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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS Y CARACTERISTICAS ASOCIADAS A TRAQUEOBRONQUITIS EN PACIENTES
PEDIATRICOS BAJO ASISTENCIA MECANICA A LA VENTILACION SOMETIDOS A BRONCOSCOPIA EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL
Rios-Gonzdlez R, Ramirez-Figueroa JL, Furuya MEY, Vargas MH

INTRODUCCION: La traqueobronquitis asociada a ventilador (TAV) ocurre después de 48 horas de intubacion;
por bacterias Gram negativas (75%) o polimicrobiana (22%). La informacidn de los hallazgos broncoscépicos de
TAV en nifios es muy escasa.

OBIJETIVO: Describir los hallazgos endoscépicos y determinar las caracteristicas asociadas a traqueobronquitis
en pacientes pediatricos bajo asistencia mecéanica a la ventilacion (AMV) sometidos a broncoscopia en un
hospital de tercer nivel.

METODOLOGIA: Estudio observacional, transversal, retrospectivo, analitico en pacientes pediatricos bajo AMV
con diagndstico broncoscépico de traqueobronquitis del 01 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2013,
hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) de la UMAE Hospital de Pediatria, CMN Siglo XXI.
Los hallazgos broncoscépicos se describieron de acuerdo a Guerrero y cols en pacientes adultos; la TAV se
clasificd en leve, moderada o severa considerando la lesidn traqueobronquial predominante.

RESULTADOS: Se detectaron 110 pacientes con diagndstico broncoscépico de traqueobronquitis, con 0.2 afios
(minima 0, maxima 14) y 3.1 Kg (minimo 1.1, maximo 53); 62% fueron hombres. Los diagndsticos de ingreso a
las UCI mas frecuentes fueron: lesién de via aérea o falla a la extubacién en 23.3% y cuidado postquirurgico
cardiaco 18.3%. Las principales indicaciones de broncoscopia: lesion de via aérea (61%) y atelectasia (19%). El
48.2% de los pacientes presenté traqueobronquitis moderada (membranas), 37.3% leve (hiperemia o edema) y
14.5% severa (necrosis o estenosis); 90% tuvieron diagndsticos endoscopicos concomitantes. Se presentaron
complicaciones menores en 40 procedimientos (36.4%) y sélo una mayor. El 45.9% de los cultivos de lavado
broncoalveolar fueron positivos: P aeruginosa 20.4%, S aureus y E coli 13.6% respectivamente. La duracién de la
intubacién y AMV previo al procedimiento endoscépico fue de 14.5 dias (minimo 3, maximo 75), con 2.5
reintubaciones (minimo 0, maximo 8). Encontramos diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre la
edad y las TAV leve y moderada y entre la primera y la severa, asi como entre los dias de intubacién y las TAV
moderada y severa. El 86% de los pacientes recibieron antimicrobiano dos semanas previas a su ingreso a UCI.
De los factores favorecedores de TAV, mencionados en la literatura, se detectaron: sonda nasogdstrica u
orogastrica 91.4%; inhibidor H2 o de bomba de protones 81%; enfermedad pulmonar preexistente, cardiopatia
congénita ciandgena, paro cardiorrespiratorio o falla organica multiple 44.8%; periodo postquirdrgico o
nutricién parenteral 37.9% cada uno; inmunosupresién severa 8.6%, choque séptico 3.4%. Previo al
procedimiento endoscdpico, se identificaron como criterios clinicos de TAV: distermia o alteracion en el nUmero
de leucocitos en 77.6% de los pacientes, respectivamente; nuevo inicio o cambio en la calidad de las
secreciones 33.3%; incremento en los requerimientos de FiO2 22.4%. Las indicaciones inmediatas derivadas del
procedimiento se realizaron en 41 pacientes (70.7%): Esteroide parenteral 43.6%, inhalado 30.9%;
tragqueostomia o antimicrobiano 10.9% respectivamente y extubacién 3.6%. Hubo 8 fallecimientos (13.8%),
ninguno relacionado al procedimiento. El 10.3% de los pacientes progresaron a neumonia asociada a ventilador.
CONCLUSIONES: El diagndstico de TAV es un hallazgo frecuente en las broncoscopias de nifios en UCI; no se
sospecha previo al procedimiento. La mitad de los pacientes tuvieron TAV moderada; el sitio anatdmico mas
afectado fueron los bronquios principales teniendo como lesiéon predominante el edema o congestidn.. Solo 1%
de los pacientes presentaron complicaciones graves. El diagndstico microbioldgico ocurre casi en la mitad de los
casos. De los factores favorecedores de TAV se detectaron: sonda nasogastrica u orogastrica 91.4%,; inhibidor
H2 o de bomba de protones 81%; enfermedad pulmonar preexistente, cardiopatia congénita ciandgena, paro
cardiorrespiratorio o falla orgdnica multiple 44.8%; periodo postquirdrgico o nutriciéon parenteral 37.9% cada
uno; inmunosupresion severa 8.6%, choque séptico 3.4%. La broncoscopia es una herramienta diagndstica util y
segura en el paciente grave bajo AMV, que generd medidas terapéuticas especificas en el 70% de los casos.
PALABRAS CLAVE: Traqueobronquitis, ventilacién mecdnica, broncoscopia, nifios.




ANTECEDENTES

La traqueobronquitis asociada a ventilador (TAV) es una infeccién nosocomial comun entre pacientes
ventilados mecénicamente y que se desarrolla después de 48 horas de la intubacién. 2 Se considera
parte del espectro de infecciones del tracto respiratorio inferior en los pacientes con asistencia
mecdnica a la ventilacion (AMV), siendo un estado intermedio entre la colonizacién y la neumonia
asociada a ventilador (NAV). **

La TAV se define como la presencia de fiebre, inicio o incremento en la produccién de esputo,
leucocitosis o leucopenia, muestra de esputo obtenido a través del tubo endotraqueal y/o lavado
broncoalveolar (LBA) microbiolégicamente positiva, ya sea por tincion Gram o por cultivo
semicuantitativo o cuantitativo, y ausencia de patrén pulmonar radiografico nuevo o progresivo. > °

Se piensa que la TAV es la tercera causa mas frecuente de infeccion adquirida en la unidad de cuidados
intensivos, después de la neumonia y la infeccién de vias urinarias. ’ Su incidencia en poblacién
anglosajona varia entre 2.7% a 10%, 2 y en nuestro hospital Garcia y col., la encontraron en 40 de 150
recién nacidos intubados por mas de 5 dias (26.6% del total de lesiones); en este estudio, la TAV fue la
lesién inflamatoria mas frecuente.

