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Resumen

Introduccion: la traqueotomia es un procedimiento comun;
sin embargo, la contaminacién microbioldgica del sitio qui-
rurgico puede aumentar la morbimortalidad. Hasta el 90%
de los pacientes presentan un cultivo positivo de la via res-
piratoria. Como factores relacionados, resaltan la falta de
recambio de canulas traqueales y las infecciones de vias
aéreas bajas. Es conveniente identificar la contaminacion
microbioldgica de secrecion traqueal del sitio quirdrgico y el
microorganismo asociado.

Objetivo: determinar los factores relacionados con la con-
taminacién microbioldgica del sitio quirurgico.

Material y métodos: se hizo un estudio de cohorte pros-
pectiva que incluy6 a pacientes sometidos a traqueotomia.
Se tomo cultivo por hisopado directo de secrecion traqueal
durante la cirugia y del sitio quirdrgico 5 dias después.
Resultados: la muestra inicial mostré6 contaminaciéon en
58.3% de los pacientes y a los 5 dias postquirdrgicos en
80.6%, con incidencia de contaminacion de 22.3%. Inicial-
mente se aisl6 Pseudomonas aeruginosa en 13.9% de los
casos, Klebsiella pneumoniae en 11.1% y Enterobacter spp.
en 11%. Al quinto dia se aislé Klebsiella pneumoniae en 25%
de los casos, Acinetobacter baumannii en 11.1% y Pseudo-
monas aeruginosa en 11.1%.

Conclusiones: la frecuencia de contaminacién microbio-
l6gica es alta y se encontraron principalmente Staphylo-
coccus aureus, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas
aeruginosa. No se identificaron factores de riesgo para la
contaminacion postquirdrgica.

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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Introduccion

La traqueotomia es un procedimiento quirdrgico que
consiste en realizar una apertura en la parte anterior de
la traquea para colocar una canula traqueal que permite
apoyo ventilatorio de forma segura.'?2

Esta técnica fue descrita desde el afio 3500 a. C. y se
comenzo a popularizar a mediados del siglo XX durante la
Primera Guerra Mundial.® En la actualidad, una de las prin-
cipales indicaciones para realizar la traqueotomia es la intu-
bacién 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 dias de intubacion
orotraqueal o tardia después de 10 dias.*5

En un estudio multicéntrico internacional se reporté que
el 13% de los pacientes en UCI requirieron ser sometidos a
traqueotomia y la mayor prevalencia se report6 en los pai-
ses europeos y alcanzo el 64.2%.57

Las ventajas que proporciona el procedimiento incluyen:
disminuir la lesion laringea por el tubo orotraqueal, disminuir
el requerimiento de sedacion, permitir la nutricion oral y dis-
minuir el riesgo de adquirir neumonia asociada a ventilador
y el requerimiento de este.89:10

Entre las indicaciones para realizar una traqueoto-
mia destacan: ventilacion mecanica prolongada mayor de
7 dias, necesidad de facil acceso a la via respiratoria para
mejorar el manejo de secreciones, obstruccion de la via
aérea, acceso al sitio quirurgico en pacientes oncoldgicos o
con lesiones que comprometen la via aérea y cuando no es
posible realizar intubacion orotraqueal.!12

Las contraindicaciones absolutas para realizar el procedi-
miento son: que el riesgo sobrepase el beneficio por pronos-
tico desfavorable, choque séptico descontrolado y rechazo
por parte del paciente o familiar. Se consideran como contra-
indicaciones relativas: demandas ventilatorias altas con FiO,
> 70% o PEEP > 12 cm H,0, necesidad de decubito prono
48 horas previas a la cirugia, inestabilidad hemodindmica y
alto riesgo de sangrado por coagulopatia. %13

El procedimiento presenta una tasa de complicaciones
del 3.2% y de mortalidad del 0.6% y esta ultima es mas alta
en pacientes cardiopatas en > 25%, con traumatismo en
11.5% y con infecciones pulmonares en 5.7%.1415

