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INTRODUCCION

El1 conocimiento de la bacteriologia de las vias adreas nos sefala -
que la traquea, bronquios y senos paranasales son estériles en el orga -
nismo sano; la nasoforinge en cambio es hadbitat de bacterias consideradas
como flora normal y bacterias potencialmente patégenas que pueden causar
infeccitn en las vias respiratorias inferlores; de estas las mds frecuen
tes son Haemophylus Influenzae, Streptococcus pneumoniae, Klebslella - -
acrobacter, Pseusomona aeruglnosa, grupos proteus, colelformes, Strepto-
coccus aerobips y anaerobios, Staphylococcus aureus y difteroides,

Los Streptococcus, algunas especies de Nelisserias, Staphylococcus -
epidermis, treponemas y otras bacterlas controlan la flora residente y -
sobrecrecimiento de posible flora patbgena.

Cuando existe alguna alteracién extgena o endSgena de la flora re -
guladora, puede presentarse contamiracion y/o infeccion faringea. En -
base a esta observacifn se desprende que la {ntubacldn orotrangueal , es
un procedimiento invasivo, capiz de modificar la flora faringea, debido
a que.el uso del equipo utllizado para la anestesia por inhalaclén puede
funcionar como fomite si no es adecuadamente descontaminado.

En estudios anteriores se han reportado problemas de contaminacitn
y contagio de infacclones por medlo de mascarillas, recipientes de cal -
sodada, mangueras, sondas orotranqueales y nasotraqueales, etc., ya que
es un equipo que no se socmete a descontaminacién en forma rutinaria por
estar manufacturadas por materiales que no soportgﬁ el calor y requie -
ren de métodos quimicos para su esterilizacién.



Otro aspecta que puede predisponer a alteracidén de la fiors farin-
gea es una intubacion orotragueal traumstica o aspiraclon de secrecio -
nes inadecuada, ya que Bstas pueden causar lesiones locales que cond} -~
cionan 2 la contaminacién y/o infeccibn respiratoria superior; es por
eso que los anestesidlogos deben conslderar la necesidad de usar equi-
po en condiciones adecuadas para no contribuir a que se presente mor--
bilidad en los pacientes sometidos a intubacién grotraqueai y asegurar
se que el equipo a utilizar sea sometido a esterilizacidn adecuada.



ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1953 se describe la primera fntubacidn endotraqueal en animales
y la respiracién artificial que se logra soplando a través de un tubo -
de cafia Insertado en la triquea (1).

En 1880 se realizd la primera intubacién de la tréquea en humanos
hecha por Curry, usando el método tactil para gutarse, En 1914 el la -
ringoscoplo, como instrumento de diagnéstico es promovido por Chevalfer -
Jackson. {!. 10).

El primer laringoscopio para uso anestésico fue disefiade por Flag.
Posterjormente en 1928 Waters y Guendel introdujeron el sello del trac-
to respiratorio, al aplicar un manguito Inflable a las cdnulas endotra-
queales. (1, 10).

En 1920 Magill, fomentd las ventajas y el use de la intubacién -
endotraqueal para cirugla,principalmente de cabeza y cuello. La técni-
ca como tal, fue dascrita en el libro clésico de Gillesple en 1941, - -
Desde entences se han descrito 1as complicaciones de la intubacitn en -
dotraqueal, entre ellas las infecclienes a través de las sondas endotra-
queales y la importancia de su esterilizacién en la prictica diaria. --
{1, 10, 13).

E1 Hospital de Nuffiel Trust en 1958, llamd la atencién acerca del
hecho de que en la mayorfa de los hospltales, la calldad de las técnicas
de esterilizacién habjtualmente dejaba mucho que desear. Desde enton -
ces Se ha prestado atenci6n considerable a este tema y es indudable que
1a calidad ha mejorada en forma notable, A pesar de todo, parece que -
no faltan razones para sospechar gque no siempre se toman las precauclo-
nes suficiente cuando se trata de esterilizar el equipo de anestesia .



E! riesgo de infecciones cruzadas a partir del aparato de inhala-
cibn es un riesgo real que es posible reducir al minime, prestando - -
atencién a la limpieza y a la esterilizaci6n; de este modo, podremas -
confiar en que contribuimos a la reduccitn de la morbilidad pastopera-
toria. (!, 10, 13).



