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Resumen

Objetivo: Conocer las caracteristicas clinicas y de evolucién de los pacientes con traqueostomia
practicadas en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica
2021 al 2025. Materiales y métodos: Estudio no experimental, trasversal, retrospectiva y
descriptiva de enfoque cuantitativo, en una poblacién de 127 pacientes traqueostomizados, de
donde se estudio a 96 pacientes representativos. La informacion fue extraida de las historias
clinicas y procesada en el programa estadistico SPSS v29. Resultados. La edad promedio fue
de 58,23 afios, con una mediana de 57 afios y una moda de 49 afios con un rango de 46 afios (30
a 76 afos). El grupo etario predominante fue el de 46 a 60 afios, que representd el 58,3% (n=56)
de los casos, seguido del grupo mayor de 60 afios con 37,5% (n=36), mientras que los pacientes
entre 30 y 45 afios constituyeron solo el 4,2% (n=4). El 68,8% fueron masculinos, la principal
indicacion fue la ventilacion mecénica prolongada con el 42,7% de los casos, seguida de
obstruccién de la via aérea con un 31,3%, incapacidad para proteger la via aérea con 18,8% y
por destete ventilatorio, con un 7,3%. La mayoria no presentd complicaciones postoperatorias,
(75,0%), el enfisema subcutaneo fue el 17,7% la hemorragia intraoperatoria en el 7,3%, asi
mismo la patologia principal fue el traumatismo encefalocraneano en el 39,6%, el accidente
cerebrovascular fue el 31,3%, la insuficiencia respiratoria en el 24% y el absceso del piso de
boca en el 5,2%. El tiempo con la tragueostomia permanecieron menos de 7 dias el 7,3%, entere
7 a 14 dias el 40,7% y mas de 14 dias el 52,1%. Las complicaciones tardias fueron infeccion del
sitio operatorio en el 20,8%, la neumonia en el 21,9%, la hemorragia tardia en el 2,1% vy el
55,2% no tuvo ninguna complicacion. La tasa de mortalidad fue de 15,6%. Conclusiones: Los
resultados del estudio evidencian que la traqueostomia en la UCI del Hospital Regional de Ica
se realiza principalmente en pacientes adultos, de sexo masculino, con patologias neurolégicas y
requerimiento de ventilacion mecanica prolongada, presentando en su mayoria evolucion

favorable, baja frecuencia de complicaciones graves y una baja mortalidad.

Palabras clave: Caracteristicas, clinicas, evolucion, traqueostomia, Unidad, Cuidados,

Intensivos.



Abstract

Objective: To determine the clinical characteristics and outcomes of patients who underwent
tracheostomy in the Intensive Care Unit of the Regional Hospital of Ica from 2021 to 2025.
Materials and Methods: A non-experimental, cross-sectional, retrospective, and descriptive
study with a quantitative approach was conducted in a population of 127 tracheostomized
patients, from which a representative sample of 96 patients was analyzed. Data were extracted
from medical records and processed using the statistical software SPSS v29. Results: The mean
age was 58.23 years, with a median of 57 years and a mode of 49 years, with a range of 46 years
(30 to 76 years). The predominant age group was 46 to 60 years, representing 58.3% (n=56) of
cases, followed by those over 60 years with 37.5% (n=36), while patients aged 30 to 45 years
accounted for only 4.2% (n=4). A total of 68.8% were male. The main indication for
tracheostomy was prolonged mechanical ventilation (42.7%), followed by airway obstruction
(31.3%), inability to protect the airway (18.8%), and facilitation of ventilatory weaning (7.3%).
Most patients did not present postoperative complications (75.0%); subcutaneous emphysema
occurred in 17.7% and intraoperative hemorrhage in 7.3%. The most frequent underlying
pathology was traumatic brain injury (39.6%), followed by stroke (31.3%), respiratory failure
(24.0%), and floor of mouth abscess (5.2%). Regarding duration of tracheostomy, 7.3%
remained for less than 7 days, 40.7% between 7 and 14 days, and 52.1% for more than 14 days.
Late complications included surgical site infection (20.8%), pneumonia (21.9%), and late
hemorrhage (2.1%), while 55.2% had no complications. The mortality rate was 15.6%.
Conclusions: The results show that tracheostomy in the ICU of the Regional Hospital of Ica is
mainly performed in adult male patients with neurological conditions requiring prolonged
mechanical ventilation. Most patients had a favorable clinical course, with a low frequency of

severe complications and low mortality.

Keywords: Characteristics, clinical, outcomes, tracheostomy, Intensive Care Unit.



I. INTRODUCCION

Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud sefiala que los pacientes sometidos a tragueostomia
durante su estancia hospitalaria enfrentan tasas elevadas de complicaciones. Se estima que la
probabilidad de desarrollar una infeccion nosocomial asociada a este procedimiento oscila entre
el 5%y el 10%.

Por otro lado, datos provenientes de Estados Unidos, especificamente de Carolina del Norte,
reflejan un aumento del 11% en la aplicacion de ventilacién mecéanica en adultos. Este
incremento es particularmente notorio entre individuos jovenes, y se ha informado que hasta un
34% de quienes requieren soporte ventilatorio por mas de 48 horas llegan a necesitar una
traqueostomia.

En cuanto a la experiencia europea, un estudio llevado a cabo en ltalia reportd que la mortalidad
de pacientes con traqueostomia alcanzé el 33,51% a los tres meses, el 45,30% a los seis meses y
el 55,86% al cumplir un afio. En Espafia, se observo que el 85,7% de las personas sometidas a
traqueostomia eran de sexo masculino, con una mediana de edad de 65,5 afios y una mediana de
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos de 61,5 dias. Ademds, en ese pais la
traqueostomia se ha consolidado como una intervencion frecuente en las unidades de cuidados
criticos, realizandose en un porcentaje que varia del 7% al 24% entre los pacientes que
requieren ventilacion mecanica.

En el contexto chileno, las principales razones que llevaron a los pacientes a requerir una
traqueostomia estuvieron asociadas a la presencia de enfermedades neuroldgicas y a la
necesidad de ventilacién mecanica prolongada, siendo esta Gltima responsable del 40,6% de los
casos.

En México, la totalidad de las traqueostomias percutaneas se efectu6 como consecuencia de una
intubacion prolongada, usualmente entre el dia 14 y el 20 de hospitalizacion. Es relevante
mencionar que el 74% de los individuos sometidos a este procedimiento fallecieron. Asimismo,
se ha reportado que entre el 5% y el 15% de los pacientes con diagnéstico de COVID-19
desarrollan cuadros graves que requieren soporte ventilatorio mecéanico, llegando a
experimentar tasas de mortalidad de hasta el 50%.

Por su parte, en Per( se ha documentado que la tasa de traqueostomias realizadas en unidades de
cuidados intensivos alcanza el 30,4%, observandose una considerable incidencia de
complicaciones, entre las cuales la estenosis traqueal figura como una de las méas habituales.

En el mismo Perd, la evidencia sefiala que la realizacion de la traqueostomia entre los dias 7 y
10 de ventilacion mecénica invasiva puede traducirse en una reduccion potencial tanto en la
duracion de la estancia hospitalaria como en el tiempo de ventilacion'®. Posterior a las tres olas

epidémicas de COVID-19, se observd un incremento en el nimero de pacientes criticos con



afecciones respiratorias, asi como en el total de personas traqueostomizadas, registrandose una
mortalidad del 32,9% en la Unidad Cuidados Intensivos estudiada

La traqueostomia en los pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivo es un procedimiento
que se realiza con frecuencia por motivos de entubacién prolongada o en aquellos que el destete
sea dificultoso, lo que agrega una injuria mas al paciente que debe ser evaluada, por ello
realizamos este estudio enfocado en los aspectos de frecuencia, indicaciones, complicaciones
atribuidas al procedimiento y tasa de mortalidad, que sera de utilidad para los profesionales de
la Unidas Cuidados Intensivos y de los cirujanos que podran mejorar la calidad de sus

procedimientos.

Antecedentes de la investigacion

Internacionales

Merola, R. et al. Practica de la tragueotomia en las unidades de cuidados intensivos italianas:
una encuesta de prevalencia puntual. Italia 2025. El propésito central de este estudio consistid
en establecer cual es la frecuencia con que se practica la traqueostomia en personas
hospitalizadas en unidades de cuidados intensivos (UCI) dentro del territorio italiano;
adicionalmente, se buscé analizar tanto los perfiles clinicos de estos pacientes como las
incidencias relacionadas con complicaciones derivadas del procedimiento y los resultados
generales posteriores a su realizacion. Materiales y métodos: Para ello, se llevd a cabo un
andlisis observacional, transversal y basado en una unica medicion temporal prevalencia puntual
en ocho UCI ubicadas en diversas regiones italianas. Resultados: La poblacién encuestada
incluyé a 92 individuos internados en dichas UCI; entre ellos, un total de 31 sujetos,
equivalentes al 33,7%, habian sido sometidos a traqueostomia. Al examinar las caracteristicas
demograficas y clinicas principales, se encontr6 que quienes recibieron el procedimiento
presentaban una edad promedio de 59,5 afios (desviacion estandar: 13,8); ademas, predominaba
el sexo masculino (67,7%). En cuanto al motivo principal para el ingreso a la unidad critica, las
patologias neuroldgicas ocuparon el primer lugar con un 48,4% del total. Por lo general, la
indicacién para realizar la traqueostomia surgié tras aproximadamente 12,9 dias bajo
ventilacion mecéanica continua. Cabe sefialar que un porcentaje significativo —19,35%— de los
pacientes intervenidos fallecié antes del cumplimiento del primer mes posterior a la
intervenciéon. Respecto al tiempo total permaneciendo hospitalizados en UCI luego del
procedimiento, este grupo mostré una prolongacion considerable: la media fue de 43 dias
(desviacion estandar: 34,3). Conclusiones: Los datos obtenidos ponen de manifiesto que la
traqueostomia representa una estrategia central dentro del abordaje terapéutico aplicado a
pacientes criticos tratados en UCI italianas; estos resultados subrayan su relevancia clinica e

impacto sobre desenlaces asistenciales dentro del contexto nacional evaluado.
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Lopez-Corrales, M. A. et al. Impacto de la traqueostomia en la supervivencia de los pacientes
con COVID-19. México 2021. Prop6sito: El propoésito consistio en establecer una comparacion
entre las tasas de mortalidad de pacientes diagnosticados con COVID-19, diferenciando a
aquellos sometidos a traqueostomia temprana (antes del dia 14) respecto a quienes recibieron el
procedimiento posteriormente. Material y métodos: Se llevd a cabo una investigacién
observacional retrospectiva, incorporando un total de 29 individuos confirmados con
diagnostico de COVID-19. En estos casos, se analizo la relacidn existente entre la mortalidad y
la duracion del soporte ventilatorio previo a la intervencion tragueal. Resultados: Entre los 29
sujetos que recibieron una traqueostomia, nueve fueron intervenidos antes del dia catorce y
veinte después de dicho periodo. La proporcion de fallecimientos en el grupo tratado
tempranamente alcanzé el 77%, mientras que en el segmento que recibi6 la intervencion tras
més de dos semanas fue del 40%. Adicionalmente, cuando se identificO un puntaje
prequirdrgico en la escala APACHE Il igual o superior a 17 puntos, se registré una mortalidad
total (100%). Conclusiones: No aconsejamos proceder con traqueostomias en pacientes
sometidos a ventilacion mecénica si no han transcurrido al menos 14 dias desde su inicio.
Asimismo, hasta contar con mayor respaldo cientifico especifico para esta poblacion,
desaconsejamos emplear la escala APACHE Il como herramienta predictiva en sujetos
infectados por COVID-109.

Calispa Novoa, Ch. Caracteristicas y resultados de pacientes con traumatismo craneoencefalico
en ventilacién mecénica invasiva que requirieron traqueostomia en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Inglés 2025. Objetivo: El propoésito central de este estudio consiste en
detallar tanto los perfiles clinicos como las causas que motivaron la intervencion y las
complicaciones experimentadas por individuos con traumatismo craneoencefalico (TCE)
sometidos a ventilaciobn mecanica invasiva, quienes posteriormente precisaron una
traqueostomia (TQT) durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Materiales y métodos: Se llevd a cabo un andlisis retrospectivo, observacional y descriptivo
empleando los registros médicos de 23 personas atendidas bajo estas condiciones. Resultados:
La cohorte evaluada presentd una mediana etaria de 42 afios, mostrando predominancia
masculina, ya que 20 pacientes representaron el 87 por ciento del total. Por otro lado, el retiro
exitoso del dispositivo de traqueostomia se logré en el 69,6 por ciento de los casos. En cuanto a
los motivos principales para indicar la TQT, el deterioro del nivel de conciencia junto con las
dificultades asociadas al proceso de destete ventilatorio fue reportados en ambos escenarios por
el 60,9 por ciento. Predominé la aplicacién del procedimiento percutdneo para realizar la
traqueostomia, método utilizado en el 91,3 por ciento. El intervalo medio entre la intubacion
orotraqueal inicial y la realizacion efectiva de la TQT fue de 18,4 dias con una desviacion

estandar (DE) de 5,6 dias; asimismo, se document6 un valor promedio previo a TQT en la
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escala Glasgow Coma Score (ECG) igual a 7. Ademas, el conjunto mostré que un 87 por ciento
experimentd al menos un episodio complicado respiratorio—de los cuales neumonia fue lo méas
comun—y el deterioro neuroldgico al alta afecto al 73,9 por ciento; esta Ultima complicacién
resulté ser mas prevalente entre quienes no pudieron ser decanulados exitosamente. Conclusion:
En sintesis, predominan pacientes masculinos jovenes cuya principal razon para requerir
traqueostomia reside tanto en alteraciones severas del estado consciente como en dificultades
prolongadas para retirar soporte ventilatorio; pese a ello, una proporcion considerable consiguio
superar satisfactoriamente dicha intervencién. Entre todas las complicaciones respiratorias

observadas tras el procedimiento destaco principalmente la aparicion de neumonia.

