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Resumen. Fundamento. Hemos evaluado prospectivamente la
frecuenciay laruta de colonizacion endotraqueal en nifios intubados con
laintencién de conocer [0s microorganismos que de formaprimaria o
previa colonizacion de orofaringe y/o estémago progresan hacia el tracto
respiratorio inferior.

Método. A un total de 43 pacientes se |es recogieron muestras
orofaringess, traqueales y géstricas para cultivo en e momento de la
intubacion y cada 24 horas durante 4 dias. La ruta de colonizacion para
cada microorganismo endotraqueal se clasifico seglin el lugar de
aidamiento inicial. Se consider6 que los microorganismos aislados
pertenecian alamisma cepa en caso de coincidir el patrén bioquimico y
¢l antibiograma.

Resultados. Un 84% de pacientes presentaron cultivos positivos el
primer dia en alguna de las |ocalizaciones. Detectamos colonizacion
traqueal e primer diaen 22 de los pacientes (51%) y en 35 d finalizar €
estudio (82%). Se observé una secuencia de colonizacion en 18
enfermos (41%). Los principales microorganismos patdgenos aislados
fueron S aureus, P. aeruginosay C. albicans.

Conclusién. El mecanismo de colonizacion traqueal pediétrico es
superponible a de los adultos. La colonizacidn bucal es el antecedente
més frecuente. Las medidas profilcticas deberian evitar la proliferacion
anivel orofaringeo y/o gastrico.
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first day. Tracheal colonization was detected at day 1 in 22 patients
(51%) and in 35 (82%) at the end of the study. A colonization sequence
was seen in 18 patients (41%). The microorganisms most frequently
isolated were S. aureus, P. aeuruginosa and C. albicans.

Conclusions: The mechanisms of tracheal colonization in intubated
children is similar to adults. Oropharynx colonization is the key
antecedent. Prophylaxis measures should avoid the proliferation at the
oropharyngeal and/or gastric level.
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ROUTES OF ENDOTRACHEAL COLONIZATIONIN
PATIENTSWITH MECHANICAL VENTILATION

Abstract. Ojective: We prospectively evaluated the frequency and
route of endotracheal colonization in intubated children in order to know
what microorganisms, either by primary infection or through previous
colonization of oropharynx and/or stomach and progression towards the
lower respiratory tract, are responsible for these infections.

Patients and methods: Oropharyngeal, tracheal and gastric samples
of 43 patients were collected for culture a the moment of intubation and
at 24-h intervals for 4 days. The colonization route for each
endotracheal microorganism was classified depending on the initial
isolation site. Isolated microorganisms were considered as belonging to
the same strain if the biochemical pattern and antibiogram were
identical.

Results: Of the patients studied, 84% presented positive cultures the
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Introduccion

Se considera como neumonia nosocomial asociadaalaven-
tilacion mecanica aquellainfeccion del parénquima pulmonar
que puede ocurrir apartir de las 24 horas de la conexion a ven-
tilador. Suincidenciavariaentre un 10y un 35%2, dependiendo
del tipo de enfermos estudiados y de lastécnicasy criteriosem-
pleados para el diagndstico. La neumonia nosocomial en adul-
tos intubados esta casi siempre asociada a patégenos que ini-
cialmente han colonizado € tubo tragueal; lo que conllevaala
infeccidn en aproximadamente un 60% de |os pacientes adul -
tos®. Los estudios que analizan cdmo latraguea se coloniza pro-
ponen dos posibles rutas, unaenddgenaa partir de aspiracion de
secreciones faringeas y/o gastricas, y otraexdgena: colonizacion
primariasin que se aislen previamente [0s microorganismos en
otras localizaciones®9.

A pesar de que estos trabajos estan bien documentados en
adultos, son pocos los estudios a nivel pedidtrico®® que anali-
cen lamaneracdmo latraguea se colonizaen e enfermo con so-
porte ventilatorio. Por €llo, los objetivos que nos marcamos en
este estudio prospectivo fueron el conocer los microorganismos
habituales en estas localizaciones, evaluar |a frecuencia de co-
lonizacion traqueal en los nifiosintubadosy € establecer la pro-
gresion de los microorganismos apartir de laorofaringe y/o ca-
vidad gastrica.

Material y métodos

Seincluyeron pacientes entre 1 mesy 18 afios que fueron
ingresados en la UCI pediétrica de nuestro centro y que preci-
saron ventilacion mecénica durante un minimo de 4 dias. No fue
motivo de exclusion la presencia de unainfeccion respiratoria
al ingreso.