FLORA NORMAL DE NASOFARINGE Y SENOS PARANASALES

Las bacterias se hallan en todas aquellas partes en que la condi-
clones permiten la existencia de alguna forma de vida y son, probable-
mente, las formas vivas mis primitivas. (9. 18).

Las relaciones ecolégicas entre los microorganismes y el hombre
pueden ser: Comensalismo, simbiosis, parasitismo y oportunismo. En
tendlendose por comensalisme, aquélla relacitn en la que los microor -
ganismas viven en el hombre, sin causar algCn daflo. Simbiosis es - -
aquella relacidén en la que existe una respuesta beneficiosa para el -
humano. Parasitismo es la relaci6n en la que el microorganismo vive -
en el hombre con efectos perjudiclzles para &1. Las bacterias aoportu
nistas son aquéllas que en un hibitat normal son incapaces de provocar
enfermedad en un huésped sano; sin embargo pueden producir {nfecccio-
nes graves y aln mortales, cuando hay deficiencla de la respuesta de -
inmunidad celular y humoral. {2, 9, 18).

€] organisme humano por fortuna no proporciona un h&bitat favora-
ble a las bacterias patigenas, la flora comensal impide el estableci -
miento de ellas. (9).

Las vlas aereas superiores son filtro de las bacterias del alre -
respirado, quedando la mayorfa en nariz y nasofaringe, sin alcanzar -
traquea y bronguios. Esto hace que las vias atreas inferiores, estén
practicamente estériles en un organismo humano sano. Lla nasofaringe
es habitat natural de bacterias patbgenas comunes que causan infec - -
clones en la nariz, faringe bronquios y pulmones, asi como de bacterias
de flora normal. Los mds frecuentes son: Haemophylus influenzae. - -
Streptococcus Pneumoniae, Klebsiella, Pseudomona aeruginosa y otras. -
{9, 16,,17).



- INFECCIONES RESPIRATORIAS NOSQCOMIALES

Existen numerosos factores que contribuyen al desarrollo de infec-
ciones respiratorias, muchos de ellos relacionados con las funclones de
clrujanos, anestesiflogos, internistas y enfermeras. Ademds de facto
res que alteran los mecinismos de defensa del huésped, la intubacién
prolonganda, el estado de coma y la presencia de traqueostomia estén
relacionados con la aparicién de infecciones respiratorias hospitala
rias. (2, 4, 18).

Consideraciones Anestésicas.

Los mé&todos anestésicos inhalados son un factor importante en la
aparicion de Infecclones postoperatortas pulmonares. Es preciso dar
importancia a la suceptibilidad del paciente a la infeccibn y valorar
el riesgo sumado a otros factores como: el procedimlento quirdrgico
mismo, el ambiente del hospital y quiréfano, duracitn de la estancia
hospitalaria precperatoria, el estado fisico del pacliente, el momento -
de la fntervencitn y destrezas del anestesiflogo, cirujano y enfermera.
(2, 14, 18).

La presencia de infeccltn respiratoria alta, es una contralndica-
clén para cualquier intervencitn quirnrgica, por el alto riesgo de in-
feccion pulmonar postoperatoria. La administracién de anestesia inha-
latoria aumenta el riesgo de infecci6n respiratoria por inhalaci6n de
microbios pat6genos. Las infecciones virales del sistema respiratorio
producen cambios en el revestimiento epitelial que varian desde lesio-
nes no perceptibles hasta necrosis, con dafo a las células ciliadas y -
secretoras de moco, alternando el equilibrio existente entre la secre-
ci6n de moco y la acclén de los .cillos, La anestesia inhalatoria no -
es favorable para el paciente con excesivi produccion de moco, ya que
Gste pierde el 50X de su contenido de agua, aumentando su viscosidad -
¥ sumado a la obstruccidn mecdnica por la sonda endotraqueal, altera



las células y 1a produccién de moco dando como resultado acGmule de se-
creciones. {2, 7, 8, 18).

