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Introducción: la traqueotomía es un procedimiento común; 
sin embargo, la contaminación microbiológica del sitio qui-
rúrgico puede aumentar la morbimortalidad. Hasta el 90% 
de los pacientes presentan un cultivo positivo de la vía res-
piratoria. Como factores relacionados, resaltan la falta de 
recambio de cánulas traqueales y las infecciones de vías 
aéreas bajas. Es conveniente identificar la contaminación 
microbiológica de secreción traqueal del sitio quirúrgico y el 
microorganismo asociado.
Objetivo: determinar los factores relacionados con la con-
taminación microbiológica del sitio quirúrgico.
Material y métodos: se hizo un estudio de cohorte pros-
pectiva que incluyó a pacientes sometidos a traqueotomía. 
Se tomó cultivo por hisopado directo de secreción traqueal 
durante la cirugía y del sitio quirúrgico 5 días después.
Resultados: la muestra inicial mostró contaminación en 
58.3% de los pacientes y a los 5 días postquirúrgicos en 
80.6%, con incidencia de contaminación de 22.3%. Inicial-
mente se aisló Pseudomonas aeruginosa en 13.9% de los 
casos, Klebsiella pneumoniae en 11.1% y Enterobacter spp. 
en 11%. Al quinto día se aisló Klebsiella pneumoniae en 25% 
de los casos, Acinetobacter baumannii en 11.1% y Pseudo-
monas aeruginosa en 11.1%. 
Conclusiones: la frecuencia de contaminación microbio-
lógica es alta y se encontraron principalmente Staphylo-
coccus aureus, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas 
aeruginosa. No se identificaron factores de riesgo para la 
contaminación postquirúrgica.

Resumen Abstract
Background: Tracheotomy is a common technique; howe-
ver, microbiological contamination of the surgical site can 
increase morbimortality. Up to 90% of patients present a 
positive culture of the airway. Among the most important re-
lated factors is the lack of tracheal cannula replacement and 
lower airway infections. It is convenient to identify microbio-
logical contamination of surgical site in tracheal secretions 
samples and the specific microorganism associated.
Objective: To determine the factors related to microbiologi-
cal contamination of surgical site. 
Material and methods: A prospective cohort study which 
included patients undergoing tracheotomy was carried out. 
Tracheal secretion was sampled by direct swabbing for cul-
ture during surgery and from the surgical site 5 days after. 
Results: The initial report showed contamination of samples 
in 58.3%, and 5 days after in 80.6%, with an incidence of 
contamination of 22.3%. Initially the main agents identified 
were Pseudomonas aeruginosa in 13.9% of the cultures, 
Klebsiella pneumoniae in 11.1% and Enterobacter spp. in 
11%. On day 5, the most common agents were Klebsiella 
pneumoniae in 25% of the cases, Acinetobacter baumannii 
in 11.1% and Pseudomonas aeruginosa in 11.1% 
Conclusions: The frequency of microbiological contamina-
tion is high. The main agents were Staphylococcus aureus, 
Klebsiella pneumoniae and Pseudomonas aeruginosa. No 
risk factors for the presence of post-tracheotomy contami-
nation were identified.
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Introducción

La traqueotomía es un procedimiento quirúrgico que 
consiste en realizar una apertura en la parte anterior de 
la tráquea para colocar una cánula traqueal que permite 
apoyo ventilatorio de forma segura.1,2

Esta técnica fue descrita desde el año 3500 a. C. y se 
comenzó a popularizar a mediados del siglo XX durante la 
Primera Guerra Mundial.3 En la actualidad, una de las prin-
cipales indicaciones para realizar la traqueotomía es la intu-
bación orotraqueal prolongada y 2/3 de los procedimientos 
se realizan en pacientes en unidad de cuidados intensivos 
(UCI), ya sea de forma temprana a los 10 días de intubación 
orotraqueal o tardía después de 10 días.4,5

En un estudio multicéntrico internacional se reportó que 
el 13% de los pacientes en UCI requirieron ser sometidos a 
traqueotomía y la mayor prevalencia se reportó en los paí-
ses europeos y alcanzó el 64.2%.6,7

