Neumol Pediatr 201 I; 6 (3): 134-137

Articulo Original

Infecciones respiratorias asociadas
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Respiratory infections due to tracheostomy in children

Tracheostomy is the communication between the trachea and the exterior. This procedure is indicated in situa-
tions of critical upper airway obstruction or need of long term mechanical ventilation. This condition of airway
exposed directly to the environment, without the natural mechanisms of defense, determines a higher risk for
infections. This paper seeks defining microbiological situations in patients with tracheostomy and suggests treatment
guidelines.
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RESUMEN

La traqueostomia es un procedimiento que comunica la traquea con el exterior, indicada en situaciones de
obstruccion critica de la via aérea alta o necesidad de ventilacién mecanica prolongada. Esta situaciéon de comu-
nicacién de la via aérea con el medio, sin los mecanismos de proteccién naturales, determina un mayor riesgo
de infecciones respiratorias. Este articulo busca definir situaciones microbioldgicas frecuentes en pacientes con
traqueostomia y sugerir lineas de manejo.
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INTRODUCCION

La traqueostomia (TQT) es la formacidn quirdrgica de una
comunicacion de la trdquea con el exterior. En nifios las
primeras indicaciones se asociaban a complicaciones de la
difteria con obstruccion de via aérea superior critica, pero con
el tiempo han ido cambiando las situaciones que determinan
la decisién de realizar la traqueostomia. Actualmente existen
multiples indicaciones para realizar TQT en nifios, las que se
pueden agrupar en: Obstruccién critica de la via aérea alta
o necesidad de ventilacidn mecanica prolongada de causas
variadas. La TQT, al ser una via aérea artificial y al mismo
tiempo un cuerpo extrafo, es riesgo de variadas complica-
ciones, siendo la mas frecuente la infeccion.

PATOGENESIS

Colonizacion
Desde el nacimiento, la laringe de los nifios sanos es sus-
ceptible de ser colonizada por bacterias comunes de las
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vias respiratorias altas, algunas de las cudles tienen potencial
patogénico'. Esta colonizacion puede extenderse, al menos
transitoriamente, hasta la traquea con el riesgo de desa-
rrollar infecciones tanto locales o diseminadas al pulmén?2,
Actualmente se define como colonizacion al aislamiento de
un patdgeno potencial de cultivos traqueales por al menos
4 semanas en ausencia de secreciones traqueobronquiales
purulentas o signos clinicos de infeccion®.

En nifos con TQT, la colonizacion traqueal es muy fre-
cuente ya que los tubos de TQT son mas susceptibles de
ser colonizados por estas bacterias y la misma presencia del
tubo genera cambios locales que favorecen este proceso®®.
Las bacterias colonizadores mas frecuentes son: S. aureus,
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, P aeruginosa,
Acinetobacter spp, K. pneumonia, E. coli, Enterobacter spp,
y otras gram-negativas entéricas>®. Estas bacterias pueden
colonizar desde la via aérea superior, los tubos o reservorios
del ventilador o desde los circuitos de humidificaciéon®?. Algu-
nas de estas bacterias tienen mayor potencial colonizador y
patogénico al desarrollar biofilms.

Biofilms

Los biofilms bacterianos (BB) son una estructura compleja tri-
dimensional compuesta por bacterias que viven en una matriz
extracelular rica en polisacaridos, acidos nucleicos y proteinas.
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Se definen como comunidad microbiana sésil, caracterizada
por células que estan irreversiblemente adheridas a una su-
perficie o interfase o entre ellas, recubiertas por una matriz
de sustancias extracelulares poliméricas'®. La formacién del
BB esta bien definida y ocurre en tres etapas. La bacteria se
adhiere a una superficie ya sea artificial, como un implante, o
natural como los dientes. Luego sigue la agregacién y por Ulti-
mo la replicacién para formar las microcolonias que producen
la matriz extracelular y formar el BB maduro''.

Las bacterias en los BB son resistentes a la terapia
médica tradicional por distintas razones. El BB induce una
respuesta inmune celular y humoral, pero la matriz extrace-
lular protege a las bacterias de esta respuesta, previniendo
su erradicacion. Ademas los antibidticos (ATB) tienen poca
actividad contra las bacterias en un BB porque, ademés de
poseer una baja tasa de penetracién, las bacterias dentro
de éste presentan una disminucién de la actividad meta-
bdlica que reduce aln mas su eficacia. El resultado final
es una proceso inflamatorio local constante, con bacterias
resistentes e inactivas que permanecen en la zona y perfo-
dos intermitentes de crecimiento bacteriano rapido que
produce infeccién clinica. Estas caracteristicas explicarfan las
infecciones recurrentes a pesar de mdltiples tratamientos
antibidticos '+,

