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RESUMEN

Introduccidn. La traqueitis asociada a traqueostomia constituye la principal complicacién
infecciosa del uso de estos dispositivos. Son limitados los estudios que evaltuan la
respuesta a esquemas antimicrobianos empiricos para el tratamiento de esta condicién
infecciosa, el curso clinico y los aislamientos microbioldgicos mds frecuentes;

particularmente en nifios.

Objetivo principal: Describir el comportamiento clinico y microbiolégico en episodios de
traqueitis asociada a traqueostomia en pacientes pedidtricos hospitalizados en una unidad

de tercer nivel de atencidn.

Tipo de estudio: Estudio longitudinal prolectivo descriptivo.

Material y métodos: El estudio se llevd a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, se incluyé a todos los pacientes
gue ingresaron durante el periodo de estudio por cuadro de traqueitis asociada a
tragueostomia o bien que la desarrollaron durante su estancia intrahospitalaria, se
excluyeron a pacientes con evidencia de neumonia u otro sitio de infeccion. En todos los
casos se tomd cultivo de aspirado a través de canula de traqueostomia en las primeras 24
horas de establecer el diagndstico. Todos los casos se evaluaron clinicamente hasta su
egreso o resolucién del episodio, con seguimiento hasta un mes para detectar posibles
recaidas. Se revisé el crecimiento bacteriano de cultivos obtenidos, describiendo

aislamientos microbioldgicos y perfiles de susceptibilidad correspondiente.

Analisis estadistico: Se realiz6 estadistica descriptiva y diferencial, empleando medidas de
tendencia central y dispersién para variables cuantitativas, frecuencia y proporciones para

variables cualitativas.



Resultados: Se estudio un total 21 pacientes, de los cuales el 61% eran hombres, con una
mediana de 63 meses, con intervalo de 3 meses a 14 afios. La principal indicacion de
traqueostomia fueron las alteraciones neuroldgicas con un 52.4%. Once pacientes
ingresaron al hospital con el diagndstico de traqueitis y el resto curso con desarrollo
intrahospitalario.

Dentro de las manifestaciones clinicas: la alteracidon en las secreciones se presentd en el
95% de los pacientes, fiebre en el 71%, dificultad respiratoria en el 38.1% y obstruccién de
la cdnula representd el 14.3%. Se logré recuperacion microbioldgica en el 95.2% de los
cultivos realizados. En ambos grupos el microorganismo aislado con mayor frecuencia fue
Pseudomonas aeruginosa. El principal esquema empleado fue cefalotina amikacina,
seguido de piperacilina tazobactam. En total once pacientes (52.4%) presentaron
respuesta al tratamiento empirico, en los casos con modificacion al tratamiento la
respuesta fue del 100% con segundo esquema, no se presentaron defunciones durante el

seguimiento de los pacientes, el 100% tuvo remision del cuadro en el mes de seguimiento.

Conclusion: La respuesta a manejo antimicrobiano empirico inicial fue de 52.3%. Los
esquemas empiricos mas utilizados fueron: cefalotina amikacina y piperacilina tazobactam
con un porcentaje de falla del 66% y 33% respectivamente. El 100% de los pacientes
respondieron al segundo esquema antibiético indicado. Dentro de los principales
microorganismos aislados en cultivos de secrecién traqueal fueron Pseudomonas
aeruginosa seguido de Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus aureus. La tasa de falla fue
similar entre los pacientes con traqueitis adquirida en casa y durante estancia
intrahospitalaria, al igual que el comportamiento microbiolégico reportando a la
Pseudomonas aeruginosa como el agenta mas frecuente. Recomendamos el uso dirigido
de antibidticos segun aislamiento en cultivos de estos pacientes, con la finalidad de tener

mejor respuesta.



ANTECEDENTES

La tragueostomia es una de las técnicas quirdrgicas mas antiguas. El primer registro de su
realizacidon se encuentra en las tablillas de la primera dinastia Egipcia en el aifio 3600 a.C.
Posteriormente, en el papiro de Eber se establece la tragueostomia como manejo de la
obstruccion de la via aérea, igualmente mencionado en otros libros como Rig Veda, La
lliada y Odisea. Al ser un procedimiento que se realizaba de urgencia en todos los casos, la
mortalidad era elevada. Areteo de Capadocia en el siglo | d.C y Galeno de Pergamo son los
primeros en realizar la primera traqueostomia electiva. (1). Fue hasta 1909 cuando
Chevalier Jackson estandariza la técnica y define las indicaciones, reduciendo las
complicaciones inmediatas hasta menos del 2%. (2)

En la actualidad existe un numero creciente de nifios con via aérea artificial, sobre todo,
aquellos que requieren de este procedimiento por la necesidad de recibir ventilacion
mecanica prolongada o debido a causas congénitas/adquiridas de obstruccion de la via

aérea superior. (3)

En la literatura médica, los términos traqueotomia y tragueostomia se usan
indistintamente para describir el procedimiento quirurgico, mediante el cual se crea una
via aérea traqueocutanea. El concepto de traqueotomia corresponde al acto quirurgico de
abrir la traquea. La traqueostomia, en cambio, implica la formacién de un trayecto

fistuloso de la trdquea hacia el exterior (4).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA

El objetivo principal de este procedimiento consiste en proporcionar una via aérea segura,
liberdndola de secreciones o de obstruccién mecanica a la altura o por encima de la
laringe (5). Una traqueostomia de emergencia es relativamente poco comuin y su

indicacion es la obstruccién de la via aérea superior, cuando el paciente no puede ser



intubado de manera convencional por ejemplo en trauma maxilofacial severo, de columna

cervical o de regidn anterior de cuello (6).

Las indicaciones de la traqueostomia son:
1. Obstruccién de la via aérea alta
2. Ventilacion mecdnica prolongada
3. Manejo de secreciones bronquiales excesivas
4. Desordenes neuroldgicos
5. Proteccién de via aérea por aspiracion intratable.
6. Apnea obstructiva del suefio

7. Disminuir el espacio muerto pulmonar

El momento de realizar el procedimiento quirdrgico debe ser individualizado. No debe
haber contraindicaciones, las cuales pueden ser absolutas o relativas. En las primeras de
ellas se encuentran condiciones como infeccién: en la piel en cuello, anemia severa,
coagulopatias o antecedente de cirugia cervical mayor que altere la anatomia de la via
aérea. Dentro de las relativas se encuentran la presencia de tumores grandes delante de

la trdquea o comorbilidad asociada.

