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1. INTRODUCCION

Un paciente es diagnosticado con una infeccion nosocomial (IN) cuando esa
infeccién la adquiere durante su internado en un hospital 48 o 72 horas
después de su ingreso o egreso. La Organizacion Mundial de la Salud la
define: una infeccion que se presenta en un paciente internado en un hospital
0 en otro establecimiento de atencion de salud en quien la infeccion no se
habia manifestado ni estaba en periodo de incubacion en el momento del

internado.

Las infecciones son producidas por gérmenes considerados
residentes de la Institucion, que habitan en ella conformando una poblacién
en general, multiresistentes a diversos medicamentos. Son mdltiples las vias
por las cuales un paciente adquiere una infeccién nosocomial, siendo una de
las mas frecuentes la transmision, por ejemplo, por via directa o indirecta, a

través de las manos y de materiales contaminados.

Asi mismo, la cavidad oral puede ser una importante fuente de
bacterias que causan infecciones de los pulmones. La biopelicula que inicia
la enfermedad periodontal y la caries dental también puede influir en la
iniciacién y progresion de la neumonia a causa de la recolonizacién de las
bacterias en el tracto respiratorio. Las maniobras de entubamiento

favorecen esta recolonizacion.

En los ultimos afios han surgido evidencias de la relacion entre salud
general y salud bucal es decir, los efectos de la biopelicula dental sobre
algunas enfermedades respiratorias como la neumonia, en particular en
pacientes mecanicamente ventilados. Cabe mencionar que la neumonia

representa la segunda de las enfermedades nosocomiales en importancia.



Las infecciones, sobre todo las respiratorias, son causadas
generalmente por los agentes gramnegativos, aunque pueden encontrarse
también grampositivos. Uno muy frecuente es la Klebsiella pneumonae es la
especie de mayor relevancia clinica dentro del género bacteriano Klebsiella,
compuesto por bacterias gramnegativas de la familia Enterobacteriaceae,
gue desempefian un importante papel como causa de las enfermedades
infecciosas oportunistas, no suelen producir patologia en personas sanas
con sistemas inmunitarios eficientes. Si colonizan personas debilitadas, en
cambio, suelen causar infecciones generalizadas que, la mayoria de las
veces, suelen ser mortales; otro es la Pseudomona aeuroginosa, un germen
muy agresivo y con gran capacidad de mutar y crear resistencias aun durante

una terapéutica antibiotica.

La mayoria de las infecciones nosocomiales son endémicas y se
presentan en cierto grupo de pacientes con caracteristicas individuales tales
como la edad, alteraciones en su mecanismo de defensa, (por su
enfermedad de base o por tratamientos con Iinmunosupresores o
inmunodepresores), o procedimientos invasivos diagndsticos o terapéuticos,

que los predisponen a adquirir infecciones dentro del hospital.

La neumonia nosocomial (NN) es la segunda causa mas frecuente de
infeccién intrahospitalaria, y es la infeccion mas frecuentemente adquirida en
la unidad de cuidados intensivos. La NN es la causa numero uno de
mortalidad en infecciones adquiridas en el hospital. La NN se define como
aguel proceso infeccioso pulmonar caracterizado por infiltrados pulmonares,
esputo purulento, fiebre y leucocitosis que se presenta en un paciente

después de 48-72 horas de internamiento y previa exclusion de que la



infeccién pulmonar estuviera presente o en un periodo de incubacion en el

momento del ingreso.

Las infecciones nosocomiales constituyen un importante problema de
salud, ningun hospital del mundo esta exento a esta situacion y, por
supuesto, es mucho mas seria en los paises subdesarrollados. Esta
eventualidad resulta cada vez mas significativa debido a su elevada

frecuencia, consecuencias fatales y alto costo de tratamiento.

Por tal motivo, fue mi interés en realizar esta importante investigacion,
ya que considero que la prevencion es esencial y si la biopelicula dental
juega un papel fundamental como factor de riesgo en la NN me hice estas
preguntas ¢Qué procedimientos preventivos orales reducirian el riesgo de
presentar una neumonia? ¢Es suficiente colutorios con antisépticos? ¢Es
necesario llevar a cabo raspados y alisados? ;COmo se evitaria la
recolonizacion de bacterias orales? ¢La exposicién de los pacientes a
aparatos de respiracion en el hospital juega un papel importante? preguntas

gue quiero responderme a lo largo de este trabajo.

Considero, que la formacién de la biopelicula dental juega un papel

muy relevante en la NN.



2. PROPOSITO

Un paciente ingresado al hospital esta expuesto a una gran variedad de
microorganismos durante su estancia. Ademas, existen factores que influyen
en la posibilidad de contraer una infeccion como la edad, el estado de
inmunidad, cualquier enfermedad adicional, las intervenciones diagnésticas y

terapéuticas, entre otras, sin olvidar la propia flora del paciente.