Se recogieron muestras faringeas, traqueales y gastricas pa-
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Tabla | Frecuencia y microorganismos aislados al
inicio y final del estudio

Endotraqueal Faringeo Gédtrico

Dial Dia4 Dial Dia4 Dial Dia4
S epidermidis 4 6 9 8 3 5
S aureus 6 11 4 6 1 2
E. faecalis 1 2 3 5 1 6
Neisseria sp. 2 1 8 4 1 -
H. parainfluenzae 1 - 2 - - -
E. coli 2 2 6 5 2 1
H. influenzae 3 5 2 2 2 -
K. pneumoniae 1 1 1 - 1 1
P. mirabilis 2 2 1 2 - 1
P. aeruginosa 1 5 5 8 3 3
S viridans 4 9 14 12 8 4
Streptococcus sp. - 2 - - -
C. albicans 1 3 1 4 6 7
Candida sp. - - - - - 3
Otros 4 2 3 2 6 1

racultivo en e momento de laintubacion (dia 1) y cada 24 ho-
ras durante 4 dias.

Las muestras faringeas se obtuvieron mediante un frotis de
laorogaringe. Paralastraqueales seingtilaron 0,5 mi/kg de sue-
ro fisioldgico estéril através del tubo endotraqueal (minimo 5
ml), seguido de tres respiraciones a presion positiva (AmbUe)
tras las cuales se succiona con una sonda (aspirador de muco-
sidades Viygol Ref. 434.10) através del tubo endotragueal vy €
liquido aspirado es enviado acultivo. Por Gltimo, paralas mues-
tras gastricas se efectuaron aspirados através del cabo proximal
de la sonda orogastrica, todo ello en condiciones estériles. Las
muestras se sembraron en los medios de cultivo habituales.

Todos | os pacientes recibieron profilaxis de la Ulcera de es-
trés con antagonistas H, (cimetidinaa 20 mg/kg/dia) por viaen-
dovenosa. Ningun paciente recibi6 sucralfato ni antiécidos. Los
enfermosintervenidos quirlrgicamente (drenaje hematomas, co-
locacion de captor de presion intracraned...) fueron tratados pro-
fil&cticamente con cefazolina.

En nuestra unidad no realizamos de forma sistemética con-
troles de pH gastrico. Paralaintubacién, salvo que la patolo-
gialo justifique, usamos tubos sin neumotaponamiento.

Laruta de colonizacién para cada patdgeno endotraqueal se
clasifico seglin el lugar de aislamiento inicial. Se consider6 que
|os microorgani smos aislados pertenecian ala misma cepaen
caso de coincidir el patron bioquimicoy el antibiograma.

Resultados

Se estudiaron 43 pacientes (30 nifios/13 nifias). Lamediade
edad fue de 10,6 afios (amplitud de 3 meses-18 afios). Larela-
cion de diagndsticos a ingreso fue: 19 traumatismo craneoen-
cefélico grave, 14 insuficienciarespiratoriaaguda, 5 shock sép-
tico, 2 estatus epiléptico, 2 shock hipovolémicoy 1 hemorra-
giacerebral espontanea. Los valores (mediay desviacion es-
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Tabla Il Frecuenciay localizacién previa a la
colonizacion traqueal
Faringe Gastrico Mixto

S viridans 4 2 2
P. aeruginosa 3 - -
C. albicans - 1 -
S faecium - -
Neisseria sp. 1 - -
E. coli 1 -
E. faecalis - 1
S epidermidis 1 1
S aureus 2 -
H. influenzae 2 -

tandar) del PRISM y TISS al ingreso fueron de 12,5 (DS = 4,9)
y de 31 (DS = 5), respectivamente.

Todos los pacientes recibieron aimentacion enteral mediante
sonda nasogéstrica lo més precozmente posible.

Laintubacion fue nasotraqueal en todos los pacientes. En
caso de prescribir antibioticoterapia se utilizé exclusivamente la
via endovenosa.

Un 84% (36/43) de los pacientes presentaron cultivos posi-
tivos @ primer dia en dguna de las localizaciones estudiadas.

La orofaringe fue la colonizacion donde, a iniciar el estu-
dio, se aisld un mayor nimero de microorganismos con un total
de 60 (47%). Detectamos col onizacion traqueal e primer diaen
22 delos pacientes (51%) y en 35 d finalizar el estudio (82%).

A nivel endotraquea se aprecio un incremento de microor-
ganismos potencial mente patdgenos como Staphylococcus au-
reus, Pseudomonas aeruginosa y Candida albicans al compa:
rar los resultados obtenidos el primer y el dltimo dia (Tablal).

Observamos que la colonizacion se ha realizado de forma
secuencial en 18 pacientes (41%): en 11 casos (25%) aislamos
€l microorganismo previamente en orofaringe, en 3 (7%) en el
aspirado gastrico y en 4 casos (9%) en ambos lugares antes de
pasar atrguea. La frecuencia de los microorganismosy loca
lizacion previa ala colonizacion endotraqueal se expone en la
tablall.

No hemos observado un patrén de colonizacion traqueal di-
ferente en relacion alas caracteristicas del microorganismo.

En 8 casos (18%) aparecen huevos microorganismos en tré
quea que no se habian aislado antes en otra localizacion (colo-
nizacion primaria); éstos han sido Saphylococcus aureus (3 ca
sos), Haemophilus influenzae (3 casos), Streptococcus viri-
dans (1 caso) y Neisseria sp. (1 caso).

No constatamos la aparicion de nuevos infiltrados pulmo-
nares en |os controles radiol 6gicos efectuados durante los dias
del estudio.