Una adecuada funcionalidad de la traqueostomia requiere tomar en cuenta varios
aspectos importantes. Emplear el didmetro correcto de la canula evita contacto o erosion
de la mucosa respiratoria, lo que puede favorecer retiro o recambio temprano (7). El tipo
de material con el que estan elaboradas, que van desde desechables: silicona, teflén, PVC
(canulas de Shiley); hasta plasticos biocompatibles, e incluso metalicas (aleaciones de
plata); estas pueden ser si su uso sera prolongado o definitivo (7, 8). El manejo y cuidado
de la traqueostomia por parte del personal médico y familiares, constituye sin duda, otro
aspecto relevante. En este sentido, la correcta fijacion de la canula es vital. Existen varios
materiales disponibles para asegurar la posicion, tales como: cintas de velcro, cintas de

tela y cadenas de acero inoxidable. De ellas las de tela son las mas utilizadas. La tension de



las cintas debe ser suficiente para prevenir una decanulacién accidental y deberd de
revisarse por lo menos una vez al dia para evitar necrosis e infecciones (9, 10, 11).

La frecuencia con la cudl una canula debe ser cambiada, depende de la permeabilidad de
la via aérea, de la presencia de infeccion y caracteristicas de las secreciones
traqueobronquiales. Actualmente no existen trabajos que asocien la frecuencia de los
cambios con la ocurrencia de morbilidad o complicaciones. La American Thoracic Society
(ATS) recomienda cambios semanales, sin embargo, no existe consenso a este respecto
(9). Algunos centros recomiendan cambios cada 2-4 semanas (12)(13). Pero otros
recomiendan entre 4 — 6 semanas. Cuando mdos personas, disponer de canulas de menor
tamafio, equipo de aspiracidn y una bolsa-mdscarilla para asegurar una buena ventilacidn

y oxigenacidén en caso de cambios dificiles.

La aspiracidn de secreciones a través de la canula debe de realizarse por lo menos 2 veces
al dia asegurando la permeabilidad del tubo (11). Vigilar la capacidad del paciente para
generar tos efectiva, asi como la cantidad o viscosidad de secreciones traqueales. Se debe
de realizar aspiracion en cualquier momento que se presenten signos de obstruccion de la
canula (7). Los cuidadores del nifio deben estar entrenados para asistir en la aspiracion de
secreciones y disponer en todo momento equipos de aspiracion continua (9,10). La
técnica de aspiracidén puede ser estéril o limpia. La primera consiste en utilizar guantes y
catéter estéril, recomendada en ambientes hospitalarios y la segunda utilizada en el
hogar, con catéter y guantes limpios no estériles o sélo lavado de manos (7). La instilacion
de solucidn salina no debera ser utilizada de forma rutinaria y esta indicada para inducir la
tos y liberar secreciones incrustadas o espesas (9, 11, 14). La presion a la cual se debe de
realizar la aspiracién varia entre 80 a 150 mmHg (7); en neonatos utilizar presiones de 60
a 80 mmHg, en nifios de 80 a 100 mmHg y en adolescentes de 80 a 120 mmHg (12). Con la
finalidad de evitar trastornos del barrido mucociliar, dafio de las glandulas mucosas,
desorganizacion del epitelio respiratorio y descamaciéon celular, que favorezca un
aumento de secreciones y produccién de tapones mucosos, es importante implementar

un sistema que permita el acondicionamiento del aire inspirado; logrando idealmente



temperaturas de 32 a 34 2 Cy una humedad absoluta de 36 a 40 mg/L a nivel de la carina
(11). La limpieza cuidadosa del sitio de salida de canula se recomienda sea con agua y

jabdn de forma gentil (12).

COMPLICACIONES

La traqueotomia es una intervenciéon a la que no debe consideradrsela como un
procedimiento menor, dado que no estd exenta de complicaciones. Estas pueden ocurrir
durante la cirugia, en el postoperatorio inmediato o tardio. El manejo de nifios con
traqueostomia generalmente es seguro y con baja mortalidad (0 a 3,6%). Sin embargo,
existen complicaciones asociadas a secuelas graves o potencialmente fatales como
obstruccion de la canula, decanulacién accidental o fracaso en la recanulacion (9,2%, 5,6%

y 5% respectivamente). (11, 13, 14)

Las complicaciones pueden presentarse intraoperatorias (primeras 24 horas) con una
incidencia de 2 a 6%, tempranas (1-14 dias) o tardias (>14 dias) con una frecuencia entre 9
a 17%. La incidencia general varia entre 5-40% con una mortalidad entre 0.5-5% (15). Los

pacientes pediatricos son mas susceptibles a complicarse (16).

Las complicaciones operatorias estan relacionadas con la destreza del cirujano, la
organizacién del equipo quirurgico y la iluminacién e instrumental adecuado (5, 9, 13, 14,
17, 18).
1. Complicaciones intraoperatorias

a. Hemorragia

b. Lesién laringea o traqueal

c. Lesion de estructuras paratraqueales

d. Apnea

e. Paro cardiaco: Rapido cambio en equilibrio acido-basico

f. Fuga en via aérea



Las complicaciones postoperatorias son mas frecuentes que las intraoperatorias.

2. Complicaciones tempranas

a.

b.

Infeccidn de la herida

Enfisema subcutaneo

Neumotdrax o neumomediastino

Obstruccién del tubo por moco, coagulos, desplazamiento hacia tejidos
blandos adyacentes o contra la pared traqueal

Ruta falsa en el procedimiento o desplazamiento temprano.

Lesion del nervio laringeo recurrente

Hemorragia secundaria

3. Complicaciones tardias

TRAQUEITIS

Traqueitis

Hemorragia

Problemas de deglucién

Estenosis traqueal (1-2%), tragueomalacia
Fistula traqueoesofagica (<1%).

Tejido de granulacion.

Fistula tragueocutdnea o persistencia del estoma.

Al realizar una traqueostomia, la via aérea queda desprovista de importantes mecanismos

de defensa que incluyen: filtraciéon, humidificacién y calefaccidn del aire inspirado. Ello

predispone a una rapida y frecuente colonizacién bacteriana, por lo que, una de las

complicaciones mas importantes y frecuentes es la traqueitis (10, 19, 20).