Las maniobras de entubamiento y la colocacién de sondas pueden
contribuir en las infecciones intrahospitalarias. Los pacientes intubados y

mecanicamente ventilados pueden desarrollar neumonia.

El proposito de este trabajo es conocer que son las infecciones
intrahospitalarias, como se clasifican, las causas, su prevencién y como la
biopelicula dental puede intervenir en la neumonia nosocomial o neumonia
adquirida en el hospital o intrahospitalaria ya que la microaspiracion de

bacterias es la via de entrada mas comun al arbol traquebronquial.

También, es fundamental abordarla prevencion, porgue las infecciones
nosocomiales constituyen un importante problema de salud, no sélo para

pacientes, sino también para la comunidad y el estado.



3. OBJETIVOS

Conocer el desarrollo histérico de las infecciones intrahospitalaria y de
la biopelicula dental.

Definir las infecciones intrahospitalaria y la biopelicula dental.

Conocer cudl es la incidencia, las causas y la localizacion de las
infecciones nosocomiales.

Conocer los microorganismos asociados a la neumonia asociada al
uso de ventilador.

Conocer la composicion microbiologica de la biopelicula dental.
Comprender el papel de la biopelicula dental en la etiologia de la
neumonia asociada al uso de ventilador.

Conocer el diagnéstico y prondstico de la neumonia asociada al uso
de ventilador.

Conocer las medidas preventivas de la neumonia asociada al uso de

ventilador como de la formacién de biopeliculas.
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4. INFECCIONES NOSOCOMIALES

Las infecciones nosocomiales (IN) son aquellas que no estan presentes, ni
en periodo de incubacion cuando el paciente ingresa al hospital, y en general
se considera que éstas se presentan posterior a las 72 horas de ingreso al
centro asistencial. Una IN prolonga el tiempo de estancia hospitalaria,
incrementa la mortalidad, eleva los costos de atencién y afecta la calidad de
vida del individuo durante la recuperacion de su enfermedad de base. Estas
infecciones afectan mas las areas hospitalarias donde se atienden pacientes
en estado critico como las salas quirldrgicas, de inmunocomprometidos, o

Unidades de Cuidados Intensivos.!

4.1. Antecedentes.

El origen de las infecciones nosocomiales u hospitalarias o0 mas exactamente
intrahospitalarias (lIH), se remonta al comienzo mismo de los hospitales en el
afo 325 de nuestra era, cuando estos son creados como expresion de
caridad cristiana para los enfermos; por lo tanto no es un fenémeno nuevo

sino que ha cambiado de cara.

Se dice que la primera causa de IIH es el propio hospital, en franca
contradiccion con la maxima que rige la practica médica: primun non
nocere, y es que durante mucho tiempo se mezclaron toda clase de
pacientes en sus salas. De esta forma las epidemias entonces existentes,
como tufus, cllera, viruela, fiebres tifoidea y puerperal, fueron introducidas y
propagadas a los enfermos afectados de procesos quirdrgicos y de otra

indole.
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Entre los grandes hombres de ciencia que se destacaron por sus
aportes al conocimiento inicial de la IIH se encuentra: Sir John Pringle
(1740-1780), quien fue el primero que defendio la teoria del contagio

animado como responsable de las infecciones nosocomiales y el precursor

de la nocién de antiséptico.

Fig. 1 Sir John Pringle.?

James Simpson, fallecido en 1870, realizé el primer estudio
ecoldgico sobre las IIH, donde relacioné cifras de mortalidad por gangrena e

infeccion, tras amputacion, con el tamafio del hospital y su masificacion.

En 1843, el destacado médico norteamericano Oliver Wendell
Colmes, en su clasico trabajo On the contagiousness of Childbed Fever
postulé que las infecciones puerperales eran propagadas fisicamente a las
mujeres parturientas por los meédicos, a partir de los materiales infectados en

las autopsias que practicaban o de las mujeres infectadas que atendian, asi

mismo dicto reglas de higiene en torno al parto.
17



En 1861 el eminente médico hungaro Ignacio Felipe Semmelweis
publicé sus trascendentales hallazgos sobre el origen nosocomial de la fiebre
puerperal, los cuales demostraron que las mujeres cuyo parto era atendido
por médicos, resultaban infectadas 4 veces mas a menudo que las que eran
atendidas en su casa por parteras .Semmelweis consiguié una notable
reduccion en la mortalidad materna a través de un apropiado lavado de
manos por parte del personal asistencial, pilar fundamental en que se asienta

hoy en dia la prevencién de la IIH.