Las complicaciones se clasifican en: intraoperatorias
tempranas si ocurren en los primeros 7 dias del postqui-
rargico y tardias cuando ocurren después de 7 dias de la
cirugia.'®'7.18 Entre las intraoperatorias se encuentran,
neumotérax con una incidencia de 4.3% y sangrado en el
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5%. En las tempranas, se puede presentar decanulacién en
el 2.6% con una mortalidad entre 25-100%, infeccién del
estoma en 6.6% en las primeras 24 horas posteriores al pro-
cedimiento, neumonia en el 26% con una aparicion en los
primeros 5 dias en el 50% de estos pacientes y mediastini-
tis. Las complicaciones tardias mas comunes son la esteno-
sis traqueal en 4.8% v la fistula.'92021

La contaminacién microbiolégica de secreciones tra-
queales y del sitio quirtrgico 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 prevencion y tratamiento oportuno.
Los agentes bacterianos implicados con mas frecuencia son
Pseudomonas, Klebsiella'y Staphylococcus aureus. En dife-
rentes estudios se ha encontrado colonizacién por dichos
microorganismos en 90% de los pacientes, desde el segundo
dia posterior al procedimiento quirdrgico, lo cual demuestra
una alta prevalencia de contaminacidn microbioldgica.?223

La técnica quirurgica de traqueotomia que se empleara
durante el desarrollo del protocolo es la que se realiza de
rutina por parte del Servicio de Otorrinolaringologia y Ciru-
gia de Cabeza y Cuello.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, de cohorte pros-
pectivo, el cual fue aprobado previamente por el Comité de
Etica, e incluy6 a pacientes sometidos a traqueotomia en el
servicio del hospital mencionado.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, de ambos
sexos, que aceptaran participar en el estudio y que fueran
sometidos a traqueotomia por el servicio de otorrinolaringo-
logia y cirugia de cabeza y cuello. Se excluyeron los pacien-
tes con contraindicaciones para la cirugia, que rechazaran
participar en el estudio o que fueron operados por otro ser-
vicio médico, asi como aquellos que presentaron complica-
ciones transoperatorias o que requirieron cambio de canula
de traqueotomia en los primeros 5 dias postquirdrgicos.

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

Se solicité autorizacién del Comité Local de Investigacion
en Salud y el Comité Local de Etica en Investigacion para lle-
var a cabo el protocolo de investigacion. El presente estudio
se apeg0 a los principios éticos para investigacion en seres
humanos, establecidos en la Declaracion de Helsinki y sus
enmiendas, y a los cédigos y normas internacionales vigen-
tes, asi como al reglamento del Instituto Mexicano del Seguro
Social y la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos, la cual esta-
blece en su articulo 17, que de acuerdo con la naturaleza del
estudio es clasificado como investigacion con riesgo minimo.
Se requirié de firma de carta de consentimiento informado
por parte de los familiares de los pacientes para incluirlos en
el estudio. No se realiz6 modificacion al abordaje del paciente
sometido a traqueotomia. La informacion obtenida es confi-
dencial y se utilizara solo con fines de investigacion sin ser
transferida a terceros. El numero de aprobacién concedido
por el Comité de Etica fue el R-2021-1001-115.

El factor de exposicidon consisti6 en contaminacién
microbioldgica al momento de realizar la traqueotomia y 5
dias posteriores al procedimiento. Como variable depen-
diente se tomd en cuenta la contaminacién microbiologica
de secreciones traqueales y como independiente, los fac-
tores relacionados con la contaminacién microbiolégica de
secreciones traqueales y del estoma; como los factores
sociodemograficos, se tomaron en cuenta el procedimiento
temprano o tardio, los dias de estancia intrahospitalaria, los
dias de intubacion orotraqueal, el nUmero de recambios de
canula traqueal, la presencia de neumonia, o de agentes
microbioldgicos en secreciones traqueales y comérbidos al
momento del procedimiento en pacientes con y sin neumo-
nia antes de la traqueotomia.

Se aplicéd un cuestionario y a partir este se capturaron
los datos sociodemograficos y las caracteristicas clinicas.
Se hizo la toma de muestra para cultivo de secrecion tra-
queal al momento de la cirugia por hisopado directo y 5 dias
después del procedimiento una segunda toma de muestra
para cultivo de secreciones del sitio quirdrgico. Asimismo,
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se vigil6 la evolucién del paciente y las eventualidades con
la canula de traqueotomia durante este periodo de tiempo.