PATOGENESIS

Colonizacién: Muchos estudios realizados han demostrado que la trdquea se coloniza
rapidamente con diferentes microorganismos posterior a la instalacion de una
traqueostomia. Actualmente se define como colonizacién al aislamiento de un patdgeno
potencial en cultivos traqueales de al menos 4 semanas, en ausencia de secreciones
traqueobronquiales purulentas o signos clinicos de infeccidn (21). La colonizacion traqueal
en nifos traqueostomizados es un fendmeno esperado debido a que la canula genera
cambios locales que favorecen este proceso. Las bacterias que colonizan el tracto
respiratorio con mayor frecuencia son: S. aureus, S. pneumoniae, H. influenzae, M.
catarrhalis, P. aeruginosa, Acinetobacter spp, Klebsiella pneumoniae, Serratia marcescens,
E. coli, Enterobacter spp., Fusobacterium nucleatum y Peptococcus sp y otras gram-

negativas entéricas (22-29).

La canulacién puede producir diferentes grados de ulceracion y denudacion de la mucosa.
El diametro, el largo y el material de la canula influyen en el dafo producido de la zona.
Esto aunado a una mayor tasa de colonizacién de la via aérea por bacterias
potencialmente patdgenas, se traduce en un mayor riesgo de infeccion bacteriana de todo
el arbol traqueobronquial. En un estudio realizado por Carr y colaboradores, se encontré
gue aproximadamente el 18% de los pacientes pediatricos sometidos a traqueostomia

presentaron al menos un episodio de traqueitis en un periodo de 9 anos (13).

BIOFILMS

Los biofilms bacterianos son una estructura tridimensional compuesto por bacterias ricas
en polisacaridos, acidos nucleicos y proteinas. Son definidos como una comunidad
microbiana sésil, caracterizada por células que estan irreversiblemente adheridas a una
superficie o interfase entre ellas, recubiertas por una matriz de sustancias extracelulares

poliméricas (30). La formacion del biofilm bacteriano ocurre en tres etapas, la bacteria se



adhiere a una superficie artificial o natural, se agrega y replica formando microcolonias
que producen matriz extracelular y crear asi un biofilm bacteriano maduro que la protege
de la respuesta inmune humoral y celular (31). Asimismo, los antibidticos tienen una baja
tasa de penetracion, lo que reduce aun mas su eficacia. El resultado final es un proceso
inflamatorio local constante, con bacterias resistentes e inactivas las cuales permanecen
en la zona y con periodos intermitentes de crecimiento bacteriano rdpido que produce
infeccion clinica. Estas caracteristicas explican las infecciones recurrentes a pesar de los

multiples tratamientos antibidticos (32-34).

La presencia de biofilms bacterianos en dispositivos médicos, como las canulas de
tragueostomia, ha sido poco estudiada. Jarret y colaboradores observaron su formacién
en tubos de tragueostomia de diferentes materiales in vitro, luego de exponerlos a
cultivos de Pseudomonas aeruginosa y S. epidermidis (35). Perkins y colaboradores
demostraron la presencia de biofilms in vitro en tubos de tragueostomia de pacientes
pedidtricos no ventilados y notaron una mayor concentracion de estos en la cara interna y

extremo distal de la canula (36).

PRESENTACION CLiNICA

La traqueitis bacteriana es una infeccién invasiva y exudativa de los tejidos blandos de la
trdquea (27). La traqueitis aislada en nifios con tubo endotraqueal puede ser dificil de
distinguir de aquella asociada a compromiso pulmonar. Esta cuando se presenta,
representa un desafio diagndstico y de tratamiento para el médico. Las manifestaciones
mas relevantes: son el aumento y el cambio en el aspecto de las secreciones por el tubo
(37). El lactante o nifio con traqueitis presenta comunmente sintoma de obstruccion de la
via aérea o insuficiencia respiratoria. Los sintomas pueden incluir taquipnea, estridor,
fiebre, tos o incremento de las secreciones, asi mismo pueden estar somnolientos o

irritables por presencia de hipercapnia e hipoxemia (37-38).



DIAGNOSTICO

Se recomienda que en todos los pacientes con sospecha de infeccion bacteriana se deba
tomar un aspirado traqueal para tincién de Gram y cultivo. (37). Los estudios auiin no han
demostrado la certeza de estos cultivos cuantitativos, ni del estudio citoldgico del
aspirado nos permite diferenciar entre compromiso de la via aérea alta o baja (39). Sin
embargo, la predominancia marcada de un tipo morfolégico especial de bacterias, en el
estudio microscopico inicial de la muestra, permite una mejor aproximacion diagndstica.
La abundante cantidad de diplococos gram-positivos sugiere fuertemente la presencia
de Streptococcus pneumoniae, diplococos gram-negativos sugiere Moraxella catarrhalis y
cocos gram-positivos en racimo sugiere Staphylococcus sp, por mencionar algunos
ejemplos. Dentro de los microorganismos principalmente aislados causantes de traqueitis
en pacientes traqueostomizados, segun las series reportadas se encuentran Pseudomonas
aeruginosa, Sthaphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae y Enterobacter cloacae.

(40,41, 23,24)

El examen de mayor utilidad diagndstica, pero de uso sumamente limitado por su
invasividad, es la traqueoscopia (42). Una epiglotis y laringe de aspecto normal con
evidencia visual de inflamacién de la trdquea, presencia de secreciones traqueales
purulentas y pseudomembranas, son diagndsticas (28). No existen recomendaciones
sobre frecuencia de vigilancia microbiolédgica en nifios con traqueostomia y su utilidad en
la eleccion de un tratamiento empirico. En el 2002, Claine y cols demostraron que en un
grupo de nifios con traqueostomia, en los cuales se disponia de un cultivo previo al
episodio de infeccidn, el microorganismo fue diferente en 72% de los casos, siendo por lo

tanto, no util en la eleccién de un esquema antimicrobiano empirico (43).