Las defensas pulmonares del huésped juegan un papel importante para evitar el desarrollo de esta
patologia, dentro de éstas se incluyen factores mecanicos como la tos y el movimiento ciliar con un
aclaramiento efectivo de la produccion excesiva del moco, asi como mecanismos inmunoldgicos que
abarcan el reclutamiento de leucocitos polimorfonucleares y macréfagos, elaboracion de diferentes
citocinas y de anticuerpos especificos IgM, IgG e IgA y de complemento. Todo lo anterior ayuda a
prevenir la progresién de la colonizaciéon traqueal a TAV. 2

Estos mecanismos se ven alterados al someter al paciente a ventilacion mecdnica invasiva, debido a la
presencia de tubos endotraqueales, sonda orogastrica o nasogastrica, sedacién y frecuente
manipulacion de la via aérea secundaria a maniobras de succién mecanica, favoreciendo que las
bacterias migren desde la orofaringe hasta las partes mas distales de la via aérea, surgiendo la
colonizacién y subsecuente infeccion. > % %4

Estafilococo coagulasa negativo, difteroides, anaerobios y Candida albicans son colonizadores del
tracto respiratorio inferior en pacientes con ventilacion mecénica. 2Cuando la cantidad de bacterias en
la traquea sobrepasa un umbral critico puede desarrollarse TAV, siendo relevante el nimero y la
virulencia de los patégenos. ' ? Las bacterias gram negativas son responsables hasta del 75% de los
casos, y alrededor del 22% son de etiologia polimicrobiana. Pseudomonas aeruginosa (27%),
Staphylococcus aureus (20%) y Acinetobacter baumannii (18%) son las bacterias aisladas con mayor
frecuencia. ® Otros patégenos incluyen Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Stenotrophomonas maltophilia y Burkholderia cepacia o patdogenos multidrogorresistentes, (P
aeruginosa, seguida de A baumannii, S aureus meticilino resistente, E coliy K pneumoniae). 2




El diagndstico se establece de acuerdo a los criterios especificados en la tabla 1 (ver anexos) lo que
permite diferenciar la TAV de la NAV. Destaca que existe una sobreposicidn considerable en la
definicion clinica en términos de fiebre, leucocitosis, esputo purulento y empeoramiento en las
necesidades de oxigeno. En la TAV se requiere ausencia de un nuevo patrén radiografico anormal,
progresivo o persistente y LBA con cultivo positivo con < 1 x 10 UFC/ml. 12

La broncoscopia flexible (BF) permite obtener informacién anatémica y dindmica de la via aérea. '
Guerrero y colaboradores describieron la frecuencia de los hallazgos broncoscépicos en pacientes
adultos, empleando la terminologia basada en la clasificacion de lkeda; los cambios anormales
organicos de la pared bronquial fueron los mas frecuentes (52.7%), anormalidades endobronquiales

26.4%, sustancias anormales en la luz bronquial 19.2% vy finalmente, alteraciones dindmicas en 1.5%.
12

La BF es el método utilizado para la obtencién de la muestra de LBA en pacientes pediatricos desde la
edad neonatal, incluso en pacientes graves y/o intubados, con un margen de seguridad aceptable;
ademas proporciona informacidn acerca de los constituyentes celulares y bioquimicos de la superficie
epitelial del tracto respiratorio inferior, a través de la instilacién y posterior aspiracidon de liquido en
uno o varios segmentos pulmonares. B Es un procedimiento relativamente bien tolerado y las
complicaciones como hipoxia, hemorragia, broncoespasmo, arritmia, neumotdérax y neumonia ocurren
raramente, aun en los pacientes en estado critico. >

Las evaluaciones cuantitativas de las muestras del aspirado endotraqueal proveen un mejor estandar
reproducible que las valoraciones cualitativas para discriminar entre colonizacion e infeccidn de la via
respiratoria baja; sin embargo, diversos autores han demostrado que éstas no ayudan a discriminar
entre TAV y NAV. 2 ¢ A diferencia de lo anterior, el LBA obtenido por broncoscopia, se utiliza para
diferenciar a la TAV (LBA < 1 x 10* UFC/ml) de la NAV, la cual se considera cuando existen > 1 x 10*
UFC/ml. ?

Recientemente, un estudio de cohorte prospectivo en adultos, evalud las caracteristicas de la TAV en
pacientes de una unidad de cuidados intensivos, a quienes se realizaron cultivos de secrecion
respiratoria cuando se sospechd infeccidn; el promedio de inicio de TAV fue 7.5 dias después de la
intubacién comparado con 5 dias para NAV. Previamente Nseir y colaboradores, también reportaron
gue el tiempo promedio para el desarrollo de TAV, después de la intubacién y el inicio de la ventilaciéon
mecanica fue 10 dias en pacientes quirdrgicos y 11 dias en pacientes con otras enfermedades
médicas. Esto cobra relevancia ya que sugiere que la TAV comparada con la NAV es una entidad
independiente, que se asocia con morbilidad significativa y que no es el paso previo en la historia
natural de NAV. Hasta el momento estos conceptos son controvertidos. ’

La literatura referente a la infeccion respiratoria inferior del paciente con AMV es muy basta, pero casi
exclusivamente se refiere a NAV, mas aun en poblaciéon pedidtrica, y por contraste es muy escasa la
informacion relacionada a los hallazgos broncoscépicos en TAV. Esto sustenta el objetivo del presente
trabajo que es describir a la poblaciéon pediatrica bajo AMV con diagndstico endoscopico de

traqueobronquitis.