Por otra lado para prevenir estas alteraciones, es importante que
1a intubacién se realice en condlclones asépticas, utilizando tubos -
estériles, guantes y mascarilla, debido a que la intrpducci6n de nue -
vas cepas de microorganismos en estos pacientes puede ocasionar sctre-
infeccidn traqueo bronquial, pulmonar o ambas con consecuencias adver-
sas. Por lo tanto la aspiracion y manipulacitn deberdn realizarse con
una asepsla estricta. (1, 2, 7, 18)

COLONIZACION BACTERIANA

La relacion entre infeccitn de vias respiratorias e intubacitn -
endotraqueal es incierta. Estudios recientes han demostrado que la in-
cidencla de infecclénrespiratoria posterior a intubacifn orotraqueal es
mis frecuente en nifios que en adultos, desconociéndose 1a causa. En a-
dultos se ha demostrado que la frecuencia de infeccitn aumenta con el -
tncremento en la duracitn de la intubaci6n: sicndo mds frecuente cuando
ésta es por mds de 72 horas y cuando existen 2 6 mds Intentos de intuba
cibn, (8, 14, 21).

Por otro lado se ha demostrado que las infecciones respiratorias -
nosocomlales, posterfor a intubacifn orotraqueal, aumentan el riesgo -
de infeccifn sistématica. En algunos pacientes bacteremia transitoria
puede demostrarse después de 15 minutos de Intubaci6n endotraqueal. - -
Este riesgo es mayor en aquéllos pacientes en los que se administro an-
tibioticotérapia en forma prolongada, ya que se altera la flora bacte -
rianma normal del tracto resplratorio y favorece 1a superinfeccién por -
bacterias oportunistas y bacterias gram-negativas, aumentando la morbi-
mortalidad hospitalaria. (2, 7, 14).



DISFONIA POSTOPERATORIA

La disfonfa despufis de una cirugla es un sintoma comn que ocurre
en aproximadamente 3% de los pacientes postoperados, y desaparece des-
pués de pocos dias. En algunos casos la disfonia es asociada a dolor
intenso. (8).

Las principales causas de disfonfa postoperatoria son:

A) El acto de la intubacién. B) El tubo endotragueal durante la -
operacién. C) La permanencia del tubo endotraqueal después de la ci-
rugia. D) Intubacidn concomitante con bronquitis o bronconeumenia.
E) Una reaccibn alérgica qe involucra la laringe. F)} Cirugfa de « -
cuello y torax alto. (16, 20, 21).

A} El acto de intubacidn.

1.~ El tipo de hoja de laringoscopio que se usa en uno ¢ varios in -
tentos de intubaci6n después de la induccién, pueden traumatizar dife-
rentes dreas de la laringe causando hemorragia de cuerdas vocales y -
ulceraciones. El trauma puede involucrar la epiglotis, el pliegue -
ariepiglético, aritenoides, cuerdas falsas y verdaderas. También se -
pueden ocasionar dislocaciones aritenoideas, causando acortamiento de
las cuerdas vocales y disfonia (16, 20)

2.- El tubo endotraqueal puede ocasionar lesiones inadvertidas de las
cuerdas vocales que pueden llegar a ser severas y hemorragia o edema de
las cqerdas vocales posterior a mGltiples intentos de intubacibn, in -
crementando el riesgo de disfonfa postoperatoria. (20).



B) En Tubo entotragueal durante la cirugfa.

f.- Propledades fisicas del tubo. Ciertos tubos endotraqueales de ma-
terial dspero pueden lacerar la mucesa laringea. También se ha demos--
trado que el gas de oxido de etileno usado para la esterilizactén de -
los tubos ocasfona irritacion quimica de 1a mucosa laringea si no es a-
ereado por 24 horas. (17, 20)

2.- Movimiento de la cabeza. La posici6n de la cabeza durante la cj -
rugfa puede contribuir a presionar una o ambas cuerdas, cuausando ede--
ma, hemorragla o vlceracién de 1a laringe.

3.- Tamafo del tubo. Los tubos de tamafie inadecuade incrementan el -
dafio de la laringe.

4.- Plano de anestesia. Durante la anestesia superficial puede ocu--
rrir tos y espasmo de las cuerdas vocales sobre el tubo endotragueal -
provocando edema e incrementando la disfonia postoperatoria.