TRATAMIENTO

En general, no existen estudios que sustenten con un buen nivel de evidencia una

recomendacion homogénea en el esquema empirico antimicrobiano inicial para un



episodio de traqueitis asociada a traqueostomia, sobre todo en poblacion pediatrica. La
mayoria de los articulos relacionados sugieren que deben estar basados en la
epidemiologia local y microorganismos que colonizan la via aérea como se menciona
previamente. En general, se sugiere iniciar esquema antimicrobiano que incluya cobertura

contra estafilococos, estreptococos y Pseudomonas. (42)(44)

De igual forma, la duracién de la terapia antimicrobiana no ha sido estudiada
sistematicamente, se considera un tratamiento suficiente cuando tiene una duracion de 7
a 10 dias, sin embargo otros autores recomiendan hasta 14 dias, ajustando la duracién

dependiendo de los sintomas del paciente. (9) (45)

Una vez establecido, el diagndstico y habiendo descartado un proceso neumoénico
agregado, debe evaluarse la mejoria con base en la remisién de los datos de respuesta
inflamatoria sistémica y sobre todo, con la mejoria en las caracteristicas de las secreciones
a través de la canula de traqueostomia. Es recomendable realizar el recambio de la canula
en caso de que haya cumplido el tiempo de permanencia. En caso de que exista falla o
recaida del proceso infeccioso, deben considerarse la posible participacién de un
microorganismo resistente al tratamiento antimicrobiano elegido. Por tal motivo, es
conveniente la realizacidon de un cultivo de la secrecidon de traqueostomia obtenido por

técnica aséptica, previo al inicio de antibidticos (Anexo 1) (44)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de nifios con traqueostomia puede ser seguro y con baja mortalidad (0 a 3,6%).
Sin embargo, existen complicaciones asociadas. Las infecciones secundarias son un riesgo
de complicaciones importantes, ya que hay predisposicion a una rdpida y frecuente
colonizacidn bacteriana. En nuestro medio, las traqueitis son tratadas en forma empirica
con la combinacién de cefalosporina de primera generacidon y aminoglucésido.

En un estudio realizado recientemente, se observé que el cambio de tratamiento empirico
inicial para traqueitis bacteriana asociado a traqueostomia se modificé en el 30% de los
casos debido al tipo de microorganismo aislado y su perfil de susceptibilidad (42). En
general, son muy pocos los estudios publicados en relacién al comportamiento clinico,
tipo de microorganismos aislados y tratamientos antimicrobianos empleados en episodios

de traqueitis asociada a traqueostomia, particularmente en poblacién pediatrica.

Por lo tanto, consideramos es importante conocer la evolucidon de la enfermedad, la
respuesta a tratamiento empirico que actualmente se utiliza en nuestro hospital y los
aislamientos microbiolégicos que se encuentran con mas frecuencia en nuestra

poblacién.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el comportamiento clinico y microbiolégico de los pacientes con episodios de

traqueitis asociado a traqueostomia en un hospital pediatrico de tercer nivel?



OBJETIVO GENERAL

Describir comportamiento clinico (respuesta, falla o recaida), asi como frecuencia y tipo
de aislamientos microbioldgicos en episodios de traqueitis asociada a traqueostomia en
pacientes pedidtricos hospitalizados en un tercer nivel de atencién.

OBIJETIVO ESPECIFICO

Describir las diferencias en el comportamiento microbioldgico y respuesta a tratamiento
de traqueitis asociada a traqueostomia adquirida en el hogar y durante la estancia

intrahospitalaria.

TIPO DE ESTUDIO

Estudio longitudinal prolectivo descriptivo, serie de casos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevé a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo de marzo a diciembre 2015. Se
incluyd a todos los pacientes que ingresaron durante el periodo de estudio por cuadro de
traqueitis asociada a traqueostomia, o bien que la desarrollaron durante su estancia
intrahospitalaria. En todos los casos se solicitd cultivo de aspirado a través de canula de
traqueostomia en las primeras 24 horas de establecer el diagndstico (Anexo 1). El
seguimiento del paciente hospitalizado fue diario hasta su egreso o resolucién del
episodio, en todos los casos se dio seguimiento hasta un mes posterior al episodio para
detectar posibles recaidas. En cada episodio se revisé el crecimiento bacteriano de
cultivos obtenidos, describiendo aislamientos microbioldgicos y perfiles de susceptibilidad

correspondientes.



Universo: Pacientes hospitalizados en el periodo de marzo a diciembre 2015 en el Hospital

de Pediatria con traqueostomia.

CRITERIOS DE SELECCION:

1. Inclusién
a. Pacientes que ingresen por episodio de traqueitis o lo desarrollen durante
su estancia intrahospitalaria
b. Pacientes con traqueostomia por lo menos durante 1 mes
c. Sin evidencia clinica y radioldgica de infeccién activa en un sitio anatdmico
diferente
2. Exclusion
a. Pacientes que desarrollen alguna complicacién (fistula, estenosis) asociada
a la tragueostomia en el periodo de internamiento.
b. Pacientes con episodio previo de traqueitis menor a 2 meses
3. Eliminacidn
a. Fallecimiento por causa diferente a infeccidn durante su inclusién al
estudio.

b. No pueda evaluarse la respuesta a tratamiento (traslado o alta voluntaria)

VARIABLES

Edad Tiempo transcurrido Tiempo en meses transcurrido  Meses Cuantitativa
desde el nacimiento a desde el nacimiento a la fecha Continua
la fecha de la toma de muestra

Género El determinado por los Auto reporte del fenotipo al Femenino Cualitativa
cromosomas sexuales; que corresponde el individuo Masculino Dicotomica
la presencia de dos
cromosomas X

determina el género
femenino y la de un
cromosoma X y un
cromosoma Y
determina el género



Motivo
instalacion
traqueostomia

Traqueitis
asociada
traqueostomia

Respuesta
tratamiento

Falla
terapéutica

de
de

a

al

masculino.

de la
de

Indicacion
realizacién
traqueostomia

Infecciéon invasiva y
exudativa de los
tejidos blandos de la
traquea.

las
las

Mejoria de
caracteristicas de
secreciones
transtraqueales en
cuanto a su cantidad,
aspecto macroscopico
y desaparicion de
datos de respuesta
inflamatoria sistémica,
con disminucion o
esterilizacion de la
cuenta bacteriana en
cultivo de secrecidn
transtraqueal
Condicidn del paciente
en las que se
documente respuesta
inflamatoria sistémica,
secreciones
transtraqueales  con
cambios en coloracidn
0 con incremento en
cantidad a mas de 72
horas de iniciado
esquema empirico asi
como aislamiento de
microorganismo que
no sea sensible los
antibidticos
empleados

Causa principal por la cual se
indicé la realizacion de la
traqueostomia

Infeccidn invasiva y exudativa
de los tejidos blandos de la
traquea. Manifestada en
cambio macroscépico en la
cantidad y aspecto de las
secreciones asociada a datos
de respuesta inflamatoria
sistémica. Sin evidencia de
proceso neumaonico agregado.