Las ventajas que proporciona el procedimiento incluyen: 
disminuir la lesión laríngea por el tubo orotraqueal, disminuir 
el requerimiento de sedación, permitir la nutrición oral y dis-
minuir el riesgo de adquirir neumonía asociada a ventilador 
y el requerimiento de este.8,9,10

Entre las indicaciones para realizar una traqueoto-
mía destacan: ventilación mecánica prolongada mayor de  
7 días, necesidad de fácil acceso a la vía respiratoria para 
mejorar el manejo de secreciones, obstrucción de la vía 
aérea, acceso al sitio quirúrgico en pacientes oncológicos o 
con lesiones que comprometen la vía aérea y cuando no es 
posible realizar intubación orotraqueal.11,12

Las contraindicaciones absolutas para realizar el procedi-
miento son: que el riesgo sobrepase el beneficio por pronós-
tico desfavorable, choque séptico descontrolado y rechazo 
por parte del paciente o familiar. Se consideran como contra-
indicaciones relativas: demandas ventilatorias altas con FiO2 
> 70% o PEEP > 12 cm H2O, necesidad de decúbito prono 
48 horas previas a la cirugía, inestabilidad hemodinámica y 
alto riesgo de sangrado por coagulopatía.10,13

El procedimiento presenta una tasa de complicaciones 
del 3.2% y de mortalidad del 0.6% y esta última es más alta 
en pacientes cardiópatas en > 25%, con traumatismo en 
11.5% y con infecciones pulmonares en 5.7%.14,15

Las complicaciones se clasifican en: intraoperatorias 
tempranas si ocurren en los primeros 7 días del postqui-
rúrgico y tardías cuando ocurren después de 7 días de la 
cirugía.16,17,18 Entre las intraoperatorias se encuentran, 
neumotórax con una incidencia de 4.3% y sangrado en el 

5%. En las tempranas, se puede presentar decanulación en 
el 2.6% con una mortalidad entre 25-100%, infección del 
estoma en 6.6% en las primeras 24 horas posteriores al pro-
cedimiento, neumonía en el 26% con una aparición en los 
primeros 5 días en el 50% de estos pacientes y mediastini-
tis. Las complicaciones tardías más comunes son la esteno-
sis traqueal en 4.8% y la fístula.19,20,21

La contaminación microbiológica de secreciones tra-
queales y del sitio quirúrgico es un evento frecuente, por lo 
que es fundamental identificar la frecuencia y los posibles 
factores de riesgo que puedan desencadenarla para poder 
establecer estrategias de prevención y tratamiento oportuno. 
Los agentes bacterianos implicados con más frecuencia son 
Pseudomonas, Klebsiella y Staphylococcus aureus. En dife-
rentes estudios se ha encontrado colonización por dichos 
microorganismos en 90% de los pacientes, desde el segundo 
día posterior al procedimiento quirúrgico, lo cual demuestra 
una alta prevalencia de contaminación microbiológica.22,23

La técnica quirúrgica de traqueotomía que se empleará 
durante el desarrollo del protocolo es la que se realiza de 
rutina por parte del Servicio de Otorrinolaringología y Ciru-
gía de Cabeza y Cuello. 

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, de cohorte pros-
pectivo, el cual fue aprobado previamente por el Comité de 
Ética, e incluyó a pacientes sometidos a traqueotomía en el 
servicio del hospital mencionado. 

Criterios de selección

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, de ambos 
sexos, que aceptaran participar en el estudio y que fueran 
sometidos a traqueotomía por el servicio de otorrinolaringo-
logía y cirugía de cabeza y cuello. Se excluyeron los pacien-
tes con contraindicaciones para la cirugía, que rechazaran 
participar en el estudio o que fueron operados por otro ser-
vicio médico, así como aquellos que presentaron complica-
ciones transoperatorias o que requirieron cambio de cánula 
de traqueotomía en los primeros 5 días postquirúrgicos.