JUSTIFICACION

La TAV ha sido un hallazgo frecuente en las broncoscopias realizadas en los pacientes pedidtricos bajo
asistencia mecanica a la ventilacién de nuestro hospital, generalmente no se tiene sospecha previa.
Los pacientes con este diagndstico tienen mayor estancia hospitalaria, mayor duraciéon de la
ventilacién mecanica, aumento del riesgo para desarrollar NAV y otras complicaciones. » > Hasta este
momento la literatura universal en nifios en lo referente a los hallazgos endoscépicos en pacientes con
sospecha de TAV es muy escasa. En nuestro hospital no se ha realizado un analisis de estos pacientes,
cuyo resultado podria aportar conocimiento nuevo e impacto universal en relacidon a hallazgos y su
clasificacién, lesiones concomitantes, microorganismos asociados, entre otros.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La traqueobronquitis asociada a ventilador es un hallazgo frecuente en los estudios de endoscopia de
la via aérea en nifios asistidos a la ventilacion en las unidades de terapia intensiva y neonatal de
nuestro hospital. No se ha realizado un andlisis de las caracteristicas de esta poblacidn, ademas, la
informacién nacional e internacional al respecto es muy escasa.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

éCuales son los hallazgos endoscdpicos y caracteristicas asociadas a traqueobronquitis en pacientes
pediatricos bajo asistencia mecanica a la ventilacién sometidos a broncoscopia en un hospital de

tercer nivel?

OBJETIVOS

GENERAL.
e Describir los hallazgos broncoscdpicos y caracteristicas asociadas a traqueobronquitis en
pacientes pediatricos bajo asistencia mecanica a la ventilacién sometidos a broncoscopia en un
hospital de tercer nivel.

ESPECIFICOS.
e (lasificar el tipo de lesidén traqueobronquial.




e Determinar la frecuencia de hallazgos broncoscépicos concomitantes.

e Establecer la frecuencia de aislamientos microbioldgicos en tragueobronquitis asociada a
ventilador.

e Identificar los microorganismos participantes.

e Describir si los hallazgos broncoscépicos determinaron una nueva medida terapéutica y
especificar el tratamiento establecido.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

LUGAR.

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y Unidad de Terapia Intensiva Pedidatrica (UTIP) de la
UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, que es un hospital de referencia de tercer nivel de atencién.

POBLACION DE ESTUDIO.
Pacientes pediatricos bajo asistencia mecanica a la ventilacion con diagndstico broncoscépico de
traqueobronquitis realizado del 01 de enero del 2010 hasta el 31 de diciembre del 2013.

TIPO DE ESTUDIO.
Observacional, transversal, retrospectivo, analitico.

CRITERIOS DE SELECCION.
CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes en edad pediatrica, de cualquier sexo, sometidos a broncoscopia después de 48
horas de intubacién y bajo asistencia mecanica a la ventilacidn, que no tuvieran mas de 5 dias
de extubacién, atendidos en las unidades de cuidados intensivos de la UMAE Hospital de
Pediatria CMN SXXI, durante los ultimos cuatro afios, con diagnéstico broncoscépico de
traqueobronquitis, que contaran con hoja de reporte de broncoscopia.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes con traqueostomia.

e Pacientes con diagndstico de neumonia nosocomial o asociada a ventilador.

e Pacientes con fistula traqueoesofagica permeable.

Nota: En aquellos pacientes con mas de un evento de traqueobronquitis, solo se incluyeron
los datos del primer evento.
CRITERIOS DE ELIMINACION.
e Ninguno.

TAMANO DE LA MUESTRA.
El muestreo fue no probabilistico (por conveniencia). Se incluyeron a todos los pacientes atendidos de

2010 a 2013 que cumplieron los criterios de seleccion.



DEFINICION DE VARIABLES.

Variable Escala de Unidad/ Definicidn conceptual Definicion operacional
medicion categoria
Sexo Cualitativa Masculino, Condicién orgédnica, masculina o | Condicién organica, masculina o femenina
nominal femenino femenina
Edad Cuantitativa | Dias, meses, | Tiempo que ha vivido una persona Al momento de la broncoscopia: Para recién nacidos
continua afios prematuros (edad gestacional corregida): 25-27 sdg,
28-31 sdg, 32-36 sdg, 37-41 sdg; para recién nacidos
de término, edad en dias
Lactante (1-18 meses), preescolar (> 18 meses a < 6
afios), escolar (26 afios a 12 afios), adolescente (> 12
afios)
Peso Cuantitativa | Gramos, Pardmetro reproducible de | Para recién nacidos: Extremadamente bajo (500-999
continua kilogramos crecimiento y un indice del estado | g), muy bajo (999-1500 g), bajo (1500-2500 g), normal
nutricional® (>2500¢g)
Para lactantes, preescolares, escolares y adolescentes:
Normal, desnutricidn, sobrepeso, obesidad
Traqueobronquitis Cualitativa Presente En pacientes con mas de 48 horas | En pacientes con mas de 48 horas de asistencia
asociada a nominal de asistencia mecdnica a la | mecdnica a la ventilacion, diagndstico elaborado por
ventilador ventilacion: el broncoscopista, dependiendo de los hallazgos de la
Al menos uno: Temperatura (> 38°C | instrumentacion: Para trdquea, bronquios o ambos,
o < de 36°C) o leucocitos (> 12 | cualquiera de los siguientes:
000/mm3 o < 4000/mm3) MAS 1. Hiperemia (eritema): Mucosa con
nuevo comienzo de secreciones enrojecimiento focal o difuso
endotraqueales purulentas o 2. Edema (congestidn): Mucosa hinchada o
cambio en la calidad del esputo o friable
incremento en los requerimientos 3. Membranas: Recubrimiento por material
de aspiracién; o empeoramiento de blanco-amarillento no facilmente
los requerimientos de oxigeno desprendible mediante aspiracién y lavado
(incremento de FiO2); ADEMAS de 4.  Estenosis: Reduccién de la luz de la via
cultivo de LBA < 1x10* UFC/ml aérea sin observarse otra lesion especifica
que la explique
5.  Necrosis: Mucosa desprendida
Clasificacion de Cualitativa Membranosa, | Agrupacién en un conjunto los | Para traquea, bronquios o ambos, se otorgara la
lesién ordinal necrotica, hallazgos broncoscdpicos de | clasificacion de los hallazgos broncoscépicos de
traqueobronquial Leve, pacientes con diagndstico de | acuerdo a la lesidon predominante (hiperemia, edema,
moderada, traqueobronquitis membranas, estenosis o necrosis).
severa Para severidad: leve (hiperemia y/o edema),
moderada (membranas) o severa (estenosis y/o
necrosis)
Nueva medida Cualitativa Presente, Tratamiento indicado | Tipo de tratamiento indicado posterior al diagndstico
terapéutica nominal ausente recientemente broncoscdpico de tragueobronquitis
Diagnéstico de Cualitativa Pulmonar, Enfermedad objeto de indicacion | Enfermedad objeto de indicacion de ingreso a terapia
ingreso a UCIN o nominal Neurolégico, de ingreso hospitalario intensiva, con origen respiratorio, neuroldgico,
UTIP etc cardiaco, infeccioso, entre otros
Comorbilidad Cualitativa Pulmonar, Enfermedad que coexiste con | Presencia de enfermedad pulmonar preexistente, falla
nominal Cardiovascu- aquella objeto de indicaciéon de | organica multiple, paro cardiorrespiratorio,
lar, etc ingreso hospitalario cardiopatia congénita ciandgena
Choque Cualitativa Presente, Estado en el cual una profunda y | Diagndstico de choque en sus diferentes tipos
nominal ausente generalizada reduccion de la | (cardiogénico, distributivo, hipovolémico, obstructivo)
perfusion tisular efectiva conduce
primero a dafo celular reversible y
si es prolongada, a un dafio
irreversible
Inmunosupresion Cualitativa Presente, Neutropenia (cuenta leucocitaria | Neutropenia (cuenta leucocitaria menor a 1000/uL o
severa nominal ausente menor a 1000/uL o neutrdfilos | neutrdfilos  menor a  500/uL), malignidad
menor a 500/uL), malignidad | hematoldgica o sélida activa, tratamiento esteroideo
hematoldgica o sdlida activa, | de larga duracién (> 1 mg/Kg/dia por mas de un mes)
tratamiento esteroideo de larga | o infeccién VIH (CD4 menor a 50/uL los seis meses
duracién (> 1 mg/Kg/dia por mas | previos)
de un mes) o infeccion VIH (CD4
menor a 50/uL los seis meses
previos)
Periodo Cualitativa Presente, Periodo de tiempo posterior a | En sistema cardiovascular, gastrointestinal, pulmonar,
postquirargico nominal ausente intervencion quirurgica efectuada | entre otros

