivo comparar el pronostico entre la traqueostomia abierta (TA) y
la traqueostomia percutéanea (TP) en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente
del Hospital General de la Plaza de la Salud, durante el periodo enero 2024 - enero 2025. Esta investigacion
surgié ante la necesidad de optimizar las decisiones clinicas sobre el tipo de traqueostomia a utilizar,

considerando complicaciones, estancia en UCI, mortalidad y calidad de vida al egreso.

Al analizar la incidencia de complicaciones segun el tipo de traqueostomia, se observo que 3 de los
9 pacientes sometidos a traqueostomia abierta (TA) presentaron eventos adversos, lo que representa una
incidencia del 33.3%, mientras que en el grupo de traqueostomia percutanea (TP), 2 de los 5 pacientes
desarrollaron complicaciones, equivalente a un 40.0%. La tasa global de complicaciones fue de 35.7% (5 de
14 casos). Aunque numéricamente el grupo TP mostré una proporcion mayor, la diferencia entre ambos
grupos no fue estadisticamente significativa. Al construir una tabla de contingencia 2x2 y calcular la razon
de momios (odds ratio), se obtuvo un OR de 1.33, lo que sugiere que los pacientes sometidos a TA
presentaron una ligera mayor probabilidad de complicaciones respecto al grupo TP. No obstante, este
resultado careci6 de significancia estadistica (p > 0.05), lo cual podria explicarse por el tamafio reducido de
la muestra, que limita la potencia del analisis. Estos hallazgos concuerdan parcialmente con lo reportado en
estudios previos. Investigaciones como la de Vargas et al. (2021) y Pannu et al. (2018) han descrito una
mayor tasa de complicaciones asociadas a la traqueostomia abierta, especialmente en contextos donde no se
realiza broncoscopia intraoperatoria o el procedimiento se efectta fuera del quiréfano. Sin embargo, otros
trabajos no han encontrado diferencias significativas entre ambas técnicas en cuanto a resultados adversos,
sefialando que factores como la experiencia del operador y la seleccion de pacientes influyen decisivamente
en los desenlaces. [2,11,13]. Sin embargo, estudios como el de Mehta et al. (2020) y Kim et al. (2023) resaltan
que, con la utilizacion de guias por imagen, como la broncoscopia o el ultrasonido, la TP puede reducir la

incidencia de estas complicaciones [11,18].

Respecto a la duracién de la estancia en UCI, ambos grupos mostraron resultados comparables: 28.1
dias en promedio para TA y 28.8 dias para TP. Esta diferencia del 2.5% no fue clinicamente significativa, lo
que concuerda con la evidencia reportada por Vargas et al. (2015) y Freeman et al. (2000), quienes sefialan
que la eleccion de la técnica no altera sustancialmente la duracién de la hospitalizacidn cuando la indicacion

estd adecuadamente definida [6,14].

Se observo una diferencia notable en la mortalidad intrahospitalaria segun la técnica de traqueostomia
utilizada. La mortalidad fue del 77.7% en el grupo de traqueostomia abierta (TA) y del 40.0% en el grupo de
traqueostomia percutanea (TP). El analisis mediante tabla de contingencia 2x2 arroj6 una razén de momios

(OR = 5.25), lo que sugiere que los pacientes sometidos a TA tuvieron mas de cinco veces mayor
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probabilidad de fallecer durante su estancia en UCI que aquellos sometidos a TP. stos resultados coinciden
con la literatura reciente que describe ventajas pronosticas asociadas a la tragueostomia percuténea,
incluyendo menor invasividad, mejor control de la via aérea y reduccion en tiempos quirdrgicos y

complicaciones postoperatorias [1,2])

La estimacion de los costos de los procedimientos reveld que la traqueostomia abierta (TA), con un
costo individual de RD$ 21,000.00 (9 casos), fue menos onerosa que la traqueostomia percutanea (TP), que
alcanzo los RD$ 25,000.00 por procedimiento (5 casos), siendo esta ultima 19.05% mas costosa. Aunque la
literatura general y el propio marco teorico de la tesis sugieren que la TP puede ofrecer ventajas logisticas al
poder realizarse a la cabecera del paciente, potencialmente reduciendo costos asociados a quiréfano y
traslados, estos hallazgos especificos del Hospital General de la Plaza de la Salud indican que el costo directo
de los insumos y kits especializados para la TP pudo haber contrarrestado o superado esos ahorros logisticos,

resultando en un procedimiento individual mas caro en este contexto particular.