5.- Sobre inflaci6n del globo puede ccasionar paralisis de una cuerda

vocal por compresion del nervio laringeo recurrente sobre el cart{lago
tiroldes.

6.~ Duracitn de la intubacién . Se ha demostrado que entre mayor sea
la duracidn de la cirugla, mayor es el riesgo de trauma laringeo aumen-
tando la disfonia postoperatorfa. (1, 18, 20)

C) La permanencfa del tubo endotraqueal después de la cirugla.

La disfonfa-postoperatorio es un problema comGh en los pacientes que -
respiracion mecdnica, contribuyendo dos factores:



1.- La posicién del tubo endotraqueal que debe situarse siempre en la
parte posterior de la laringe que es la més ancha y rigida por su pro-
yeccldn en el cartilago aritenoideo.

2.- Permanencia de la intubacibn postoperatoria. Es mayor la posibi-
lidad de causar dafic después de 72 horas de intubacion. (1, 18, 20)

D) Intubacidén concomitante con bronquitis o bronconeumonia,

Cuando existen infecciones respiratorlas en el perfodo preoperatorio
ésta exacerba la reaccién laringea por constante bafic de la mucosa
ulcerada y aumenta el rlesgo de infecci6n sistémica, y/o estructuras
adyacentes.

E) Reacciones alérgicas que fnvolucran la laringe.

Algunos medicamentos usados Intraoperatoriamente, pueden ocasionar - -
reaciones alérgicas sitémlcas y laringoespasmo, aumentando el riesgo
de disfonia postoperatoria. (1, 18, 20).

F) Cirugla de cuello y torax superior.

Estas pueden ccasionar parzlisis de cuerdas vocales por lesién del ner-
vio laringeo recurrente.

ESTRUCTURA DE LA SUPERFICIE Y ANATOMIA VASCULAR DE LA PARED
TRAQUEAL DESPUES DE LA INTUBACION CON Y SIN GLOBO INFLADO

La intubacidn traqueal es comunmente vsada por los anesteslélogos
¥ en las Undiades de Cujdados Intensives. En la Gltima década el uso -
de tubos con globo sa ha incrementado considerablemente y en muchos ca-
sos es por tiempo prolongado, dando como resultado efectes perjudicia--
les para la pared tyaqueal, que pueden ocasionar estenosis laringea.

10



Esta anestesia laringea es mis evidente en regiones donde el globo ejer-
cid presién sobre la mucosa traqueal. (20).

Los principales camblos producidos en la pared tragueal posterior
a intubacién e inflamacitn del globo durante 15 minutos son los slguien-
tes:

Pared de la triquea después de Ia intubaclén.

Generalmente el mayor dalfio de la mucosa trdqueal después de la In-
tubaci6n es causada por el globo y menor dafo por el tubo endotraqueal

(8).

Cuando el tubo es colocado en la trdquea sin inflar el globo, pro-
voca menor dafo del epitelio laminar, ocurrlendo el dafio unicamente en
regiones cartilaginosas donde el tubo fu#é colocade. En las regiones -
fntercartilaglnosas no se ha demostrado daflo. &n las regiones leslona-
das existe pérdida de cillos por las cé&lulas cilladas con vacuolizacidn
citoplasmitica. La membrana basal no presenta cambios. El epitelio -
muestra una reduccidn de su espesor. (20).

Cuando se infla el globo del tubo endotraqueal, se presenta aumen-
to del daflo de 12 mucosa relaclonadocon la cantidad de presién ejerclda
en el globo, Existe completa denudaci6n de la membrana basal con dise
minacién de las células restantes. También se ha demostrado que exis -
ten zonas con escasas células epiteliales, asl como regiones ccn epite-
lio normal. ({2, 8). Después de 15 minutos de intubacl6n se demostrS -
la presencla de reaccidn linfoleucocitica sin datos de Infecclén.

11



ESTERILIZACION DEL EQUIPO DESMONTABLE DE ANESTESIA POR INHALACION

Los elementos introducidos en las vias respiratorias estén expues-
‘tas a quedar altamente contaminadas por la flora normal de la boca, - -
nariz y faringe, asi como por cualquier gérmen patégeno que el paciente
tal vez albergue en cualquier parte de sus vias respiratorias altas. -
Por consiguiente, los elementos del equipo, tales como sondas orales en
dotraqueales y endobronquiales, catéteres de aspiracifn, pinzas de - -
Magill y laringoscopios necesitan esterilizarse antes de ser utilizadas
de nuevo. (12, 16, 17, 19).

