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INTRODUCCION: 

La intubación endotraqueal en la anestesia tiene 

por objeto principal asegurar la permeabilidad de las 

vias respiratorias y evitar la entrada de todo cuerpo 

extraño, además de facilitar la ventilación mecánica 

de los pulmones. Su realización se remonta a 800 años 

a. de J.C. cuando Avicenna (986-1037) describió la -­

primera intubación endotraqueal: ampliando para ello 

cánulas que fueron de oro, plata y otros materiales -

dúctiles. ( 1) 

En el año de 1543 Andreas Vesalius,médico y anat~ 

mista ~elga, realizó un experimento que consistió en -

pasar un carrizo a través de la tráquea de un animal -

con fines de resucitación. (2). 

La intubación de la tráquea para procedimientos -

quirúrgicos en humanos comenzó en 1878 cuando Mac Ewen 

llevó a cabo una intubación orotraqueal con el enfermo 

conciente antes de la administración de cloroformo pa­

ra una resección del maxilar inferior. (3) 

El instrumental y las técnicas para la intubación 

traqueal no se introdujeron clínicamente hasta los 

años 20, siendo sus precursores Rowbothan y Magil. (3) 
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En un principio la intubación se practicaba unic~ 

mente cuando era esencial para la realización de la e! 

rugía, pero Langton-Hewer indicó en 1924 que la intub! 

ción facilita la anestesia y la hace mas segura. Sus -

complicaciones fueron reconocidos, pero limitados a 

los peligros que rodeaban al proceso propiamente di 

cho. (3) 

La proliferación de las unidades de cuidados in-­

tensivos en .los años 60 permitió demostrar que la int~ 

bación prolongada con instrumental y técnicas imperf e~ 

tas se asociaban con nuevos problemas a nivel de las -

vías respiratorias principalmente. (3,4.) 

Los filósofos de la antiguedad como Lucrecio (96-

55 a. de J.C) en su poema "De rcrum natura", reconoció 

la naturaleza anatómica de las sustancias, así como la 

existencia de las "semillas de las enfermedades", sin 

embargo, estos organismos microscópicos (microbios) no 

fueron observados sino hasta que Anthony Van-Leewnhoek 

(1632-1723) auxiliado por el microscopio pudo recono-­

cer los hongos que son de mayor tamaño que las bacte-­

rifts. {S) 

En 1876 Robert Koch estableció en forma inequívo­

ca el papel etiológ~co de las bacterias en una enferme 
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dad, hecho confirmado por Pasteur, posteriormente se -

buscó la manera de identificar los distintos tipos de 

bacterias, para ello ~e empleó medios de cultivo con -

fines de aislamiento, tan procedimiento fue realizado 

por Henle, profesor de patología de Koch en 1840. Di-­

ches acontecimientos revolucionaron el mundo de la mi­

crobiologia encaminada a relacionar los distintos ti-­

pos de gérmenes como agentes etiólogicos. (S) 

El ser humano durante su existencia sobre la tie­

ra ha sido habitado por múltiples microorganismos los 

cuales cumplen distintas funciones específicas en el -

ser humano lo cual permite una adecuada hemcostasis de 

éste con el medio externo ya que con el desequilibrio 

de la flora bacteriana se desencadena la enfermedad.--

( 6) • 

Los gérmenes habituales son: Neisseria, Step. vi­

ridans-Staph. coagulasa positivo, diphteroides. Los P! 

tógenos potenciales de vías respiratorias inferiores -

son: D. pneumonas, H, influenzas, Strep. haernolyticus, 

E. coli. La prevalencia de bacilos gram (-) en la flo­

ra bacteriana de la orogaringe es baja en sujetos nor­

males, pero se incrementa en pacientes hospitalizados 

sometidos a terapia inhalatoria, intubación o adminis-
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tración de antibióticos. ( 7, e, 9) • 

Los cambios en.cuanto a la flora bacteriana de -

vías respiratorias inferiores por la intubación puede 

presentarse aun con _menos .de 48h de intubación ya sea 

endotraqueal o nasofar!ngea. La flora que predomina -

son bacilos gram (-) y de estos son principalmente: -

Pseudomona aeroginosa, Kliebsella-oxytoca y Enteraba~ 

ter cloacae. (7,8}. 