Mejoria de las caracteristicas
de las secreciones
transtraqueales en cuanto a
su cantidad, aspecto
macroscépico y desaparicidon
de datos de respuesta
inflamatoria sistémica.

Cambio en esquema
antimicrobiano inicial cuando
el paciente persista con
respuesta inflamatoria
sistémica, secreciones
transtraqueales con cambios
en coloracion o con
incremento en cantidad a mas
de 72 horas de iniciado
esquema empirico asi como
aislamiento de
microorganismo que no sea
sensible al esquema empirico
indicado al inicio de episodio

de la
alta,

Obstruccion
via  aérea
Ventilacidn
mecanica
prolongada,
Desérdenes
neuroldgicos,
Proteccion de via
aérea

Siono

Siono

Presente
Ausente

Cualitativa,
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal



Recaida

Microorganismo

aislado en
cultivo de
secrecion  por

traqueostomia

Esquema
antimicrobiano
empirico
Tiempo de

instalacion  de
traqueostomia

Reaparicién de
sintomas y
microorganismo

previamente aislado
condicionante de

traqueitis

Aislamiento de uno o
varios
microorganismos a
partir de la toma de
muestras  naturales,
en este caso de
secrecion traqueal
Combinacién de
antimicrobianos de
primera linea usados
para el manejo de
traqueitis bacteriana
asociada a
traqueostomia
Tiempo de instalacion
de canula de
traqueostomia hasta
el momento de
documentar episodio
de infeccidn

Reapariciéon de sintomas vy
microorganismo previamente
aislado  condicionante de
traqueitis en el transcurso de
las siguientes 8 semanas de

haber concluido esquema
antimicrobiano
Uno o) varios

microorganismos a partir de
la toma cultivo de secrecidon
traqueal

Inicio de esquema empirico
para tratamiento de traqueitis
bacteriana asociada a
traqueostomia

Tiempo de instalacién de
canula de traqueostomia
hasta el momento de
documentar episodio de

infecciéon medido en dias

Siono

Positivo
Negativo

Cefalotina/amikaci
na

Dias

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizd en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Pediatria CMN SXXI.

Se incluyd a los pacientes de 0 a 16 afios 11 meses quienes durante el periodo de estudio,
se documentd al ingreso o durante su estancia intrahospitalaria cuadro de traqueitis de
acuerdo a la definicidn operativa descrita en el apartado de variables. El diagndstico
presuntivo se efectlo en cada caso posterior a la evaluacién médica por parte de los
investigadores: médico pediatra e infectélogo a cargo del paciente. En todos los pacientes
se solicité toma de cultivo transtraqueal de acuerdo a la técnica estandarizada que se lleva
a cabo en el hospital y que se especifica en el Anexo 1. Se consideré como caso de
traqueitis a todo paciente que presente cambio macroscépicos en la cantidad y aspecto de
las secreciones asociada a datos de respuesta inflamatoria sistémica, sin evidencia de
proceso neumonico agregado. La toma de cultivo transtraqueal se realizé en las primeras
24 horas de ingreso del paciente, de manera rutinaria esta muestra se obtuvo y procesé
durante el turno matutino y el procedimiento es realizado por el médico residente a cargo
en el area de hospitalizacién. La obtencién de la muestra, su envio a cultivo y seguimiento
del mismo, la evaluacion diaria del paciente hasta el desenlace del episodio, ya sea que
presente respuesta a tratamiento, falla terapéutica que requiera modificacién al esquema
inicialmente empleado o bien el paciente sea egresado por mejoria o por alguna otra
causa; se realizd por la médico residente tesista. Los datos demograficos, clinicos y de
laboratorio fueron registrados en una hoja de recoleccién de datos especifica para cada
paciente (Anexo 2).

Se evallo clinicamente a los pacientes hospitalizados todos los dias durante su estancia
hospitalaria, registrando evolucién de signos vitales, datos obtenidos de exploracidn fisica,
aspecto de secreciones y estudios de laboratorio y gabinete solicitados. Se dio
seguimiento via telefdnica hasta trascurridos un mes de concluido el episodio. En todos
los casos se descarté clinica y radiolégicamente que el paciente presente proceso

neumonico al ingreso o durante su evolucidn clinica.



CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos. No se calculo tamafio de muestra.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva y diferencial, empleando medidas de tendencia central y
dispersién para variables cuantitativas, frecuencia y proporciones para variables

cualitativas.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo se adapta a los principios cientificos y éticos de la investigacion
clinica seguin el Cédigo de Helsinky. De acuerdo al reglamento de la Ley de Salud en
materia de investigacién para la salud; y Titulo quinto “Investigacion para la salud”,
capitulo Unico, sobre los aspectos éticos de la investigacién en seres humanos y conforme
a lo que se establece en el articulo 100.

Estudio que no requiere de hoja anexa de consentimiento informado.

Estableciendo también que los autores estan conscientes de su responsabilidad en el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con la patologia a estudiar y que
mantendran en todo momento su responsabilidad y seguimiento.

Que este protocolo se adapta a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica y que se realizard bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes. Considerando que el tratamiento a emplear es el convencionalmente
empleado y al no modificar o implementar un esquema diferente, se considera que el

riesgo es minimo.



RESULTADOS

Se estudiaron 21 pacientes con edad pediatrica entre los tres meses y 14 afios con una
mediana de 63 meses, los cuales fueron evaluados al momento del diagndstico, a los siete
y treinta dias de evolucidn. La mayoria presentaba condicidén de desnutricién severa con

un 61.9%, las caracteristicas de la poblacidn se resumen en el cuadro 1.

Cuadro 1. Frecuencias de sexo, grupo etario y estado nutricional.