Tamaño de la muestra

El periodo de selección de la muestra fue de septiem-
bre de 2021 a junio de 2022. El tamaño de la muestra se 
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determinó por conveniencia de casos consecutivos entre 
este periodo debido a la incertidumbre de la pandemia por 
COVID-19.

Aspectos éticos, riesgo del estudio y 
aprobación del comité de ética

Se solicitó autorización del Comité Local de Investigación 
en Salud y el Comité Local de Ética en Investigación para lle-
var a cabo el protocolo de investigación. El presente estudio 
se apegó a los principios éticos para investigación en seres 
humanos, establecidos en la Declaración de Helsinki y sus 
enmiendas, y a los códigos y normas internacionales vigen-
tes, así como al reglamento del Instituto Mexicano del Seguro 
Social y la Ley General de Salud en Materia de Investigación 
para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos, la cual esta-
blece en su artículo 17, que de acuerdo con la naturaleza del 
estudio es clasificado como investigación con riesgo mínimo. 
Se requirió de firma de carta de consentimiento informado 
por parte de los familiares de los pacientes para incluirlos en 
el estudio. No se realizó modificación al abordaje del paciente 
sometido a traqueotomía. La información obtenida es confi-
dencial y se utilizará solo con fines de investigación sin ser 
transferida a terceros. El número de aprobación concedido 
por el Comité de Ética fue el R-2021-1001-115. 

Factor de exposición

El factor de exposición consistió en contaminación 
microbiológica al momento de realizar la traqueotomía y 5 
días posteriores al procedimiento. Como variable depen-
diente se tomó en cuenta la contaminación microbiológica 
de secreciones traqueales y como independiente, los fac-
tores relacionados con la contaminación microbiológica de 
secreciones traqueales y del estoma; como los factores 
sociodemográficos, se tomaron en cuenta el procedimiento 
temprano o tardío, los días de estancia intrahospitalaria, los 
días de intubación orotraqueal, el número de recambios de 
cánula traqueal, la presencia de neumonía, o de agentes 
microbiológicos en secreciones traqueales y comórbidos al 
momento del procedimiento en pacientes con y sin neumo-
nía antes de la traqueotomía. 

Evaluación del desenlace

Se aplicó un cuestionario y a partir este se capturaron 
los datos sociodemográficos y las características clínicas. 
Se hizo la toma de muestra para cultivo de secreción tra-
queal al momento de la cirugía por hisopado directo y 5 días 
después del procedimiento una segunda toma de muestra 
para cultivo de secreciones del sitio quirúrgico. Asimismo, 

se vigiló la evolución del paciente y las eventualidades con 
la cánula de traqueotomía durante este periodo de tiempo. 

Análisis estadístico

Como hipótesis del trabajo tenemos que existe contami-
nación microbiológica de sitio quirúrgico > 90% en pacien-
tes traqueotomizados con factores de riesgo relacionados. 
Para el análisis estadístico se hizo un análisis descriptivo 
y univariado. Las variables cualitativas se expresaron en 
frecuencias y porcentajes, y las cuantitativas en medias 
y desviaciones estándar. Se calculó la incidencia de con-
taminación microbiológica en el sitio quirúrgico. Se hizo 
comparación entre los pacientes con y sin contaminación 
microbiológica previo al procedimiento quirúrgico con la 
prueba estadística chi cuadrada para variables cualitativas 
y t de student para variables cuantitativas. Para el cálculo 
de riesgo se utilizó la prueba estadística de riesgo relativo 
(RR) con sus respectivos intervalos de confianza del 95% 
(IC 95%); una p ≤ 0.05 tuvo significación estadística.

Resultados

Se realizó la captura de 36 pacientes traqueotomizados 
y hubo predominio del sexo femenino en 63.9% y una media 
de edad de 55 años. El 63.9% de los pacientes se encon-
traban ingresados en el área de hospitalización, mientras 
que el 36.1% se ubicaban en la UCI (cuadro I). Entre los 
diagnósticos de ingreso de mayor frecuencia se identificó 
que el 50% de los pacientes presentaba enfermedad vas-
cular cerebral, 22.2% alguna afección cardiaca y el 19.4% 
hemorragia subaracnoidea.