Zapata Giraldo, L. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes
traqueostomizados en la unidad de cuidados intensivos de la Clinica Le6n XIII posteriores a la
decanulacion con y sin nasofibrolaringoscopia: un estudio descriptivo en Antioquia 2022.
Propdsito: El presente trabajo tiene como finalidad detallar las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas observadas tanto durante el proceso de decanulacion como en el periodo posterior, en
individuos con traqueostomia internados en la UCI. Método: Se llevd a cabo una investigacion
retrospectiva de naturaleza descriptiva, considerando aquellos casos donde se efectud al menos
un intento de retiro de la canula traqueal. Hallazgos: La cohorte estuvo conformada por 60
sujetos; entre ellos, la mayoria fue evaluada mediante nasofibrolaringoscopia. Unicamente se
identificaron dos eventos adversos directamente vinculados con el procedimiento de
decanulacion, correspondiendo ambos a pacientes que recibieron este apoyo diagndstico.
Conclusion: En esta poblacion, atn no existe un protocolo establecido para guiar el proceso de
retiro del dispositivo traqueal. Aungue dentro del grupo analizado la fibronasolaringoscopia
representd el método complementario mas empleado, persiste incertidumbre respecto al impacto

real que ofrece esta herramienta diagnoéstica en la practica clinica cotidiana.

Carnero Echegaray J. Caracteristicas clinico-demograficas de pacientes traqueostomizados con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2024. El presente trabajo consisti6 en una
investigacion descriptiva, retrospectiva y transversal llevada a cabo en la Clinica de
Neurorrehabilitacién Santa Catalina. En este andlisis se contemplaron individuos diagnosticados
con EPOC que fueron remitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), sometidos a
traqueostomia y, posteriormente, trasladados al Centro de Desconexion Ventilatoria y
Rehabilitacion (CDVMR). Resultados. Dentro del conjunto total de 555 casos evaluados, se
identificaron 27 pacientes con diagndstico de EPOC (representando un 4,9%), predominando el
sexo masculino en el grupo estudiado (63%). La edad promedio registrada fue de 68,1 afios.
Una proporcion significativa ingresd bajo asistencia ventilatoria mecénica invasiva (AVMi). Se

constatdé que once sujetos (45,8%) lograron una desconexién exitosa del ventilador;

12



adicionalmente, otros once pacientes (40,7%) alcanzaron la decanulacion. Al analizar las tasas
de supervivencia y egreso domiciliario, se observo que estos desenlaces favorables fueron mas
habituales entre quienes consiguieron la decanulacion: el 81,8% del subgrupo fue dado de alta a
su domicilio; en contraposicion, entre los no decanulados un 50% fallecio y ningun paciente
obtuvo la alta domiciliaria. Por lo tanto, los datos sugieren que dentro del colectivo EPOC
sometido tanto a traqueostomia como a ventilacion mecénica prolongada (VMP), quienes logran
retirar la canula presentan mejores probabilidades tanto de sobrevivir como de regresar a su
hogar frente a aquellos donde no es posible retirar el dispositivo. Dada esta tendencia observada
resulta pertinente proponer nuevos estudios analiticos orientados a confirmar estas asociaciones

y contribuir al esclarecimiento del perfil clinico-progndstico propio de este grupo poblacional.

Herndndez GAmez C. Caracteristicas clinicas y sobrevida de los pacientes con infeccién por
covid 19 y traqueostomia México 2023. Objetivo del estudio: Este trabajo tuvo como propoésito
identificar tanto las particularidades clinicas como la supervivencia en individuos sometidos a
traqueostomia secundaria a infeccion por COVID-19. Material y métodos: Disefio del estudio:
Segun el propdsito, se adoptd un enfoque descriptivo. Considerando el control sobre los factores
en andlisis, la investigacion fue observacional. En lo que respecta al registro temporal de las
variables, se implementd un corte transversal. Por ultimo, desde el punto de vista cronolégico,
se tratd de un estudio retrospectivo. Resultados. La muestra estuvo compuesta por 47 personas;
dentro de este grupo, el 18% correspondié al sexo femenino y el 29% al masculino,
predominando una mediana de edad situada en los 59 afios. Entre las condiciones clinicas
detectadas con mayor frecuencia destacd la hipertension arterial sistémica (51.1%), seguida por
la presencia de lesion renal aguda (40.4%) y Diabetes Mellitus (34%). Del total analizado, uno
de cada cuatro sujetos recibid antibioticos antes del ingreso hospitalario (53.2%). Ademas, un
inicio abrupto de sintomas acompafiado por deterioro general se observéo en el 40.4% de los
casos; cabe mencionar que practicamente toda la cohorte (97.9%) requirié administracién de
oxigeno a alto flujo y un 30% fue sometido a intubacién orotraqueal. El porcentaje global

registrado para mortalidad ascendi6 a 51.1%.

Aponte-De la Rosa, Resultados de tragueostomias en pacientes positivos a COVID-19 atendidos
en el Hospital Central del Estado Chihuahua, México, durante 2023. Objetivo. El propésito
central de este estudio fue detallar los aspectos clinicos, las variables asociadas y los resultados
obtenidos tras la realizacion de tragueostomias en individuos infectados por COVID-19.
Método. Se llevo a cabo una investigacién retrospectiva y observacional que incluy6 a un grupo
de 14 sujetos sometidos a traqueostomia. Resultados. Entre los 10 pacientes evaluados, se
observé que la mitad (cinco) logré egresar con vida, mientras que el resto falleci6. La edad

media correspondiente al grupo de personas fallecidas alcanz6 los 66.6 afios; por su parte,
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quienes sobrevivieron presentaron una edad promedio de 60.4 afios. En lo referente a la funcién
respiratoria, se establecieron como limites una FiO2 igual o menor al 40% junto con un PEEP
igual o inferior a 8; cuatro de los pacientes dados de alta reunieron ambas condiciones
ventilatorias al momento del procedimiento. Contrariamente, ninguno entre aquellos que no
sobrevivieron cumplia estos criterios al momento oportuno. Los valores medios registrados para
las escalas APACHE Il y SOFA dentro del grupo fallecido fueron de 164 y 7.4
respectivamente; en cambio, para quienes recibieron el alta hospitalaria estos promedios
descendieron hasta situarse en 12.6 para APACHE Il y en 4.6 para SOFA. Conclusiones.
Cuando la traqueostomia es efectuada bajo determinadas condiciones—como valores bajos en
parametros ventilatorios predefinidos, menor edad o puntuaciones reducidas segun escalas
prondsticas—existe una mayor probabilidad de obtener desenlaces favorables para los pacientes

sometidos al procedimiento bajo contexto COVID-19 positivo.

Morales Diaz J. Traqueostomia percutanea temprana o tardia mediante dilatadores de Amplatz
en pacientes intubados orotraquealmente en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez. 2021. Prop6sito del estudio: El trabajo tuvo como finalidad
examinar las ventajas asociadas tanto a la traqueostomia percutanea realizada de forma precoz
como tardia, empleando dilatadores de Amplatz en individuos que, tras intubacion orotraqueal,
presentaron alteraciones que comprometian la permeabilidad de la via aérea. Disefio y
metodologia: Se desarroll6 una investigacion cuantitativa con carécter descriptivo, transversal y
prospectivo. Para ello se selecciond una muestra no probabilistica por conveniencia compuesta
por 20 sujetos. Hallazgos principales: Dentro del grupo intervenido, se observé que el 80% de
los procedimientos no presenté ningun tipo de complicacién posterior; el 20% restante
experimentd episodios leves de sangrado, desaturacion o formacién de falsa via, siendo este
Gltimo particularmente relacionado con pacientes portadores de cuello corto. Al analizar el
tiempo requerido para llevar a cabo la técnica, se evidencié que un 85% fue completada entre 0
y 15 minutos, mientras que el 15% demandé méas de dicho intervalo. Entre las razones
principales para requerir intubacion se identificaron: traumatismo craneo encefalico (60%),
evento cerebrovascular (15%), enfermedad renal crénica junto con pancreatitis (10%) y trauma
abdominal (5%). En todos los casos analizados (100%) la causa determinante para efectuar la
traqueostomia percutanea fue la necesidad de mantener una intubacion prolongada. Respecto al
periodo previo bajo ventilacion asistida antes del procedimiento quirdrgico, predominé el rango
entre 7 y 15 dias donde se ubicd el 95% frente al intervalo comprendido entre los 15 y los 30
dias (5%). Conclusién: Los resultados obtenidos reflejan que este abordaje representa una
alternativa segura; ademas posibilita reducir considerablemente los tiempos operatorios
asociados al procedimiento. Si su ejecucion es anticipada dentro del proceso clinico general,

puede traducirse en una disminucion significativa tanto del tiempo total bajo soporte
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ventilatorio mecanico como en la eventualidad misma del ingreso prolongado a terapia intensiva

para estos pacientes.

Nacionales

Flores Palacios, R. J. et al. Caracteristicas y factores vinculados a la mortalidad en personas con
COVID-19 sometidas a traqueostomia: cohorte retrospectiva realizada en un hospital de Tacna,
Per(, durante 2023. Propdsito. El objetivo consistio en detallar las caracteristicas mas relevantes
en cuanto a datos demogréaficos, aspectos clinicos, hallazgos de laboratorio y tratamientos
empleados, ademas de determinar si estos elementos guardan relacion con la mortalidad entre
pacientes que recibieron traqueostomia. Materiales y métodos. Se llevo a cabo una investigacion
retrospectiva tipo cohorte que incluy6 adultos diagnosticados con COVID-19 que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y precisaron intervencion quirargica de traqueostomia.
Hallazgos. En total, el analisis considerd a 73 individuos; del conjunto estudiado, el 72,6%
correspondia al sexo masculino. Las enfermedades concomitantes més reportadas fueron
obesidad (68,5%), diabetes mellitus tipo 2 (35,6%) e hipertension arterial (34,2%). Durante la
permanencia en UCI fallecié el 37% de los casos analizados. Respecto al intervalo desde la
intubacién orotraqueal hasta la realizacion de traqueostomia y el tiempo total con esta Gltima
medida terapéutica, las medianas observadas fueron 17 dias (RIC: 15-21) y 21 dias (RIC:
3-39), respectivamente. Los resultados obtenidos mediante analisis multivariado identificaron
como predictores independientes para mortalidad haber registrado procalcitonina superior a 0,50
ng/dL al efectuar la traqueostomia (HRa: 2,40 1C95%: 1,03—5,59), asi como presentar una
relacion PaO2/FiO2 igual o inferior a 150 mmHg (HRa: 4,44 IC95%: 1,56—12,60).
Conclusiones. La presencia de valores elevados de procalcitonina (>0,50 ng/dL) junto con un
cociente PaO2/FiO2 igual o menor a 150 mmHg durante el procedimiento de traqueostomia se
identificaron como factores asociados significativamente con incremento del riesgo de

mortalidad en este grupo especifico.

Inga Merino, A. Conocimientos sobre cuidados de pacientes con traqueostomia de los
profesionales de enfermeria en el area de hospitalizacién de un hospital Nacional de Lima 2024.
El propodsito fundamental que orienta esta investigacion consiste en identificar y establecer el
nivel de conocimientos que poseen los profesionales de enfermeria del area de hospitalizacién
respecto al cuidado de pacientes portadores de traqueostomia, dentro del contexto especifico de
un hospital nacional situado en Lima durante el afio 2024. Metodologia: Se llevé a cabo una
investigacion con disefio descriptivo, adoptando una perspectiva cuantitativa y un corte
transversal. La poblacion muestral estuvo conformada por 95 profesionales enfermeros; para la
recoleccion sistematica de informacién se empleé como método una encuesta, implementandose

como herramienta principal un cuestionario administrado mediante modalidad presencial. En
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cuanto a los resultados alcanzados, se observé que el 14.74% del personal encuestado evidencio
un nivel bajo de conocimientos relacionados con los cuidados hacia pacientes
traqueostomizados; por su parte, el grupo mayoritario (62.11%) presentd conocimientos
catalogados dentro del rango medio, mientras que un 23.16% demostrd poseer niveles elevados
0 altos en cuanto a este tipo especifico de saberes técnicos. Adicionalmente, predomind la
participacion femenina entre los sujetos estudiados (83.16%), frente a una menor representacion
masculina (16.84%). Conclusiones: Considerando los hallazgos obtenidos acerca del
conocimiento general identificado entre los profesionales analizados, se concluye que la
mayoria cuenta con formacién adecuada situada principalmente en las categorias media y alta

segun la clasificacion establecida para este estudio.

Palacios Marmanillo, L. Tragueostomia temprana y su vinculo con la duracién de la ventilacion
mecanica en pacientes neurocriticos del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale durante 2022.
Objetivo: El proposito central de este estudio es establecer si existe una relacion significativa
entre la realizacion precoz de la traqueostomia y el periodo que los pacientes neurocriticos
requieren ventilacion mecanica. Método: Se adopté un enfoque cuantitativo bajo el paradigma
hipotético-deductivo, encuadrandose como una investigacion aplicada. El disefio seleccionado
fue observacional, con carécter analitico y correlacional. La seleccion de participantes se
efectu6 mediante el calculo correspondiente a una poblacién finita, conformandose asi un grupo
muestral integrado por 73 sujetos. Resultados: Se procederd a efectuar el procesamiento
estadistico pertinente con el objetivo de verificar la hipétesis planteada, que sostiene que hay
una asociacion entre anticipar la traqueostomia y reducir el tiempo necesario de soporte
ventilatorio en este grupo clinico. Conclusiones: Los datos obtenidos permitiran fundamentar
futuras decisiones para protocolizar el intervalo mas adecuado para indicar traqueostomia en
pacientes neurocriticos, contribuyendo asi a mejorar los estandares asistenciales empleados en

estos casos.

Locales

No se encontraron estudios similares en los repositorios de las universidades de la region.