Caracteristica Numero %
Sexo
Hombre 13 61.9
Mujer 8 38.1

Grupo etario

Lactante 7 33.3

Preescolar 4 19.0

Escolar 7 33.3

Adolescente 3 14.3
Estado Nutricional

Normal 1 4.8

D. leve 0 0

D. Moderada 4 19.0

D. Severa 13 61.9

Obesidad 3 14.3
Motivo colocacion

Trastornos 11 52.4%

neuroldgicos

Ventilacién 10 47.6%

prolongada

Total 21 100%

D: desnutricidn

Respecto a la agrupacién de los pacientes de acuerdo a sus comorbilidades, los que se
presentaron con mayor frecuencia fueron los trastornos neurolégicos con nueve pacientes
correspondiendo a 42.85%, seguido de pacientes con patologia oncolégica en 7 casos
(33%), cuatro pacientes con patologia cardiaca y un paciente con hipoplasia pulmonar

(Figura 1).
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Figura 1. Comorbilidades en pacientes participantes (n=21 pacientes).

Para el tiempo de colocacion de la traqueostomia al momento del estudio se dividié por
grupos: siendo el mas representativo el de doce pacientes (57.14%) con un mes de
colocacion, seguido de cinco pacientes (23.8%) que presentaron el evento al afio de
haberse colocado la traqueostomia y por ultimo, cuatro pacientes (19%) que llevaban
mas de dos afios de colocacion de la misma. Otra de las variables del estudio fue el tiempo
del ultimo recambio al evento de traqueitis, quince (71.42%) de los pacientes presentaron
evento de traqueitis al mes del Ultimo recambio, cuatro (19%) pacientes a los dos meses,

uno (4.76%) a los tres meses y uno (4.76%) a los cuatro meses.

La traqueitis asociada a traqueostomia fue motivo de ingreso en 11 pacientes (52.3%) y en
el resto de los casos el diagndstico se establecié como una complicacion durante ingreso

hospitalario por otra causa.
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Figura 2. Motivo de ingreso de los pacientes estudiados y su evolucion (n=21 pacientes).

En todos los casos, el diagndstico fue basado en las manifestaciones clinicas, exploracion
fisica completa, cultivos de secrecion traqueal y habiendo descartado proceso neumonico

apoyado con una radiografia de térax normal. Esta informacidon se resume en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Frecuencias de las principales manifestaciones clinicas y de laboratorio en
pacientes incluidos.

Caracteristica Frecuencia %
Alteraciones de las secreciones
Si 20 95.2

Obstruccion de cdnula

Si 3 14.3
Fiebre
Si 15 71.4

Dificultad respiratoria
Si 8 38.1

Biometria hemdtica
Leucocitosis y neutrofilia 18 86




La mayoria de pacientes presentaron alteracion en las secreciones, seguido de la fiebre, y
en menor proporcién presentaron dificultad respiratoria y obstruccion de la canula. Con
respecto a los estudios de laboratorio, el 14% de los pacientes tuvo una biometria

hematica normal, el resto tuvo leucocitosis y neutroflia. (Cuadro 2).

En relacién a los estudios microbioldgicos, en el 100% de los pacientes se pudo obtener
una muestra tomada de forma estandarizada para cultivo, logrando recuperacién en todos

los casos excepto uno (95.2%).

De los 20 cultivos positivos hubo recuperacién de 28 microorganismos, en un total de 12
pacientes el aislamiento microbioldgico fue de un microorganismo por cultivo, en nueve
numero de casos hubo recuperacién de dos microorganismos y no se reportaron
aislamientos de tres o mas microorganismos. Los microorganismos identificados y su

frecuencia se representan en la figura 2.

Acinetobacter baumannii
Serratia marcescens
10 Streptococcus pneumoniae
2 Moraxella catarrhalis
Stenotrophomonas maltophilia
Escherichia coli
Staphylococcus aureus

3 Klebsiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa

Figura 3. Microorganismos aislados en los cultivos (n=28).



Durante la evolucion 11 pacientes (52.3%) respondieron al manejo antibidtico inicial, 10
(47.6%) presentaron criterios de falla (Cuadro 3). La duracién promedio de tratamiento en

todos los casos fue de 10.14 dias.

Cuadro 3. Evolucion y respuesta al tratamiento de pacientes en estudio.

Caracteristica Frecuencia %

Respuesta global 11/21 52

Traqueitis procedente de casa
Respuesta 6/11 55

Traqueitis con desarrollo intrahospitalario
Respuesta 5/10 50

Los esquemas empiricos principalmente empleados fueron cefalotina amikacina en nueve
pacientes (42.8%) y piperacilina/tazobactam en seis casos (28.5%). Otros tratamientos
empiricos empleados fueron diversos como ciprofloxacino, amikacina, imipenem vy
meropenem. En el grupo de cefalotina amikacina el porcentaje de falla fue de 66.6% y en

el de ureidopenicilina fue de 33.3%.

En el cuadro 4. Se resumen las modificaciones de tratamiento y aislamientos
microbioldgicos de cada caso, de los pacientes en los que hubo necesidad de modificaciéon
a tratamiento antimicrobiano. Se especifica que casos se iniciaron en su comunidad y

cuales fueron desarrollados como complicacidén de la estancia hospitalaria.



Cuadro 4. Modificaciones de tratamiento y aislamientos microbioldgicos en pacientes que

presentaron falla.

- Tto. Motivo . .
No. Sitios de .. Aislamiento da .
. s Empirico de . sl Tto. 2™ linea Desenlace
Paciente adquisicion .. . microbiolégico
inicial cambio
1 Hospital Imipenem- Falla Klebsiella Vancomicina+Imipenem+Amikacina Respuesta
Amikacina pneumoniae, E. coli
BLEE
2 Casa Piperacilina- Falla Pseudomonas Meropenem+ Ciprofloxacino Respuesta
Tazobactam aeruginosa,
E. coli
4 Hospital Cefalotina- Falla Staphylococcus Vancomicina Respuesta
Amikacina aureus oxicilino
resistente, E. coli
5 Hospital Cefalotina- Falla Pseudomonas Cefuroxima+Vancomicina+Amikacina Respuesta
Amikacina aeruginosa,
Streptococcus
pneumoniae
7 Casa Cefalotina- Falla Klebsiella pneumoniae Piperacilina+Tazobactam Respuesta
Amikacina
10 Casa Cefalotina- Falla Pseudomonas Piperacilina+Tazobactam Respuesta
Amikacina aeruginosa
11 Hospital Meropenem- Falla Acinetobacter Meropenem-+ Respuesta
Ciprofloxacino- baumannii Ciprofloxacino+Amikacina+Vancomicina
Amikacina
12 Casa Cefalotina- Falla Pseudomonas Piperacilina+Tazobactam Respuesta
Amikacina aeruginosa
18 Hospital Piperacilina- Falla Pseudomonas Ciprofloxacino+Amikacina Respuesta
Tazobactam aeruginosa +Klebsiella
pneumoniae
21 Casa Cefalotina- Falla Klebsiella pneumoniae Piperacilina+Tazobactam Respuesta
Amikacina