Entre las comorbilidades encontramos como principal la 
hipertensión arterial sistémica (HAS) en el 44.4%, seguida 
por obesidad en 41.75 y anemia en 27.8%.

Se observó que el 36.1% de los pacientes presenta-
ban neumonía antes del procedimiento. Fue más común 
la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) en 13.9%. 
Los agentes con mayor prevalencia fueron Klebsiella pneu-
moniae en 13.9% de los casos, Staphylococcus aureus en 
11.1% y SARS-CoV-2 en 5.6% de los casos. Después del 
procedimiento se observó una incidencia de neumonía en 
el 50% de los pacientes evaluados y se encontró un cambio 
importante en la distribución de los agentes causales, entre 
los que el principal agente fue Klebsiella pneumoniae en 
16.7% de los casos, Staphylococcus aureus en 8.3% y Aci-
netobacter baumannii en 5.6% (figura 1).

La media de días de estancia intrahospitalaria fue de 
15.6 ± 8.5, con una media de días de intubación orotraqueal 
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Cuadro I Características generales de los pacientes traqueoto-
mizados

Variable
T

(n = 36)

Edad en años media (DE) 55 ± 17

Sexo femenino, n (%)  23  (63.9)

Servicio, n (%)

   Piso  23  (63.9)

   UCI  13  (36.1)

Diagnóstico

   EVC, n (%)  18  (50)

   Afección cardiaca, n (%)  8  (22.2)

   HSA, n (%)  7  (19.4)

   HSD, n (%)  6  (16.7)

   TCE, n (%)  6  (16.7)

   Ruptura de aneurisma, n (%)  5  (13.9)

   SDRA, n (%)  5  (13.9)

   IRA, n (%)  4  (11.1)

   Fractura, n (%)  4  (11.1)

   Neumotórax, n (%)  2  (5.6)

   Sepsis abdominal, n (%)  2  (5.6)

   Hematoma epidural, n (%)  1  (2.8)

   Oncológico, n (%)  1  (2.8)

UCI: unidad de cuidados intensivos; EVC: enfermedad vascu-
lar cerebral; HSA: hemorragia subaracnoidea; HSD: hematoma 
subdural; TCE: traumatismo craneoencefálico; SDRA: síndrome 
de dificultad respiratoria aguda; IRA: insuficiencia renal aguda

Figura 1 Principales agentes presentes en pacientes traqueotomizados con neumonía. Se usó la prueba de McNemar

Cuadro II Características clínicas y microbiológicas de los pacien-
tes traqueotomizados

Variable
T

(n = 36)

Neumonía previa a procedimiento, n (%)  13  (36.1)

NAC, n (%)  5  (13.9)

NIH, n (%)  4  (11.1)

NAVM, n (%)  3  (8.3)

Neumonía posterior al procedimiento, n (%)  18  (50)

DEIH en días, media (DE) 15.6 ± 8.5

DIOT en días, media (DE) 12.6 ± 5.8

Procedimiento temprano, n (%)  8  (22.2)

Procedimiento tardío, n (%)  28  (77.8)

Se realizó un recambio, n (%)  2  (5.6)

Complicaciones, n (%)  0  (0)

Eventualidades, n (%)  6  (16.7)

Sangrado periestomal, n (%)  3  (8.4)

Decanulación, n (%)  2  (5.6)

Enfisema, n (%)  1  (2.8)

Fuga, n (%)  1  (2.8)

Contaminación microbiología previa a  
procedimiento, n (%)  21  (58.3)

Contaminación microbiológica 5 días después, 
n (%)  29  (80.6)

NAC: neumonía adquirida en la comunidad; NIH: neumonía 
intrahospitalaria; NAVM: neumonía asociada a ventilación mecá-
nica; DEIH: días de estancia intrahospitalaria; DIOT: días de intu-
bación orotraqueal

de 12.6 ± 5.8 días. En 22.2% de los pacientes se realizó 
traqueotomía temprana, mientras que en 77.8% se hizo de 
manera tardía. Únicamente al 5.6% de los pacientes se les 
hizo recambio de la cánula traqueal. Ningún paciente pre-
sentó complicaciones durante el procedimiento quirúrgico. 
El 16.7% presentó eventualidades postquirúrgicas, entre 
las cuales la más frecuente fue el sangrado periestomal en 

8.4%, seguido de la decanulación en 5.6% y el enfisema en 
2.8% (cuadro II).