Como hipotesis del trabajo tenemos que existe contami-
nacién microbioldgica de sitio quirargico > 90% en pacien-
tes traqueotomizados con factores de riesgo relacionados.
Para el analisis estadistico se hizo un analisis descriptivo
y univariado. Las variables cualitativas se expresaron en
frecuencias y porcentajes, y las cuantitativas en medias
y desviaciones estandar. Se calculé la incidencia de con-
taminacién microbioldgica en el sitio quirdrgico. Se hizo
comparacién entre los pacientes con y sin contaminacion
microbioldgica previo al procedimiento quirdrgico con la
prueba estadistica chi cuadrada para variables cualitativas
y t de student para variables cuantitativas. Para el calculo
de riesgo se utilizé la prueba estadistica de riesgo relativo
(RR) con sus respectivos intervalos de confianza del 95%
(IC 95%); una p < 0.05 tuvo significacion estadistica.

Resultados

Se realizd la captura de 36 pacientes traqueotomizados
y hubo predominio del sexo femenino en 63.9% y una media
de edad de 55 afios. El 63.9% de los pacientes se encon-
traban ingresados en el area de hospitalizacién, mientras
que el 36.1% se ubicaban en la UCI (cuadro I). Entre los
diagnésticos de ingreso de mayor frecuencia se identifico
que el 50% de los pacientes presentaba enfermedad vas-
cular cerebral, 22.2% alguna afeccion cardiaca y el 19.4%
hemorragia subaracnoidea.

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

Se observé que el 36.1% de los pacientes presenta-
ban neumonia antes del procedimiento. Fue mas comun
la neumonia 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 observd una incidencia de neumonia en
el 50% de los pacientes evaluados y se encontré un cambio
importante en la distribucion 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 dias de estancia intrahospitalaria fue de
15.6 £ 8.5, con una media de dias de intubacion orotraqueal
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Cuadro | Caracteristicas generales de los pacientes traqueoto-

mizados

Ruptura de aneurisma, n (%) 13.9)
13.9)
11.1)

4 (11.1)

SDRA, n (%)
IRA, n (%)

Fractura, n (%)

(n=36)
Edad en afos media (DE) 55 +17
Sexo femenino, n (%) 23 (63.9)
Servicio, n (%)
Piso 23 (63.9)
UCl 13 (36.1)
Diagnéstico
EVC, n (%) 18 (50)
Afeccion cardiaca, n (%) 8 (22.2)
HSA, n (%) 7 (19.4)
HSD, n (%) 6 (16.7)
TCE, n (%) 6 (16.7)
5 (
5 (
4 (

Neumotodrax, n (%) 2 (5.6)
Sepsis abdominal, n (%) 2 (5.6)
Hematoma epidural, n (%) 1 (2.8)
Oncoldgico, n (%) 1 (2.8)

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

de 12.6 + 5.8 dias. En 22.2% de los pacientes se realizd
tragueotomia temprana, mientras que en 77.8% se hizo de
manera tardia. Unicamente al 5.6% de los pacientes se les
hizo recambio de la canula traqueal. Ningun paciente pre-
sentd complicaciones durante el procedimiento quirdrgico.
El 16.7% presentd eventualidades postquirirgicas, entre
las cuales la mas frecuente fue el sangrado periestomal en

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

En cuanto a la incidencia de contaminacién microbiol6-
gica, previo a la traqueotomia el 58.3% de los pacientes
presentaron contaminacion, mientras que a los 5 dias de

Cuadro Il Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de los pacien-

tes traqueotomizados

Variable
_ (n=36)

Neumonia previa a procedimiento, n (%) 13 (36.1)
NAC, n (%) 5 (13.9)
NIH, n (%) 4 (11.1)
NAVM, n (%) 3 (8.3)
Neumonia posterior al procedimiento, n (%) 18 (50)

DEIH en dias, media (DE) 15.6 £ 8.5
DIOT en dias, media (DE) 12.6 £5.8
Procedimiento temprano, n (%) 8 (22.2)
Procedimiento tardio, n (%) 28 (77.8)
Se realiz6 un recambio, n (%) 2 (5.6)
Complicaciones, n (%) 0 (0)

Eventualidades, n (%) 6 (16.7)
Sangrado periestomal, n (%) 3 (84)
Decanulacion, n (%) 2 (5.6)
Enfisema, n (%) 1 (2.8)
Fuga, n (%) 1 (2.8)
‘():;r;t:(;riu:liztr:&? rr;’l(loc/(:;)blologla previa a 21 (58.3)
Contaminacion microbioldgica 5 dias después, 29 (80.6)

n (%)
NAC: neumonia adquirida en la comunidad; NIH: neumonia
intrahospitalaria; NAVM: neumonia asociada a ventilacion meca-
nica; DEIH: dias de estancia intrahospitalaria; DIOT: dias de intu-
bacién orotraqueal