por diferentes causas
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Nutriciéon Cualitativa Presente, Mezcla de nutrientes, liquidos y | Empleo de nutricidn via torrente sanguineo
parenteral nominal ausente electrdlitos que se infunde

directamente al torrente sanguineo

a través de un catéter venoso
Colocacion de Cualitativa Presente, Insercién de sonda en camara | Insercion de sonda en cdmara gastrica via nasal u oral
sonda nasogastrica nominal ausente gdstrica via nasal u oral previo a la realizacién de broncoscopia
u orogastrica
Reintubacion Cuantitativa | 1,2, 3, etc Cateterismo de la trdquea, a través | Cateterismo de la traquea en mas de una ocasion

de la glotis, mediante un tubo que

queda accesible a nivel de la boca o

de los orificios nasales segun la via

de introduccién elegida
Duracién de | Cuantitativa | Dias Tiempo en el que se emplea | Nimero de dias de asistencia mecdnica a la
ventilacion continua soporte mecdanico ventilatorio de | ventilacidn previo a la realizacién de broncoscopia
mecanica invasiva tipo invasivo
previo a
broncoscopia
Microorganismo Cualitativa P aeruginosa, | Microorganismo aislado en cultivo | Microorganismo aislado en cultivo de lavado
implicado nominal Acinetobacter | de lavado broncoalveolar broncoalveolar

spp, S aureus,
otro

Tratamiento Cualitativa Presente, Tratamiento antimicrobiano | Tratamiento antimicrobiano durante las dos semanas
antimicrobiano nominal ausente durante las dos semanas previas a | previas a la admisién en UCIN o UTIP
previo la admision en UCI Tipo, dias
Tratamiento  con Cualitativa Presente, Tratamiento con inhibidor H2 o con | Tratamiento con inhibidor H2 o con inhibidor de
inhibidor H2 o de nominal ausente inhibidor de bomba de protones bomba de protones
bomba de
protones

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

De la base de datos del servicio de endoscopia de la via aérea se identificaron a todos los pacientes de
las UCI con asistencia mecdnica a la ventilacion y hallazgo broncoscépico de traqueobronquitis, y se
incluyeron en el estudio aquéllos que cumplieran los criterios de seleccidn arriba sefialados.

Se localizaron tanto la hoja de reporte de broncoscopia como el expediente clinico y la libreta de
reporte de cultivos del laboratorio de Infectologia; de la primera se tomaron los datos generales,
indicacion del estudio, hallazgos, diagndstico endoscdpico y complicaciones. Del expediente clinico se
obtuvieron los diagndsticos de ingreso a las UCI; diagndsticos concomitantes al momento de la
broncoscopia; presencia de comorbilidades asociadas a TAV tales como enfermedad pulmonar
preexistente, cardiopatia congénita ciandgena, paro cardiorrespiratorio o falla organica multiple;
choque, inmunosupresidn severa, periodo postquirdrgico, nutricion parenteral, sonda nasogdstrica u
orogastrica, inhibidor H2 o de bomba de protones; dias de ventilacion mecdnica al momento de la
broncoscopia, nimero de reintubaciones; tratamiento antimicrobiano previo; criterios clinicos para
diagnodstico de TAV (fiebre, hipotermia, cuenta leucocitaria, presencia de secreciones, cambio en los
requerimientos de succidn, incremento de la FiO2); cambio en el tratamiento acorde a los hallazgos
broncoscdpicos y desenlace. De la libreta de reporte de cultivos del laboratorio de Infectologia se
buscé el resultado del cultivo de lavado broncoalveolar y microorganismo aislado.

Para la descripcion de los hallazgos broncoscépicos se consideraron los cambios anormales organicos

de la pared, anormalidades endobronquiales, alteraciones dindmicas y sustancias anormales en la luz
. . 12 epe s

descritos por Guerrero y cols en pacientes adultos ~*; se clasificd la TAV en leve, moderada o severa

considerando la lesién traqueobronquial predominante.