Tanto el anestésico tópico como la lidocaína em­

pleada para los tubos, influye en la flora bacteriana 

de las vías respiratorias inferiores, así como los t~ 

bos endotraqueales pueden ser reservarlos para la co~ 

taminación persistente del árbol traqucobronquial. -­

( 10, 11, 12). 

Hay varios métodos de obtención de unamuestra P! 

ra cultivo y ver los cambios de la flora bacteriana -

a nivel de las vías respiratorias inferiores. Puede -

ser por aspiración de secresiones traqueales directa 

y por la aspiración de secresiones a través de un tu­

bo endotraqueal, siendo este último el mas simple, se 

guro, r~pido y efectivo, (13, 14, 15). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Determinar si la intubación endotraqueal para ma­

nejo anestésico ocasiona cambios en la flora bacteria­

na habitual de las vías respiratorias. 

JUSTIFICACION1 

Según estudios anteriores, se han reportado modi­

ficaciones de la flora bacteriana habitual postintuba­

ción endotraqueal, que propician patología respirato-­

ria. El presente estudio correlacionará estos cambios 

existentes con el empleo de tubos endotraqueales para.· 

manejo anestésico. 

De tal forma se buscará la forma de evitar y/o -­

disminuir la incidencia de complicaciones infecciosas 

a nivel respiratorio en los pacientes sometidos a int~ 

bación endotraqueal para manejo anestésico. 
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HIPOTESIS: 

Si existe una flora bacteriana habitual a nivel -

de las v!as respiratorias y los pacientes sometidos a 

intúbaci6n endotraqueal presentan cambios en su flora 

bacteriana de las vías respiratorias1 entonces los pa­

cientes que son sometidos a anestesia y que ameritan -

intubación endotraqueal presentarán cambios en su flo­

ra bacteriana habitual existente en las vias respira-­

torias. 

OBJETIVOS: 

lo. Saber si existen cambios en la flora bacte-­

riana habitual de las vías respiratorias PO! 

intubación endotraqueal, en pacientes con m~ 

nejo anestésico. 

2o. Conocer el tipo de flora pat6gena predomina~ 

te postintubaci6n endotraqueal; en pacientes 

sometidos a anestesia. 
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METODOLOGIA: 

POBLACION .':f MUESTRAt 

Se estudiaran JO pacientes, de ambos sexos, hospi 

talizados, cUyas edades comprendan de los 16 a los 49 

año·a. Qlie. ·sean sometidos a anestesia que amerite intu­

bación endotraqueal y que esten programados para ciru­

gia electiva con una duraci6n máxima de 3 h. 

CRITERIOS: 

1) INCLUSION: Pacientes hospitalizados 

Ambos sexos 

Edades entre 16 y 49 años 

Cirugía electiva 

Con duración mínima de 1 h y máxima de 3 h 

Anestesia que amerite intubación endotraqueal. 

Riesgo de ASA I 

Pacientes que no estén recibiendo tratamiento con 

antibióticoterapia ni inmunosupresores dos meses an 

tes. 

Sin patología de vías.respiratorias dos meses antes 

Intubación endotraqueal no complicada. 
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CRITERIOS. 

2) EXCLUSION: Pacientes externos 

Menóres de 16 años y mayores de 49 años 

Pacientes con ASA II o más 

cirugía de urgencia 

Pacientes con tratamiento de antibiótico y/o inmune 

supresores. 

Cirugía con duración quirúrgica anestésica menor de 

1 h y mayor de 3 h. 

Intubación endotraqueal complicada. 

3) ELIMINACION: 

Pacientes con intubación cndotraqueal que en el ac­

to anestésico quirúrgico requieran la administra 

ción de antibióticos y/o inmunosupresores. 

DEFINICION DE VARIABLES: 

Tipo de gérmen: pre v postintubación. 