Figura 1 Principales agentes presentes en pacientes traqueotomizados con neumonia. Se usé la prueba de McNemar
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la traqueotomia se identificd que el 80.6% de los pacientes
tuvo contaminacion. Observando una incidencia de con-
taminacién microbioldgica de 22.3%. Entre los principales
agentes bacterianos se encontré 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 dia, se
identific6 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 contaminacion microbiol6-
gica se observd que unicamente el 30.8% para neumonia
previa y el 38.9% para neumonia posterior al procedimiento
presentaron concordancia con el agente microbioldgico
causante de la neumonia. A los 5 dias postquirdrgicos solo
el 8.3% de los pacientes concordaba con el agente micro-

bioldgico aislado en las secreciones traqueales de neumo-
nia previa; sin embargo, presentaba una gran concordancia
con el agente causante de la neumonia después del proce-
dimiento quirurgico en 50% de los casos.

Se realizé comparacion de los principales factores rela-
cionados, con la intencion de identificar el riesgo de conta-
minacién microbiolégica. Los principales factores asociados
fueron la estancia del paciente en piso de hospitalizacion,
donde 81% de los pacientes presentaron colonizacion
microbioldgica, a diferencia del 19% de los pacientes en
la UCI. Otros factores relacionados con el diagnostico de
ingreso no mostraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas (cuadro Ill).

Sobre las caracteristicas clinicas y microbiolégicas se
identificé que la presencia de neumonia no influy6é en que
existiera contaminacion microbioldgica previo al procedi-

Figura 2 Incidencia y principales agentes infecciosos responsables de la contaminacion microbiolégica de secreciones traqueales en pacientes

con traqueotomia
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Posterior al procedimiento
81%
8.30%
25.00%
11.10%
2.80%
5.60%
11.10%
5.60%
2.80%
2.80%
2.80%
0%
0%
0%
8.30%
2.85%
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Cuadro Il Comparacion entre caracteristicas generales de los pacientes traqueotomizados con y sin contaminacién microbiolégica previo

al procedimiento

Con contaminacion microbiolégica

Sin contaminacion microbiolégica

(n=21) (n=15)
Edad, Media (DE), afios 55.6 + 19.05 250 2= 185
_—
Sexo femenino 14 (66.7) 9 (60) 0.68
Servicio
Piso 17 (81) 6 (40) 0.01
UCl 4 (19) 9 (60) 0.01
Diagnéstico
EVC 9 (42.9) 9 (60) 0.31
Afeccidn 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
Neumotorax 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
Oncoldgico 0 (0) 1 (6.7) 0.23

Se utilizé la prueba estadistica chi cuadrada para la comparacion de variables cualitativas y t de student para variables cuantitativas
UCI: unidad de cuidados intensivos; HSA: hemorragia subaracnoidea; HSD: hematoma subdural; TCE: traumatismo craneoencefalico;
SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; IRA: insuficiencia renal aguda

miento; sin embargo, la presencia de neumonia adquirida
en la comunidad se asocié con una mayor incidencia de
contaminacion microbiologica (23.8 frente a 0%, p = 0.04).
No se observaron diferencias entre los dias de estancia
hospitalaria, los dias de intubacién orotraqueal, ni en hacer
el procedimiento de forma temprana o tardia. Asimismo, no
se identificaron diferencias entre las caracteristicas genera-
les o las comorbilidades presentes. Se encontré una asocia-
cion significativa entre la presencia de neumonia posterior
al procedimiento y la presencia de contaminacion microbio-
légica después de 5 dias de la traqueotomia (cuadro V).

En la estimacion de riesgo conferido por los factores aso-
ciados, se observo que el internamiento en piso confiere 2.4
veces mas riesgo de desarrollar contaminacién microbiol6-
gica que un paciente en UCI. Otros factores presentaron
valores equivalentes a cero en alguno de sus grupos o no
presentaron diferencias estadisticamente significativas.