Marco tedrico

La traqueotomia consiste en realizar una incisién quirargica sobre la cara anterior de la traquea,
mientras que la traqueostomia implica generar un orificio comparable, pero, a diferencia del
primero, incluye la fijacion de ese segmento traqueal a la superficie cutanea cervical. Por otro
lado, la traqueostomia es considerada un procedimiento quirdrgico ampliamente practicado
cuyo objetivo es comunicar directamente la mucosa de la trdquea con el tegumento del cuello,

lo que da lugar a un trayecto fistuloso externo?.
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Se considera que los antiguos egipcios llevaron a cabo la primera traqueostomia hacia el afio
3.100 antes de Cristo. Mas tarde, ya en el siglo XVI, Antonio Musa Brassalova médico italiano
logro efectuar con éxito una tragueostomia en un paciente que presentaba un absceso laringeo.
La aceptacion formal del método y su estandarizacion fueron establecidas recién en 1920 por
Chevalier Jackson, médico estadounidense que también defini6 sus indicaciones clinicas?.

En tiempos recientes se han desarrollado dos modalidades principales para llevar a cabo este
procedimiento: por una parte se encuentra el abordaje clasico o abierto y por otra parte esta el
método percutaneo. La decisién entre estas alternativas depende fundamentalmente de las
condiciones individuales del paciente, asi como de los recursos disponibles como materiales y
recursos humanos y del nivel de experiencia técnica del equipo responsable; asimismo, factores
como el entorno donde tendra lugar la intervencion influyen considerablemente en dicha
eleccion®.

Al comparar ambos métodos (clasico abierto frente al percutaneo), diversas investigaciones han
reportado una incidencia mayor de complicaciones asociadas al abordaje percutaneo si se le
contrapone al tradicional (P<0,05)%.

Desde una perspectiva asistencial y considerando los cuidados requeridos tras cualquiera de las
dos opciones quirdrgicas mencionadas, toda traqueostomia demanda atencién especializada e
individualizada proporcionada por profesionales multidisciplinarios; ademas resulta esencial
instruir adecuadamente tanto al nucleo familiar como al propio paciente hasta lograr su
autonomia en los cuidados necesarios?.

Factores Predictivos de Necesidad de Tragueostomia

Factores Clinicos

Traumatismo craneoencefélico severo

Edad >60 afios

APACHE II

Duracion de ventilacion >7 dias

Sepsis/Shock séptico

Enfermedad pulmonar crénica®’.

Prevalencia

América del Norte. Incidencia: 15-30% Timing promedio: 7-10 dias. Técnica predominante:
Quirdrgica (70%), Percutanea (30%). Tendencia: Hacia traqueostomia mas temprana

Europa. Incidencia: 8-25%. Timing promedio: 10-14 dias. Técnica predominante: Percutdnea
(50%), Quirdrgica (50%)?.

América Latina Incidencia: 5-20%. Timing promedio: 10-21 dias?®.

Ventajas
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- El espacio muerto respiratorio se reduce de manera significativa, lo cual favorece la eficiencia
del intercambio gaseoso.

- Se observa una menor resistencia dentro de las vias aéreas, facilitando asi la mecéanica
respiratoria.

- El procedimiento de aspiracién resulta mas sencillo y accesible para el personal clinico.

- La probabilidad de lesiones en labios, cavidad oral y laringe disminuye considerablemente
respecto a otros métodos.

- Los pacientes experimentan una mayor sensacion de confort general durante el tratamiento.

- Es posible minimizar el uso de sedantes debido a la técnica empleada, optimizando la
seguridad del paciente.

- Los individuos tratados presentan un incremento relevante en su movilidad fisica mientras
permanece instalada la via aérea artificial.

- Dado que los requerimientos de sedacién suelen ser inferiores, es habitual una reduccién en el
tiempo total bajo ventilacién mecénica.

- Los enfermos con respiracion espontanea pueden ser trasladados méas facilmente a unidades
fuera del area critica mediante ajustes apropiados en el dispositivo utilizado.

- Una vez que se ha consolidado el trayecto anatomico correspondiente, sustituir el tubo se
convierte en un proceso agil y poco traumatico.

- Mejora la capacidad comunicativa del paciente —tanto verbal como no verbal— debido a las
caracteristicas particulares del acceso aéreo proporcionado por este método.

- En ciertos casos, existe flexibilidad para permitir al paciente ingerir alimentos o medicamentos
por via oral®.

Desventajas

- Surgen complicaciones localizadas en la region donde se sitla el manguito protector del
dispositivo empleado.

- La insercién requiere conocimientos técnicos avanzados, instrumental especifico y un entorno
adecuado junto a personal experimentado para garantizar seguridad y eficacia durante el
procedimiento.

- Puede presentarse sangrado proveniente directamente desde el ostoma generado
guirdrgicamente.

- Existe riesgo elevado de infeccién localizada en torno al sitio donde se ha creado dicho
ostoma.

- Posteriormente puede desarrollarse estenosis traqueal como secuela adversa tras realizar este
tipo de intervencion.

- No debe descartarse la aparicion eventual de una fistula entre trdquea e innominada que

desencadene hemorragia grave e incluso potencialmente fatal.
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- Es posible que quede como secuela una cicatriz permanente asociada al sitio quirdrgico
previamente intervenido.

- Determinadas complicaciones graves pueden evolucionar hasta derivar en desenlace mortal®.

Indicaciones

El procedimiento estd indicado para asegurar proteccion adecuada y acceso directo a las vias
respiratorias con fines tales como facilitar la remocion eficaz de secreciones acumuladas.

* Se recurre a este abordaje cuando €S necesaria una ventilacion mecéanica por periodos
prolongados.

+ También resulta pertinente ante situaciones caracterizadas por obstruccion significativa
localizada en vias aéreas superiores.

* Otra aplicacion clave consiste en disminuir activamente el espacio muerto respiratorio con
objeto de simplificar y acelerar los procesos destinados al destete ventilatorio.

* En contextos urgentes por ejemplo, traumatismos cerrados cervicales acompafiados por
fractura tanto del cartilago tiroides como cricoides esta técnica representa una alternativa crucial

para preservar permeabilidad aérea inmediata™.

Mortalidad Relacionada con Traqueostomia

Mortalidad perioperatoria: 0.1-0.5%

Mortalidad por complicaciones: <1%

Mortalidad a 30 dias: 5-15% (principalmente por enfermedad subyacente, no por

traqueostomia)®.

Complicaciones. Con frecuencia, la tragueostomia es percibida como una intervencién
quirdrgica de baja complejidad, lo que lleva a que se delegue su realizacion en los integrantes
mas jovenes del equipo; no obstante, resulta fundamental advertir que dicho procedimiento
puede originar una serie de complicaciones. Tanto el acto quirargico en si como el uso de la
canula estan asociados a posibles eventos adversos.

En cuanto a las complicaciones surgidas durante la cirugia, estas poseen un trasfondo
eminentemente técnico y, por ende, suelen ser prevenibles con una adecuada ejecucién. Se ha
reportado que la frecuencia de aparicion oscila entre el 4% y el 31%, mientras que la tasa de
mortalidad atribuible directamente al procedimiento permanece por debajo del 2%. Goldenberg
llevo a cabo un analisis retrospectivo sobre 1.130 casos y document6 49 episodios graves junto
con 8 fallecimientos relacionados directamente con la traqueostomia, asi como obstrucciones en
la canula provocadas por acimulo de tapones mucosos o bien por extracciones accidentales del
dispositivo®,

a) Complicaciones precoces
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Hemorragia: en ocasiones se presenta una pérdida sanguinea limitada, controlable mediante
taponamiento local y ajuste del manguito asociado a la cénula; sin embargo, si ocurre un
sangrado severo puede hacerse indispensable realizar una nueva intervencion quirdrgica para
resolverlo®.

Infeccion de herida: aunque este tipo de incision se clasifica como limpia-contaminada,
normalmente no existe indicacion formal para profilaxis antibiética; los cuadros infecciosos
auténticos son poco usuales y tienden a responder satisfactoriamente ante tratamiento topico
localizado. Sin embargo, ante manifestaciones compatibles con infeccién necrotizante traqueal
es imprescindible proceder primero con intubacidn orotraqueal seguida inmediatamente por
desbridamiento exhaustivo del tejido comprometido®*,

El enfisema subcutaneo aparece, en la mayoria de los casos, como consecuencia de la aplicacion
de ventilacién con presion positiva o episodios de tos intensa; esta complicacion puede
prevenirse si se evita cerrar herméticamente la piel alrededor del tubo traqueostomico.
Habitualmente, el enfisema tiende a resolverse sin intervencion en un lapso breve de varios dias.
Ante la sospecha de neumotdrax asociado, se recomienda realizar una radiografia de térax para
confirmarlo o descartarlo®.

Por otro lado, existe el riesgo de obstruccién del tubo traqueal, fenémeno que puede deberse a la
acumulacion de secreciones mucosas 0 coagulos sanguineos en su interior; también es posible
que ocurra desplazamiento del tubo hacia los tejidos blandos adyacentes o que la extremidad
distal haga contacto directo con la pared interna de la trdquea. En situaciones donde no resulta
posible restablecer una ventilacion eficiente mediante aspirado a través del dispositivo, sera
necesario proceder al recambio inmediato ya sea solamente de la canula interna o bien
reemplazar todo el conjunto®.

Una situacién critica denominada falsa via puede originarse tanto durante el procedimiento
inicial como ante un desplazamiento temprano del tubo dentro de los primeros cinco dias
posteriores a la instalacion traqueostomica. Esta eventualidad da lugar a una urgencia
respiratoria aguda; cuando no es factible restituir rapidamente el trayecto correcto del

dispositivo, debe optarse por llevar a cabo intubacion orotraqueal para asegurar las vias aéreas®.

b) Complicaciones tardias

Dentro del grupo de problemas que pueden presentarse tiempo después destacan alteraciones en
el proceso normal deglutorio; entre los mecanismos implicados figuran: reduccion en el ascenso
laringeo fisioldgico, compresion ejercida sobre el eso6fago y obstruccion debida al inflado del
manguito perteneciente al tubo traqueostomico®’.

Por otra parte, es frecuente que se desarrolle estenosis traqueal secundaria a fenémenos tales
como isquemia local, pérdida vascular y dafio quimico erosivo; factores predisponentes

comprenden hiperinsuflacion persistente del manguito y conformacion rigida y angulada del
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dispositivo introducido. Las areas susceptibles para aparicion estendtica incluyen tanto el
ostoma quirdrgico como zonas proximas al manguito e incluso alrededor del extremo distal
inserto®’.

La fistula tragueo-innominada constituye una complicacion poco habitual pero extremadamente
gravecon tasas reportadas entre 0,3% y 0,79%. Unicamente un 7% logra sobrevivir este evento
critico y solo aquellos sometidos oportunamente a cirugia urgente muestran posibilidad realista
de supervivencia. La mayoria suele derivar mecanicamente por presion directa ejercida por la
canula contra la arteria innominada subyacente; factores incrementales incluyen confeccion baja
durante realizacién inicial de tragueostomia, uso sostenido de presiones elevadas en el manguito
e inestabilidad excesiva o movilidad anémala del propio dispositivo®.

Entre las estrategias dirigidas a evitar su aparicion destacan: asegurar correcta ubicacién
anatomica (preferentemente alineando canula con segundo/tercer anillo traqueal), restringir
movimientos hiperextensores exagerados o prolongados cervicales y elegir sistemas flexibles

ajustables especificamente disefiados para minimizar dicho riesgo®.

Canula de traqueostomia. Las céanulas utilizadas en traqueostomia presentan diversidad en
cuanto a su morfologia, ademas de que se fabrican en distintas longitudes y didmetros
escalonados; pueden contar 0 no con manguito. Se recomienda optar por canulas traqueales
confeccionadas en material plastico, provistas de manguito y acompafiadas por una cénula
interna. Esta dltima suele reemplazarse diariamente o con mayor frecuencia si la situacion
clinica lo demanda, ya que dicho recambio facilita la higiene del dispositivo de manera segura.
En contraste, el recambio de la canula externa habitualmente no resulta necesario y debe
diferirse al menos durante una semana posterior a la confeccion del ostoma para evitar
complicaciones asociadas al procedimiento temprano®.

En cuanto a la seleccion segun indicacién clinica: cuando el propoésito principal es el control de
secreciones, se puede preferir un tubo de menor calibre; mientras que ante requerimientos
ventilatorios prolongados mediante asistencia mecanica es aconsejable elegir una canula con
mayor didmetro interno y provista de manguito para optimizar la eficacia ventilatoria. En
pacientes capaces de mantener ventilacién espontanea, el modelo fenestrado resulta
especialmente apropiado porque posibilita la emision vocal; no obstante, este disefio incrementa
el riesgo potencial para desarrollar granulomas o episodios hemorragicos locales, por lo que
estos pacientes requieren monitoreo estricto y recambios periddicos del dispositivo®.

A continuacién se enumeran las principales propiedades técnicas relacionadas con las canulas
de traqueostomia:

a) Didmetro: EIl tubo traqueal dispone tanto de un diametro interno como externo. La referencia
habitual al tamafio corresponde al didmetro interior el cual abarca un rango entre 5,0 mmy 9,0

mm en modelos destinados a adultos. Para los dispositivos monocanal se cita el tamafio
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considerando la luz externa; mientras que en sistemas bicamerales (doble lumen) dicha medida
corresponde a la endocéanula.

b) Manguito: Su funcion consiste en disminuir tanto la aspiracion como el paso inadvertido del
aire durante procedimientos anestésicos o soporte ventilatorio mecanico. Si cesa la necesidad
ventilatoria artificial o desaparece el peligro relevante de aspiracion, puede considerarse
apropiado sustituirla por una variante sin manguito.