En cuanto a la incidencia de contaminación microbioló-
gica, previo a la traqueotomía el 58.3% de los pacientes 
presentaron contaminación, mientras que a los 5 días de 
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la traqueotomía se identificó que el 80.6% de los pacientes 
tuvo contaminación. Observando una incidencia de con-
taminación microbiológica de 22.3%. Entre los principales 
agentes bacterianos se encontró en la muestra inicial Pseu-
domonas aeruginosa en 13.9% de los cultivos, seguida 
por Klebsiella pneumoniae en 11.1% y Enterobacter spp., 
mientras que en el aislamiento realizado al quinto día, se 
identificó como agente principal Klebsiella pneumoniae en 
25% de los casos, seguido de Acinetobacter baumannii en 
11.1% y Pseudomonas aeruginosa en 11.1% de las mues-
tras evaluadas (figura 2).

De los agentes aislados de contaminación microbioló-
gica se observó que únicamente el 30.8% para neumonía 
previa y el 38.9% para neumonía posterior al procedimiento 
presentaron concordancia con el agente microbiológico 
causante de la neumonía. A los 5 días postquirúrgicos solo 
el 8.3% de los pacientes concordaba con el agente micro-

Figura 2 Incidencia y principales agentes infecciosos responsables de la contaminación microbiológica de secreciones traqueales en pacientes 
con traqueotomía

biológico aislado en las secreciones traqueales de neumo-
nía previa; sin embargo, presentaba una gran concordancia 
con el agente causante de la neumonía después del proce-
dimiento quirúrgico en 50% de los casos. 

Se realizó comparación de los principales factores rela-
cionados, con la intención de identificar el riesgo de conta-
minación microbiológica. Los principales factores asociados 
fueron la estancia del paciente en piso de hospitalización, 
donde 81% de los pacientes presentaron colonización 
microbiológica, a diferencia del 19% de los pacientes en 
la UCI. Otros factores relacionados con el diagnóstico de 
ingreso no mostraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas (cuadro III).

Sobre las características clínicas y microbiológicas se 
identificó que la presencia de neumonía no influyó en que 
existiera contaminación microbiológica previo al procedi-
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miento; sin embargo, la presencia de neumonía adquirida 
en la comunidad se asoció con una mayor incidencia de 
contaminación microbiológica (23.8 frente a 0%, p = 0.04). 
No se observaron diferencias entre los días de estancia 
hospitalaria, los días de intubación orotraqueal, ni en hacer 
el procedimiento de forma temprana o tardía. Asimismo, no 
se identificaron diferencias entre las características genera-
les o las comorbilidades presentes. Se encontró una asocia-
ción significativa entre la presencia de neumonía posterior 
al procedimiento y la presencia de contaminación microbio-
lógica después de 5 días de la traqueotomía (cuadro IV). 

En la estimación de riesgo conferido por los factores aso-
ciados, se observó que el internamiento en piso confiere 2.4 
veces más riesgo de desarrollar contaminación microbioló-
gica que un paciente en UCI. Otros factores presentaron 
valores equivalentes a cero en alguno de sus grupos o no 
presentaron diferencias estadísticamente significativas. 