Discusion

Se realiz6 un estudio de seguimiento en el que se eva-
lué un grupo de pacientes antes y después de practicarles
traqueotomia. En dicho grupo predominaban pacientes
con enfermedad vascular cerebral y hemorragia intracra-
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neal. Se plantedé como principal objetivo la identificacion
de la incidencia de contaminacion microbiolégica y se
encontré que al inicio del total de pacientes captados, el
58.3% presentaba colonizacion por algin agente micro-
biano distinto de la flora normal, mientras que a los 5 dias
de la traqueotomia esta cifra se incrementd, pues encon-
tramos que el 80.6% de los pacientes presentaba conta-
minacion y observamos una incidencia de contaminacion
microbiologica del 22.3%. Mientras, en otros estudios
estudios como el de Cheikh et al.,2* se muestra una pre-
valencia de cultivos positivos a algun agente infeccioso en
el 90%.24 En el trabajo del 2019 de Lepainteur et al.?5 en
donde se evalua a un grupo de 77 pacientes con traqueo-
tomia por mas de 6 meses, se identificé una incidencia
de contaminacién microbiolégica del 90% de los casos por
flora potencialmente patégena.2® Estos datos son similares
a los reportados previamente en este trabajo, en donde
la contaminacion del sitio quirdrgico posterior a los 5 dias
de la cirugia es significativa. Un factor importante que se
debe identificar fue la pandemia por COVID-19. A pesar
de que unicamente dos pacientes de la muestra evaluada
presentaron infeccion por SARS-CoV-2, este parametro
modificd el comportamiento del personal de la salud en
relacion con el abordaje de la via aérea, pues se enfocd
en limitar la transmisién de dicho agente infeccioso, lo cual
nos impidi6 obtener una muestra mayor.26
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Cuadro IV Comparacion entre caracteristicas clinicas y microbioldgicas de los pacientes traqueotomizados con y sin contaminacion

microbiolégica antes del procedimiento

Con contaminacion

Variable

microbioldgica
(n=21)

Sin contaminacion
microbioldgica
(ENE))

Neumonia 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
Neumonia posterior al procedimiento, n (%) 13 (61.9) 5 (33.3) 0.09
DEIH en dias, media (DE) 14.71 + 8.86 16.93 £ 7.96 0.45
DIOT en dias, media (DE) 12.95 £ 5.54 12.0£4.75 0.59
Procedimiento temprano, n (%) 3 (14.3) 5(33.3) 0.17
Procedimiento tardio, n (%) 18 (85.7) 10 (66.7) 0.17
Se realiz6 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
Contaminacién microbiolégica 5 dias después, n (%) 19 (90.5) 10 (66.7) 0.075

Se utilizé chi cuadrada para la comparacion de variables cualitativas y t de student para variables cuantitativas
NAC: neumonia adquirida en la comunidad; NIH: neumonia intrahospitalaria; NAVM: Neumonia asociada a ventilacién mecanica; DEIH:
dias de estancia intrahospitalaria; DIOT: dias de intubacion orotraqueal

En este trabajo se encontré que los agentes Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeru-
ginosa predominaron en las secreciones evaluadas, ademas
de que representaron los principales agentes causantes de
neumonia. Cabe resaltar que la neumonia previa al procedi-
miento quirdrgico se relacioné con Staphylococcus aureus'y
Klebsiella pneumoniae, agentes bacterianos representativos
de neumonias adquiridas en la comunidad, mientras que en
las neumonias posteriores a la traqueotomia predominé la
presencia de Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeru-
ginosa; hay que tomar en cuenta que dichos agentes son
los principales causantes de neumonia nosocomial.?”-28.29
Observamos que esta distribucion difiere de lo reportado
en otras poblaciones, como se observé en el estudio de
2021 de Alrabiah et al.,0 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.®' Estos datos son similares a
lo reportado en 2020 por Cader et al.,*! en donde el principal
agente identificado fue Pseudomonas aeruginosa en 36.11%
de los pacientes evaluados.®! Otros estudios sustentan la
presencia de una biopelicula 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 traqueotomia.3® En este estudio los agentes bacterianos
presentaron una baja concordancia en relacion con la pre-
sencia de neumonia con el cultivo de secrecion traqueal
realizado durante la cirugia, mientras que el cultivo de los
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5 dias posteriores a la cirugia se relacion6 estrechamente
con el agente causal de la neumonia nosocomial. Aun
existe una importante dificultad para evaluar la dinamica de
los patégenos causantes de neumonia en relacion con la
temporalidad, lo cual explica la variabilidad que se presentd
entre la distribucion de agentes microbianos.2”2° Seria rele-
vante realizar una futura investigacion durante un periodo de
tiempo mas prolongado, para determinar si la presencia de
los agentes identificados en este estudio influye en la apa-
ricibn de neumonia nosocomial posterior a los 5 dias de la
traqueotomia.