¢) Endocanula (canula interna): Permite extraccion rapida y sencilla frente a obstrucciones
agudas ocasionadas por codgulos sanguineos o acumulaciones densas de secreciones situaciones
potencialmente fatales. Por esta razén, siempre que sea factible resulta recomendable emplear
dispositivos dotados de endocanula.

d) Fenestracion: Estas consisten en uno o varios orificios practicados sobre el area donde existe
mayor curvatura dentro del trayecto anatémico tubular correspondiente a la canula traqueal. La
produccién de la voz se logra cuando el paso del aire es dirigido a través de la fenestracién
hacia la laringe. Este procedimiento, sin embargo, no se aplica en individuos que reciben
ventilacion mecénica.

e) Flexibilidad: Existen canulas de traqueostomia flexibles, cuya estructura recuerda a los tubos
anillados empleados en la orotraqueal; estas resultan Gtiles en situaciones donde las cénulas
rigidas presentan dificultades para adaptarse a particularidades anatomicas del paciente.

f) Aspiracion subglotica: En modelos méas avanzados de cénulas de traqueostomia se ha
incorporado un puerto especifico para aspirar secreciones subgldticas, con el propoésito principal

de disminuir la frecuencia de neumonia relacionada con el uso de ventiladores*>*.

Manejo de la traqueostomia. La adquisicion de habilidades para el manejo y la proteccion
adecuada de la tragueostomia por parte del paciente representa un aspecto fundamental en su
autocuidado; por este motivo, se recomienda encarecidamente que el paciente se instruya en
estas practicas tan pronto como le resulte factible**.

La responsabilidad de brindar esta formacién recae sobre el personal de enfermeria
especializado durante la estancia hospitalaria, siendo ademas esencial involucrar a los familiares
para que también sean formados en los procedimientos relativos al mantenimiento de la
traqueostomia®®,

Es relevante sefialar que las practicas asociadas al cuidado domiciliario de la traqueostomia
presentan ciertas particularidades cuando se comparan con aquellas realizadas dentro del &mbito
hospitalario; esto obedece principalmente a factores como las caracteristicas del entorno
hogarefio, la disponibilidad y tipo de equipamiento, asi como a otras condiciones contextuales.
Entre las divergencias mas notables sobresale el hecho de que en casa suele aplicarse una
“técnica limpia”, mientras que en el hospital se prioriza la utilizacion estricta de “técnica

estéril”®.
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a) Cuidado cutaneo alrededor de la traqueostomia (atencion al ostoma)

Para impedir infecciones posteriores a la incision quirdrgica, es imprescindible conservar tanto
seca como aseada el area correspondiente a la herida generada por la traqueostomia. Resulta
necesario efectuar limpiezas regulares sobre la piel circundante al orificio del ostoma; esta
medida previene no solo procesos irritativos cutaneos sino también evita acumulaciones
indeseables de secreciones en esa region especifica®®.

Materiales

. Guantes descartables sin talco.

. Toalla o pafio limpio.

. Agua y jabon neutro.

. Gasa sin nucleo de algoddn en su interior.

. Bastoncillos con punta de algodén.

. Solucién fisiologica estéril.

. Recipiente destinado a la solucién fisiolégica preparada para uso inmediato.

o N oo o B~ W N

. Dispositivo sujetador de canulas*.

Procedimiento

1. Realizar higiene de manos y colocar los guantes descartables correctamente antes de iniciar el
proceso.

2. Empapar los bastoncillos con la solucion fisiolégica indicada.

3. Proceder a higienizar, con extremo cuidado, la piel ubicada por debajo del borde pléstico
empleando solucidn fisiol6gica o bien agua jabonosa suave; debe evitarse que tanto el agua
como el jabdn se introduzcan en el orificio del ostoma.

4. Las costras presentes en la zona deben ser retiradas delicadamente, evitando causar lesiones.
5. En caso de secrecién mucosa excesiva, se recomienda disponer gasas alrededor de la canula
para absorberla adecuadamente.

6. Comprobar y asegurar que los sujetadores permanezcan firmemente colocados.

7. Es imprescindible inspeccionar diariamente el estado cutaneo adyacente, detectando signos
de irritacion o enrojecimiento; cualquier alteracién debe notificarse al profesional sanitario
responsable.

Por lo general, se prefiere utilizar apésitos especialmente disefiados para traqueostomia; sin
embargo, también es posible adaptar gasas convencionales alrededor del dispositivo cuando sea
necesario, procurando no recortar las mismas ya que esto podria provocar desprendimiento de

fibras que eventualmente ingresen al traqueostoma®.

b) Manguito
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La supervision del manguito resulta fundamental para mantener valores presionales dentro del
rango recomendado entre 20-25 mmHg; si las presiones alcanzan cifras superiores a 25-35
mmHg, superardn el umbral perfusorio capilar situacién que provoca compresién vascular sobre
la mucosa traqueal y genera isquemia local seguida por desarrollo posterior de estenosis
traqueal debido al dafio tisular resultante®.

Presiones del manguito inferiores a 18 mmHg pueden favorecer la formacién de pliegues
longitudinales en el mismo, situacién que contribuye a la aparicion de microaspiraciones de
secreciones situadas sobre el manguito; este fenémeno incrementa la probabilidad de desarrollar
neumonia nosocomial®.

Por tal motivo, es indispensable monitorizar los valores de presion del manguito mediante
instrumentos calibrados especificamente para esta tarea. En circunstancias donde no se cuente
con mandmetros apropiados, el procedimiento alternativo consiste en insuflar aire en el
manguito hasta que deje de percibirse aclsticamente el paso de aire por las vias superiores,
como nariz y boca®’.

Algunos autores han postulado que desinflar periédicamente el manguito de traqueostomia
podria facilitar tanto la irrigacion adecuada de la mucosa en contacto con él como mejorar la
eliminacion de secreciones acumuladas en esa zona; sin embargo, esta préactica permanece

sujeta a debate y no existe consenso respecto a su implementacion®’.

¢) Humidificacion

El ingreso de aire inhalado frio y carente de filtracion resulta irritante para las vias respiratorias,
induciendo un incremento tanto en cantidad como en densidad de las secreciones traqueales;
dicha situacion puede originar molestias significativas al paciente y conducir al desarrollo
progresivo de queratinizacion sobre la mucosa traqueal .

Las secreciones espesas presentan una dificultad considerable para ser expulsadas eficazmente,
hecho que propicia retencion del esputo, episodios atelectasicos, alteraciones relevantes en el
intercambio gaseoso e incluso bloqueos potencialmente letales dentro del lumen traqueal o
canula utilizada para traqueostomia®.

Frente a este escenario, se vuelve imprescindible garantizar niveles adecuados de
humidificacion del aire inspirado esto puede lograrse utilizando vaporizadores especificos o
mediante sistemas generadores de aerosol acuoso. Para incrementar la humedad presente en las

vias aéreas existen varias estrategias recomendadas:

1. Mantener una ingesta hidrica elevada (entre 1 y 1.5 litros diarios), siempre y cuando no
existan contraindicaciones medicas especificas.
2. Administrar chorros controlados de solucion salina estéril directamente por via traqueal;

dicho método resulta especialmente Util en pacientes dependientes de dispositivos mecanicos
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durante inspiracion forzada ya que favorece mecanismos reflejos como la tos y facilita asi el
desprendimiento y expulsion eficaz del material mucoso retenido.
3. Durante las horas del dia, es recomendable mantener un humidificador en las areas donde

permanezca la persona; por la noche, debe colocarse junto a la cama®.

d) Aspiracion de secreciones

La extraccion mecéanica de secreciones 0 mucosidades presentes en el tubo de tragueostomia
tiene como proposito asegurar que la via aérea permanezca sin obstrucciones. La maniobra de
aspiracion solo debe realizarse cuando resulte imprescindible: esto es, ante una acumulacion
evidente de secreciones que no logra eliminarse mediante el reflejo tusigeno®.

Equipo necesario

1. Dispositivo para succion.

2. Catéteres disefiados para aspiracion (el diametro no debe superar la mitad del calibre de la
canula de traqueostomia).

3. Guantes desechables carentes de talco.

4. Elementos absorbentes desechables como pafiuelos o toallas elaboradas sin desprender
pelusa.

5. Recipiente plastico con solucion fisioldgica®.

Secuencia del procedimiento

1. Realizar higiene meticulosa de manos y colocarse guantes protectores.

2. Ensamblar el catéter al sistema tubular correspondiente del equipo aspirador.

3. Activar el dispositivo de succidn.

4. Introducir el extremo distal del catéter en solucion fisiolégica y comprobar que existe
aspiracion efectiva cubriendo el orificio proximal con el pulgar.

5. Colocar al paciente con cabeza y hombros ligeramente elevados respecto al plano horizontal.
6. Efectuar tres o cuatro inspiraciones profundas, incrementando asi el flujo oxigenatorio antes
del procedimiento principal.

7. Avanzar suavemente el catéter sin activar ain la succién aproximadamente 10 a 12
centimetros, deteniéndose cuando se perciba resistencia o ante aparicion de tos refleja por parte
del paciente.

8. Iniciar la aspiracion cubriendo con el pulgar el orificio ventilatorio mientras se retira
paulatinamente y haciendo girar suavemente el catéter; evitar exceder los 10 segundos durante
cada intento.

9. Eliminar restos mucosos adheridos a la punta empleando una toalla himeda libre de pelusas.
10. Favorecer nuevamente respiraciones profundas o administrar oxigeno si estd prescrito para

tal caso especifico.
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11. Limpiar internamente el catéter sumergiéndolo en solucidn salina tras cada pasada.

12. De ser necesario, repetir desde la etapa seis hasta completar una adecuada limpieza®.

En aquellas situaciones donde se utilicen canulas internas en los dispositivos de traqueostomia,
sera indispensable retirarlas y proceder a su aseo diario o con mayor frecuencia si asi lo exigen
las circunstancias clinicas para preservar Optimas condiciones higiénicas y funcionales del
sistema asistencial empleado.

Procedimiento

1. Primero, liberar el mecanismo que mantiene fija la canula interna.

2. Seguidamente, sumergir la canula interior en una solucién adecuada.

3. Con ayuda de un cepillo apropiado, retirar con cuidado cualquier acumulacién mucosa

presente en el interior de la canula realizando movimientos suaves®.

e) Cambio de canula

La fijacion segura de la canula de traqueostomia se mantiene para permitir que el orificio
traqueal sane y forme una fistula traqueo-cuténea a lo largo de un periodo comprendido entre 5
y 7 dias. Realizar el recambio de la canula exterior antes de completar este intervalo temporal
constituye una practica riesgosa, ya que puede desencadenar el colapso del trayecto
traqueocutaneo y provocar la pérdida del acceso a la via aérea®.

El dnico motivo por el cual se justifica reemplazar prematuramente la canula externa es si se
produce dafio en el manguito o si surge la necesidad clinica imperiosa de instalar un modelo
alternativo de cénula de traqueostomia distinto al previamente colocado. La sustitucion de la
canula exterior debe llevarse a cabo Unicamente por personal profesional calificado con
experiencia especifica en esta técnica particular®,

En situaciones donde se emplean dispositivos provistos con doble lumen (es decir, equipados
con endocénula), habitualmente no resulta indispensable sustituir la parte externa; en estos
casos, lo recomendado es realizar el cambio diario o incluso con mayor frecuencia cuando esté
indicado exclusivamente sobre la canula interior™.

El desarrollo de tejido de granulacién en la trdquea y en las inmediaciones del estoma se
reconoce como una complicacion que suele manifestarse tardiamente, generando problemas
tales como hemorragias y dificultades para mantener despejada la via respiratoria®.

Un andlisis comparativo con caréacter observacional realizado por Yaremchuk evidencié que
implementar recambios regulares de la cénula externa de traqueostomia estd asociado a una
reduccion estadisticamente significativa (P=0,02) en la cantidad de pacientes que necesitan
procedimientos quirdrgicos motivados por dicho tejido andmalo®.

Asimismo, este enfoque tiende a disminuir la incidencia de formacion de tejido de granulacion

alrededor del estoma; no obstante, el trabajo citado no esclarece si seria beneficioso efectuar los
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cambios con mayor frecuencia que cada dos semanas ni determina si existe algin grupo
especifico de pacientes para quienes intervalos mas prolongados entre recambios serian

apropiados™.

f) Nutricion

Por lo general, los individuos sometidos a intubacidn con soporte ventilatorio reciben nutricion
enteral mediante el empleo de sondas nasogastricas 0 nasoyeyunales, salvo cuando existan
contraindicaciones justificadas. En contraste, quienes poseen traqueostomia pueden alimentarse
por via oral; sin embargo, la presencia misma de la canula afecta negativamente el proceso
deglutorio al restringir el desplazamiento fisiolégico habitual de la laringe®®.

Adicionalmente, si el manguito permanece inflado, genera una presién perceptible en la regién
superior del es6fago y complica ain mas la ingestion alimentarialo cual puede traducirse en un
incremento del riesgo potencial para aspirar alimentos hacia las vias respiratorias inferiores®.

Es posible ofrecer nutricion oral cuando el manguito se encuentra completamente o
parcialmente desinflado; sin embargo, resulta imprescindible que el equipo sanitario
permanezca atento ante posibles signos sugestivos de aspiracioncomo episodios de tos durante o
después de comer, aumento notorio en las secreciones respiratorias, escape visible del alimento
a través del orificio traqueal o alteraciones detectables en el intercambio gaseoso®.

Una estrategia recomendada consiste en iniciar con pequefias cantidades de agua junto a alguna
forma protocolizada de valoracién funcional del acto deglutorio antes progresar hacia texturas

mas complejas®’.

Formulacion del problema

Problema general

¢Caracteristicas clinicas y de evolucién de los pacientes con traqueostomia practicadas en los
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025?
Problemas especificos

¢ Caracteristicas clinicas de los pacientes con traqueostomia practicadas en los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025?

¢Cual es la evolucion de los pacientes con tragueostomia practicadas en los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025?

Justificacion e importancia de la investigacion
Justificacion.
La traqueostomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente realizados en

pacientes criticos, marcando un punto de inflexion en el manejo de la via aérea prolongada y la
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ventilacion mecéanica. Comprender en profundidad las caracteristicas de los pacientes que
requieren este procedimiento y su evolucion posterior es fundamental para estandarizar y
mejorar la calidad de la atencion.