El perfil de susceptibilidad antimicrobiana se logré identificar en 21 muestras que equivale

al 95.2% vy los porcentajes de resistencia a antimicrobianos especificos para los

microorganismos mas frecuentemente aislados se resumen en las figuras 3 a 6.
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Figura 3. Sensibilidad y resistencia de Pseudomonas aeruginosa a diferentes antibiéticos (n=10).
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Figura 4. Sensibilidad y resistencia de Kebsiella pneumoniae a diferentes antibioticos
(n=5).
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Figura 5. Sensibilidad y resistencia de Escherichia coli a diferentes antibidticos (n=3).
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Figura 6. Sensibilidad y resistencia de Staphylococcus aureus a diferentes antibidticos
(n=3).



Dos cultivos resultaron positivos a Strenotrophomonas maltophilia siendo sensibles a
trimetroprim y uno mas para Streptococcus pneumoniae, del cual no se realizé

antibiograma.

Dos cultivos fueron positivos para Moraxella catarrhalis, uno mas para Serratia
marcescens, los cuales mostraron sensibilidad para piperacilina tazobactam, meropenem,
ciprofloxacino, cefepime y amikacina.

Se reportd un cultivo positivo para Acinetobacter baumannii el cual fue resistente a

ciprofloxacino, cefepime y amikacina.

Once pacientes ingresaron con diagnostico de traqueitis, la cual fue de adquisicidn
comunitaria. El resto de los pacientes desarrollo traqueitis durante el internamiento,
como infeccion nosocomial. De los pacientes con diagnostico de traqueitis al ingreso se
conto con 14 aislamientos microbioldgicos, 3 pacientes presentaron dos microorganismos
aislados cada uno. Asi mismo de estos once pacientes el 45.4% (5) desarrollo criterios de
falla al manejo antimicrobiano, requiriendo cambio de esquema antibiético. De los 5
pacientes al menos tres tuvieron aislamientos para Pseudomonas aeruginosa, dos de ellos

para Klebsiella pneumoniae y uno para Ecoli. BLEE.

Del grupo de pacientes con traqueitis de adquisicién hospitalaria, se reporta 50% de falla
al tratamiento, ya que 5 pacientes (n=10) requiri6 cambio del esquema antibiético. En
este grupo 2 pacientes cursaron con aislamiento para Pseudomonas aeruginosa, dos para
Escherichia coli, 2 pacientes con Klebsiella pneumoniae y uno con desarrollo de

Acinetobacter baumannii.



Cuadro 5. Diferencias entre pacientes que ingresa con diagnostico de traqueitis y los que

la desarrollan durante su estancia hospitalaria

CARACTERISTICAS

TRAQUEITIS AL INGRESO

TRAQUEITIS ADQUIRIDA EN
HOSPITAL

No. pacientes
Aislamientos
Respuesta
Falla
Aislamientos en pacientes

con falla

Tratamientos empiricos

Evolucion

11 pacientes
14 aislamientos
6 pacientes
5 pacientes
3 Pseudomonas aeruginosa
2 Klebsiella pneumoniae
1E. coli BLEE
4 Cefalotina-Amikacina

1 Piperacilina-Tazobactam

100% resolucion del cuadro

10 pacientes
14 aislamientos
5 pacientes
5 pacientes
2 Pseudomonas aeruginosa
2 E. coli BLEE
1 Acinetobacter baumannii
2 Cefalotina-Amikacina
1 Piperacilina-Tazobactam
2 Carbapenemico-Amikacina

100% resolucion del cuadro




DISCUSION

Los estudios publicados de traqueitis asociados a tragueostomia son sumamente escasos
y mas aun, en poblacion pediatrica, en el presente trabajo se lograron reunir un total de
21 pacientes con traqueitis asociada a traqueostomia. En todos ellos, el diagndstico se
establecid en base a las manifestaciones clinicas; apoyadas con biometria hematica. Cada
caso fue valorado por Médico especialista en infectologia con la intencién de descartar
proceso neumonico asociado y disminuir la probabilidad de sobrediagndstico de esta
condicidn como suele ocurrir en la practica médica cotidiana. En nuestro grupo de estudio
predomind el sexo masculino en 61.9%, lo cual fue similar al estudio de Salcedo y cols (1),
donde se reporta una frecuencia de 71%; sin embargo este estudio incluyo a 14 pacientes
tragueostomizados de una unidad de cuidados intensivos con el objetivo de determinar
las indicaciones, complicaciones e influencia en la mortalidad asociada a traqueostomia en
poblacién pediatrica.

Los grupos de edad que predominaron en nuestro estudio fueron lactantes y escolares
gue se asemeja al grupo de pacientes estudiados por Fernandez-Alicia (5) quien reporta al
74% menor de 5 afios y el 23% menor de un afio, concluyendo que los nifios mas
pequefios son la poblacion mds vulnerable por las caracteristicas propias de la edad y
porque en ellos son mas prevalentes las patologias que justificaron la indicacién de

traqueotomia.

Como era de esperarse, el motivo de colocaciéon de la traqueostomia mas frecuente
fueron los trastornos neuroldgicos en un 52.4%, esto similar a lo reportado en estudios

previos como en el de Salcedo y cols (1).

El estado nutricional fue una caracteristica que en estudios previos no habia sido
evaluado, identificdndose en este grupo de pacientes que la mayoria presentaban un
estado de desnutricion severa, lo que pudo favorecer una mayor predisposicion o

susceptibilidad a desarrollo de enfermedades infecciosas asociada a la comorbilidad como



los trastornos neuroldgicos y oncoldgicos como condiciones mas prevalentes en nuestro
grupo de estudio, se requiere de un diseiio de estudio diferente para poder establecer una
asociacién causal entre estos factores de riesgo y el desarrollo de traqueitis.

De igual manera, resulta sobresaliente remarcar que casi la mitad de los casos cursaron
con el evento de traqueitis como una complicacién de la estancia intrahospitalaria.

No mostrando diferencias estadisticas entre ambos grupos, ni en la prevalencia de

criterios de falla, ni hay diferencia entre los microorganismos aislados.