Fig. 2 Se instalan lavabos a la entrada de la sala de partos, se obliga a los estudiantes y

matronas a lavarse las manos antes de atender a las pacientes.®

Lord Joseph Lister establecié en 1885 el us6 del &cido carbonico, o sea, el
acido fénico o fenol, para realizar la aerolizacién de los quir6fanos, lo que se
considera el origen propiamente dicho de la asepsia, ademas de ser quien
introdujo los principios de la antisepsia en cirugia, estas medidas son
consecuencia de su pensamiento avanzado en torno a la sepsis hospitalaria,
gue puede sintetizarse en su frase: “Hay que ver con el ojo de la mente los

fermentos sépticos”.
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A medida que han ido trascurriendo los afios, se observa el caracter
cambiante y creciente de las infecciones nosocomiales, si los primeros
hospitales conocieron las grandes infecciones epidémicas, todas causadas
por gérmenes comunitarios que provenian del desconocimiento completo de
las medidas de higiene, las infecciones actuales estan mas escondidas tras
la masa de infecciones de caracter endémico ocasionadas el 90% de ellas
por gérmenes banales. El caracter actual que han tomado las infecciones
nosocomiales han contribuido el aumento del nimero de servicios médicos y
la complejidad de estos, la mayor utilizacion de las unidades de cuidados
intensivos, la aplicacion de agentes antimicrobianos cada vez mas potentes,
asi como el uso intensivo de farmacos inmunosupresores, todo esto
consecuentemente ha hecho mas dificil el control de estas infecciones, las
adquiridas en los hospitales son el precio a pagar por el uso de la tecnologia
méas moderna aplicada a los enfermos mas expuestos, en los cuales la vida

es prolongada por esas técnicas.

Actualmente, sus caracteristicas se han visto modificadas por una
serie de factores como el descubrimiento de nuevos patégenos que afectan
al huésped, cambios en los patrones de resistencia, existencia de nuevos y
modernos meétodos de diagndstico, tratamiento con antimicrobianos de
amplio espectro, uso de citostaticos, aparicion de enfermedades que
comprometen la inmunidad del huésped ademas del empleo de técnicas

invasivas de diagnéstico y tratamiento.*
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4.2. Definicion.

Proviene de la combinacion del griego nosos (enfermedad) con Komein
(tomar cuidado de ) llevan a nosokomeion (hospital) y del latin
nosocomium(hospital) conducen a la palabra nosocomial (perteneciente al

hospital).”

Es la infeccion no presente, ni en periodo de incubacion, en el
momento del ingreso hospitalario. Las infecciones nosocomiales estan
presentes en el 5% de los hospitalizados. Se asocian a instrumentacion,
procedimientos invasivos, pacientes graves e inmunosuprimidos. La mayoria
son endémicas. Depende de: sitio clinico (infeccion urinaria 43%, infeccion
de herida quirtrgica 30%, neumonia 14%) tipo y tamafio del hospital, edad
del paciente (nifios 1% frente al 37% de los pacientes mayores de 65 afos),

comorbilidad, tipo de servicio.®

La atencion de los pacientes se extiende en establecimientos que
comprenden desde dispensarios muy bien equipados y hospitales
universitarios con tecnologia avanzada hasta unidades de atencion primaria
Gnicamente con servicios basicos. A pesar del progreso alcanzado en la
atencion hospitalaria y de salud publica, siguen manifestandose infecciones
en pacientes hospitalizados, que también pueden afectar al personal de los

hospitales.
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Fig. 3 Sala de cuidados intensivos.’

Muchos factores propician la infeccion en los pacientes hospitalizados:
la reduccion de la inmunidad; la mayor variedad de procedimientos médicos
y técnicas invasivas, que crean posibles vias de infeccion; y la transmision de
bacterias farmaco resistentes en poblaciones hacinadas en los hospitales,
donde las practicas deficientes de control de infecciones pueden facilitar la

transmision.
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4.3. Incidencia.

Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo y afectan a los
paises desarrollados y también a los carentes de recursos. Las infecciones
contraidas en los establecimientos de atencién de salud estan entre las
principales causas de defuncién y de aumento de la morbilidad en pacientes
hospitalizados. Son una pesada carga para el paciente y para el sistema de

salud publica.

Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55
hospitales de 14 paises representativos de 4 Regiones (Europa, el
Mediterraneo Oriental, el Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental) mostro
gue un promedio de 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaba
infecciones nosocomiales. En un momento dado, mas de 1,4 millones de
personas alrededor del mundo sufren complicaciones por infecciones
contraidas en el hospital. La maxima frecuencia de infecciones nosocomiales
fue notificada por hospitales de las Regiones del Mediterraneo Oriental y de
Asia Sudoriental (11,8 y 10,0%, respectivamente), con una prevalencia de
7,7 y de 9,0%, respectivamente, en las Regiones de Europa y del Pacifico