Justificacion Tedrica. La controversia sobre el momento 6ptimo para realizar una traqueostomia
(generalmente definida como <7-10 dias vs. >10 dias de intubacién) persiste en la literatura. Un
estudio local puede aportar evidencia crucial para determinar si en nuestra poblacion, con sus
caracteristicas epidemiol6gicas y recursos especificos, alguna de estas estrategias ofrece
ventajas, contribuyendo asi al debate tedrico global. Esta investigacion puede proporcionar los
datos necesarios para construir o validar modelos predictivos de éxito en el destete, riesgo de
complicaciones o mortalidad.

Justificacion Practica. Conocer el perfil epidemioldgico y los resultados de nuestra propia
poblacién permitira desarrollar y protocolizar las indicaciones, el momento de la traqueostomia
y los criterios de destete y decanulacion. Esto reduciria la variabilidad en la préactica clinica, que
a menudo es fuente de errores y resultados subdptimos.

Justificacion Metodoldgica. Este estudio establece un perfil epidemiol6gico y de resultados
basal en nuestra unidad. Esta linea de base es un requisito metodoldgico para poder evaluar el
impacto de cualquier intervencion futura y para llevar a cabo ciclos de mejora continua de la
calidad. Esta base de datos servird como una plataforma invaluable para futuras investigaciones,
permitiendo analisis mas complejos y el planteamiento de nuevas hipétesis sin necesidad de
iniciar la recoleccion de datos desde cero.

Justificacion Social. La traqueostomia no es el final del camino, sino el comienzo de un largo
proceso de recuperacion. Un mejor manejo que reduzca las complicaciones y acelere la
decanulacion tiene un impacto directo en la calidad de vida a largo plazo de los supervivientes

de una enfermedad critica, facilitando su reintegracion familiar, social y laboral.

Importancia. La informacion sobre este procedimiento en la literatura es escasa en nuestra
region por lo que es de gran importancia realizar esta investigacién que evidenciara una realidad

gue contribuird a mejorar la calidad de la atencidn en base a este procedimiento.

Objetivos

Objetivo general.

Determinar las caracteristicas clinicas y la evolucion de los pacientes con traqueostomia en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica durante el periodo 2021-2025.
Objetivos especificos

Evaluar las caracteristicas clinicas de los pacientes con traqueostomia en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Regional de Ica durante el periodo 2021-2025.
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Analizar la evolucion de los pacientes con traqueostomia en la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital Regional de Ica durante el periodo 2021-2025

Hipotesis y variables de la investigacion

Hipétesis

No aplica por ser un estudio descriptivo

Variables
Variable de estudio
Tragueotomia
Variables de caracterizacion
Caracteristicas clinicas
e FEdad
e Sexo
¢ Indicacion de la traqueostomia
e Complicaciones postoperatorias

o Patologia principal del paciente traqueostomizado

Evolucidn
e Tiempo con la traqueostomia
e Complicaciones atribuidas a la traqueostomia
e Mortalidad
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Il. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Tipo El presente estudio adoptd un enfoque no experimental, ya que no se realizé manipulacién
de las variables. Se clasifica como transversal, debido a que la medicién se efectud en un dnico
momento. Asimismo, es retrospectivo, dado que los datos fueron recolectados de hechos
ocurridos previamente. Finalmente, se considera descriptivo porque se limita a caracterizar las
variables de estudio

Nivel: Descriptivo al tratarse de la descripcion de un procedimiento que se practica para mejorar
y asegurar la via aérea.

Enfoque. Cuantitativo

Disefio. Descriptivo

Poblacién. La poblacion estuvo conformada por pacientes a quienes se les practico
traqueostomia entre los afios 2021 y 2025 en la Unidad de Cuidados Intensivos, siendo un total
de 127 pacientes.

CRITERIO DE INCLUSION
Pacientes adultos de la UCI con traqueostomia

Paciente con historia clinica que contiene los datos que requiere el estudio.

CRITERIO DE EXCLUSION
Paciente con cancer de traquea, debido a que la muerte se podria atribuirse a la neoplasia.

Pacientes menores de 15 afios

Tamafio de muestra
Se determinara con la formula para estimar proporciones con una poblacion conocida.
NZ%pq
n=__
D*(N-1) + Z°pq
N= 127
P=0,5
Q=1p’ =05
d= especificidad = 0,05

n= Tamafio de muestra= 96 pacientes con traqueostomia
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Muestreo. La seleccion de la muestra a estudiar fue de manera probabilistica entre los que
cumplan con los criterios de inclusion.

Marco muestral. Relacion de paciente que fueron sometidos a traqueostomia.

Unidad de muestreo. Paciente de la UCI de adultos que fue sometido a traqueostomia.

Unidad de informacién. Historia clinica del paciente traqueostomizado.

La técnica.

La estrategia empleada para la obtencion de datos fue de caracter documental. Este método
consiste en recopilar la informacion necesaria mediante un examen detallado y minucioso de los
registros presentes en las historias clinicas.

Instrumento.

Se empled una ficha disefiada especificamente para la recoleccion de datos, la cual incluyd los
indicadores correspondientes a cada variable, fundamentados en referencias de la literatura
especializada. Este instrumento ha sido sometido a un proceso de validacion por parte de tres
expertos en la materia.

Procesamiento y andlisis de datos.

Los datos obtenidos desde las historias clinicas de los pacientes con traqueostomia fueron
sometidos a un analisis minucioso a fin de obtener los datos que mejor reflejen la realidad
estudiada, y trasladar la informacion a la ficha de datos de cada paciente y de aqui al programa
estadistico SPSS v29, y obtener de este programa los resultados las que se presentaran en tablas
descriptivas que contengan en su interior los valores totales y porcentuales analizando los

resultados con 95% de confianza.

Etica.

Los lineamientos éticos a los que se acoge esta investigacion corresponden a lo sefialado tanto
en las Normas de Helsinki como en el Reporte Belmont.

En cuanto al principio de no maleficencia, cabe sefialar que la recoleccidn y anélisis de
informacidn se limité Unicamente al examen de historias clinicas, lo cual garantiza la ausencia
de cualquier tipo de perjuicio para quienes figuran como participantes.

Respecto al principio de beneficencia, el propésito fundamental del trabajo reside en aportar
nuevos conocimientos relativos a esta complicacion, con el objetivo Gltimo de optimizar la
calidad y eficacia en las intervenciones quirdrgicas dirigidas a los pacientes.

Finalmente, bajo el criterio de justicia, todas las historias clinicas incluidas fueron evaluadas
empleando criterios uniformes; asi, la extraccion y utilizacion de datos se efectuard sin aplicar

discriminacion o exclusion basada en ninguna caracteristica o condicién particular.
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I11. RESULTADOS

Tabla 1. Edad de los pacientes con traqueostomia de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional de Ica 2021 al 2025

Edad

Media:58,23 afios Mediana:57 afios, Moda:49 afios Rango:46 afios Min:30 afilos Max:76 afios

Categorias f %
30 a 45 afios 4 4,2%
46 a 60 afios 56 58,3%
> 60 afios 36 37,5%
Total 96 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

En el presente estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de
Ica durante el periodo 2021-2025, se observd que la edad promedio de los pacientes sometidos
a traqueostomia fue de 58,23 afios, con una mediana de 57 afios y una moda de 49 afios. Estos
valores reflejan una distribucion relativamente simétrica con ligera tendencia hacia edades
medias, aunque con dispersion considerable, evidenciada por un rango de 46 afios (30 a 76
afios). En cuanto a la distribucion por categorias, el grupo etario predominante fue el de 46 a 60
afios, que representd el 58,3% (n=56) de los casos, seguido del grupo mayor de 60 afios con
37,5% (n=36), mientras que los pacientes entre 30 y 45 afios constituyeron solo el 4,2% (n=4).
Esto indica que mas del 95% de los pacientes traqueostomizados tenian mas de 45 afios,
evidenciando una clara concentracion en edades medias y avanzadas. (En la tabla 1 se observa
que el 83,16% de los pacientes corresponde al sexo femenino, mientras que el 16,84%
pertenece al sexo masculino)

Figura 1. Edad de los pacientes con tragueostomia de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025
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Tabla 2. Sexo de los pacientes con traqueostomia de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional de Ica 2021 al 2025

Sexo f %

Masculino 66 68,8%
Femenino 30 31,3%
Total 96 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

En el estudio se encontré que el sexo masculino predominé entre los pacientes sometidos a
traqueostomia, representando el 68,8% (n=66) del total, mientras que el sexo femenino
constituyé el 31,3% (n=30). Estos resultados evidencian una distribucion no homogénea segin
sexo, con una razon aproximada de 2:1 a favor del sexo masculino, lo que indica una mayor
frecuencia de traqueostomia en varones dentro de la poblacion estudiada. (Se observa que el
mayor porcentaje de los participantes presenta un nivel de conocimiento medio con
62,11%, seguido del nivel alto con 23,16%, mientras que el nivel bajo representa el
14,74%)

Figura 2. Sexo de los pacientes con traqueostomia de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional de Ica 2021 al 2025
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Tabla 3. Indicacion de traqueostomia en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025

Indicacion de traqueostomia f %
Ventilacién mecanica prolongada 41 42,7%
Incapacidad de proteger via aérea 18 18,8%
Obstruccion de via aérea 30 31,3%
Facilitar destete 7 7.3%
Total 96 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se identificd que la principal indicacion de traqueostomia fue la ventilacion mecéanica
prolongada, representando el 42,7% (n=41) de los casos. En segundo lugar, se encontré la
obstruccién de la via aérea con un 31,3% (n=30), seguida de la incapacidad para proteger la via
aérea con 18,8% (n=18). Finalmente, la indicacién menos frecuente fue la traqueostomia para
facilitar el destete ventilatorio, con un 7,3% (n=7). Estos resultados evidencian que mas de la
mitad de las indicaciones (50%+) estan relacionadas directa o indirectamente con el soporte
ventilatorio, destacando la importancia de la traqueostomia como estrategia en pacientes con
requerimiento respiratorio prolongado. (se observa que la poblacion estuvo conformada por 127

pacientes sometidos a traqueostomia en la unidad de cuidados intensivos)

Figura 3. Indicacién de traqueostomia en los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional de Ica 2021 al 2025
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Tabla 4. Complicaciones postoperatorias de los pacientes con traqueostomia de la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025

Complicaciones postoperatorias f %
Hemorragia intraoperatoria 7 7,3%
Enfisema subcutaneo 17 17,7%
Ninguna 72 75,0%
Total 96 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se observé que la mayoria de los pacientes sometidos a traqueostomia no presento
complicaciones postoperatorias, representando el 75,0% (n=72) del total. Entre las
complicaciones registradas, el enfisema subcutaneo fue la més frecuente, con un 17,7% (n=17),
seguido de la hemorragia intraoperatoria, que se present6 en el 7,3% (n=7) de los casos. En
conjunto, las complicaciones afectaron al 25% de los pacientes, lo que indica una frecuencia
relativamente baja. (Se observa que el tamafio de muestra estuvo constituido por 96 pacientes

con traqueostomia)

Figura 4. Complicaciones postoperatorias de los pacientes con traqgueostomia de la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025
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Tabla 5. Patologia principal del paciente traqueostomizado de la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025

Patologia principal f %
TEC 38 39,6%
ACV 30 31,3%
Insuficiencia respiratoria 23 24.0%
Absceso de piso de la boca 5 5,2%
Total 96 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se identificd que la principal patologia asociada a los pacientes traqueostomizados fue el
traumatismo encefalocraneano (TEC), con una frecuencia de 39,6% (n=38). En segundo lugar,
se encontré el accidente cerebrovascular (ACV) con 31,3% (n=30), seguido de la insuficiencia
respiratoria con 24,0% (n=23). Finalmente, el absceso de piso de la boca represent6 el 5,2%
(n=5), siendo la causa menos frecuente. Estos resultados evidencian que mas del 70% de los
pacientes traqueostomizados presentan patologias neuroldgicas (TEC + ACV), lo que sugiere

una fuerte asociacién entre compromiso neuroldgico y necesidad de traqueostomia en la UCI.

Figura 5. Patologia principal del paciente traqueostomizado de la Unidad de Cuidados
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Tabla 6. Tiempo con la traqueostomia de los pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025

Tiempo con la traqueostomia f %

< 7 dias 7 7.3%
7 a 14 dias 39 40,6%
> 14 dias 50 52,1%
Total 96 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La mayoria de los pacientes mantuvieron la traqueostomia por un tiempo prolongado. El 52,1%
(n=50) de los pacientes presenté una duracion mayor a 14 dias, seguido del grupo con 7 a 14
dias con 40,6% (n=39), mientras que solo el 7,3% (n=7) tuvo una duracién menor a 7 dias.
Estos resultados evidencian que mas del 90% de los pacientes permanecieron con traqueostomia
por mas de una semana, lo que refleja la necesidad de soporte ventilatorio prolongado o manejo

sostenido de la via aérea en la mayoria de los casos.

Figura 6. Tiempo con la traqueostomia de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional de Ica 2021 al 2025
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Tabla 7. Complicaciones atribuidas a la traqueostomia de los pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025

Complicaciones de la traqueostomia f %
ISO 20 20,8%
Neumonia por traqueostomia 21 21,9%
Hemorragia tardia 2 2,1%
Ninguna 53 55,2%
Total 96 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se observé que el 55,2% (n=53) de los pacientes no presentd complicaciones atribuidas a la
traqueostomia. Sin embargo, un 44,8% (n=43) desarroll6 algun tipo de complicacién. La
complicacion mas frecuente fue la neumonia asociada a traqueostomia, con 21,9% (n=21),
seguida de la infeccion del sitio operatorio (ISO) con 20,8% (n=20). Por otro lado, la
hemorragia tardia fue poco frecuente, presentandose solo en el 2,1% (n=2) de los casos. Estos
resultados evidencian que, aunque mas de la mitad de los pacientes no presentan
complicaciones, existe una proporcién considerable de eventos adversos, principalmente de tipo

infeccioso.