La presencia de BB en dispositivos médicos como los
tubos timpanicos, prétesis ortopédicas e implantes dentales
ha sido reconocido en las décadas pasadas. La formacién de
los BB en las TQT ha sido menos estudiada. Jarret y colabo-
radores, observd la formacion de BB en tubos de TQT de
diferentes materiales in vitro luego de exponerlos a cultivos
de P aeruginosa y S. epidermidis'®. Perkins y colaboradores
demostrd la presencia de BB in vivo en tubos de TQT de
pacientes pediatricos no ventilados. Ademds notd una mayor
concentracién de éstos en la cara interna y en el extremo
distal de la canula'®.

La canulacién de la via aérea puede llevar a diferentes
grados de ulceracién y/o denudacién de la mucosa, tardan-
do varios dias en que comience a regenerarse la zona'. El
didmetro, largo y material de la canula influyen en el dafio
producido a la zona'. Lo anterior sumado a la mayor tasa
de colonizacién de la via aérea por bacterias potencialmente
patdgenas, se traduce en un mayor riesgo de infeccién
bacteriana da todo el arbol traqueobronquial. Si bien Carr y
colaboradores encontrd que el 8% de los pacientes pedia-
tricos sometidos a TQT presentaron al menos un episodio
de traqueitis en un perfodo de 9 afos'®; la tasa de infecciones
respiratorias graves, es menor de la esperada a pesar del alto
grado de colonizacion de la via aérea'”.

La infeccidn ocurrente puede ser sélo local en la traquea
(traqueitis) o asociada a compromiso pulmonar (neumonta).
Si bien la predisposicion existente para la infeccion local por
los factores ya discutidos, es raro que una infeccién de la via
aérea se presente Unicamente como una traqueftis bacte-
riana sin haber compromiso de la via aérea baja. Homolo-
gandolo con las infecciones asociadas a ventilacién mecanica
en que los factores de riesgo y patdgenos son similares,
se considera a la traqueitis como un proceso intermedio y
continuo hacia la neumonta si los factores predisponentes se
mantienen?.
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PRESENTACION CLINICA

Traqueitis bacteriana

La traqueitis bacteriana (TB) es una infeccidn invasiva y
exudativa de los tejidos blandos de la traquea?'. En algunos
casos puede haber compromiso de las estructuras laringeas,
extension al arbol traqueobronquial o neumonta asociada. La
traquetftis bacteriana aislada en nifios con TQT puede ser di-
ficil de distinguir de aquella asociada a compromiso pulmonar
presentando un desafio diagnostico y de tratamiento para el
tratante. La mayorfa de los casos en estos nifios se presenta
con un cambio del estado basal del paciente, con aumento y
cambio de aspecto de secreciones por el tubo’.

Neumonia

La neumonia es la infeccidn bacteriana del parénquima pul-
monar. Los pacientes TQT se encuentra ante mayor riesgo
de desarrollar esta infeccidn y se han encontrado ciertos fac-
tores de riesgo asociados al estado del paciente al momento
del procedimiento que predicen su aparicion: Colonizacién
bacteriana significativa (>100.000 UFC), fiebre y sedacién
por mas de 24 horas. se asocian con una mayor tasa de neu-
monia temprana post TQT (primeros 5 dias)*. Aunque ain
no esté claro sila TQT es un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de neumontia ya que los estudios existentes
son contradictorios?® 2. En cuanto a la presentacion clinica, la
infeccion de vias respiratorias bajas en estos nifios se presenta
con los signos y sintomas habituales de neumonia, y puede
acompafarse de aumento de las secreciones por el tubo.

Infeccién viral

Los nifios con TQT también son susceptibles de desarrollar
una infeccion respiratoria de origen viral con similares sinto-
mas a las otras patologias, lo que dificulta ain mas el diagnds-
tico. La presencia de bacterias en el aspirado traqueal no es
de utilidad para el diagnéstico de patologfa bacteriana debido
a la alta tasa de colonizacién de estos pacientes.

DIAGNOSTICO

Se recomienda que en todos los pacientes en quienes se
sospecha infeccién bacteriana se deberia obtener un aspirado
traqueal para tincién de Gram y cultivo. El Gram obtenido
se debe comparar con los resultados (Gram y cultivo) de la
Ultima aspiracién traqueal. Un cambio en la morfologia de
las bacterias presentes (por ejemplo cocaceas a bacilos) y un
incremento semicuantitativo (pocos a muchos, + a ++++)
de los leucocitos pudieran orientar hacia la presencia de una
infeccién bacteriana mas que de una colonizacién asociada
a infeccién viral’. Sin embargo, los estudios disponibles no
han demostrado la certeza real de los cultivos cuantitativos
ni del estudio citolégico del aspirado en diferenciar entre
estas entidades?. Ademds, esto no permite diferenciar entre
compromiso de la via aérea alta o baja.