Occidental.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son las de heridas quirurgicas,
las vias urinarias y las vias respiratorias inferiores. En el estudio de la OMS y
en otros se ha demostrado también que la méaxima prevalencia de
infecciones nosocomiales ocurre en unidades de cuidados intensivos, en
pabellones quirdrgicos y ortopédicos de atencion de enfermedades agudas.
Las tasas de prevalencia de infeccion son mayores en pacientes con mayor
vulnerabilidad por causa de edad avanzada, enfermedad subyacente o

quimioterapia.®
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En los Estados Unidos la neumonia asociada al uso del ventilador
(VAP) es una de las més frecuentes de las infecciones nosocomiales. Segun
datos de la Direccion Nacional del Sistema de Vigilancia de Infecciones
Nosocomiales, VAP es la segunda infeccion nosocomial mas comun, le sigue
la infeccion del tracto urinario, afectando a aproximadamente el 27% de los
pacientes criticamente enfermos. En Europa, la VAP vy las infecciones del
tracto respiratorio inferior representan el 65% de todas las infecciones, en la

prevalencia de infecciones en Cuidados Intensivos.’

En México, entre 1997 y 2002, la tasa de Infeccion Nosocomial (IN)
crecio de 1 a 4.5 casos por cada 100 egresos hospitalarios. Son mas
frecuentes en nifios menores de un afo y en adultos mayores, tienen un
impacto directo en la mortalidad hospitalaria y el riesgo de morir es dos veces

mayor cuando un enfermo adquiere un proceso infeccioso en el hospital.

Bajo la premisa de que la expectativa del paciente es recibir cuidados

médicos que solucionen sus problemas de salud y no los agrave.®

18



4.4. Factores de riesgo.

Se reconoce como factores de riesgo de infeccibn nosocomial, a las
condiciones que se asocian con la probabilidad de ocurrencia de IN, dentro
de las que se encuentran el diagndstico de ingreso; la enfermedad de base o
enfermedades concomitantes del paciente; el area fisica; procedimientos
diagnésticos y terapéuticos; el propio sistema hospitalario; insumos; el
paciente mismo; la presencia de microorganismos 0 Ssus toxinas; la
capacitaciéon y disponibilidad del personal y la falta de evaluacion y

supervision de estandares.*
Son causas de IN las siguientes:

1.- La principal es la capacidad agresiva y contaminante que comportan
muchas de las maniobras que se realizan en el hospital: cirugias, sondajes,

cateterismos, entre otros.

2. Las defensas contra la infeccidn se encuentran disminuidas en los
pacientes ingresados, ya sea por la misma enfermedad, por circunstancias,
acompafantes, o por las terapéuticas -drogas inmunosupresoras- a las que

son sometidos.

3. El ingreso al hospital de pacientes con enfermedades infectocontagiosas
gue directa o indirectamente pueden transmitir la infeccidén a otros pacientes

y al personal sanitario.

4. Los pacientes hospitalizados son atendidos por un numero importante de
trabajadores de salud que, al no tener una adecuada higiene de manos,

facilitan el intercambio de gérmenes entre ellos y los enfermos y asi la flora

19



existente en los pacientes a su ingreso se ve desplazada por la

predominante en el ambiente hospitalario.

5. Por ultimo la deficiencia en la ejecucion de las normas de higiene

hospitalaria debido al incumplimiento adecuado de las técnicas de limpieza,

desinfeccién y esterilizacién.*?

Fig.4 Lavado de manos™®

20



4.5. Localizacion.

Se puede establecer segun su localizacion diferentes tipos de infecciones

nosocomiales:

1. Infecciones de las vias urinarias.
2. Infecciones de las heridas.

3. Infecciones pulmonares.
4

Septicemias.™

1. Infecciones de las vias urinarias.

Esta es la infeccion nosocomial mas comun; 80% de las infecciones son
ocasionadas por el uso de una sonda vesical permanente. Las infecciones
urinarias causan menos morbilidad que otras infecciones nosocomiales pero,
a veces, pueden ocasionar bacteremia y la muerte. Las infecciones suelen
definirse segun los criterios microbiolégicos: cultivo cuantitativo de orina con
resultados positivos. Las bacterias causantes provienen de la flora intestinal,
ya sea normal (Escherichia coli) o contraida en el hospital (Klebsiella

polifarmacoresistente).
2. Infecciones de las heridas.

Las infecciones del sitio de una intervencién quirdrgica también son
frecuentes: la incidencia varia de 0,5 al5% segun el tipo de operacion y el
estado subyacente del paciente. Representan un problema grave que limita
los beneficios potenciales de las intervenciones quirdrgicas. Tienen un
enorme efecto en los costos de hospitalizacion y en la duracion de la estadia

postoperatoria (entre 3 y 20 dias mas). Unos 40.000 pacientes mueren al afio
21



por una IN como causa principal o secundaria de la muerte. Los casos de
infeccién son la mayoria de las veces mayores en las grandes clinicas que
en los hospitales pequefios, es debido al tipo de pacientes (la mayoria de la
veces con enfermedades graves, intervenciones con un mayor riesgo

operatorio y de diagnostico invasivo).
3. Infecciones pulmonares.