Tubes triqueales y cat&teres de asplracion.

Los tubos endotraqueales de plastico y desechables son los més ade
cuados ya que causan irritacién minima para la mucosa laringea y tra -
queal y son importantes en aquellos paclentes que pueden requerir venti
laci6n prolongada. Después de lavado mecdnico pueden esterilizarse por
ebullicién aunque tienden a ablandarse; tambié&n pueden ser esterilfza-
das por inmersién en soluciones quimicas desinfectantes. El uso de gas
de oxido de etileno se puede emplear tenfendo culdado de que no se reten
ga gas en los tubos porque podria filtrarse y causar irritacitn de la -
mucosa laringea y traqueal. (2, 5, 6).

Mascaras Faciales.
No resisten la esterilizaci6n en autoclave. Lla inmersitn en agua

a 60 grados Centigrados durante dos minutos reduce el nimero de gérme-
nes patégenos. (3, 6, 15).
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Hojas de Laringoscopio.

Deben se llevadas al autoclave, o colocarlas en inmersitn durante
20 6 60 minutos en sostancias quimicas desinfectantes. (12).

Bolsas de Reinhalacibn y circuitos anestésicos.

El usc frecuente de autoclave lesiona el material. Puaden ser -
esterilizados por pasteurizacifn a 75 gradgs centigrados durante . 10
minutos. (12},

Los aerosoles laringeos constituyen una fuente potencial de infec
¢i6n, ya que se han reportado casos de Infecclén por Pseudomana aeru -
ginosa, por aerosol contaminado, por lo que su uSo es cuestionable._ -

(13},

En base a los antecedentes sefialados se desprende que la Intuba -
cién orotraqueal es un factor de riesgo para las infecciones postope-
ratorias de las vias respjratorias, por 1o que se decidib realizar un
estudio, que nos permite conocer la incidencla de contaminacidén y/o -
infeccitn de vias respiratorias y la flora predominante responsable,-
ademds de normar la técnica de descontaminacién de material usado en
la intubacién orotragueal.

13



MATERIAL Y METODO

Estudio de investigacién, observacional, longltudinal -
prospectivo, descriptivo, abierto. .

Fueron estudiados cincuenta pacientes del Hospital Gereral de Tj -
comén de la Secretaria de Salud de ambos sexos, asintomiticos, con valg
racion del! rlesgo anestésico Clase ASA I-11 AB sometidos a cirugia bajo
anestesia general con intubacifn orotraqueal. Los paclentes que presen
taron signos y sintomas de infeccifnd e vias respiratorias durante un -
perfodo de 21 dias previos al estudio, faringit{s crénica, antibiotico-

térapia durante el perfodo de 10 dias anteriores, pacientes con maforma -
ciones anatbmicas de vias aéreas superiores y pacientes a los que se -
les colocéd sonda nasogastrica previa a la cirugia hasta b dias antes -
fueron excluidos.

A todos los pacientes de! estudio se les tomd un primer exudado fa
ringeo el dla de la cirugfa antes de la intubacitn orotraqueal, con son
das previamente esterflizadas en solucibn de cloruro de benzalconio al
1: 20 000 por inmersi6n durante un perfodo de 20 a 60 minutos. La haja
del laringoscopio también fue esterilizada de la misma manera. Antes -
de la intubacibn se tomd cultivo de la sonda y esterilizada para com -
probar la eficiencia de la esterilizaci6n y descartar en caso de que -
exlista infeccién resplratoria superior postoperatoria, si fue a causa -
de la sonda utilizada. Los paclentes a los que se les Indicd antibiotice-
téripla transoperatoria, los que presentaron intubacién traumatica o as
plracion traumitica de secreciones, o bien aquellos a los que se les -
colocd sonda nascgastrica, cdnula de Guedel o presentaron vémitc o es-
pasmo durante el transy post operatorio fueron eliminados. Después de -

14



24 horas de la extubacién se realizd una segunda toma de exudado farin-
geo y se corrobort clinicamente la existencla de infeccitn respiratoria
aguda superlor, si esta s¢ presentaba.