Discusión

Se realizó un estudio de seguimiento en el que se eva-
luó un grupo de pacientes antes y después de practicarles 
traqueotomía. En dicho grupo predominaban pacientes 
con enfermedad vascular cerebral y hemorragia intracra-

Cuadro III Comparación entre características generales de los pacientes traqueotomizados con y sin contaminación microbiológica previo 
al procedimiento

Variable
Con contaminación microbiológica

(n = 21)
Sin contaminación microbiológica

(n = 15)
p

Edad, Media (DE), años 55.6 ± 19.05 53.5 ± 15.5  0.72
n (%) n (%)

Sexo femenino  14  (66.7)  9  (60) 0.68
Servicio
   Piso  17  (81)  6  (40) 0.01
   UCI  4  (19)  9  (60) 0.01
Diagnóstico
   EVC  9  (42.9)  9  (60) 0.31
   Afección cardiaca  3  (14.3)  5  (33.3) 0.17
   HSA  4  (19)  3  (20) 0.94
   HSD  5  (23.8)  1  (6.7) 0.17
   TCE  3  (14.3)  3  (20) 0.65
   Ruptura de aneurisma  2  (9.5)  3  (20) 0.37
   SDRA  2  (9.5)  3  (20) 0.37
   IRA  3  (14.3)  1  (6.7) 0.47
   Fractura  2  (9.5)  2  (13.3) 0.72
   Neumotórax  1  (4.8)  1  (6.7) 0.81
   Sepsis abdominal  1  (4.8)  1  (6.7) 0.80
   Hematoma epidural  1  (4.8)  0  (0) 0.39
   Oncológico  0  (0)  1  (6.7) 0.23
Se utilizó la prueba estadística chi cuadrada para la comparación de variables cualitativas y t de student para variables cuantitativas 
UCI: unidad de cuidados intensivos; HSA: hemorragia subaracnoidea; HSD: hematoma subdural; TCE: traumatismo craneoencefálico; 
SDRA: síndrome de dificultad respiratoria aguda; IRA: insuficiencia renal aguda

neal. Se planteó como principal objetivo la identificación 
de la incidencia de contaminación microbiológica y se 
encontró que al inicio del total de pacientes captados, el 
58.3% presentaba colonización por algún agente micro-
biano distinto de la flora normal, mientras que a los 5 días 
de la traqueotomía esta cifra se incrementó, pues encon-
tramos que el 80.6% de los pacientes presentaba conta-
minación y observamos una incidencia de contaminación 
microbiológica del 22.3%. Mientras, en otros estudios 
estudios como el de Cheikh et al.,24 se muestra una pre-
valencia de cultivos positivos a algún agente infeccioso en 
el 90%.24 En el trabajo del 2019 de Lepainteur et al.25 en 
donde se evalúa a un grupo de 77 pacientes con traqueo-
tomía por más de 6 meses, se identificó una incidencia 
de contaminación microbiológica del 90% de los casos por 
flora potencialmente patógena.25 Estos datos son similares 
a los reportados previamente en este trabajo, en donde 
la contaminación del sitio quirúrgico posterior a los 5 días 
de la cirugía es significativa. Un factor importante que se 
debe identificar fue la pandemia por COVID-19. A pesar 
de que únicamente dos pacientes de la muestra evaluada 
presentaron infección por SARS-CoV-2, este parámetro 
modificó el comportamiento del personal de la salud en 
relación con el abordaje de la vía aérea, pues se enfocó 
en limitar la transmisión de dicho agente infeccioso, lo cual 
nos impidió obtener una muestra mayor.26 
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Cuadro IV Comparación entre características clínicas y microbiológicas de los pacientes traqueotomizados con y sin contaminación 
microbiológica antes del procedimiento

Variable
Con contaminación

microbiológica
(n =21)

Sin contaminación
microbiológica

(n = 15)
p

Neumonía previa a procedimiento, n (%)  12  (57.1)  11  (73.3)  0.31
NAC, n (%)  5  (23.8)  0  (0) 0.04
NIH, n (%)  3  (14.3)  1  (6.7) 0.47
NAVM, n (%)  2  (9.5)  1  (6.7) 0.76
Neumonía posterior al procedimiento, n (%)  13  (61.9)  5  (33.3) 0.09
DEIH en días, media (DE) 14.71 ± 8.86 16.93 ± 7.96 0.45
DIOT en días, media (DE) 12.95 ± 5.54 12.0 ± 4.75 0.59
Procedimiento temprano, n (%)  3  (14.3)  5  (33.3) 0.17
Procedimiento tardío, n (%)  18  (85.7)  10  (66.7) 0.17
Se realizó un recambio, n (%)  0  (0)  2  (13.3) 0.08
Complicaciones, n (%)  0  (0)  0  (0) 1.0
Eventualidades, n (%)  3  (14.3)  3  (20) 0.65
Contaminación microbiológica 5 días después, n (%)  19  (90.5)  10  (66.7) 0.075
Se utilizó chi cuadrada para la comparación de variables cualitativas y t de student para variables cuantitativas
NAC: neumonía adquirida en la comunidad; NIH: neumonía intrahospitalaria; NAVM: Neumonía asociada a ventilación mecánica; DEIH: 
días de estancia intrahospitalaria; DIOT: días de intubación orotraqueal