Figura 7. Complicaciones atribuidas a la traqueostomia de los pacientes de la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025
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Tabla 8. Mortalidad de los pacientes con traqueostomia de la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025

Mortalidad f %

Vivo 81 84,4%
Fallecido 15 15,6%
Total 96 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La mayoria de los pacientes sometidos a traqueostomia sobrevivieron, representando el 84,4%
(n=81) del total, mientras que la mortalidad fue del 15,6% (n=15). Estos resultados evidencian
una baja tasa de mortalidad en la poblacion estudiada, lo que sugiere un desenlace clinico

favorable en la mayoria de los pacientes traqueostomizados.

Figura 8. Mortalidad de los pacientes con traqueostomia de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025
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IV. DISCUSION

Los resultados del presente estudio evidencian que los pacientes traqueostomizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica. En relacion con la edad, se
encontré una media de 58,23 afios, con predominio del grupo entre 46 y 60 afios (58,3%), lo
cual coincide con lo reportado por Merola R, et al'2, quienes describen una edad promedio de
59,5 afios en pacientes traqueostomizados en UCI. De igual manera, Hernandez Gomez C7
reporta una mediana de edad cercana a los 59 afios, lo que refuerza que la tragueostomia es un
procedimiento més frecuente en adultos de mediana y avanzada edad, probablemente debido a
la mayor carga de comorbilidades y riesgo de enfermedad critica en este grupo etario. Este
predominio puede explicarse por varios factores. En primer lugar, los pacientes de mayor edad
presentan mayor prevalencia de comorbilidades crdnicas (como hipertension arterial, diabetes
mellitus y enfermedad pulmonar), lo que incrementa el riesgo de desarrollar cuadros criticos
que requieren ventilacion mecénica prolongada y, consecuentemente, traqueostomia. En
segundo lugar, la edad avanzada se asocia con menor reserva fisiologica y mayor vulnerabilidad
a infecciones graves, como neumonia o sindrome de distrés respiratorio agudo, condiciones

frecuentemente observadas en UCI.

Respecto al sexo, se evidencid un predominio masculino (68,8%), hallazgo similar al descrito
por Merola R, et al'? (67,7%), Flores Palacios RJ? (72,6%) y Carnero Echegaray J'¢ (63%), lo
que sugiere una mayor susceptibilidad de los varones a desarrollar condiciones criticas que
requieren ventilacion mecénica prolongada y, por ende, traqueostomia. Asimismo, Calispa
Novoa Ch' reporta un predominio atn mayor del sexo masculino (87%), especialmente en
pacientes con traumatismo craneoencefalico, lo que respalda la asociacion entre sexo masculino
y patologias neurol6gicas graves. Esta mayor frecuencia en hombres puede explicarse por
diversos factores. En primer lugar, el sexo masculino presenta una mayor incidencia de
enfermedades criticas que requieren ingreso a UCI, como traumatismos, enfermedades

respiratorias graves y complicaciones cardiovasculares.

En cuanto a la patologia principal, se observd un claro predominio de enfermedades
neuroldgicas, principalmente traumatismo encefalocraneano (39,6%) y accidente
cerebrovascular (31,3%), lo cual es consistente con lo reportado por Merola R, et al*2, donde las
patologias neuroldgicas representaron el 48,4% de los casos. De igual forma, Morales Diaz J*
identifica al traumatismo craneoencefalico como la principal causa (60%) en pacientes que
requieren traqueostomia. Esto se explica por la alteracion del nivel de conciencia y la
incapacidad para proteger la via aérea en estos pacientes, lo que condiciona la necesidad del

procedimiento.
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Los resultados del presente estudio evidencian que la traqueostomia es un procedimiento
relativamente seguro en el contexto de UCI, con una baja tasa de complicaciones. El enfisema
subcutaneo, como complicacion méas frecuente (17,7%), suele estar relacionado con fugas de
aire hacia el tejido subcutaneo, generalmente secundarias a una técnica quirdrgica, mala
adaptacion de la canula o presién excesiva durante la ventilacion mecanica. Aunque en la
mayoria de los casos es autolimitado, su presencia requiere vigilancia, ya que puede extenderse
y comprometer estructuras adyacentes. Por otro lado, la hemorragia intraoperatoria (7,3%) se
encuentra dentro de los rangos descritos en la literatura (aproximadamente 5-10%), siendo una
complicacion asociada a la técnica quirargica, alteraciones de la coagulacion o condiciones del

paciente critico.

En relacién con la indicacion de traqueostomia, la ventilacion mecanica prolongada fue la
principal causa (42,7%), lo cual concuerda con Morales Diaz J*°, quien reporta que el 100% de
las traqueostomias se realizaron por esta razén. Asimismo, Merola R, et al'2 describen que el
procedimiento suele indicarse tras aproximadamente 12,9 dias de ventilacion mecénica, lo cual
guarda relacion con los hallazgos del presente estudio, donde la mayoria de los pacientes
mantuvo la traqueostomia por mas de 7 dias. Por otro lado, Calispa Novoa Ch'* destaca que
tanto la alteracion del nivel de conciencia como la dificultad para el destete ventilatorio

constituyen indicaciones importantes, lo que también se refleja en los resultados obtenidos.

Respecto al tiempo de permanencia con traqueostomia, se encontré que el 52,1% de los
pacientes permanecié méas de 14 dias con el dispositivo, resultado similar a lo reportado por
Flores Palacios RJ, quien describe una mediana de 21 dias. Estos hallazgos sugieren que la
mayoria de los pacientes presenta cuadros clinicos severos que requieren soporte ventilatorio
prolongado. Asimismo, se evidencia que patologias como el traumatismo encéfalo craneano y el
accidente cerebrovascular dificultan el destete ventilatorio temprano, Palacios Marmanillo L2
sefiala la importancia de establecer el momento Optimo para la traqueostomia, ya que su
realizacion temprana podria reducir el tiempo de ventilacién mecénica. El hecho de que més de
la mitad de los pacientes (52,1%) hayan mantenido la tragqueostomia por mas de dos semanas
sugiere la presencia de cuadros clinicos severos o de evolucién lenta, como patologias
neuroldgicas (TEC, ACV) o insuficiencia respiratoria grave, que dificultan el destete
ventilatorio temprano. Esto es coherente con los resultados previos del estudio, donde
predominan patologias neuroldgicas y la ventilacion mecéanica prolongada como principal
indicacion.

En cuanto a las complicaciones, el presente estudio mostré que el 75% de los pacientes no
presentd complicaciones postoperatorias, lo cual coincide con Morales Diaz J'°, quien reporta

ausencia de complicaciones en el 80% de los casos. Sin embargo, entre las complicaciones
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observadas, destaco el enfisema subcutaneo (17,7%) y la hemorragia intraoperatoria (7,3%),
mientras que, entre las complicaciones atribuibles a la traqueostomia, predominaron las
infecciosas como la neumonia (21,9%) y la infeccion del sitio operatorio (20,8%). Estos
hallazgos son consistentes con Calispa Novoa Ch'4, quien reporta una alta frecuencia de
complicaciones respiratorias, siendo la neumonia la mas comdn. Asimismo, la baja frecuencia
de hemorragia tardia (2,1%) coincide con lo descrito en la literatura como un evento poco
frecuente. La neumonia asociada a traqueostomia (21,9%) representa la complicacion mas
frecuente, lo cual puede explicarse por la alteracion de los mecanismos de defensa de la via
aérea, la colonizacion bacteriana de la canula y la exposicién prolongada a ventilacion

mecanica.

En relacidn con la mortalidad, se encontré una tasa de 15,6%, la cual es inferior a la reportada
en diversos estudios. Por ejemplo, Merola R, et al*2 reporta una mortalidad de 19,35% al primer
mes, mientras que Flores Palacios RJ?*® describe una mortalidad del 37% en pacientes con
COVID-19, Hernandez Gémez C'7 reporta 51,1% y Aponte-De la Rosa I'® hasta un 50%. Esta
diferencia podria explicarse por el tipo de poblacion estudiada, ya que los estudios con mayor
mortalidad corresponden principalmente a pacientes con COVID-19 o con mayor gravedad
clinica. Asimismo, Lopez-Corrales MAR sefiala que la mortalidad puede variar
significativamente segin el momento de la traqueostomia, siendo mayor cuando se realiza de
forma temprana en pacientes con alta severidad. Este resultado podria explicarse por varios
factores. En primer lugar, la traqueostomia suele realizarse en pacientes que han superado la
fase mas critica de la enfermedad, lo que introduce un sesgo de supervivencia, ya que aquellos
con peor pronostico pueden fallecer antes de ser candidatos al procedimiento. En este sentido, la
menor mortalidad observada no necesariamente refleja un efecto protector directo de la
traqueostomia, sino también una seleccion de pacientes con mayor probabilidad de
supervivencia. En segundo lugar, la relativamente baja mortalidad podria estar relacionada con
una adecuada seleccidn de pacientes, asi como con el manejo oportuno en la UCI, incluyendo el
soporte ventilatorio, control de infecciones y cuidados postoperatorios. Por otro lado, Carnero
Echegaray J'¢ resalta que la supervivencia es mayor en pacientes que logran la decanulacion, lo
cual sugiere que el prondstico esta estrechamente relacionado con la evolucion clinica posterior
al procedimiento mas que con la tragueostomia en si. En este contexto, los resultados del
presente estudio podrian reflejar una adecuada seleccion de pacientes y manejo clinico oportuno
en la UCI. Finalmente, es importante considerar que factores como el estado clinico previo,
parametros ventilatorios, comorbilidades y marcadores como la procalcitonina o la relacién
Pa0O2/Fi02, descritos por Flores Palacios RJ?, pueden influir significativamente en la
mortalidad, lo que resalta la necesidad de una evaluacién integral del paciente al momento de

indicar la traqueostomia.
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1.

V. CONCLUSIONES

Los resultados del estudio evidencian que la traqueostomia en la UCI del Hospital
Regional de Ica se realiza principalmente en pacientes adultos, de sexo masculino, con
patologias neuroldgicas y requerimiento de ventilacibn mecéanica prolongada,
presentando en su mayoria evolucion favorable, baja frecuencia de complicaciones

graves y una baja mortalidad.

Entre las caracteristicas clinicas de los pacientes con traqueostomia destacan que se
practican mayormente en pacientes de edades de 46 a 60 afios, de sexo masculino,
siendo la indicacion mas frecuente la ventilacion mecanica prolongada, la complicacion
posoperatoria inmediata mas prevalente es el enfisema subcutaneo y la patologia de

fondo mas frecuente es el traumatismo encefalocraneano.
Respecto a la evolucion de los pacientes con traqueostomia destaca que el tiempo con

traqueostomia mas frecuente es la de mas de 14 dias, la complicacion tardia mas
prevalente es la neumonia por traqueostomia, y la tasa de mortalidad es de 15,65.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Al personal de salud de la Unidad de Cuidados Intensivos
Se recomienda al personal de salud de la Unidad de Cuidados Intensivos
fortalecer la vigilancia y el seguimiento clinico de los pacientes con
traqueostomia, mediante la aplicacion de protocolos estandarizados que
permitan identificar de manera oportuna posibles complicaciones y mejorar la

evolucién clinica de los pacientes.

2. Al Hospital Regional de Ica
Se recomienda al Hospital Regional de Ica implementar y actualizar de manera
periédica guias y protocolos de manejo para pacientes con tragueostomia, con
el fin de optimizar la calidad de atencidn, reducir riesgos y garantizar una

atencion segura y eficiente basada en evidencia cientifica.

3. Al personal de enfermeria
Se recomienda al personal de enfermeria reforzar los cuidados relacionados con
la via aérea en pacientes traqueostomizados, incluyendo la correcta higiene,
aspiracion de secreciones y monitoreo continuo, con el propdsito de prevenir

infecciones y otras complicaciones asociadas al procedimiento.

4. A lainstitucion de salud
Se recomienda a la institucion de salud promover programas de capacitacion
continlia dirigidos al personal sanitario sobre el manejo integral de pacientes
con traqueostomia, lo cual contribuird a mejorar las competencias profesionales

y la calidad de la atencién brindada.

5. A futuros investigadores
Se recomienda a futuros investigadores realizar estudios analiticos o
prospectivos que permitan evaluar la relacién entre las variables clinicas y los
resultados en pacientes con traqueostomia, con el fin de ampliar el

conocimiento cientifico y fortalecer la evidencia en este campo
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2.8 Anexos

2.8.1. Matriz de consistencia

Problema

Objetivo

Hipdtesis

Operacionalizacién

Variable

Método

Problema general
¢Caracteristicas clinicas y de
evolucién de los pacientes con
traqueostomia practicadas en los
pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos del
Hospital Regional de Ica 2021
al 2025?

Problemas especificos

¢ Caracteristicas clinicas de los
pacientes con traqueostomia
practicadas en los pacientes de
la  Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital
Regional de Ica 2021 al 2025?

¢Cual es la evolucion de los
pacientes con traqueostomia
practicadas en los pacientes de
la  Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital
Regional de Ica 2021 al 2025?

Objetivo general

Conocer las caracteristicas
clinicas y de evolucion de los
pacientes con  traqueostomia
practicadas en los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Regional de Ica 2021
al 2025

Obijetivos especificos

Evaluar las caracteristicas clinicas
de los pacientes con
traqueostomia practicadas en los
pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital
Regional de Ica 2021 al 2025

Evaluar la evolucion de los
pacientes con  traqueostomia
practicadas en los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Regional de Ica 2021
al 2025

Hipotesis general
No aplica

Variable de estudio
Tragueotomia

Variables de
caracterizacion
Caracteristicas clinicas
* Edad

* Sexo

* Indicacion de la
traqueostomia

» Complicaciones
postoperatorias

* Patologia principal del
paciente
traqueostomizado

Evolucion

* Tiempo con la
traqueostomia

* Complicaciones
atribuidas a la
traqueostomia

* Mortalidad

Tipo. Observacional, trasversal,
descriptiva, retrospectiva

Nivel. Descriptivo

Disefio. Descriptivo

Poblacién. Paciente a quienes
se les practicé traqueostomia
entre los afios 2021 al 2025 en
la unidad de Cuidado Intensivo
que son 127 pacientes.