En relacion con la dependencia del dispositivo al momento del egreso, nuestros resultados muestran
que el 50% de los pacientes con traqueostomia abierta (TA) y el 66.7% con traqueostomia percutanea (TP)
permanecieron dependientes. Esta diferencia, aunque no estadisticamente significativa debido al tamafio
muestral reducido, se traduce en una razon de momios (OR) de 2.0, lo que sugiere que los pacientes con TP

tuvieron el doble de probabilidad de continuar dependientes al momento del alta.

Este hallazgo contrasta parcialmente con lo reportado por Gupta et al., quienes observaron una mayor
tasa de decanulacion en pacientes sometidos a TP, especialmente en aquellos con indicacion por destete
ventilatorio prolongado. Asimismo, el estudio de Putensen et al. encontrd que la TP se asocia a una
recuperacion funcional mas temprana, atribuida a menor dafio estructural y menor tiempo operatorio. No
obstante, autores como Cheung et al. destacan que la recuperacion post-traqueostomia no depende
exclusivamente de la técnica, sino del perfil clinico del paciente, el soporte ventilatorio recibido y las
comorbilidades asociadas. Esta vision coincide con los hallazgos de nuestro estudio, donde factores
contextuales —como el estado neurologico al momento del procedimiento o la severidad de la patologia
base— podrian explicar la persistencia de la dependencia en pacientes con TP, contrariamente a lo esperado.

5.2 - Conclusiones
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Durante el periodo de estudio comprendido entre enero de 2024 y enero de 2025, se registraron 657
ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente, de los cuales 14 pacientes fueron
sometidos a traqueostomia. Esto representa una incidencia de 2.13%, equivalente a 21.3

traqueostomias por cada 1,000 pacientes-afo.

En relacion con la mortalidad intra-UCI, 7 de los 9 pacientes con traqueostomia abierta (TA)
fallecieron (77.7%), mientras que 2 de los 5 pacientes con traqueostomia percutanea (TP) fallecieron
(40.0%). La razon de momios (OR) fue de 5.25, lo que indica que los pacientes sometidos a TA
tuvieron mas de cinco veces mayor probabilidad de fallecer durante su estancia en UCI que aquellos

sometidos a TP.

En cuanto a complicaciones, 3 de los 9 pacientes con TA (33.3%) y 2 de los 5 con TP (40.0%)
presentaron eventos adversos. La tasa global de complicaciones fue de 35.7% (5 de 14 casos). La
razon de momios fue de 1.33, lo que sugiere una ligera mayor probabilidad de complicaciones en el

grupo TA.

La duracion de la estancia en UCI fue comparable entre ambas técnicas: los pacientes con TA
tuvieron una media de 28.1 dias (minimo 2, maximo 46), mientras que los pacientes con TP
presentaron una media de 28.8 dias (minimo 14, maximo 55). Esta diferencia de 0.7 dias (2.5%) no

fue clinicamente significativa.

El costo estimado por procedimiento fue de RD$21,000.00 para TA y RD$25,000.00 para TP,
representando una diferencia de 19.05% a favor de la tragqueostomia abierta como técnica menos

onerosa.

En cuanto al estado funcional al egreso, 1 de los 2 pacientes sobrevivientes del grupo TA (50.0%)
permanecio dependiente del dispositivo, mientras que en el grupo TP, 2 de los 3 sobrevivientes
(66.7%) fueron dados de alta atin dependientes. La OR fue de 2.0, indicando el doble de probabilidad

de dependencia en TP, aunque el tamafio muestral impide establecer conclusiones definitivas.

En resumen, la traqueostomia percutanea mostré ventajas potenciales en términos de menor
mortalidad y mayor proporcion de pacientes funcionalmente independientes al egreso, aunque con
un costo ligeramente superior y una tasa de complicaciones comparable. Ambos métodos contintan
siendo opciones validas, cuya eleccion debe guiarse por el contexto clinico, los recursos disponibles

y la experiencia del equipo tratante.
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6.

- Recomendaciones

Capitulo 6
Recomendaciones
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Al Ministerio de Salud Publica:

1. Fomentar la capacitacion del personal de UCI en traqueostomia percutanea guiada por imagen, dado

su potencial de reducir complicaciones.

2. Establecer protocolos estandarizados sobre indicaciones y seleccidn de técnica de traqueostomia,

basados en evidencia reciente.
Al Hospital General de la Plaza de la Salud:

1. Implementar un algoritmo institucional de seleccién de técnica que integre criterios anatémicos,

funcionales y pronosticos.

2. Consolidar el uso de guias por imagen (ultrasonido o broncoscopia) para TP, como parte de la préctica

rutinaria.