Tipo de intubación: de 1 a 3 h. 
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METOOO: 

El estudio se realizará en los quirófanos del Hosp! 

tal General de México de la secretaría de Salud, del -

15 de diciembre de 1988 al 15 de enero de 1989, con la 

colaboraci6n del servicio de anestesiología y del lab2 

ratorio central. 

Se tomaran las muestras a los pacientes que llenen 

todos los criterios de inclusión de la siguiente mane-

ra; 

Se tomará la muestra de estudio en el momento del -

acto anestésico cuando se realice la laringoscopía au­

xiliándose de una sonda nelaton para la aspiración de 

la muestra de estudio en un frasco recolector ·estéril 

para que después sea sembrada en los distintos medios 

de cultivo, con previa identificación de la muestra, 

Al terminar el acto quirúrgico se procederá a la t~ 

ma de la segunda muestra antes de que el paciente sea 

extubado auxiliándose para ello con una sonda nelaton 

estéril, se aspirará las secresiones a través del tubo 

endotraqueal colocándose esta muestra en los frascos -

recolectores para ser f inalmentc sembradas en los me--



-ll-

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

CARTA DE CONSETIMIENTO INFORMADO 

Por medio de la presente, NOMBRE COMPLETO DE PACIENTE 

acepto en forma voluntaria se realicen en mí, los pro­

cedimientos de investigación que sean pertinentes en -

el estudio de ••cambios en la flora bacteriana de las -

vías respiratorias postintubación", pretendiendo con -

ello establecer si la intubación endotraqueal para el 

manejo anestésico modifica la flora habitual de las --

vías respiratorias; no comprometiendo con esto mi ate~ 

ción médica a la cual tengo derecho. 

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA 
DEL TESTIGO DEL PACIENTE. 

NOMBRE 'f FlRMA'DEL 
INVESTIGADOR. 
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RESULTADOS: 

El estudio incluy6 a 30 pacientes, hospitalizados ~ 

de ambos sexos, siendo 12 hombres y 18 mujeres: con -­

una edad promedio para los hombres de 39± 10.7, con -

un rango de 15 a 49 años y para las mujeres en prome-­

dio de 34.6 ± 12.2 años con un rango de 16 A 49 años 

(Figura l y 21. 

Los cuales fueron sometidos a cirugía electiva, que 

ameritó anestesia general con intubación endotraqueal 

teniendo como máximo de duración el acto quirúrgico 

anestésico de Jh, correspondiendo al 50%, 36.7\ con 

dos horas de duración y al 13.3\ con una hora de intu­

bación. (Figura 3). 

La toma de muestra se realizó con un isopo de la r~ 

gión laríngea para posteriormente ser sembrada en los 

medios de cultivo de agar sangre, agar chocolate y Mac 

Conkey pre y postintubaci6n endotraqueal, teniéndose -

lecturas a las 24, 48 y 72 h. 

La flora observada fué: Streptococo alfa hemolítico 

(27.7%), y en postintubación 27 (26.7%), Bramhanella -

catarralis en 21 (20.7) y postintubación 19 (18.6%),-U 

Micrococcus spp 16 (15.8%) y 17 (16.8%), Streptococo 
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pheumoniae 11 (10.8\) y 10 (9.9\), Microc~ccus luteus 

6 (5.9\), 3 (2,9\) Staph. l\ureus 5 (4.95\) 7 (6.9\), -

Staph coaqulasa nAa~t.ivn ~ (2.9\) en ambos, eacillus -

spp 2 (l.98\) en ambos, Streptobacillus spp 1 (0.99\), 

y cero, Candida spp 1 (0.99\) en ambos, Fusobacterium 

spp l (0.99•' v cero, Kliebsella pneumoniae 1 (0.99\), 

en ambos, Corynebacterium spp 1 (0.99\) y 2 (1.98\), -

Kliebsella ozaenae 1 {0.99\), en ambos, Micrococcus t~ 

tragenus (0.99\) 2 (l.98\), Step. beta hemolítico cero 

y 1 (0.99\) Pseudomona Spp cero y 2(1.98%). Se excluy~ 

ron dos pacientes cuyo cultivo postintubación enüotra­

queal no mostró desarrollo de gérmenes posterior a las 

72 h. (figura 4,5). 