Muestra.  Tamafio de muestra=
96 pacientes con traqueostomia
Latécnica: Documental
Instrumento: Ficha de datos
Procesamiento de datos.

Los datos se procesaran en el
programa estadistico SPSS v29, y
obtener de este programa los
resultados las que se presentaran
en tablas  descriptivas que
contengan en su interior los
valores totales y porcentuales
analizando los resultados con 95%
de confianza.
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2.8.2. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Indicadores Categoria Ins:]rtgme
Variable de estudio | Individuo hospitalizado en unidad de | Paciente adulto hospitalizado | Criterios Presente Ficha de
Paciente con | cuidados intensivos (UCI) que ha | enla UCI clinico- datos
traqueostomia sido sometido a un procedimiento | Con diagnostico confirmado | quirGrgicos

quirdrgico o percutdneo para crear | de  tragueostomia  segun
una abertura artificial en la trdquea, | Informe quirdrgico o de
permitiendo acceso directo a las vias | procedimiento
aéreas inferiores Registro en historia clinica
Variables de | Tiempo transcurrido desde el | Afios cumplidos al momento | Afios 30 a 45 afos
caracterizacion nacimiento de una persona hasta el | de realizacion de 46 a 60 afios
momento del procedimiento de | traqueostomia indicada en la > 60 afios Ficha de
Edad traqueostomia historia clinica datos
Sexo Caracteristica bioldgica que distingue | Sexo sera registrado en la | Sexo Masculino Ficha de
a los individuos como hombres o | historia clinica Femenino datos
mujeres.
Indicacion de la | Razon clinica o médica que justifica | Indicacion de la | Indicacion Ventilacion Mecénica | Ficha de
traqueostomia la realizacion del procedimiento de | traqueostomia sera Prolongada Esperada datos
traqueostomia en un paciente | identificada en la historia Incapacidad de Proteger Via
especifico clinica Aérea
Obstruccion de Via Aérea
Superior
Facilitar Destete Ventilatorio
Complicaciones Eventos adversos que ocurren | Complicaciones Complicacion | Hemorragia Intraoperatoria Ficha de
postoperatorias después del procedimiento de | postoperatorias sera | es Obstruccion del Tubo datos

traqueostomia durante el periodo
perioperatorio, directamente
relacionados con el procedimiento
quirdrgico o percutaneo realizado

identificadas y clasificadas
en la historia clinica

Enfisema Subcutaneo

51



Patologia principal | es la enfermedad o condicion clinica | Patologia  principal  del | Patologia Traumatismo Ficha de
del paciente | fundamental ~que  motivd  la | paciente traqueostomizado Craneoencefalico datos
tragueostomizado hospitalizacion en UCI y que, directa Enfermedad Cerebrovascular

0 indirectamente, condujo a la Insuficiencia Respiratoria

necesidad de traqueostomia Cronica Agudizada

Absceso de piso de la boca

Tiempo con la | Duracion total que el paciente | Fecha de realizacion de | Dias < 7 dias Ficha de
traqueostomia permanece con el tubo de | tragueostomia menos 7 a 14 dias datos

traqueostomia in situ, desde el | Fecha de decanulacion o > 14 dias

momento  de  realizacién  del | desenlace final (extraida de

procedimiento hasta la decanulacion | historia clinica)

(retiro del tubo) o hasta el desenlace

final (alta 0 muerte).
Complicaciones Eventos adversos que ocurren | Complicaciones atribuidas a | Complicacion | Infeccién del Sitio | Ficha de
atribuidas a la | después del procedimiento de | la traqueostomia registrada | es Quirdrgico datos
traqueostomia traqueostomia, que estan | en la historia clinica. Neumonia  Asociada a

directamente relacionados con el Tragueostomia

procedimiento, el tubo de Hemorragia Tardia

traqueostomia, o el cuidado de la

traqueostomia, y que no habrian.
Mortalidad Es el evento de muerte de un | Condicion de vitalidad al | Vitalidad Vivo Ficha de

paciente, que representa el desenlace | finalizar la decanulacién o Fallecido datos

mas grave y definitivo de cualquier
enfermedad o condicion clinica
critica.

desenlace final.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
INVESTIGACION

Titulo del estudio:
Caracteristicas clinicas y evolucion de pacientes con traqueostomia en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica, periodo 2021-2025.

Investigador responsable:
ramos avila cesar andres

El presente estudio es de carécter observacional y retrospectivo, basado en la revision
de historias clinicas de pacientes sometidos a traqueostomia en la Unidad de Cuidados
Intensivos. No implica ningun riesgo para los pacientes, ya que no se realiza
intervencion directa. Se garantiza la confidencialidad de la informacion, manteniendo el
anonimato de los datos personales. La informacion obtenida serd utilizada
exclusivamente con fines académicos y cientificos.

Introduccioén

Se le invita a participar en el presente estudio de investigacion, el cual tiene como
finalidad analizar las caracteristicas clinicas y la evolucion de los pacientes sometidos a
traqueostomia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Este estudio busca generar
informacidn relevante que contribuya a mejorar la calidad de atencion y optimizar los
protocolos clinicos en pacientes criticos.

Naturaleza del estudio

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo, basado en la
revision de historias clinicas de pacientes atendidos en el Hospital Regional de Ica. No
implica intervencion directa sobre los pacientes ni modificacion de los tratamientos
establecidos.

Procedimiento

La informacion sera recolectada a partir de registros clinicos existentes (historias
clinicas), considerando variables como edad, sexo, diagnostico, indicacion de
traqueostomia, complicaciones y evolucion clinica. No se realizaran entrevistas ni
procedimientos adicionales.

Riesgos

El estudio no representa ningun riesgo fisico, psicoldgico ni social para los pacientes,

debido a que no se tendra contacto directo con ellos y se utilizara informacion
previamente registrada en los documentos clinicos.
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Beneficios

Si bien no existen beneficios directos para los participantes, los resultados del estudio
permitiran mejorar el conocimiento cientifico y contribuiran a optimizar la atencion de
futuros pacientes sometidos a traqueostomia.

Confidencialidad

Se garantiza la confidencialidad de la informacion recolectada. Los datos personales
serén codificados y no se incluiran nombres ni informacion que permita identificar a los
pacientes. La informacion sera utilizada exclusivamente con fines académicos y
cientificos.

Manejo de la informacion

Toda la informacion recopilada sera almacenada en archivos protegidos y solo sera
accesible para el investigador responsable. Una vez finalizado el estudio, los datos seran
resguardados conforme a las normativas éticas vigentes.

Participacion voluntaria

La participacion en el estudio es completamente voluntaria. En caso de negativa, no
existird ninguna consecuencia ni se vera afectada la atencion médica recibida en la
institucion.

Consentimiento

Declaro haber leido y comprendido la informacion proporcionada sobre el estudio. He

tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas
satisfactoriamente. Acepto participar de manera voluntaria en esta investigacion.
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2.8.3. Instrumentos de recoleccion de informacion

C\ONAL g
o 4

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Ficha N°

2. Paciente con traqueostomia (Paciente adulto hospitalizado en la UCI, con diagndstico

confirmado de traqueostomia segun Informe quirdrgico o de procedimiento, registro en historia

clinica)

(Presente)

3.Edad __ afios

30 a 45 afos

46 a 60 afios

> 60 afios

4. Sexo

Masculino

Femenino

5. Indicacion de la traqueostomia
Ventilacién Mecanica Prolongada Esperada
Incapacidad de Proteger Via Aérea
Obstruccién de Via Aérea Superior
Facilitar Destete Ventilatorio

6. Complicaciones postoperatorias
Hemorragia Intraoperatoria

Obstruccion del Tubo

Enfisema Subcutaneo

7. Patologia principal del paciente traqueostomizado
Traumatismo Craneoencefalico
Enfermedad Cerebrovascular

Insuficiencia Respiratoria Crénica Agudizada
Absceso de piso de la boca

8. Tiempo con la traqueostomia
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<7 dias

7 a 14 dias

> 14 dias

9. Complicaciones atribuidas a la tragueostomia
Infeccion del Sitio Quirtrgico

Neumonia Asociada a Traqueostomia

Hemorragia Tardia

10. Mortalidad

Vivo

Fallecido
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TITULO: Caracteristicas clinicas y de evolucion de los pacientes con traqueostomia practicadas en

los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025
11 Apellidos y Nombres del Experto:EDWIN REATEGUI SANCHEZ
1.2 Cargo e institucién donde labora: MEDICO INTERNISTA ( hospital san José de chincha )

1.3 Nombre del instrumento: Ficha de datos

14 Autor (a) del instrumento: RAMOS AVILA, CESAR ANDERES

Informe de Opinién de Experto

ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% [21-40% |41-60% | 61-80% | 81-100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje X
claro.

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce X
respuestas

ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la X
teoria

ORGANIZACION Existe una organizacion légica y X
coherente de los items.

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y X
cantidad.

INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer X
descripcion adecuada de las
variables

CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y X
cientificos.

COHERENCIA Entre los indices e indicadores. X

METODOLOGIA La estrategia responde al X
proposito de la investigacion

I11.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

APLICABLE
IV.- PROMEDIO DE VALORACION
98%

Lugar y Fecha: Ica, 7 de enero del 2026

Firma del Experto
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TITULO: Caracteristicas clinicas y de evolucion de los pacientes con traqueostomia practicadas en

los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025
11 Apellidos y Nombres del Experto: EVA HERRERA SANDOVAL

1.2 Cargo e institucion donde labora;: CIRUJANO GENERAL (hospital regional de ica )

1.3 Nombre del instrumento: Ficha de datos
14 Autor (a) del instrumento: RAMOS AVILA, CESAR ANDERES

Informe de Opinién de Experto

ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% [21-40% |41-60% | 61-80% | 81-100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje X
claro.

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce X
respuestas

ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la X
teoria

ORGANIZACION Existe una organizacion légica y X
coherente de los items.

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y X
cantidad.

INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer X
descripcién adecuada de las
variables

CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y X
cientificos.

COHERENCIA Entre los indices e indicadores. X

METODOLOGIA La estrategia responde al X
proposito de la investigacion

I11.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

APLICABLE
IV.- PROMEDIO DE VALORACION
98%

Lugar y Fecha: Ica, 21 de febrero del 2026

Firma del Experto
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TITULO: Caracteristicas clinicas y de evolucion de los pacientes con traqueostomia practicadas en

los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Ica 2021 al 2025

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: VICTOR MANUEL MONTALVO VASQUEZ
1.2 Cargo e institucion donde labora CIRUJANO GENERAL ( hospital regional de ica )

13 Nombre del instrumento: Ficha de datos
14 Autor (2) del instrumento: RAMOS AVILA, CESAR ANDERES
Informe de Opinion de Experto

ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% [21-40% |41-60% | 61-80% | 81-100%

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje X
claro.

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce X
respuestas

ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la X
teoria

ORGANIZACION Existe una organizacion légica y X
coherente de los items.

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y X
cantidad.

INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer X
descripcién adecuada de las
variables

CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y X
cientificos.

COHERENCIA Entre los indices e indicadores. X

METODOLOGIA La estrategia responde al X
propdsito de la investigacion

I11.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

APLICABLE
IV.- PROMEDIO DE VALORACION
98%

Lugar y Fecha: Ica, 20 de febrero del 2026

Firma del Experto
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BASE DE DATOS

id |ED |ED |SE |INDICA | COMP |PATOLO | TIE | COMPLIC CON
AD |A | XO |CION LICAC | GIA MP | TARDIA DICI
D ION PRINC O ON
INMED VITA
ITA L
1 |46 |49 | Mas | Facilitar | Ningun | Insuficie |> Neumonia Vivo
a culi | destete a ncia 14 |asociado a
60 no respirator | dia | traqueostomi
afio ia S a
S
2 |46 |48 |Fem | VM Ningun | TEC > Ninguna Vivo
a enin | prolongad | a 14
60 0 a dia
afio S
S
3 |> 74 | Fem | Incapacid | Hemorr | Insuficie | 7 a | Ninguna Vivo
60 enin | ad de | agia ncia 14
afo 0 proteger | intraop | respirator | dia
S VA ia S
4 46 |50 | Mas | VM Ningun | ACV 7 a | Neumonia Vivo
a culi | prolongad | a 14 |asociado a
60 no |a dia | traqueostomi

60




afo S a

S

46 | 53 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC 7 a | Neumonia Vivo
a culi |6ndeVA |a 14 | asociado a

60 no dia | traqueostomi

afio S a

S

> 68 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC 7 a | Ninguna Vivo
60 culi |6ndeVA |a 14

afio no dia

S S

46 |50 | Fem | VM Enfise | Insuficie | < 7 | Ninguna Vivo
a enin | prolongad | ma ncia dia

60 0 a subcuta | respirator | s

afio neo ia

S

46 |49 | Mas | VM Ningun | ACV > Ninguna Vivo
a culi | prolongad | a 14

60 no |a dia

afo S

S

> 63 | Fem | Incapacid | Enfise | Insuficie |< 7 |1SO Vivo
60 enin | ad de | ma ncia dia

afo 0 proteger | subcuta | respirator | s

S VA neo ia
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10 |46 |59 | Mas | Obstrucci | Ningun | Absceso | > Ninguna Vivo
a culi |6ndeVA |a de piso | 14
60 no de la | dia
afio boca S
S
11 |46 |52 | Fem | VM Ningun | TEC > Hemorragia | Falle
a enin | prolongad | a 14 | tardia cido
60 0 a dia
afio S
S
12 |46 |55 | Mas | Obstrucci | Enfise | ACV > ISO Vivo
a culi | 6nde VA | ma 14
60 no subcuta dia
afio neo S
S
13 |46 |53 | Fem | VM Ningun | TEC > Ninguna Vivo
a enin | prolongad | a 14
60 0 a dia
afio S
S
14 |30 |45 | Mas | Incapacid | Ningun | ACV > Neumonia Vivo
a culi | ad de | a 14 |asociado a
45 no | proteger dia | traqueostomi
ano VA S a
S
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15 | > 69 | Fem | Incapacid | Enfise | Insuficie |7 a | ISO Vivo
60 enin | ad de | ma ncia 14
ano 0 proteger | subcuta | respirator | dia
S VA neo ia S