Un examen de utilidad diagndstica aunque invasivo es la
traqueoscopia que puede confirmar o excluir el diagndstico
de traqueitis bacteriana en nifos con TQT en forma certera
asegurando el uso adecuado de ATB%,
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Traqueitis vs neumonia
La traquettis bacteriana aislada en nifios con vias aéreas ar-
tificiales puede ser dificil de distinguir de aquella asociada a
compromiso pulmonar. Ambas involucran un cambio en el
estado basal del paciente y en las caracteristicas de las secre-
ciones. La aparicién de signos pulmonares de neumonia y/o
cambios radiogréficos son signos orientadores a patologia de
via aérea baja. Se ha descrito que ciertos hallazgos clinico-
radiograficos son de utilidad para diferencias entre los posibles
diagndsticos”:
- {Hahabido desaturacion?
- (las secreciones han cambiado de color, viscosidad u
olor?
- {Haaumentado el requerimiento de aspiracion?
- {Haaumentado la necesidad de oxigeno o apoyo ventila-
torio?
- {Han aparecido infiltrados alveolares en la radiografia de
térax?
La respuesta positiva de las 4 primeras preguntas y nega-
tiva de la Ultima pregunta apoyan el diagndstico de traquettis
bacteriana.

TRATAMIENTO Y PROFILAXIS

El tratamiento de las infecciones bacterianas en nifios con
TQT son los antibidticos. El problema surge ante la eleccion
del adecuado para el paciente. Se ha establecido que un
antecedente importante a considerar es la susceptibilidad
antibidtica identificada en el aspirado traqueal mas reciente,
por lo que se ha recomendado la toma de cultivos periddica
del aspirado de la canula para poder guiar el tratamiento en
caso de infeccién. Esto basado en estudios que describieron
una relacion entre las bacterias colonizadoras v las presentes
en la infeccién.

Brook y colaboradores reportd que la mitad de los nifios
con TQT hospitalizados que presentaron neumonia presen-
taban los mismos organismos durante la infecciéon que en
el aspirado traqueal realizado 2 semanas previo, sugiriendo
realizar cultivos de rutina para guiar el tratamiento®. Sin em-
bargo, Cline y colaboradores mostré en un estudio realizado
a nifnos en régimen ambulatorio que existe casi total diferencia
entre las bacterias presentes (o su sensibilidad a ATB) entre
los cultivos de rutina y los de los cuadros infecciosos, conclu-
yendo que los cultivos de vigilancia son un procedimiento y
gasto innecesario”.

Considerando que el estudio de Brook y colaboradores
es realizado en pacientes hospitalizados vy el estudio de Cline
y colaboradores en pacientes ambulatorios, es razonable
pensar que se deben tratar a ambos grupos de manera
diferente, manteniendo el uso de cultivos de vigilancia en
los pacientes hospitalizados o institucionalizados para guiar
inicialmente el tratamiento de alguna infeccidn respiratoria;
y en el caso de los pacientes ambulatorios optar por una
estrategia menos invasiva tomando cultivos sélo en casos de
infeccién, considerando que los pacientes ambulatorios son
pacientes con un mejor estado basal de salud y no estan tan
expuestos a bacterias multiresistentes como en el caso de los
hospitalizados.
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En ambos casos, vy siguiendo las recomendaciones actua-
les, se debe tomar un cultivo traqueal ante la sospecha de
infeccién guiando el tratamiento con el Gram inicialmente y
luego ajustandolo segln el cultivo y sensibilidad®. La duracién
de la terapia ATB no ha sido estudiada sistematicamente.
Siete a diez dias deberfa ser suficiente, o se puede ajustar a la
duracion de los sintomas en el paciente, tratandolo unos dias
mas luego de la desaparicién de éstos.

CONCLUSIONES

La traqueostomia, al ser un cuerpo extrafio, es un factor de
riesgo para desarrollar infecciones en las via aérea baja. Segiin
los signos y sintomas clinicos, junto a resultado de cultivos
locales, se puede categorizar la infeccién, para poder tomar
decisiones y decidir el tratamiento adecuado. EL contexto
del paciente, ambulatorio u hospitalizado, nos dara las pautas
para decidir la vigilancia microbioldgica de la canula, y asi
tomar decisiones fundadas para el tratamiento antibiético en
€aso necesario.
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