ANALISIS DE DATOS.

Las variables de intervalo no siguieron una distribucién normal, por lo que se evaluaron mediante
estadistica no paramétrica usando mediana y extremos, asi como analisis de Kruskal-Wallis seguido de
prueba de Dunn. Las variables categoricas se evaluaron mediante frecuencias.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realizé con apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacidn, Titulo Segundo, Capitulo I: articulos 20, 21, 22 y 23; Capitulo Ill: articulos 34, 35, 36, 37 y
38, considerando esta investigacion sin riesgo por ser retrospectiva y requerir Unicamente revision de
expedientes. Todos los procedimientos se apegaron a las normas éticas y a la Declaracion de Helsinki
vigente. El estudio fue sometido a revisién por el Comité Local de Investigacion y Etica y se autorizd
con el numero de registro R-2013-3603-52. Por tratarse de un estudio retrospectivo no se requirid
carta de consentimiento informado y/o asentimiento. Como norma de la Unidad de Endoscopia
Respiratoria, previo a la realizacion del estudio, se explicd detalladamente al familiar (o al paciente en
caso de nifios escolares y adolescentes) la naturaleza del procedimiento y se solicitdé la firma de
consentimiento informado.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos: Médico residente de la especialidad de rama Neumologia pediatrica, tutores e
investigadores asociados.

Recursos materiales: Expediente clinico, hojas de reporte de broncoscopia, libreta de reporte de
cultivos del laboratorio de Infectologia, hojas de recoleccidon de datos.

Recursos financieros: Fueron absorbidos por los investigadores.

Dado la naturaleza retrospectiva del estudio, no se precisaron insumos especificos; fue suficiente el
recurso humano para llevar a cabo la busqueda de los informes, el vaciamiento de datos y el analisis
de los mismos. Los gastos de impresidn, papeleria, equipos de cdmputo, entre otros, fueron cubiertos
por los investigadores.




RESULTADOS

Se detectaron 110 pacientes con diagndstico broncoscépico de tragueobronquitis, todos contaron con
la hoja de reporte de broncoscopia (de donde se obtuvieron: datos generales, indicacidon del estudio,
hallazgos, diagndstico endoscépico y complicaciones), con una edad de 0.2 afios (minima 0, maxima
14) y peso de 3.1 Kg (minimo 1.1, maximo 53); el 62% (n= 68) fueron hombres.

Se encontraron 58 expedientes clinicos (52.7%) de donde se obtuvieron el resto de datos analizados.
Los diagndsticos mas frecuentes de ingreso a las UCI fueron el cuidado postquirdrgico por cirugia
tordcica, abdominal o craneal y lesidon de via aérea o falla para la extubacion en 23.3% de los
pacientes, cada uno. Los diagndsticos clinicos concomitantes mas frecuentes al momento de la
broncoscopia fueron: Atelectasia persistente o recurrente en 10.9%, conducto arterioso persistente
9.2%, displasia broncopulmonar e hipertensién arterial pulmonar 8.4% cada uno.

En forma retrospectiva, se analizd la presencia de criterios clinicos de TAV previo al procedimiento
endoscopico y se identificaron: distermia o alteraciéon en el nimero de leucocitos en 77.6% de los
pacientes, respectivamente; nuevo inicio o cambio en la calidad de las secreciones 33.3%; incremento
en los requerimientos de FiO2 22.4%.

El 44.8% (26/58) de los pacientes tuvieron comorbilidades asociadas a TAV tales como enfermedad
pulmonar preexistente, cardiopatia congénita ciandgena, paro cardiorrespiratorio o falla organica
multiple (un paciente tuvo dos comorbilidades simultaneas).

De los factores favorecedores de TAV, mencionados en la literatura, se detecté que 91.4% (53/58) de
los pacientes tuvieron sonda nasogastrica u orogastrica durante 19 dias (minimo 1, maximo 72); 81%
(47/58) recibieron inhibidor H2 o de bomba de protones durante 10 dias (minimo 1, maximo 56);
37.9% (22/58) se encontraron en periodo postquirdrgico; 37.9% (22/58) contaron con nutricion
parenteral durante 9.5 dias (minimo 1, maximo 60); 8.6% (5/58) tuvieron alguna forma de
inmunosupresion severay 3.4% (2/58) cursaron con choque séptico.

Hallazgos relacionados con el procedimiento broncoscépico.

Diecisiete pacientes tuvieron dos indicaciones para la realizacién de broncoscopia, el resto (n= 93),
una; las principales indicaciones para la misma fueron: Lesidon de via aérea (61%) y atelectasia (19%),
como se muestra en el grafico 1.




Indicaciones de broncoscopia en 110 pacientes (n= 127)
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Grafico 1. Indicaciones de broncoscopia en 110 pacientes con TAV

La tabla 1 muestra el total de hallazgos broncoscépicos por localizacién anatémica en 110 pacientes
con diagnéstico de TAV, los mas frecuentes fueron: membranas (placas) en 29.8%, edema o congestion
29.3% y enrojecimiento o hiperemia 26.2%. El grafico 2 muestra el tipo y sitio afectado de 541 lesiones
de TAV.

Tabla 1. Hallazgos broncoscopicos por localizacion anatémica en 110 pacientes con TAV
Traquea Carina Bronquios Bronquios Bronquios Segmentacion TOTAL
principal principales lobares segmentarios bronquial n (%)
Membranas (placas) 180 (29.8)
Blanquecinas 40 29 25 12 6 13 125 (20.7)
Amarrillas 1 2 1 0 0 6(1)
Blanco-amarillentas 2 0 0 2 5(0.8)
Parches 1 1 1 0 0 1 4(0.7)
No especificadas 10 10 10 3 3 4 40 (66)
Edema o congestion 177 (29.3)
Friable 8 4 8 6 3 5 34 (5.6)
No especificado 19 21 60 17 8 18 143 (28.1)
Enrojecimiento o hiperemia 48 22 43 18 8 19 158 (26.2)
Mucosa irregular 36 (6)
Granular (empedrada), 5 5 16 1 2 0 29 (4.8)
nodular
Redundante 1 0 3 2 0 0 6(1)
No especificado 0 0 0 0 0 1 1 (0.2)
Estenosis u oclusion 18 (3)
Inflamatoria 0 0 7 7 1 0 15 (2.5)
Fibrosa 1 0 0 1 0 0 2(0.3)
No especificado 0 0 1 0 0 0 1(0.2)
Ulcera o erosion, laceracién 9 3 0 0 0 1 13 (2.1)
Necrosis 3 1 0 2 0 2 8(1.3)
Palidez, mucosa despulida 4 0 0 1 0 2 7(1.2)
Tumor, granuloma 5(0.8)
Obstructivo parcial 0 0 0 1 0 0 1(0.2)
Obstructivo completo 0 0 0 1 0 0 1(0.2)