No se pudieron identificar factores de riesgo para la pre-
sencia de colonizacion microbiolégica posterior a la traqueo-
tomia; sin embargo, se identificé una importante asociacion
entre la presencia de colonizacion a los 5 dias posteriores
con la presencia de neumonia posterior al procedimiento.
Respecto a la contaminacién microbiolégica antes del pro-
cedimiento, se ha identificado que la presencia de neumo-
nia adquirida en la comunidad y el sitio de internamiento
del paciente representaron dos de los parametros de mayor
importancia para la aparicion de la neumonia, segun lo cual
encontrarse en piso representa un mayor riesgo de desarro-
llar esta condicion 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
enfermeria que se encuentra en piso, esto como medida
preventiva para limitar la contaminacion de sitio quiurgico.

Ademas, seria pertinente investigar en futuros protoco-
los si el cambio de canula en la primera semana posterior a
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la cirugia actiia como factor protector para la contaminacion
microbiolégica en estos pacientes, como se indica en guias
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.,3 en el que se observo que
los pacientes del sexo masculino y la presencia de diabetes
se asocio con una mayor incidencia de colonizacion bacte-
riana.3* Estos parametros no mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas en los pacientes evaluados en esta
muestra poblacional.

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

Es relevante mencionar que este estudio nos posibilitd
determinar que la contaminaciéon es mucho mas 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 contaminacion.

El presente trabajo presenté como principal limitacién la
contingencia sanitaria por COVID-19, debido a la disminu-
cion de procedimientos de traqueotomia por los protocolos
sanitarios, lo cual dificulté la captura de la muestra. A pesar
de esto, nos facilité la obtencion de informacion relevante
acerca de la contaminacién microbioldgica, lo cual nos per-
mite tomar medidas preventivas para limitar las infecciones
de vias respiratorias de estos pacientes.

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

Referencias

1. Cheung NH, Napolitano LM. Tracheostomy: epidemiology,
indications, timing, technique, and Outcomes. Respir Care.
2014;59(6):895-915. doi: 10.4187/respcare.02971

2. Raimonde AJ, Westhoven N, Winters R. Tracheostomy. Stat-

http://revistamedica.imss.gob.mx/

tigaciones por un periodo de tiempo mas largo e identificar
otros posibles factores de riesgo, como podria ser la falta de
recambio de canula de traqueotomia posterior a la primera
semana de la cirugia.

Conclusiones

En el presente trabajo se identificd una alta prevalencia
de colonizacion bacteriana, similar a lo reportado en otras
poblaciones; sin embargo, la distribucion de los agentes
patdégenos presentd variabilidad con lo reportado en las
referencias, lo que nos permite implementar tratamientos
oportunos dirigidos a estos patégenos.

Ademas, se identificé que los pacientes en la UCI pre-
sentan menor riesgo de colonizacién microbiolégica previo
al procedimiento en comparacion con pacientes en piso de
hospitalizaciéon. Es importante precisar cuales son los fac-
tores protectores que limitan la contaminacién microbiol6-
gica en terapia intensiva para poner en practica las mismas
medidas en piso y asi limitar la contaminacion.

Este trabajo nos plantea la importancia del abordaje
microbiolégico en pacientes sometidos a traqueotomia,
debido a la gran implicaciéon clinica que presenta la conta-
minacién por microorganismos y las consecuencias posto-
peratorias que pueden desarrollar. Debido a que en este
trabajo la contaminacién microbioldgica de sitio quirurgico
se reporté < 90% de los pacientes evaluados, aceptamos la
hipétesis nula y rechazamos la hipétesis alterna.

Después de la investigacion podemos concluir que tene-
mos varias areas de oportunidad dentro del hospital, como
la capacitacion en el cuidado de los pacientes traqueotomi-
zados para el personal de salud que se encuentra en piso y
la inversion en la compra de canulas de traqueotomia para
realizar el recambio de canula posterior a la cirugia, como
se indica en guias internacionales y asi disminuir la conta-
minacion del sitio quirargico.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espariol de la declaracion de conflictos
potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de Revis-
tas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este articulo.