En este trabajo se encontró que los agentes Klebsiella 
pneumoniae, Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeru-
ginosa predominaron en las secreciones evaluadas, además 
de que representaron los principales agentes causantes de 
neumonía. Cabe resaltar que la neumonía previa al procedi-
miento quirúrgico se relacionó con Staphylococcus aureus y 
Klebsiella pneumoniae, agentes bacterianos representativos 
de neumonías adquiridas en la comunidad, mientras que en 
las neumonías posteriores a la traqueotomía predominó la 
presencia de Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeru-
ginosa; hay que tomar en cuenta que dichos agentes son 
los principales causantes de neumonía nosocomial.27,28,29 
Observamos que esta distribución difiere de lo reportado 
en otras poblaciones, como se observó en el estudio de 
2021 de Alrabiah et al.,30 donde el principal agente infec-
cioso identificado en los cultivos de aspirado traqueal fue 
Pseudomonas aeruginosa en 47.7% de los casos, seguido 
de Acinetobacter baumannii en 15.4% de los pacientes y en 
10.8% Klebsiella pneumoniae.31 Estos datos son similares a 
lo reportado en 2020 por Cader et al.,31 en donde el principal 
agente identificado fue Pseudomonas aeruginosa en 36.11% 
de los pacientes evaluados.31 Otros estudios sustentan la 
presencia de una biopelícula bacteriana creada predominan-
temente por agentes como Acinetobacter baumannii en 45% 
y Klebsiella pneumoniae en 28.5%.32 Por otro lado, Durairaj 
et al.,33 presenta un predominio de otros factores, entre los 
que resalta la presencia de Candida albicans y Staphylococ-
cus coagulasa negativos en pacientes en UCI con presencia 
de traqueotomía.33 En este estudio los agentes bacterianos 
presentaron una baja concordancia en relación con la pre-
sencia de neumonía con el cultivo de secreción traqueal 
realizado durante la cirugía, mientras que el cultivo de los  

5 días posteriores a la cirugía se relacionó estrechamente 
con el agente causal de la neumonía nosocomial. Aún 
existe una importante dificultad para evaluar la dinámica de 
los patógenos causantes de neumonía en relación con la 
temporalidad, lo cual explica la variabilidad que se presentó 
entre la distribución de agentes microbianos.27,29 Sería rele-
vante realizar una futura investigación durante un periodo de 
tiempo más prolongado, para determinar si la presencia de 
los agentes identificados en este estudio influye en la apa-
rición de neumonía nosocomial posterior a los 5 días de la 
traqueotomía.

No se pudieron identificar factores de riesgo para la pre-
sencia de colonización microbiológica posterior a la traqueo-
tomía; sin embargo, se identificó una importante asociación 
entre la presencia de colonización a los 5 días posteriores 
con la presencia de neumonía posterior al procedimiento. 
Respecto a la contaminación microbiológica antes del pro-
cedimiento, se ha identificado que la presencia de neumo-
nía adquirida en la comunidad y el sitio de internamiento 
del paciente representaron dos de los parámetros de mayor 
importancia para la aparición de la neumonía, según lo cual 
encontrarse en piso representa un mayor riesgo de desarro-
llar esta condición y, por tanto, el internamiento en UCI se 
comporta como un factor protector. Es importante identificar 
la diferencia en los cuidados que se otorgan a los pacientes 
en terapia intensiva para capacitar al personal médico y de 
enfermería que se encuentra en piso, esto como medida 
preventiva para limitar la contaminación de sitio quiúrgico. 