No especificado 0 2 1 0 0 0 3(0.5)
Congestion vascular o tortuosidad 1 0 0 0 0 0 1(0.2)
TOTAL 153 100 178 73 31 68 603
n (%) (25.4) (16.6) (29.5) (12.1) (5.1) (11.3) (100)
100
90
80
70
60
M Estenosis u oclusion
50 B Necrosis
B Membranas (placas)
40 i
M Edema o congestion
30 M Enrojecimiento o hiperemia
20
10
0 T T T T T
Traquea (n= Carina Bronquios Bronquios Bronquios Segmentacion
153) principal (n= principales (n=Iobares (n=73) segmentarios bronquial (n=
100) 178) (n=31) 68)

Gréfico 2. Lesiones de TAV por sitio afectado en 110 pacientes

El 48.2% (n= 53) de los pacientes presentd traqueobronquitis moderada (membranas), 37.3% (n= 41)
leve (hiperemia o edema) y 14.5% (n= 16) severa (necrosis o estenosis). Cuando se comparé el grado
de severidad de TAV con la edad de los pacientes se encontré diferencia estadisticamente significativa
(p<0.05) entre la TAV leve y la moderada, y entre la primera y la severa.

Ademads del diagnéstico de traqueobronquitis, 99 pacientes tuvieron dos o mds diagndsticos
broncoscopicos, los cuales se muestran en la tabla 2 y en la grafico 3.

TABLA 2. Diagndsticos broncoscopicos concomitantes a TAV en 110 pacientes
DIAGNOSTICO BRONCOSCOPICO Total TOTAL DIAGNOSTICO BRONCOSCOPICO Total TOTAL
parcial n (%) parcial n (%)

Hipersecrecion bronquial 45 (23.9) Obstruccion o estenosis bronquial 13 (6.9)
Malacia de la via aérea 31(16.5) | Bronquio principal 8
Laringomalacia 4 Leve 1
Tipo 3 2 Severa 3
No especificado 2 No especificada 4
Con componente traqueal 3 Bronquio lobar 5
Traqueomalacia 12 Leve 1
Leve 8 Moderada 1




Moderada 2 Severa 1
Broncomalacia 2 Estenosis laringea 13 (6.9)

Moderada 1 Subglética 11

Severa 1 Grado 1 (15-50%) 6

Con componente traqueal 10 Grado 2 (51-70%) 2

Compresion extrinseca 20 (10.6) No especificada 3

Traquea 8 Glética 2
Tercio medio 4 Erosion, laceracion 13 (6.9)

Tercio inferior 4 Cuerdas vocales 7

Bronquio principal 12 Subglotis 3

Derecho 6 Traquea, carina principal 3
Izquierdo 5 Tapones mucosos 12 (6.4)
No especificado 1 Granuloma 9 (4.8)

Edema laringeo 16 (8.5) Cuerdas vocales 6

Supragldtico 9 Traquea, carina principal 1

Glédtico 4 Bronquio lobar 2
Subglético 1 Bronquio traqueal 4(2.1)
No especificado 2 Otro 10 (5.3)

Fistula traqueoesofagica 1(0.5) TOTAL 188
Traqueitis 1(0.5)

Diagndsticos broncoscépicos concomitantesn en 110 paccientes
(n=188)
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Grafico 3. Principales diagndsticos broncoscépicos concomitantes a TAV en 110 pacientes

Del total de procedimientos, se presentaron complicaciones en 41 pacientes (37.3%), siendo menores
en cuarenta (desaturacién en todos y bradicardia asociada en dos pacientes) y mayores en uno (paro
cardiorrespiratorio revertido).

AISLAMIENTOS.

Se encontraron 74 informes de cultivo de LBA (67.3%), 34 (45.9%) fueron positivos; seis pacientes
tuvieron reporte de dos microorganismos y dos pacientes, de tres. Los microorganismos aislados con
mayor frecuencia fueron: P aeruginosa en 20.4%, S aureus y E coli en 13.6% respectivamente, como se




aprecia en el grafico 4. En el servicio de UCIN predominaron: P aeruginosa con 25%, E Coli 20%, K
pneumoniae 15%; S aureus y A baumanii 10% cada uno; S maltophilia, E Cloacae y B catarrhalis 5%
respectivamente. En UTIP: P geruginosa y S aureus 17% cada uno; B catarrhalis y S viridans 13%
respectivamente; A baumanii, E Coli, E Cloacae y E aerogenes 8% cada uno; S pneumoniae y S
marcescens 4%.

En la TAV leve los microorganismos aislados fueron: P aeruginosa 27%; K pneumoniae, E Cloacae y E
aerogenes 18% respectivamente; E Coli y S Salivarius 9% cada uno. En la moderada: S aureus 20%; P
aeruginosa 16%; A baumanii, E Coli, B catarrhalis y S viridans 12% respectivamente; S pneumoniae, K
pneumoniae, S marcescens y E Cloacae 4% cada uno. En la severa: P aeruginosa y E Coli 25%
respectivamente; S aureus, A baumanii, S maltophilia y B catarrhalis 13% cada uno.

Microrganismos aislados en 34 cultivos positivos de LBA (n= 44)
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Grafico 4. Aislamiento microbioldgico en TAV

Factores asociados.

La duracion de la intubacién endotraqueal y AMV previo al procedimiento endoscdépico fue de 14.5
dias (minimo 3, maximo 75); en la TAV leve 15 dias (minimo 3, maximo 53), en la moderada 10 dias
(minimo 3, maximo 59) y en la severa 50 dias (minimo 8, maximo 75). Cuando se compararon los dias
de intubacion con el grado de severidad de TAV se encontro diferencia estadisticamente significativa
entre las TAV moderada y severa (p<0.05).