La neumonia nosocomial ocurre en diferentes grupos de pacientes. Los mas
importantes son los conectados a respiradores en unidades de cuidados
intensivos, donde la tasa de incidencia de neumonia es de 3% por dia. Hay
una alta tasa de letalidad por neumonia relacionada con el uso de respirador,
aungue es dificil determinar el riesgo atribuible porque la comorbilidad de los

pacientes es elevada.

Los microorganismos colonizan el estdbmago, las vias respiratorias
superiores y los bronquios y causan infeccion de los pulmones (neumonia):
con frecuencia son enddégenos (aparato digestivo o nariz y garganta), pero
pueden ser exogenos, a menudo provenientes del equipo respiratorio

contaminado.
4. Septicemia.

Estas infecciones representan una pequefia proporcion de las IN
(aproximadamente 5%), pero la tasa de letalidad es alta y asciende a mas de
50% en el caso de algunos microorganismos. La incidencia aumenta, por el
Estafilococo negativo a la coagulasa y Candida spp. polifarmacoresistentes.
La infeccion puede ocurrir en el sitio de entrada a la piel del dispositivo

intravascular o en la via subcutanea del catéter (infeccion del tinel).?
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En este orden de ideas, las infecciones de las vias urinarias son las
infecciones habituales, seguidas por la de heridas, pulmonares, septicemias
e infecciones locales inducidas por catéter. En determinados pacientes esta
distribucion infecciosa puede variar puesto que la enfermedad originaria tiene
también una influencia sobre el tipo de infeccion hospitalaria. En un
departamento de cirugia de urgencias, las IN mas habituales pueden ser las
infecciones locales inducidas por catéter, ya que sus pacientes suelen recibir

una amplia terapia de infusién por cateterismo venoso.**

4.5.1. Neumonia asociada al uso de ventilador.

La neumonia intrahospitalaria es la que comienza después de 48 horas de
ingreso hospitalario (para evitar la confusion con la neumonia adquirida en la
comunidad). La neumonia asociada a la ventilacion mecénica es la
neumonia intrahospitalaria que aparece en pacientes tratados con ventilacion
mecanica; debe aparecer después de comenzar ésta, pero lo mas importante
es la presencia de una via respiratoria artificial en un paciente con neumonia

intrahopitalaria (NN).

Se reconocen 2 subgrupos de NN:

1. Temprana: cuando aparece en los primeros dias de ingreso o de la
ventilacion mecanica. Se considera temprana cuando se manifiesta en
tiempos que varian entre menos de 4 y 7 dias. Esta causada por
bacterias de la comunidad que colonizan habitualmente la orofaringe
(neumococo, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus

sensible a la meticilina, entre otros).
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2. Tardia: cuando se desarrolla después de los 7 dias. Esta causada por
patdgenos hospitalarios que colonizan la orofaringe durante el

ingreso.’

La neumonia asociada al uso del ventilador es la mayor infeccion
nosocomial entre pacientes mecanicamente ventilados, con una incidencia
del 9 a 40%, incluso hasta el 78%. La neumonia, ha sido asociada con un
aumento en la morbilidad, con una estancia mas larga en el hospital,
incremento en el costo del cuidado médico, y aumento en la mortalidad.
Intervenciones para la prevencion de esta infeccion son el mayor desafio para

los hospitales en sus métodos de control de infecciones.

La ruta principal para adquirir neumonia asociada al uso del ventilador,
es la colonizacién por la flora endégena orofaringea, o por los patégeno
adquiridos de manera exdgena en la unidad de cuidados intensivos,
especialmente las manos de los trabajadores que contaminan el equipo
respiratorio, el agua del hospital, o el aire. En el plazo de 48 horas de la
admision al hospital, la composicion de la flora orofaringea de los pacientes
critcamente enfermos, experimenta un cambio a organismos
predominantemente gramnegativos, constituyendo una flora mas virulenta,
incluyendo patégenos potenciales de neumonia asociada al uso del

ventilador.

¢,Reduciendo el numero de microorganismos en la boca se reducen los
organismos disponibles para la colonizacion y la infeccion de los pulmones; es

posible alcanzar esto?*
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4.5.2. Microorganismos.

La colonizacibn por flora normal (streptococcus, Staphylococcus vy
Haemophilus spp.) o patégenos hospitalarios (bacilos gramnegativos o S.
aureus resistente a la meticilina -SAMR-) favorecen al desarrollo de la
neumonia. Los gérmenes presentes en la orofaringe y estructuras contiguas
colonizan las secreciones bronquiales después de la intubacién
endotraqueal. La aspiracion de secreciones contaminadas es el principal
mecanismo por el que los gérmenes alcanzan el parénquima pulmonar. Otros
mecanismos son la inhalacion de material aerosolizado, la siembra

hematdgena y la diseminacién desde estructuras contiguas.’