Pearls. 2020:1-18. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK559124/

3. Flint P, Haughey B, Lund V, et al. Cummings Otolaryngology.
Head and Neck Surgery. 7th edition. Philadelphia, USA: EI-
sevier; 2020. pp: 81-9.

4. Brass P, Hellmich M, Ladra A, et al. Percutaneous techniques

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 2:S309-17



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2023;61 Supl 2:5309-17

Hernandez-Duran AE et a/. Contaminacién microbioldgica en pacientes traqueotomizados

versus surgical techniques for tracheostomy. Cochrane Data-
base Syst Rev. 2016;7:6-12. doi: 10.1002/14651858.CD008045
Rashid AO, Islam S. Percutaneous tracheostomy: a compre-
hensive review. J Thorac Dis. 2017;9:1128-38. doi: 10.21027/
jtd.2017.09.33

Abe T, Madotto F, Pham T, et al. Epidemiology and patterns of
tracheostomy practice in patients with acute respiratory dis-
tress syndrome in ICUs across 50 countries. Crit Care. 2018;
22:1-16. doi: 10.1186/s13054-018-2126-6

Watters KF. Tracheostomy in infants and children. Respir Care.
2017; 62:799-825. doi: 10.4187/respcare.05366

Muller RG, Mamidala MP, Smith SH, et al. Incidence, epide-
miology, and outcomes of pediatric tracheostomy in the Unit-
ed States from 2000 to 2012. Otolaryngol Head Neck Surg.
2019;160:332-8. doi: 10.1177/0194599818803598

Douglas CM, Poole-Cowley J, Morrissey S, et al. Paediatric
tracheostomy-An 11 year experience at a Scottish paediatric
tertiary referral centre. Int J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 2015;
79:1-4. doi: 10.1016/j.iiporl.2015.07.022

Villalonga R, Delgado MC, Avilés-Jurado FX, et al. Consen-
sus Document of the Spanish Society of Intensive and Critical
Care Medicine and Coronary Units (SEMICYUC), the Spanish
Society of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery
(SEORL-CCC) and the Spanish Society of Anesthesiology and
Critical Care (SEDAR) on Tracheotomy in Patients with COV-
ID-19 Infection. Med Intensiva. 2020;44:504-10. doi: 10.1016/j.
medin.2020.05.002

Alabi BS, Afolabi OA, Dunmade AD, et al. Indications and
outcome of tracheostomy in llorin, North Central Nigeria: 10
years review. Ann Afr Med. 2018;17:1-6. doi: 10.4103/aam.
aam.130.16

Trouillet JL, Collange O, Belafia F, et al. Tracheotomy in the
intensive care unit: guidelines from a French expert panel. Ann
Intensive Care. 2018;8:2-15. doi: 10.1186/s13613-018-038
Huang CS, Chen PT, Cheng SH, et al. Relative contraindi-
cations for percutaneous tracheostomy: from the surgeons’
perspective. Surg Today. 2014, 44:107-14. doi:10.1007/
s00595-013-0491

Ramakrishnan N, Singh JK, Gupta SK, et al. Tracheostomy:
Open Surgical or Percutaneous? An Effort to Solve the Con-
tinued Dilemma. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg. 2019;
71:320-6. doi: 10.1007/s12070-019-019-01684-0

Shah RK, Lander L, Berry JG, et al. Tracheotomy outcomes
and complications: a national perspective. Laryngoscope. 2012;
122:25-9. doi: 10.1002/lary.21907

Cipriano A, Mao ML, Hon HH, et al. An overview of compli-
cations associated with open and percutaneous tracheos-
tomy procedures. Int J Crit llin Inj Sci. 2015;5:179-88. doi:
10.4103/2229—5151.164994

Bathula SS, Srikantha L, Patrick T, et al. Immediate postopera-
tive complications in adult tracheostomy. Cureus. 2020;12: 2-8.
doi: 10.7759/cereus.12228

Kleijn BJ, Wedman J, Zijlstra JG, et al. Short- and long-term
complications of surgical and percutaneous dilatation trache-
otomies: a large single-centre retrospective cohort study. Eur
Arch of Otorhinolaryngol. 2019; 276:1823-8. doi: 10.1007/
s00405-019-05394-9