El nimero de reintubaciones fue de 2.5 (minimo 0, maximo 8); en la TAV leve 2 (minimo 0, maximo 6),
en la moderada 3 (minimo 0, maximo 6) y en la severa 4 (minimo 1, maximo 8). Al comparar el
nimero de reintubaciones con el grado de severidad de TAV no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos.

El 86% de los pacientes recibieron tratamiento antimicrobiano desde las dos semanas previas a su




ingreso a las UCI, la gran mayoria (98%) con dos o mas antimicrobianos; los indicados con mayor
frecuencia fueron: amikacina 17.7%, cefalotina 12%, imipenem 11%, piperacilina tazobactam vy
vancomicina en 10% cada uno, con una duracion global de 6 dias (minimo 1, maximo 49).

Los hallazgos broncoscépicos determinaron indicaciones inmediatas en 41 pacientes (70.7%):
esteroide parenteral (dexametasona) en 43.6% (n= 24/55) de los pacientes, esteroide inhalado
(budesonide) 30.9% (17/55); traqueostomia o antimicrobiano 10.9% (n= 6/55) cada una y extubacién
3.6% (n=2/55).

Hubo 8 fallecimientos (13.8%) durante el ingreso hospitalario contempordneo a la realizacién de la
broncoscopia, ninguno relacionado al procedimiento. El 10.3% (n= 6/58) de los pacientes progresaron
a NAV.




DISCUSION

No existe un consenso universal del diagndstico de TAV. Para los fines del presente estudio decidimos
emplear como criterio diagndstico los hallazgos broncoscdpicos, ya que los diferentes criterios clinicos
suelen coincidir con los de la NAV, y la diferenciacidn radiolégica es dificil en pacientes en estado
critico con patrones radiograficos previos, por lo que continla el debate para establecer un
diagndstico preciso. * Los hallazgos broncoscdpicos en TAV eliminan la subjetividad al evidenciar el
dafio intraluminal a la via aérea, lo que ademas posibilita la realizacién de una nueva propuesta de
clasificacién basada en el tipo y extension de la lesidon traqueobronquial.

En ocho de cada diez pacientes sometidos a revision endoscdpica, la indicacion para la misma fue la
sospecha de lesion de via aérea, ya sea por intentos fallidos de extubacidn o por atelectasia
persistente o recurrente, sin embargo en ningun paciente se tuvo la sospecha clinica de TAV previo al
procedimiento, ni mucho menos de infeccién respiratoria baja asociada a ventilador, lo que manifiesta
la importancia de la valoracién broncoscépica en estos pacientes. Los hallazgos alertan al clinico
intensivista acerca de la alta posibilidad de esta complicacion infecciosa, para su diagndstico y manejo
tempranos.

Dentro de las lesiones de TAV encontradas, las correspondientes a la pared traqueobronquial son con
mucho las mas frecuentes, ya que la presencia del tubo endotraqueal y la ventilacidn asistida,
representan un estimulo mecdanico repetido que lesiona la via aérea, siendo un factor importante la
duracion de la intubacién, ya que a mas dias mayor lesidn, como se demostrd en el presente estudio.
Otros hallazgos relevantes asociados a intubacidn prolongada fueron malacia, erosién, laceracién y
edema, lo que concuerda con lo reportado previamente en nuestro medio por Garcia y cols, llamando
la atencion que en ese estudio no se sefialaron las lesiones inflamatorias como parte de TAV. 8

El pasar desapercibido el diagndstico de TAV ocurre frecuentemente, dada la complejidad de los
pacientes atendidos en cuidados intensivos, centrandose la atencién en la enfermedad principal, o
bien en complicaciones graves como neumonia asociada a ventilador. ** Sin embargo, el diagndstico y
tratamiento oportunos de TAV, pueden disminuir el desarrollo de NAV, ya que como lo ha propuesto
Craven y cols, la TAV es un paso previo al desarrollo de la neumonia. ** Por ello, en las unidades que
cuenten con pacientes con intubacién endotraqueal y AMV, deben tenerse en cuenta los criterios
clinicos para infeccién respiratoria baja relacionada a ventilador y considerar aquellas caracteristicas
asociadas a TAV que los hacen susceptibles a dicha infeccién nosocomial, tanto para su prevencién
como para la deteccion y tratamiento oportunos, sobre todo en los pacientes de menor edad.

En nuestra serie otro dato relevante fue el gran nimero de compresiones extrinsecas detectadas, esto
se explica por la presencia de pacientes cardidpatas postoperados, hipertensién arterial pulmonar,
crecimiento de cavidades cardiacas por cardiopatias congénitas o tumor mediastinal.

Debido a la escasa informacion endoscoépica disponible en la literatura acerca de la TAV en nifios, y por
ende para su clasificacion, dada la naturaleza retrospectiva del estudio, decidimos clasificar a la TAV
considerando la lesidn tragueobronquial predominante, sin tener en cuenta para tal fin la extensién.




Se denomind TAV moderada cuando existian membranas (placas), lo que ocurrié casi la mitad de los
pacientes; y TAV severa cuando existia necrosis o estenosis, esta condicidn se presentd en uno de cada
diez pacientes estudiados.

El sitio anatdmico mas afectado en TAV fueron los bronquios principales, seguidos por la trdquea y la
carina principal; la lesién predominante en los primeros fue el edema o congestidon, mientras que en
los segundos, las membranas (placas).

Si bien los aislamientos fueron escasos, esto se explica por el uso de antibidtico previo a la
broncoscopia en la mayoria de los pacientes, en los 34 pacientes con cultivo positivo se aprecid que la
etiologia polimicrobiana de 23.5% fue similar a la reportada en la literatura y las bacterias
gramnegativas fueron las mas frecuentes, coincidiendo ademas los dos microorganismos aislados con
mayor frecuencia. > *

Es importante destacar que los hallazgos del procedimiento determinaron cambios en la conducta
terapéutica en 7 de cada 10 pacientes, lo que da relevancia al estudio.