‘15



De los cincuenta pacientes estudiados, del 15 de Septiembre al
25 de Diciembre: 37 pacientes 74% fueron del sexo femenino y 13 pacien
tes 26% del sexu masculino. Ver gréfica 1

Los grupos de edad variaron de 3 a 57 afos, predominande el grupo
de 23 a 33 afios con 18 pacientes el 36%. Grafica 2.

El riesgo anestésico fué E I-I1 AB, predominando el riesgo EIA en
31 pacientes 62% de los casos. Ver tabla 1.

31 pacientes el 62%, perteneciercn al servicio de Gineco-obstetri-
cia y 19 pacientes el 38%, pertenecieron al servicio de Clrugfa Gereral.-
Ver Grafica 3, Tabla 2.

El tiempo quirtrgico de las ciruglas revisadas vario de 20 a 275 -
minutos, predominando aquellas cirugfas con duracién de 51 a 80 minutos
y de 81 a 110 minutos, 22%,11 casos en cada uno de estos periodos. Ver
Grafica 4.

El 100% de los cultivos de las sondas orotraqueales fueron negati-
vos, lo que demuestra la efectividad de su esterllizacién con el método
descrito.

En el primer exudado faringeo 42 pacientes B4% desarrollaron flora

normal y 8 paclentes 16% flora patdgena, de é&stos 5, 10% desarrollaron.
Staphylococcus aureus coagulasa positivo.

16
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GRAFICA 2
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TABRLA 1

RIESS0 ANESTESICN

RQA A SA| MO, PACIENTES 4
EIA 3l &
EIT1A 6 12
EIB 3 B
EIIB 1) n
TABLA 2 T1PO_DE CIRUGIA
CIRUGIA
MO, PACIENTES 7
0TB 17 !
HTA + S0B 3 16
PLASTIA INGUINAL 7 AL]
COLFOPER1~ 6 17
NOPLASTIA.
CIRCUNSICION ! ]
ORQUIDOPEX 1A 3 6
PLASTIA
IMBRILICAL 1 2
PLASTIA PARED 1 2
LAPARATOMIA 1 2
ELORATIVA
TIROIDECTOMIA 1 2
HIDROCELECTOMIA 1 9
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Dos 4% desarrollarer E. Coll y I., 2% desarrollo Shigella, estando
los pacientes asintomiticos. Ver Tabla 3. Gréfica 5.

En el Segundo exudado faringeo, 24 horas posteriores a la extuba -
citn; 38 pacientes e} 76% desarrollo flora normal, 7 pacientes 14% desa
rrollo Staphylococcus aureus, uno 2% desarrollo flora mixta (Staphyleco
ccus aureus coagulasa positivo mis Citrobacter.) Ver Tabla 4.5, Grafica
6.

De los 42 paclentes que desarrollaron flora normal en el primer -
exudado faringeo, 36 pacientes el 72% permanecieron con flora normal en
el segundo exudado, dos pacientes 4% desarrollaron Staphylococcus aure-
us, tres el 6% desarrgltd E. Coli, uno 2% desarrollo crecimiento por -
Citrobacter. Cinco paclentes que presentaron crecimiento bacteriano -
por Staphylococcus aureus durante el primer exudado faringeo, en el se-
gundo exudado, 4 de ellos 8% volviercn a presentar crecimiento por Sta-

_phylococcus y uno de ellos 2% desarrollo flora normal. Los paclentes -

que desarrollaron E. Coli, Dos 4% durante el primer exudado, en el se -
gundo exudado desarrollaron crecimiento Staphylococcus aureus. Ei pa -
ciente que desarrollo Shigeila en el primer exudado, en el segundo desa
rrollo flora normal. Yer Tabla 6.