3. Promover la investigacion continua sobre desenlaces funcionales y costos asociados a ambas

técnicas.
A los profesionales de salud en UCI:

1. Realizar una valoracion integral del paciente antes de seleccionar la técnica de traqueostomia,

considerando comorbilidades, coagulopatias, ventilacion prolongada y anatomia cervical.

2. Participar en capacitaciones sobre traqueostomia percutanea guiada y en programas de mejora

continua.
A la sociedad:

1. Promover la donacion y actualizacién de tecnologia en hospitales que permita la aplicacién segura y

eficiente de la TP.

2. Estimular la inversion en investigacion clinica local sobre procedimientos criticos como la

traqueostomia, que tienen impacto directo en la supervivencia y calidad de vida.
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Apéndice 1. Instrumento de Recoleccion de Datos

Cuestionario

Cuestionario extraido de récords digitales sobre comparacion del Pronoéstico entre la Tragueostomia
Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025.

Instrucciones:

e Emplee un lapiz o un boligrafo de tinta negra para rellenar el cuestionario.

e Escoja solamente una opcién, a menos que se le especifique lo contrario. Marque con claridad la

opcion elegida con una cruz o una “paloma”.
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e Marqueasi: X 6 V

Instrucciones:

Complete la siguiente informacién con base en los registros clinicos del paciente

1. Datos Demograficos y Clinicos Basico

Edad: afios
Sexo:
Masculino Femenino

Diagnéstico de ingreso a UCI:
Informacion sobre el Procedimiento de Traqueostomia

e Tipo de traqueostomia:

e Abierta (quirurgica)

e Percutinea

e Fecha del procedimiento: / /
e Motivo de tragueostomia:

e Destete prolongado de VM

e Obstruccion de via aérea

e No manejo de secreciones abundantes

O Otro:
2. Ventilacion Mecéanica
e Dias en ventilacion mecénica pre-traqueostomia: __ dias

e Dias en ventilacion mecanica post-traqueostomia: __ dias

e Dia de traqueostomia desde el ingreso a UCI: Dia N°
3. Complicaciones Asociadas Intraoperatorias

] Ninguna Hemorragia Lesion traqueal
[0 Desaturacion Otras: No especificado
Postoperatorias (marcar todas las que apliquen):
0 Ninguna Infeccion local Hemorragia
[0 Obstruccion de canula Estenosis traqueal Fistula traqueoesofagica
0 Neumotodrax Otra: _
4. Estancia y Evolucion Hospitalaria
Duracién total en UCI: __ dias
Duracion total de hospitalizacion: _ dias
Alta de UCI con traqueostomia:  Si No
5. Mortalidad y Egreso
Mortalidad intra-UCI: Si No
Si fallecié: Fecha: / /
Mortalidad intrahospitalaria (general): Si No

6. Costos Hospitalarios Estimados (si esta disponible en el expediente)

e Costo total del procedimiento: - RD$
e Costo total de hospitalizaciéon: _ RD$

e Cobertura:
] Seguro
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[ Privado

7. Resultados Funcionales y Calidad de Vida al Egreso (si aplica / si se hace seguimiento)

e Condicion funcional al egreso:
I Independiente
[0 Dependencia parcial
[0 Dependencia total

Apéndice 2. Certificacion en Etica de Investigacion

{ COM TE
» DE ETICA

UNIBE:+»  CERTIFICACION EN ETICA DE INVESTIGACION

Nombre Completo Victor Goris

Matricula o codigo institucional 40418
Carrera/Posicion: Medicina

Estado del examen Aprobado

Ndamero de Certificacion DIAIRE2025-0970
Fecha Tuesday, March 25, 2025

AU G

umu;:;. " CERTIFICACION EN ETICA DE INVESTIGACION

Nombre Completo Carlos Ramirez
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Apéndice 3 — Carta del Departamento de la Unidad de Cuidados Intensivos

=
P %\.
[f{f;-‘:‘:} ) ,
voh» 4 RECIBIDO
N GERENCIA OE INVESTIGACION ;
P g HOSPITAL GEYERAL OF Li PLAZ D LA Spp0 Santo Domingo, D.N.