La exploracidon endoscépica de la via aérea en pacientes en estado critico con infeccidn respiratoria
baja asociada a ventilador, es un procedimiento relativamente seguro, con complicaciones minimas y
reversibles.

Una aportacién relevante del presente estudio es que permite una propuesta de clasificacion de la
TAV, util para el especialista y para el seguimiento y evolucién del grado de dafio traqueobronquial,
estableciendo una escala cualitativa de: leve cuando existe hiperemia y/o edema; moderada en
presencia de membranas; y grave con necrosis y/o estenosis.

CONCLUSIONES

En las UCI el diagndstico de TAV es un hallazgo broncoscépico que no se sospecha previo al estudio.

El diagndstico de TAV es muy frecuente en las broncoscopias de nifios en UCI asistidos a la ventilacion.
La mitad de los pacientes se clasificaron con TAV moderada y uno de cada 10, severa; el sitio
anatdmico mas afectado fueron los bronquios principales, seguidos por la trdquea y la carina principal.
El 90% de los pacientes tuvieron otros diagndsticos endoscdpicos concomitantes.

Hay aislamiento microbioldgico casi en la mitad de los casos, aun recibiendo antimicrobiano.

De los factores favorecedores de TAV, mencionados en la literatura, se detectaron: sonda nasogastrica
u orogastrica en 91.4%; inhibidor H2 o de bomba de protones 81%; enfermedad pulmonar
preexistente, cardiopatia congénita ciandgena, paro cardiorrespiratorio o falla organica multiple
44.8%; periodo postquirurgico o nutricion parenteral 37.9% cada uno; inmunosupresion severa 8.6%,
choque séptico 3.4%.

Las indicaciones inmediatas derivadas del procedimiento endoscdpico se realizaron en 70% de los




pacientes.

La broncoscopia es una herramienta diagndstica Util y segura en el paciente grave bajo AMV, ya que
solo el 1% de los pacientes presentaron complicaciones graves.

Es imperativo realizar un estudio prospectivo, con seguimiento de estos pacientes, para conocer el
impacto de las medidas indicadas.




10.

BIBLIOGRAFIA

Nseir S, Di Pompeo C, Soubrier S, et al. Effect of ventilator-associated tracheobronchitis on
outcome in patients without chronic respiratory failure: a case-control study. Critical Care
2005; 9 (3): R238-R245.

Craven D, Hjalmarson K. Ventilator-associated tracheobronchitis and pneumonia: Thinking
outside the box. CID 2010; 51 (S1): S59-S66.

Nseir S, Ader F, Marquette C. Nosocomial tracheobronchitis. Curr Opin Infect Dis 2009; 22: 148-
153.

Agrafiotis M, Siempos |, Falagas M. Frequency, prevention, outcome and treatment of
ventilator-associated tracheobronchitis: Systematic review and meta-analisis. Respiratory
Medicine 2010; 104: 325-336.

Craven D. Ventilator-associated tracheobronchitis (VAT): questions, answers, and a new
paradigm?. Critical Care 2008; 12 (3): 1-2.

Craven D, Chroneou A, Zias N, Hjalmarson. Ventilator-associated tracheobronchitis. The impact
of targeted antibiotic therapy on patient outcomes. CHEST 2009; 135 (2): 521-528.

Abu-Slah T, Dhand R. Inhaled antibiotic therapy for ventilator-associated tracheobronchitis and
ventilator-associated pneumonia: an update. Adv Ther 2011; 28 (9): 728-747.

Garcia H, Ramirez H, Ramirez J, Villegas R, Madrigal O. Frecuencia de lesiéon de la via aérea
identificada por broncoscopia en recién nacidos con intubacidon endotraqueal prolongada en
una unidad de cuidados intensivos neonatales de tercer nivel. Bol Med Hosp Infant Mex 2012;
69 (5): 397-403.

Tamma P, Turnbull A, Milstone A, Lehmann C, Sydnor E, Crosgrove S. Ventilator-associated
tracheitis in children: Does antibiotic duration matter?. CID 2011; 52 (11): 1324-1331.

Craven D, Hudcova H, Lei Y. Diagnosis of ventilator-associated respiratory infections (VARI):
microbiologic clues for tracheobronchitis (VAT) and pneumonia (VAP). Clin Chest Med 2011:

547-557.



11.

12.

13.

14.

Pérez J, Moreno A, Pérez E, Barrio M, Escribano A, Caro C. Normativa de broncoscopia
pediatrica. Arch Bronconeumol 2011; 47 (7): 350-360.

Guerrero E, Cuaya A, Lazcano E, Pefia E, Nufiez C. Hallazgos frecuentes por broncoscopia con luz blanca.
Rev Inst Nal Enf Resp Mex 2006; 19 (3): 180-189.

Pérez J, Pérez E, Corddn A, Spitaleri G. Broncoscopia pedidtrica. Segunda ediciéon. Madrid: Ed
Ergon; 2008. p. 1-162.

Craven D, Lei Y, Ruthazer R, Sarwar A, Hudcova J. Incidence and outcomes of ventilator-associated
tracheobronchitis and pneumonia. The american journal of medicine 2013; 126 (6): 542-548.




ANEXOS

TABLA 1. Criterios para el diagndstico de traqueobronquitis asociada a ventilador

SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS SIGNOS RADIOLOGICOS CRITERIO MICROBIOLOGICO
AL MENOS UNO DE: Radiografia o tomografia toracicas sin | Cultivo de lavado broncoalveolar < 1 x

e Temperatura >38°CO patron nuevo 10* UFC/ml
e Cuenta leucocitaria > | Hallazgos consistentes con diagndstico

12000/mm3 o leucopenia <| de atelectasia, sindrome de dificultad

4000/mm3 respiratoria aguda, falla cardiaca

‘ congestiva
MAS UNO DE:

e Nuevo inicio de secreciones
purulentas o cambio en los
requerimientos de succion O

e Empeoramiento en los
requerimientos de oxigeno
(incremento de la Fi02)

Modificado de Craven D, Hudcova H, Lei Y. Diagnosis of ventilator-associated respiratory infections (VARI): microbiologic clues for tracheobronchitis
(VAT) and pneumonia (VAP). Clin Chest Med 2011: 547-557
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