Es probable que la mayoria de los patégenos colonizan primero
superficies de la cavidad oral o faringea antes de la mucosa respiratoria.
Estos patdgenos pueden colonizar de una fuente exdégena o pueden surgir
después del tratamiento antibiético. Se encuentran patégenos respiratorios
comunes como S. pneumoniae, Streptococcus pyogenes, M. neumonia, y H.
influenzae pueden colonizar la orofaringe y por aspiracion en las vias
respiratorias inferiores. Asi como, otras especies que conforman la flora
normal oral, incluyendo el Actinobacillus Actinomycetemcomitans, Yy

anaerobios tales -Porphyromonas gingivalis y Fusobacterium spp.*®

En la mayoria de los casos, los agentes patdgenos de alto riesgo (por
ejemplo: bacilos gramnegativos altamente resistentes, como Pseudomonas
aeruginosa y Acinetobacter spp, asi como, estafilococos meticilina-resistente)
son los microorganismos predominantes que causan el exceso de

mortalidad.*®
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Un porcentaje significativo de casos de neumonia asociada a la
ventilacion se producen en el periodo postoperatorio, se asocian con eventos
de aspiracidn gastrica y tiene un espectro que incluyen bacterias como H.
influenzae, S. pneumoniae, sensible a meticilina y S. aureus. El prondstico
asociado con bacterias gramnegativas, como en especial la Pseudomona. Es
interesante este dato, aunque poco frecuente, la Legionella spp. en algunos
hospitales puede causar mas del 30% de infecciones del tracto respiratorio
inferior y en pacientes de edad avanzada e inmunocomprometidos tienen
una alta tasa de mortalidad por neumonias relacionadas con este organismo

(la enfermedad del legionario).?

A continuacion se presenta una tabla del 2006 en relacién a los
microorganismos mas frecuentes en neumonia asociada a ventilacion
mecanica, en adultos; llevandose a cabo por El Instituto de Salud Publica de
Chile que realiza labores en diversas areas de la salud, como evaluacion de
calidad de laboratorios, vigilancia de enfermedades, control y fiscalizacion de
medicamentos, cosméticos y dispositivos de uso médico, salud ambiental,
salud ocupacional, produccién y control de calidad de vacunas, entre otros.
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N¢ ITH notificadas 1067
% IIH con agente 86,7
N¢ agentes 925
Agente %

A. baumannii 31,2
S. aureus 29,5
P. aeruginosa 17,8
K. pneumoniae 7,7
Serratia sp. 1,7
Proteus mirabilis 1,5
Escherichia coli 1,4

E. cloacae 1,2

S. coagulasa (-) 1,0
Klebsiella sp. 0,8
Acinetobacter sp. 0,6
Pseudomonas sp. 0,5
Citrobacter sp. 0,4

E. agglomerans 0,4
Candida albicans 0,3
Candida sp. 0,3

E. agglomerans 0,3

S. viridans 0,3
Otros 1,8
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Los tres agentes patégenos etioldégicos mas frecuentes en adulto es el
Actinobacter baumannii, Estafilococo aureus y Pseudomonas aeruginosa,

que concentran un 78% de las etiologias en adultos.*

Esta referencia concuerda o es similar al estudio que se realizo
en México, en el Hospital Regional Primero de Octubre durante el afio
2004; en donde se demostroé que los microorganismos que se aislaron
con mayor frecuencia fueron Pseudomona Aeruginosa, seguido de

Sthaphylococus Aureus.

Su estudio fue observacional, longitudinal y retrospectivo.
Obtuvieron los casos de los registros de ingresos y egresos de la

unidad de cuidados intensivos (UCI). %2

28



Se realizaron otros estudios de diferentes partes de mundo en

los que arrojan los siguientes datos:??

Patogeno Estados Unidos Europa Latinoamérica
Numero (%)

gramnegativos
Pseudomonas 345 (18.7) 595 (22.61) 66 (11.1)
aeruginosa
Actinobacter spp. 44(2.4) 184 (7) 149 (25)
Stenotrophomonas 60 (3.3) 45 (1.7) 10 (1.7)
maltophilia
Enterobacteriaceae 339 (18.4) 446 (16.9) 92 (5.4)
Haemophilus spp. 88 (4.8) 216 (8.2) 7(1.2)
grampositivos
Staphylococcus 405 (22) 566 (21.5) 143 (24.2)
aureus
S. Aureus resistente 41.2 % 71.9 % 47.6 %
a la meticilina
Stretococcus 62 (3.4) 85 (3.2) 20 (3.3)
pneumoniae

Frecuencia relativa en distintas areas del mundo.”