Además, sería pertinente investigar en futuros protoco-
los si el cambio de cánula en la primera semana posterior a 
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la cirugía actúa como factor protector para la contaminación 
microbiológica en estos pacientes, como se indica en guías 
internacionales; este procedimiento no se realiza de rutina 
en el hospital.3

Estos datos contrastan con lo reportado en el estudio de 
2020 de Kumarasinghe et al.,34 en el que se observó que 
los pacientes del sexo masculino y la presencia de diabetes 
se asoció con una mayor incidencia de colonización bacte-
riana.34 Estos parámetros no mostraron diferencias estadís-
ticamente significativas en los pacientes evaluados en esta 
muestra poblacional. 

Fortalezas del estudio 

Este es el primer ensayo que se realiza en el hospital 
para identificar los microorganismos en la vía respiratoria 
de los pacientes traqueotomizados. Este estudio nos per-
mite establecer los patógenos que predomian en el hospital 
y con esto prevenir infecciones de vías respiratorias y sus 
posibles complicaciones al dar un tratamiento oportuno. 

Es relevante mencionar que este estudio nos posibilitó 
determinar que la contaminación es mucho más alta en los 
pacientes hospitalizados en piso que en los de terapia inten-
siva, lo que nos permite implementar nuevos protocolos 
para el cuidado de los pacientes en piso para poder limitar 
la contaminación.

Debilidades 

El presente trabajo presentó como principal limitación la 
contingencia sanitaria por COVID-19, debido a la disminu-
ción de procedimientos de traqueotomía por los protocolos 
sanitarios, lo cual dificultó la captura de la muestra. A pesar 
de esto, nos facilitó la obtención de información relevante 
acerca de la contaminación microbiológica, lo cual nos per-
mite tomar medidas preventivas para limitar las infecciones 
de vías respiratorias de estos pacientes. 

El seguimiento de los pacientes por 5 días es adecuado 
para identificar la contaminación del sitio quirúrgico; sin 
embargo, nos limitamos a identificar complicaciones durante 
este periodo de tiempo. Es oportuno realizar futuras inves-

tigaciones por un periodo de tiempo más largo e identificar 
otros posibles factores de riesgo, como podría ser la falta de 
recambio de cánula de traqueotomía posterior a la primera 
semana de la cirugía. 

Conclusiones

En el presente trabajo se identificó una alta prevalencia 
de colonización bacteriana, similar a lo reportado en otras 
poblaciones; sin embargo, la distribución de los agentes 
patógenos presentó variabilidad con lo reportado en las 
referencias, lo que nos permite implementar tratamientos 
oportunos dirigidos a estos patógenos.

Además, se identificó que los pacientes en la UCI pre-
sentan menor riesgo de colonización microbiológica previo 
al procedimiento en comparación con pacientes en piso de 
hospitalización. Es importante precisar cuáles son los fac-
tores protectores que limitan la contaminación microbioló-
gica en terapia intensiva para poner en práctica las mismas 
medidas en piso y así limitar la contaminación. 

Este trabajo nos plantea la importancia del abordaje 
microbiológico en pacientes sometidos a traqueotomía, 
debido a la gran implicación clínica que presenta la conta-
minación por microorganismos y las consecuencias posto-
peratorias que pueden desarrollar. Debido a que en este 
trabajo la contaminación microbiológica de sitio quirúrgico 
se reportó < 90% de los pacientes evaluados, aceptamos la 
hipótesis nula y rechazamos la hipótesis alterna. 

Después de la investigación podemos concluir que tene-
mos varias áreas de oportunidad dentro del hospital, como 
la capacitación en el cuidado de los pacientes traqueotomi-
zados para el personal de salud que se encuentra en piso y 
la inversión en la compra de cánulas de traqueotomía para 
realizar el recambio de cánula posterior a la cirugía, como 
se indica en guías internacionales y así disminuir la conta-
minación del sitio quirúrgico.
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