Solo se determinó flora de ~ipn aernbin dP.hirln a ~­

que no se contaron con los reactivos necesarios para -

la determinación de la presencia de gérmenes anaero 

bios, lo cual hizo que el estudio sea incompleto. 
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DISCUSION: 

La iritubación endotraqueal para menejo de pacientes 

con anestesia general brinda mayor seguridad de la PªE 

meabilidad de una vía.aérea con lo cual se obtiene un 

mejor soporte pulmonar del paciente (1). 

El manejo de los tubos endotraqueales ha ido evolu­

cionando en el trayecto de la historia tanto en su for 

ma como en el tipo de material que están hechos (1), -

lo cual no se ha privado de poder ser un reservorio de 

contaminación persistente de gérmenes para el tracto -

traqueobronquial (10, 11). En el estudio se observó -­

que no hubo cambios en la flora pre y postintubación -

con el uso previo de agua, jabon y/o isodine para lim­

pieza tanto de los tubos como de la hoja de laringosc~ 

pio lo cual brinda una mayor seguridad en el manejo 

del instrumental para la intubación endotraqueal. 

El ser humano desde tiempos inmemorables ha sido co 

lenizado por gran número de bacterias (X) con múlti 

ples funciones dentro del mismo (6). El aparato respi­

ratorio no ha sido la excepción ya quecuenta también -

con una flora bacteriana habitual como son Neisseria, 

Strep. viridans, Staph coagulasa positivo y difteroi-­

des (7,8,9) pero también cabe destacar la presencia en 

el estudio de gérmenes potencialmente patóge11os como O 

penumoniae, H. influenzar, strcp, hemoluticu E. coli y 
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otros gram negatiVos (.7,8,9) qÚé~ pue-den· pertefiecer a -

la flora- b'acteriana h"abitúal :-~e_ or_ofar~i:ige de sujetos 

normales. 

No obstante cabe destacar que- los pacientes que son 

sometidos a mayor_tiempo de !Ótubación endotraqueal en 

el caso del estudio 3 h si se observan discretos incr~ 

mentes en la flora habitual de las vías respiratorias 

tales como serian principalmente Pseudomona spp, micr2 

coccus tetragenus, Coryncbacterim spp. 

Sin embargo, estas diferencias pueden deberse a mú! 

tiples factores, uno de ellos lo puede constituir la -

contaminución y el manejo de las muestras tomadas de -

los pacientes y otro factor también de importancia se­

gún las referencias (13,14,15) es la forma o método de 

obtención de la muestra para el cultivo. 

Los pacientes menajeados fueron escogidos y selec-­

cionados según los criterios de la ASA quedando incluf 

dos y calificados como 1, esto debido a que existen en 

fermedades en las cuales el sistema inmunológico se ve 

comprometido alterado con ello la flora bacteriana ha­

bitual y siendo presas estos de gérmenes de tipo opor­

tunista como serían candida, streptococo beta hemolíti 

co y staph aureus, los cuales y bajo condiciones espe­

ciales del huésped, en este caso el hombre llegaría a 
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desencadenar la enfermedad, por ello se valora la uti­

tilización por lo menos de un antiséptico como serian 

el jabón y el agua para la limpieza de los tubos endo­

traqueales destinados a la anestesia y con ello evitar 

la transmisión de gérmenes potencialmente patógenos 

que desencadenen en los pacientes una enfermedad. 
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CONCLUSIONESi. 

Jo. ·No existe Cambios Cn la flora bacteriana habi-­

tuál -de las vtaS respiratorias postintubación -

endotraqueal en pacientes cori mariejo anestésico 

sin em_bargo· el tiempo de intubación puede ser -

un factor que determine cambios en la flora ba~ 

teriana. 

2o. El tipo de flora bacteriana mas frecuente pre y 

postintubación fué: Stcp. alfa hemolítico, Bra~ 

hanella catarrhalis, Micrococus spp. 
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