Tabla 2 Etiologia de neumonia intrahospitalaria.
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Se explicara en extenso los microorganismos que se presentan en

las NN porcentajes significativos:

e Acinetobacter Baumanii.

Las bacterias del género Acinetobacter son bacilos o cocobacilos

gramnegativos, muchas veces dispuestos en parejas.

El A. baumannii puede ser hallado en multiples medios animados e
inanimados; asi, puede ser aislado en material hospitalario, como aparatos
de ventilacion mecénica, catéteres, liquido de dialisis peritoneal y una amplia
variedad de instrumentos (Bergogne-Berezin, 1980; Allen, 1987).Ademas, A.
baumannii puede formar parte de la flora normal de la piel de los adultos
sanos (especialmente las manos) y puede colonizar la cavidad oral, faringe e
intestino, constituyendo éstos unos reservorios epidemiolégicos muy

importantes en brotes nosocomiales (Patterson, 1991; Corbella, 1996).

En los ultimos afios hemos asistido a un importante incremento de las
infecciones nosocomiales por A. baumannii, siendo responsable de
infecciones graves como sepsis, heumonia y meningitis. No es infrecuente
gue algunas de estas infecciones nosocomiales aparezcan en forma de
brotes (Marcos, 1993; Scerpella, 1995). Las unidades mas afectadas son las
de cuidados intensivos y quemados, donde el uso masivo de antibidticos
puede seleccionar la aparicion de cepas multirresistentes (Lortholary,
1995).4
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e Staphylococcus aureus.

El Staphylococcus aureus (estafilococo &aureo) es una bacteria que se
encuentra en la piel y fosas nasales de las personas sanas, que causa gran
variedad de infecciones, desde infecciones menores de la piel (forunculos,
ampollas, vejigas) y abscesos cutaneos hasta enfermedades que pueden
poner en peligro la vida como neumonia, meningitis, endocarditis, sindrome

del shock toxico (SST) y sepsis.

Es un coco que crece agrupado en racimos (de ahi su raiz "Staphylo"),
gue responde positivamente a la tincion de Gram, es aerobio y anaerobio
facultativo, no presenta movilidad ni forma capsula. Es capaz de crecer hasta
con un 10 % de sal comun. Por esto puede crecer en el agua del mar.

Produce la fermentacion lactica.

El S. aureus es un coco inmévil, se divide en tres planos para formar
grupos de células irregulares semejantes a racimos de uvas. En extendidos
de pus los cocos aparecen solos, en pares, en racimos o0 en cadenas cortas.
El S. aureus es un microorganismos grampositivo, pero las células viejas y

los microorganismos fagocitados se tifien como gramnegativos

Infeccion de piel y partes blandas. Neumonia, sialadenitis, sepsis con
0 sin metastasis (osteitis, artritis, endocarditis, abscesos localizados),
orzuelos. Enfermedades por toxinas (sindrome de la piel escaldada,

sindrome del shock toxico y gastroenteritis).

La resistencia al Oxido nitrico es una cualidad peculiar del
Staphylococcus aureus. Esta observacion se ha hecho en especies
resistentes a la meticilina como las que son susceptibles al antibiético, asi
como en cepas hospitalarias como adquiridas en la comunidad.®
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Fig. 5 Staphylococcus Aureus?®

o Klebsiella pneumoniae.
La Klebsiella pneumoniae es la especie de mayor relevancia clinica dentro
del género bacteriano Klebsiella, compuesto por bacterias gramnegativas de
la familia Enterobacteriaceae, que desempefian un importante papel como

causa de las enfermedades infecciosas oportunistas.

La Klebsiella pneumoniae, dentro de este género bacteriano, esta
implicada principalmente en infecciones nosocomiales. Es el agente causal
de infecciones del tracto urinario, neumonias, sepsis, infecciones de tejidos
blandos, e infecciones de herida quirdrgica. Son especialmente susceptibles

los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos, neonatos, y
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pacientes con EPOC, diabetes mellitus o alcohdlicos. Hoy en dia también

existe una fuerte teoria que la relaciona con la Espondilitis Anquilosante.

Causa alrededor del 1% de las neumonias bacterianas y puede causar
condensacion hemorragica extensa del pulmén. Ademas, en ocasiones
provoca infeccion del aparato urinario y bacteriemia a partir de lesiones
focales en pacientes debilitados que puede terminar con la vida del paciente.
Algunas de las complicaciones mas frecuentes son el absceso pulmonar vy el

empiema.?’

e Pseudomonas aeruginosa.