16 | > 73 | Mas | VM Enfise | Insuficie | > ISO Vivo
60 culi | prolongad | ma ncia 14
ano no |a subcuta | respirator | dia
S neo ia S

17 |46 |54 | Mas | VM Ningun | ACV > Ninguna Vivo
a culi | prolongad | a 14
60 no |a dia
afio S
S

18 |46 |46 | Mas | Facilitar | Ningun | Insuficie | > ISO Vivo
a culi | destete a ncia 14
60 no respirator | dia
afio ia S
S

19 | > 70 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC 7 a | Ninguna Vivo
60 culi {onde VA |a 14
afio no dia
S S

20 | > 74 | Mas | VM Enfise | Insuficie |7 a|ISO Falle
60 culi | prolongad | ma ncia 14 cido
afo no |a subcuta | respirator | dia
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S neo ia S
21 |46 |58 | Mas | Incapacid | Ningun | TEC 7 a | Ninguna Vivo
a culi |ad de | a 14
60 no | proteger dia
afno VA S
S
22 | > 69 | Mas | VM Enfise | Insuficie | < 7 | Ninguna Vivo
60 culi | prolongad | ma ncia dia
ano no |a subcuta | respirator | s
S neo ia
23 |46 |48 | Fem | Obstrucci | Ningun | TEC > Ninguna Vivo
a enin | 6nde VA | a 14
60 0 dia
afno S
S
24 |46 |57 |Fem | VM Ningun | ACV 7 a | Ninguna Vivo
a enin | prolongad | a 14
60 0 a dia
ano S
S
25 |46 |49 | Mas | Obstrucci | Ningun | ACV > Ninguna Vivo
a culi |6nde VA |a 14
60 no dia
ano S
S
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26 |46 |56 | Fem | VM Ningun | ACV > Ninguna Falle
a enin | prolongad | a 14 cido
60 0 a dia
afio S
S

27 |46 |59 | Mas | VM Ningun | Insuficie | 7 a | Neumonia Vivo
a culi | prolongad | a ncia 14 |asociado a
60 no |a respirator | dia | traqueostomi
afio ia S a
S

28 | > 76 | Mas | VM Enfise | TEC 7 a|lISO Vivo
60 culi | prolongad | ma 14
afio no |a subcuta dia
S neo S

29 |46 |53 | Mas | VM Ningun | TEC 7 a | Neumonia Falle
a culi | prolongad | a 14 | asociado a | cido
60 no |a dia | traqueostomi
afio S a
S

30 |46 |52 |Mas | VM Ningun | ACV > Ninguna Vivo
a culi | prolongad | a 14
60 no |a dia
afio S
S

31 |46 |59 | Mas | Obstrucci | Hemorr | Insuficie | 7 a | Ninguna Vivo
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a culi | 6nde VA | agia ncia 14
60 no intraop | respirator | dia
afno ia S
S
32 |46 |58 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC > Ninguna Vivo
a culi |6ndeVA |a 14
60 no dia
afno S
S
3 | > 61 | Mas | Incapacid | Ningun | ACV > Ninguna Falle
60 culi |ad de | a 14 cido
afio no | proteger dia
S VA S
34 |46 |51 | Mas |Incapacid | Enfise | Insuficie |7 a | Ninguna Vivo
a culi |ad de | ma ncia 14
60 no | proteger | subcuta | respirator | dia
afio VA neo ia S
S
35 | > 61 | Mas | Incapacid | Ningun | TEC 7 a | Ninguna Vivo
60 culi |ad de | a 14
afo no | proteger dia
S VA S
36 |30 |42 | Mas | VM Ningun | ACV > Ninguna Vivo
a culi | prolongad | a 14
45 no |a dia
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afno S
S
37 |46 |49 | Mas | VM Ningun | ACV > Ninguna Vivo
a culi | prolongad | a 14
60 no |a dia
afno S
S
38 |46 |57 | Mas | VM Enfise | Insuficie |7 a|ISO Vivo
a culi | prolongad | ma ncia 14
60 no |a subcuta | respirator | dia
afno neo ia S
S
39 |30 |44 | Mas | Incapacid | Enfise | TEC 7 a | Neumonia Falle
a culi |ad de | ma 14 | asociado a | cido
45 no | proteger | subcuta dia | traqueostomi
afio VA neo S a
S
40 |46 |51 | Mas | VM Ningun | ACV 7 a| Ninguna Vivo
a culi | prolongad | a 14
60 no |a dia
ano S
S
41 | > 68 | Fem | Obstrucci | Ningun | TEC > Ninguna Vivo
60 enin | 6nde VA | a 14
afo 0 dia
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S S

42 |46 |48 | Mas | Facilitar | Ningun | Absceso | > Ninguna Vivo
a culi | destete a de piso | 14
60 no de la | dia
afno boca S
S

43 |46 |54 | Mas | VM Ningun | TEC 7 a|lISO Vivo
a culi | prolongad | a 14
60 no |a dia
afno S
S

44 | > 63 | Fem | Obstrucci | Ningun | TEC < 7]1S0O Vivo
60 enin | 6nde VA | a dia
afno 0 S
S

45 |46 |60 |Fem | Obstrucci | Ningun | TEC > Ninguna Falle
a enin | 6nde VA | a 14 cido
60 0 dia
ano S
S

46 | > 76 | Fem | VM Ningun | TEC > Ninguna Vivo
60 enin | prolongad | a 14
afo 0 a dia
S S

47 |46 |48 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC > Ninguna Vivo
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a culi |ondeVA |a 14
60 no dia
afno S
S
48 | > 66 | Mas | Facilitar | Ningun | Absceso |7 a | Ninguna Vivo
60 culi | destete a de piso | 14
afo no de la | dia
S boca S
49 | > 66 | Fem | VM Ningun | TEC 7 a | Ninguna Vivo
60 enin | prolongad | a 14
afo 0 a dia
S S
50 |46 |50 |Fem | VM Ningun | TEC > Neumonia Vivo
a enin | prolongad | a 14 |asociado a
60 0 a dia | traqueostomi
afno S a
S
51 |46 |49 |Fem | VM Ningun | ACV > Ninguna Vivo
a enin | prolongad | a 14
60 0 a dia
ano S
S
52 | > 69 | Mas | Obstrucci | Ningun | ACV > ISO Falle
60 culi |6nde VA |a 14 cido
afo no dia
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S S

53 |46 |56 | Mas | VM Ningun | ACV 7 a | Neumonia Vivo
a culi | prolongad | a 14 |asociado a
60 no |a dia | traqueostomi
afno S a
S

54 | > 69 | Fem | Facilitar | Hemorr | TEC > Neumonia Vivo
60 enin | destete agia 14 |asociado a
afio 0 intraop dia | traqueostomi
S S a

55 | > 66 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC > Hemorragia | Falle
60 culi |6nde VA |a 14 | tardia cido
afo no dia
S S

56 | > 67 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC 7 a | Ninguna Vivo
60 culi |6nde VA |a 14
afo no dia
S S

57 |46 |54 | Mas | VM Ningun | ACV > Ninguna Vivo
a culi | prolongad | a 14
60 no |a dia
ano S
S

58 |46 |52 |Fem | VM Ningun | TEC > Ninguna Vivo
a enin | prolongad | a 14
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60 0 a dia
afio S
S
59 | > 71 | Fem | VM Ningun | ACV 7 a|lISO Vivo
60 enin | prolongad | a 14
afio 0 a dia
S S
60 |46 |58 | Mas | Incapacid | Ningun | TEC > Ninguna Vivo
a culi | ad de | a 14
60 no | proteger dia
afio VA S
S
61 | > 66 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC < 7| Ninguna Vivo
60 culi {ondeVA |a dia
afio no S
S
62 |30 |30 | Mas |VM Ningun | Insuficie | > Neumonia Falle
a culi | prolongad | a ncia 14 | asociado a | cido
45 no |a respirator | dia | traqueostomi
afio ia S a
S
63 |46 |49 | Mas | VM Ningun | Insuficie | > Neumonia Vivo
a culi | prolongad | a ncia 14 |asociado a
60 no |a respirator | dia | traqueostomi
afio ia S a
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64 |46 |55 | Mas | VM Hemorr | Insuficie | 7 a | Ninguna Vivo
a culi | prolongad | agia ncia 14
60 no |a intraop | respirator | dia
afno ia S
S

65 | > 71 | Fem | Incapacid | Ningun | ACV > Neumonia Falle
60 enin | ad de | a 14 | asociado  a | cido
afio 0 proteger dia | traqueostomi
S VA S a

66 |46 |47 | Mas | Incapacid | Ningun | TEC 7 a | Neumonia Falle
a culi |ad de | a 14 | asociado a | cido
60 no | proteger dia | traqueostomi
afio VA S a
S

67 | > 67 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC 7 a | Ninguna Vivo
60 culi |6nde VA |a 14
afo no dia
S S

68 |46 |57 | Mas | Obstrucci | Ningun | ACV 7 a | Ninguna Vivo
a culi |6nde VA |a 14
60 no dia
ano S
S

69 | > 61 | Fem | Incapacid | Ningun | ACV > Neumonia Vivo
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60 enin | ad de | a 14 |asociado a
afio 0 proteger dia | traqueostomi
S VA S a
70 |46 |53 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC > Neumonia Falle
a culi |6ndeVA |a 14 | asociado a | cido
60 no dia | traqueostomi
afio S a
S
71 |46 |54 | Mas | VM Ningun | Insuficie | > ISO Vivo
a culi | prolongad | a ncia 14
60 no |a respirator | dia
afio ia S
S
72 |46 |48 | Mas | VM Ningun | TEC < 7 | Neumonia Vivo
a culi | prolongad | a dia | asociado a
60 no |a S traqueostomi
afio a
S
73 |46 |57 | Mas | Incapacid | Enfise | TEC 7 a | Neumonia Vivo
a culi | ad de | ma 14 |asociado a
60 no | proteger | subcuta dia | traqueostomi
afo VA neo S a
S
74 |46 |52 | Mas | Incapacid | Ningun | ACV > Ninguna Vivo
a culi | ad de | a 14
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60 no | proteger dia
afno VA S
S
75 | > 67 | Fem | Obstrucci | Ningun | TEC 7 a | Ninguna Vivo
60 enin | onde VA |a 14
afo 0 dia
S S
76 | > 69 | Fem | Facilitar | Ningun | Insuficie |7 a | ISO Vivo
60 enin | destete a ncia 14
afio 0 respirator | dia
S ia S
77 |46 |60 | Mas | Obstrucci | Ningun | TEC > Ninguna Vivo
a culi |6nde VA |a 14
60 no dia
afno S
S
78 |46 |46 | Mas | VM Ningun | ACV 7 a|lSO Vivo
a culi | prolongad | a 14
60 no |a dia
ano S
S
79 |46 |55 | Fem | Obstrucci | Ningun | TEC > Ninguna Vivo
a enin | 6nde VA | a 14
60 0 dia
ano S
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80 |46 |54 |Fem | Obstrucci | Ningun | ACV 7 a | Ninguna Vivo
a enin | onde VA |a 14
60 0 dia
afno S
S
81 | > 63 | Fem | Obstrucci | Enfise | ACV > ISO Vivo
60 enin | 6nde VA | ma 14
afo 0 subcuta dia
S neo S
82 | > 68 | Mas | VM Hemorr | Insuficie | 7 a | Ninguna Vivo
60 culi | prolongad | agia ncia 14
afo no |a intraop | respirator | dia
S ia S
83 |46 |59 | Mas | Incapacid | Enfise | ACV > Ninguna Vivo
a culi |ad de | ma 14
60 no | proteger | subcuta dia
ano VA neo S
S
84 | > 73 | Mas | Incapacid | Ningun | TEC 7 a | Neumonia Vivo
60 culi |ad de | a 14 | asociado a
afo no | proteger dia | traqueostomi
S VA S a
85 |46 |53 |Mas | VM Ningun | ACV < 7 | Neumonia Vivo
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a culi | prolongad | a dia |asociado a
60 no |a S traqueostomi
afio a
S
86 |> 71 | Mas | Obstrucci | Enfise | ACV > ISO Vivo
60 culi | 6nde VA | ma 14
afio no subcuta dia
S neo S
87 | > 70 | Mas | VM Enfise | Insuficie |7 a|ISO Falle
60 culi | prolongad | ma ncia 14 cido
ano no |a subcuta | respirator | dia
S neo ia S
88 |46 |46 | Mas | Obstrucci | Ningun | ACV 7 a | Ninguna Vivo
a culi {ondeVA |a 14
60 no dia
afio S
S
89 | > 74 | Fem | Obstrucci | Hemorr | Insuficie | > Ninguna Vivo
60 enin | 6nde VA | agia ncia 14
afo 0 intraop | respirator | dia
S ia S
90 (46 |53 | Mas |VM Enfise | TEC 7 a | Neumonia Vivo
a culi | prolongad | ma 14 |asociado a
60 no |a subcuta dia | traqueostomi
afo neo S a
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91 | > 72 | Fem | Obstrucci | Ningun | TEC > Ninguna Vivo
60 enin | onde VA |a 14
afo 0 dia
S S

92 | > 73 | Fem | Incapacid | Ningun | ACV > ISO Vivo
60 enin | ad de | a 14
afio 0 proteger dia
S VA S

93 |46 |50 | Mas | VM Ningun | Absceso | 7 a | Ninguna Vivo
a culi | prolongad | a de piso | 14
60 no |a de la | dia
afo boca S
S

94 |46 |59 | Mas | VM Hemorr | Insuficie | > ISO Falle
a culi | prolongad | agia ncia 14 cido
60 no |a intraop | respirator | dia
afo ia S
S

95 | > 68 | Mas | Facilitar | Ningun | Absceso | > Ninguna Vivo
60 culi | destete a de piso | 14
afo no de la | dia
S boca S
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