Discusion
El concepto de que la neumonia nosocomial se desarrolla
fundamentalmente a partir de la aspiracion de secreciones co-
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Figura 1. Patogenia de lainfeccidn respiratoriaen UCI.

lonizadas procedentes de orofaringe y/o tracto digestivo supe-
rior se basa en la demostracion de la colonizacion de lavia aé-
rea superior por microorganismos potencial mente patégenos de
formapreviaalaafectacion del parénquima pulmonar, también
se ha propuesto la colonizacion de la tragquea sin que se hayan
cultivado en estas localizaciones previamente®. Las secrecio-
nes contaminadas son propulsadas hacia las vias respiratorias
inferiores através de laventilacion mecanica o lamanipulacion
del tubo endotraqueal.

Existen una serie de mecanismos defensivos para evitar la
infeccion pulmonar que se pueden agrupar en tres apartados:
a) defensas mecanicas (filtracion, impactacion, tos, movimien-
to ascendente mucociliar); b) mecanismos celulares de fagoci-
tosis (macréfagos de vias aéreas y aveolares, leucocitos poli-
nucleares), y ¢) mecanismos de defensas inmunitarios® (Fig. 1).
Muchos de estos mecanismos se encuentran alterados en el en-
fermo intubado y esto facilita la colonizacidn traqueal y poste-
rior infeccidn pulmonar.

Laorofaringe es la zona considerada como € reservorio de
microorgani Smos con mayor trascendencia en la posterior colo-
nizacion traqueal©@; el primer dia encontramos el mayor nime-
ro de ellos en orofaringe. No utilizamos pasta de descontami-
nacion en cavidad bucofaringea aunque pudieravaorarse su apli-
cacion, yaque puede disminuir laincidencia de colonizacién por
gramnegativos y laincidencia de infeccidn secundaria®. Nos
hallamado la atencion la frecuente colonizacion traqueal, zona
habitualmente estéril, en e momento inicial, aunque probable-
mente ello obedece alainclusidn de algunos pacientes con in-
feccion respiratoria o posible contaminacion por lafloraoral
mas que colonizacién real ®,

L os microorganismos que predominan como responsables
de las neumonias en los enfermos intubados son los bacilos gram-
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negativos, que representan e 60-80% de todos |os aidadog® 1112,
En nuestra serie aparte de constatar un incremento en € ndme-
ro de colonizaciones traqueales, se aprecia un aumento de
Pseudomonas aeruginosa y de Saphylococcus aureus; P. aeru-
ginosa es €l microorganismo méas comun en lamayoria de estu-
dios®1, con una frecuencia muy superior a resto de microor-
ganismos. S. aureus se ha relacionado con traumatismo recien-
te, nivel de concienciaigual o superior a8 enlaescaade Glasgow
y edad inferior a 25 afios, condiciones que cumplen gran parte
de nuestros pacientes afectos de traumatismo craneal gravei’3),

Otros factores que favorecen la colonizacion son la utiliza-
€ion de antibiéticos que eliminan laflora bacteriananormal, los
inhibidores de la secrecion gastrica por laacalinizacion que pro-
ducen y la presencia de sonda nasogéstrica que favorece lami-
gracion de microorganismos hasta la orofaringe®. Todos ellos
estaban presentes en la mayoria de nuestros pacientes.

Laincidencia de pacientes con cultivo negativo de los as-
pirados traqueal es durante | os dias en que se realizo € estudio
(18%) essimilar alas reflejadas por otras series que estudian pa
cientes intubados y con soporte ventilatorio®.

En el 41% de los pacientes (18/43) se ha observado una se-
cuencia de colonizacion siendo los gérmenes de la orofaringe
los que predominan sobre los de la zona géstrica en relacion a
la colonizacion traqueal posterior, estos datos son equiparables
alos comunicados por DelaTorrey cols.®. Algunos autores®s
han sugerido un patrén de colonizacion traqueal diferente de
unos microorganismos a otros. El haber encontrado 11 coloni-
zaciones a partir de orofaringe y solo tres procedentes de est6-
mago no nos permite confirmar este hecho.

A diferenciade otras series, nosotros tenemos unabgjainci-
dencia de aparicion de nuevos microorganismos en traguea que
no se hubiesen aislado antes en otralocalizacion (colonizacion
primaria). No encontramos un predominio de Pseudomonas co-
mo otros autores que basan este hallazgo en e mayor tropismo
de este microorganismo por las células traqueal es®.

Creemos que la ausencia de nuevos infiltrados pulmonares
en los controles radiol 6gicos efectuados puede deberse ala cor-
taduracion del periodo de estudio (4 dias).

Nuestros resultados apoyan que el mecanismo de coloniza-
cion traqueal en los pacientes pediétricos es superponible al de
los adultos, la colonizacion delamucosabucal parece ser  ante-
cedente mas frecuente parala colonizacion traqueal y que las
posibles medidas preventivas deberian encaminarse a evitar la
proliferacion bacteriana anivel orofaringeo y gastrico.
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