Hospital General £IA

£, 297412025
de la Plaza de la Salud

DEPARTAMENTO DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE
HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD

A Dra. Dolores Mejia
Gerente de Investigacion
Hospital General Plaza de la Salud

Asunto: Autorizacién para Desarrollo de Investigacién

Ante todo, le extiendo un afectuoso saludo, la presente es para comunicarle que
hemos autorizado a: Dr. Carlos Ramirez Lj riano y Dr. Victor E. Goris Vasquez,
Residentes de tercer afio de Medicina Critica y Terapia Intensiva del Hospital
General de la Plaza de Ia Salud, para realizar su trabajo de investigacién
independiente, titulado: “Comparacién Del Pronostico Entre La
Traqueotomia Abierta Y La Traqueotomia Percuténea En Pacientes En

~

Apénlicd/nidad rite dehDbphit amaHads FR8RNM e Del Hospital General
Pi d, 2024- -2025” .,
aza De La Salud, Enero 2024-Enero-202 RECIBIDG

GERENCIA DE INVESTIGACIOM
HOSPITAL Soeral 0 1y p L8 AL ALLU
FIRMA .
FECHA _~

Hospital General
dela Plgtza de |a Salud

29 de abril 2025
Santo Domingo, D.N
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Apéndice 5. Carta de aprobacién de proyecto de investigacion

Hospital General
de la Plaza de la Salud Departamento de Investigacion

Hospital General Plaza de la Salud

Carta de aprobacifin de proyecto de investigaciin
8 de mavo del 2025
A quién pueda interesar,

Por medio de la presente certifico gue Dr. Victor Goris Visquez y ¢l Dr. Carlos
Ramirez Liriano, residentes de tercer afio de Medicina Critica y Terapia Intensiva cuyo
cédigos son 09337 y 09396 respectivamente, del Hospital General de la Plaza de la
Salud puede realizar €l trabejo de investigacidn de tesis de posgrado titulado:
“Comparacion del prondstico entre la tragqueotomia abierta y la tragqueotomia
percutinea en pacientes én la unidad de Cuoidados Intensivos Polivalemte del
Hospital General de la Plaza de la salud.” con el Departamento de Investigacion del
Hospital General Plaza de la Salud, registrada en la institucién con el cddigo 25-TPG-

Apéndiceib. - Certificacion de aprobacion de UNIBE

Ca [} n ] SRR |

et B MM iaa mera sscsamla e

Aplicacién Completa para Estudiantes



Apéndice 7 — Tablas

Tabla 1. Distribucion de los casos segun incidencia traqueostomia en la comparacion del Prondstico entre la
Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025. N=14

Indicador Valor

Total, de ingresos en UCI (2024 - 2025) 657 pacientes

Numero de traqueostomias realizadas 14 casos

Porcentaje de pacientes con traqueostomia 2.13%

Persona-afio acumulada 657 persona-afo

Tasa de traqueostomia (casos/pers-afio) 0.0213

Tasa de traqueostomia ajustada (por 1, 000 pers-afio) 21.3 casos por 1,000 persona-afio

Fuentes: expedientes clinicos electrénicos HGPS

Tabla 2. Distribucién de los casos segun incidencia de complicaciones en la comparacion del Prondstico
entre la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025. N=14

Tipo de Tragueostomia Casos | Complicaciones Porcentaje
Traqueostomia Abierta 9 3 33.30%
Traqueostomia Percutanea 5 2 40%

Total 14 5 73.30%

Fuentes: expedientes clinicos electrénicos HGPS

Tabla 3. Distribucion de los casos segun la duracion de la estancia en UCI en la comparacion del Pronostico
entre la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025. N=14

Minimo de dias en

Méaximo de dias en

Tipo de traqueostomia Casos | Promedio Media UCi UCi
Traqueostomia Abierta |9 28.11 31 2 46
Traqueostomia

Percutanea 5 28.8 24 14 55

Fuentes: expedientes clinicos electrénicos HGPS
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Tabla 4. Distribucion de los casos segun la mortalidad durante la estancia en la UCI en la comparacion del
Pronostico entre la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025.
N=14

Mortalidad en UCI
Tipo de traqueostomia Casos No |Si Porcentaje Fallecido
Traqueostomia Abierta |9 2 7 77.70%

Traqugostomla 5 3 2 40%
Percutanea
Fuentes: expedientes clinicos electrénicos HGPS

Tabla 5. Distribucién de los casos segun el costo de procedimiento en la comparacién del Prondstico entre
la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025. N=14

Tipo de Tragueostomia Casos Costos
Traqueostomia Abierta 9 $ 21,000.00
Traqueostomia Percutanea 5 $ 25,000.00

Fuentes: expedientes clinicos electrénicos HGPS

Tabla 6. Grafico 5. Distribucion de los casos segun el estado funcional al egreso en la comparacién del
Pronostico entre la Traqueostomia Abierta y la Traqueostomia Percutanea en Pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, Enero 2024 - Enero 2025.
N=14

Tipo de traqueostomia Casos Dependiente Independiente
Traqueostomia Abierta |9 1 1
Traqueostomia

Percutanea 5 2 1

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS
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