La informacién de los aislamientos microbiolégicos en episodios de traqueitis asociada a
traqueostomia son muy escasos, en el estudio de Salcedo-Reyes y cols encontraron un
comportamiento muy similar a lo observado en nuestra poblacidn, siendo los principales
microorganismos recuperados a Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus y
Klebsiella pneumoniae.

La informacién que existe respecto al comportamiento microbioldgico de traqueitis
asociada a tragueostomia es escasa, sobre todo en nifios. En el presente estudio se logré
recuperacién microbiolégica en casi todos los pacientes. La utilidad del cultivo fue
relevante sobre todo en los casos de falla a tratamiento antimicrobiano inicial; con
necesidad de reajuste con base en perfil de susceptibilidad antimcirobiana reportado.
Con excepcion de dos casos, en el resto de pacientes en los que hubo respuesta clinica a
manejo antimicrobiano inicial, se consideré el aislamiento microbioldgico para la

continuidad de tratamiento.

Los dos esquemas empiricos principalmente empleados fueron: la combinacién de
cefalotina amikacina y piperacilina tazobactam. La tasa de falla con el primer esquema fue
de del 66%, debido principalmente a la necesidad de cambio antimicrobiano por
identificacion de microorganismos resistentes. Este esquema en nuestro hospital se ha
establecido, desde hace varios afios, como el esquema empirico inicial para casos de
sepsis nosocomial, ha demostrado eficacia clinica por tener una adecuada cobertura

contra estafilococos y bacilos gram negativos, asi como cobertura contra enterobacterias



y Pseudomonas (46,47). Aun cuando la muestra y el disefio del estudio no permite
establecer una evidencia contundente, pareciera que es un esquema que deberia
revalorarse considerando la alta recuperacién de Pseudomonas aeruginosa, considerando
que deberia iniciarse un esquema antimicrobiano mds especifico. Se identificaron también
una gran variedad de esquemas antimicrobianos empiricos, lo que refleja aun mas, la
necesidad establecer un esquema antimicrobiano empirico en el manejo de estos
pacientes. Uno de los aspectos preocupantes de los microorganismos identificados, fue el
comportamiento de meticilino resistencia de todos los Staphylococcus aureus
recuperados. Uno de ellos requirié cambio de esquema antimicrobiano y en los otros dos
se consideraron aislamientos de traqueitis polimicrobianas, que no se descarta que hayan
correspondido a microorganismos colonizadores de la via aérea, ya que estos pacientes

tuvieron adecuada respuesta clinica.

Es importante establecer y unificar los criterios de traqueitis asociada a traqueostomia asi
como indispensable evaluar la utilidad de los cultivos de secrecién transtraqueal en la

toma de decisiones médicas.



Conclusiones

1. La respuesta a manejo antimicrobiano empirico inicial fue de 52.3%.

2. Los esquemas empiricos principalmente empleados fueron: cefalotina amikacina con un
porcentaje de falla de 66% y piperacilina tazobactam de 33%.

3. Los principales microorganismos aislados en cultivos de secrecién traqueal fueron
Pseudomonas aeruginosa seguido de Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus aureus.

4. La tasa de falla fue similar en pacientes con traqueitis adquirida en la comunidad vy
durante estancia intrahospitalaria. El comportamiento microbiolégico fue similar entre

ambos grupos.
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ANEXO 1
TOMA DE MUESTRA DE SECRECION TRAQUEAL
FUENTE DE LA MUESTRA: Secrecién obtenida por aspirado traqueal.
CUIDADOS Y RECOMENDACIONES
e Técnica aséptica: Se requiere bata limpia no estéril, cubrebocas. Previo lavado de manos
uso de doble guante para la toma e inoculacién de la muestra respectivamente.
¢ De acuerdo con las caracteristicas de las secreciones, irrigar con solucién salina normal
previo a realizar el procedimiento.
TECNICA DE RECOLECCION
e Introducir la sonda de aspiracion sin hacer succién a través del tubo endotraqueal o
canula de traquestomia, hasta ubicarla en el espacio traqueal.
¢ Ocluya el orificio distal de la sonda y comience a succionar, retire la sonda lentamente
mientras la va limpiando externamente con una gasa estéril.
¢ Tenga precaucion de suspender la succién, retirando la oclusién de la sonda para que se
conserve la muestra obtenida en el trayecto de la misma.
¢ Coloque la muestra obtenida en frasco estéril cortando el segmento distal de la sonda, si
no es posible el depdsito de la muestra sola, para lo cual retira la presidn en el orificio de
la sonda lo que permitara la expulsion de la muestra en el recipiente.
EQUIPO

a. Guantes estériles.

b. Mascarilla con proteccion ocular.

c. Sonda para aspiracion

d. Solucién salina normal.

e. Gasas estériles.

f. Frasco de boca ancha estéril o trampa recolectora.
TRANSPORTE
Se recomienda en los primeros 15 minutos de la recoleccidn, no exceder de dos horas y a

temperatura ambiente.



ANEXO 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Afiliacioén:

Folio:
Edad (meses) Sexo: M ( ) F( ) Peso (kgs)
Talla (cm)

Diagnostico nutricional.

Fecha de ingreso:

Dx principal:
Motivo de ingreso/atencion
hospitalaria:
Fecha de instalacion de traqueostomia: _ / /  Tiempo (dias) dultimo
recambio:

Motivo de instalacidn de traqueostomia

Obstruccién de via aérea ( ) Ventilacion mecdanica prolongada ( )

Trastorno neuroldgico ( ) Otros (especificar):

Manifestaciones clinicas

Fiebre:

Alteracidn en secreciones transtraqueales:

Obstruccidn de via aérea:

Dificultad respiratoria:

Otros:

Estudios de laboratorio y gabinete

Biometria hematica:

Radiografia de torax:

Cultivo de secrecion transtraqueal

Fecha de toma: /]

Aislamiento microbioldgico:

Perfil de sensibilidad antimicrobiana:




Tratamiento

Fecha de inicio de tratamiento:__ / /

Respuesta clinica: SI( ) NO( )

Falla terapéutica: SI( ) NO( )

Cambio de esquema antimicrobiano: SI ( ) NO ( ) Esquema

empleado:

Motivo

Egreso

Complicaciones:

Tiempo de estancia intrahospitalaria:

Mejoria: ( ) Defuncién: ( ) Recaida: ( ) Alta voluntaria( ) Otro( )
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