De todos los pacientes que desarrollaron flora patégena durante el
segundo exudado, el 75% de los pacientes tuvo un tiempo quirGrgico ma -
yor de una hora, en promedio dos horas, el 25% tuvo un tiempo quirarg!
co menor de una hora; de &stos 3 pacientes, 1 tenia desarrollo de flera
patégena durante el primer exudado y dos ningln factor desencadenante -
aparente.
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- TARLA 3

DESARROLLO 1ER. EXURADO FARINGED

FLORA ND 7
NORMAL 4 ol
STAPHYLOCOCCUS 5 10
£, COLI 2 L]
SHIGELLA 1
TOTAL . 50 im

TARLA 4

DESARROLLO 7° EXUDADO FARIMGEO

FLORA N, 4
NORMAL B 75
STAPHYLDOOCCUS 3 16

E. COLI 3 £
CITROBACTER 1’ 27
TOTAL., "5 M

* PACIENTE QUE PRESENTO DE 0 DE FLORA MIXTA

( CITROBACTER + STAPHYLOCOCCUS
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TABLA 5

POSITIVIDAD DESARROLLO FLORA PATOGENA

TIPD  CULTIVO MO, 7
CULTIVO SONDA 0 ) 1f09 %R%b?m
EUTVID
1R,  FARINGEOQ 8 16
EXUNADO
2° FARINGEO 13 7
JroTtaL., Yl iy




TARLA b

RELACION BACTERIOLOGICA EMTRE EL lER. ¥ ?° mXUMAND

TER . EXUDADG SEGUNDD__ EXURADD TOTAL
FLORA - o, N0 NORMAL ___ STAPHYLOCOQCUS. F.OnL 1 CITROBACTER | 1ER EX)
NORMAL. 1y % % 7 2 1 o
STAPHY~-
LOCOCCUS 5 R 1 il - - .5
E. COLI - 2 3 - y - - y/
CITROBACTER 0 1+l' - - - - -
SHIGELLA 1 0 1 - - - 1
TOTAL %0 £ 39 i 3 1 =)

* UN PACIENTE QUE DESARROLLO FLORA MIXTA {STAPHYLOCOCCUS + CITROBACTER).




Del 100% de los casos de desarrollo de flora pattgena durante el -
segundo exudado 53.8% tenfa exudado patolégico previo y 46.2 desarrolle
de flora normal. Ver Gr&fica 7. 75% presentaron sintomatologla clini-
ca y 25% estuvieron asintomiticos , Ver Grafica 8. El 58.4% no presen
t6 alteracl6n aparente a la exploracién fisica en el postoperatorio y -
41.6% presentd alguna alteracién en la exploracion fisica de vias respl
ratorias superiores. Ver Grifica 9.

De los 38 casos con desarrollo de flora normal, en el segundo exu-
dado faringeo 42% se mostraron asintomiticos y 58% presentaron sintoma-
tolegla respiratoria alta. Ver Grifica 10. En el 40% de los casos se
encontr6-a la exploracién fisica hiperemla faringea Unicamente.

La sistomatologia que presentaron durante su evolucién clinica en
su primer dfa postoperatorio fué, disfagfa en 25 casos 10 presentaron -

tos , y uno presentd disfonifa. Ver Tabla 7.

A la exploracién fisica 15 presentaron hiperemia y 35 una explora
cion fisica normal. Tabla 8.
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TABLA 7

EvOLUCION CLINICA 1ER, DIA P, O,

SINTOMA NO. PACIEMTES 4
DISFAGIA %5 5N
DISEONIA 1 9
TOS 1n Al
NORMAL 1a %9
TOTAL 50 1m
TABLA. 8
EXPLOPACICN FISICA 1ER. DIA P. O,
SISNO N0, PACIENTES hid
HIPEREMIA 15 3n
NORMAL, 35 m
TOTAL gl m
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Nuestros resultados demuestran que el Cloruro de Benzalconio aj -
1:20000 es una soluci6n desinfectante efectiva para la esterilazacién -
de sondas endotraqueales, cuando no se cuenta con ctro método de esteri
lizaci6n de este tipo de material.

Con esta medida ninguno de los casos de infecci6n y/o contaminaclfn
de vias aéreas superiores puede ser atribuido a transmisitn del gérmen
través de la sonda orgtraqueal.

Los pacientes que presentaron un primer exudado faringeo pat6logi-
€0, no presentaron ninguna sintomatologfa previa al estudic asf comp -
ningn criterio de exclusitn, y a pesar de que existfa contaminacifn fa
ringea no aparente clinicamente, siendo ésto un Tactor predisponente de
infeccibn faringea en el postoperatorio, como se demuestra en el estudio
en el 53.8% de los casos.