Georges H, Leroy O, Guery B, et al. Predisposing factors for
nosocomial pneumonia in patients receiving mechanical ven-

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

S317

tilation and requiring tracheotomy. Chest. 2000;118:767-74.
doi: 10.1378/chest.118.3.767

Tan, CY, Chiu NC, Lee KS, et al. Respiratory tract infections in
children with tracheostomy. J Microbiol Immunol Infect. 2020;
53:315-20. doi: 10.1016/j.mii.2018.07.002

Russell CJ, Simon TD, Mamey MR, et al. Pseudomonas ae-
ruginosa and post-tracheotomy bacterial respiratory tract in-
fection readmissions. Pediatr Pulmonol. 2017;52:1212-8. doi:
10.1002/ppul.23716

Khajotia R, Khajotia K. Aspiration Pneumonia in Patients with
a Tracheostomy Tube. Pulmonol Respir Med. 2018;7:458-9.
Disponible en: https://www.researchgate.net/profile/Dr-Rumi
Khajotia/publication/326834090_Aspiration_Pneumonia_
in_Patients_with_a_Tracheostomy_Tube/links/5b666ec7
aca2724c1f22f8b8/Aspiration-Pneumonia-in-Patients-with-
a-Tracheostomy-Tube.pdf

Bhat V, Rajan RV, Nagachar S, et al. A prospective clinical
study of the flora and early secondary effects after tracheos-
tomy. J Laryngol Voice. 2019;9:6-11. doi: 10.4103/jlv.JLV_7_19
Cheikh M, Barbosa J, Caixéta J, et al. Microbiology of Tracheal
Secretions: What to expect with children and adolescents with
tracheostomies. Int Arch Otorhinolaryngol. 2018;22:50-4. doi:
10.1055/s-0037-1601403

Lepainteur M, Ogna A, Clair B, et al. Risk factors for respira-
tory tract bacterial colonization in adults with neuromuscular
or neurological disorders and chronic tracheostomy. Respir
Med. 2019;152:32-6. doi: 10.1016/j.rmed.2019.04.015

Chow VLY, Chan JYW, Ho VWY, et al. Tracheostomy during
COVID-19 pandemic-Novel approach. Head Neck. 2020;42
(7):1367-73. doi: 10.1002/hed.26234

Shoar S, Musher DM. Etiology of community-acquired pneu-
monia in adults: a systematic review. Pneumonia (Nathan).
2020;12:11. doi: 10.1186/s41479-020-00074-3

Dongol S, Kayastha G, Maharjan N, et al. Epidemiology, etiolo-
gy, and diagnosis of health care acquired pneumonia including
ventilator-associated pneumonia in Nepal. PLoS One. 2021;
16(11). doi: 10.1371/journal.pone.0259634

Pérez-Losada M, Graham RJ, Coquillette M, et al. The tempo-
ral dynamics of the tracheal microbiome in tracheostomised
patients with and without lower respiratory infections. PLoS
One. 2017;12(8). doi: 10.1371/journal.pone.0182520

Alrabiah A, Alhussinan K, Alyousef M, et al. Microbiological
profiles of tracheostomy patients: a single-center experi-
ence. Multidiscip Respir Med. 2021;16(1):811. doi: 10.4081/
mrm.2021.811

Cader SHA, Shah FA, Nair SKGR. Tracheostomy colonisation
and microbiological isolates of patients in intensive care units-
a retrospective study. World J Otorhinolaryngol Head Neck
Surg. 2020;6(1):49-52. doi: 10.1016/j.wjorl.2019.04.002
Raveendra N, Rathnakara SH, Haswani N, et al. Bacterial Bio-
films on Tracheostomy Tubes. Indian J Otolaryngol Head Neck
Surg. 2021;6:1-5. doi: 10.1007/s12070-021-02598-6

Durairaj L, Mohamad Z, Launspach JL, et al. Patterns and den-
sity of early tracheal colonization in intensive care unit patients.
J Crit Care. 2009;24(1):114-21. doi: 10.1016/j.jcrc.2008.10.009
Kumarasinghe D, Wong E, Duvnjak M, et al. Risk factors
associated with microbial colonisation and infection of
tracheostomy tubes. Am J Otolaryngol. 2020;41(4):102495.
doi: 10.1016/j.amjoto0.2020.102495

http://revistamedica.imss.gob.mx/