Seis de los casos con. desarrollo de flora normal durante el primer
exudado faringeo desarrollaron flora patbgena en el segundo exudado, -
dos por staphylococcus, 3 por E. Coli y 1 por Citrobacter en estos pa-
cientes la cirugia realizada tuvo una duracion mayor de una hora, demos
trandose que el tiempo de fntubaci6n es un factor de manejo importante
para el desarrollo de infeccifin y/o contaminaci6n de vias respiratorias
superiores,

Un paciente que desarrolld flora patégena en el priper exudado fa-
ringeo {Staphylococcus aureus), y uno que desarroll6 Shigella en el pri
mero y sequndo exudado desarrollaron flora normal, probablemente esto -
sea debldo a la wala técnica bacterlolégica.
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El gérmen responsable en el mayor nGmero de los casos de infeccibn
y/o contaminaci6n fue el Staphylococcus aureus.

Los casos de desarrollo de flora patGgena en el segundo exudado fa
ringeo, con sintomatelogfa clinica de vias respiratorias altas y explo-
raci6n fisica anormal demuestran la incidencia de infeccifn respiratoria
alta postoperatoria de este estudio y los casos en los que no existi6 -
sintomatologfa y anormalidad a la exploraci6n fisica, la incidencia de
contaminacién respiratoria alta, aunque estas no pueden ser atribuidas
directamente a transmision a través de la sonda orotraqueal, pudiendo
ser e} circuito de anestesia el responsable de la existencia de infec -
cibn y/o contaminacibn de las vias aéreas superiores.

La sintomatologia clinica presentada en los paclentes que no tu -
vieron desarrollo patol6gice, podria ser expllcada por varics factores:
irritacion del tubo endotraqueal a Ia'laringe, el uso de tubos orotra -
queales de alta presién, tiempo quirtrgico.

El estudio demuestra que le ¢loruro de Benzalconic es un método -
eficaz para esterilizaci6n de sondas endotraqueales, con un costo bajo
en comparaclén con otros métodos de esterilizacitn, disminuyendo impor
tantemente la incidencia de infecci6n y/o contaminacién de vias respira
torias altas, la morbl-mortalidad hospitalaria y el gasto econbmico que
repreésenta para la Institucion y el pals.
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CONCLUSIONES

1.~ La intubacién orotragueal . es un procedimiento invasivo
capaz de modificar la flora_bacterlana faringea.

2.- El tiempo de intubaci6n demostrd ser un factor de riesgo para la
infeccitn y/o contaminacitn de vias aereas supericres.

3.- El gérmen pat6geno mis frecuentemente aislado en los casos de in-
feccién y/o contaminacion fue Staphylococcus aureus coagulosa positivo.

4.- Et cloruro de Benzalconio al 1:20000 es un método eficéz para la
descontaminacién del material de intubacién.
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Cincuenta paclentes del Hospital General de Ticomdn de
1a Secretaria de Salud, sometidos a cirugla bajo anestesia general o -
Intubacién endotraqueal fueron estudiados. Antes de la Intubacién oro
tragueal, la sonda por usar fue esterilizada por inmersi6n en solucibn
de cloruro de benzalconio 1:20000 durante 20-60 minutes. Se tomé cul
tivo de la sonda orotraqueal después de esterilizacién, y un primer exy
dado faringeo antes de la intubacién, tomandose posteriormente a las 24
heras de la extubacidn un segundo exudado faringeo.

Los resultados de los cultivos mostraron: ausencia de crecimiento
bacteriano en los cultivos de las sondas, demostrando la efectividad de
su esterilizaci6n. Desarrollo de 16% de flora patégena en el primer -
exudado faringeo y 24% en el segundo exudado; con una incidencia de in-
feccion y/o contaminacién de vias aereas superlores del 24% siendo el
gérnmen responsable mds frecuente el staphylococcus aurews en un 16%, -
E. Coli 6% y Citrobacter 2%.

Estos resultados no son atribuibles a transmisifn a través de la
sonda, pudiendo intervenir otros factores como; uso de tubos con globo
inflable a alta presléy,contaminacion de vias respiratorias preexisten
te, tiempo quirdirgico, etc.
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