La Pseudomonas aeruginosa (0 Pseudomonas pyocyanea) es una bacteria
gramnegativa, aerdbica, con motilidad unipolar. Es un patdégeno oportunista

en humanos y también en plantas.?®?°

Este patdégeno oportunista de individuos immunocomprometidos, P.
aeruginosa infecta el tracto pulmonar, el urinario, tejidos, heridas, y también
causa otras infecciones de sangre. La Pseudomonas puede causar
neumonias a grupos, necesitando a veces ayuda mecanica para superar
dichas neumonias, siendo uno de los mas comunes agentes aislados en

muchos estudios.30:31:32

El necesario mencionar el papel de las Pseudomonas en los

hospitales:

* Pseudomonas aeruginosa se encuentra en ambientes hiumedos, como el

agua, el suelo, las verduras y las frutas.
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* Las soluciones usadas en los hospitales y algunos desinfectantes pueden

estar contaminados con P. aeruginosa.

* Los equipos hospitalarios (p. ej., respiradores y sondas, nebulizadores,
broncoscopios y equipo de hidroterapia) limpiados, pero no completamente

descontaminados, pueden ser focos de P. aeruginosa.

* La falta de secado de este equipo proporciona un lugar adecuado para el

crecimiento de Pseudomonas, Stenotrophomonas y bacterias afines.

* La colonizacion aumenta en los pacientes tratados con antibiéticos y

guimioterapicos.

* Las superficies cutaneas y mucosas humedas pueden colonizarse: el 70%
al 80% de los adolescentes con fibrosis quistica estan colonizados por P.

aeruginosa.®

e Streptococcus pneumoniae.

El neumococo, Streptococcus pneumoniae, €s un microorganismo patégeno
capaz de causar en humanos diversas infecciones y procesos invasivos
severos. Se trata de una bacteria grampositiva. Es inmovil, no forma

endosporas, y es un miembro alpha-hemolitico del género Streptococcus.

Neumococo es un patégeno casi exclusivamente humano causante de
un gran numero de infecciones (neumonia, sinusitis, peritonitis, etc) y de
procesos invasivos severos (meningitis, septicemia, etc), particularmente en
ancianos, niflos y personas inmunodeprimidas. El hébitat natural de
neumococo es la nasofaringe humana y la colonizacion puede tener lugar

durante los primeros dias de vida.?®
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Coloniza la bucofaringe, y en situaciones especificas es capaz de
diseminarse los pulmones, los senos paranasales y el oido medio. También
puede ser transportado a través de la sangre a regiones tan distales como el

cerebro.

Streptococcus pneumoniae sobrevive a la fagocitosis como
consecuencia de la proteccion antifagocitica que le proporcionan su cépsula.
La virulencia de S, pneumoniae representa una consecuencia directa de la

presencia de dicha capsula.
e Streptococcus pyogenes.

La especie mas importante de los estreptococcus del grupo A. Origina
diversas enfermedades supurativas y no supurativas. Aunque este
microorganismo constituye la causa mas frecuente de faringitis bacteriana.**

e Mycoplasma pneumoniae.

La M. pneumoniae es una causa comun de neumonia que generalmente
afecta a personas menores de 40 afios. Diversos estudios sugieren que esta
enfermedad produce entre el 15y el 50% de todas las neumonias en adultos

e incluso un porcentaje mas alto de neumonia en los nifios de edad escolar.

Las personas que se encuentran en mayor riesgo de adquirir
neumonia por micoplasma incluyen aquellos que viven o trabajan en areas
concurridas como escuelas y hogares de personas abandonadas, aunque
muchas personas que contraen la afeccién no presentan un factor de riesgo

que se pueda identificar.>®
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El diagndstico oportuno de este microorganismo permite efectuar una

terapia antimicrobiana especifica y limitar su diseminacién en la comunidad.*

e Haemophilus influenzae

Es un cocobacilo gramnegativo no movil. Es generalmente aerobio pero

puede crecer como anaerobio facultativo. 3’

Las enfermedades causadas naturalmente por H. influenzae sin
capsula (no del tipo B) causan infecciones del oido (otitis media) y oculares

(conjuntivitis) y sinusitis en nifios y se asocian con la neumonia.®
e Actinobacillus Actinomycetemcomitans (Aa).

Esta especie fue la primera en ser reconocida como un posible patdogeno
periodontal por su incremento en la frecuencia de deteccion y presencia en

grandes cantidades en las lesiones de la periodontitis agresiva.

Es un importante periodonto-patégeno, cocobacilo gramnegativo,

capnofilico es decir requiere de la presencia de CO2 para su desarrollo.

Elabora un numero de factores de virulencia tales como leucotoxinas,
bacteriocinas, factor inhibidor de la quimiotaxis. La eliminacion en sus
diferentes modalidades de tratamiento, ya sea mediante el debridamiento
subgingival mecanico (con o sin irrigacibn en el area subgingival), los
procedimientos quirargicos y la administracion sistémica o local de
antibiéticos sobre la flora subgingival, causan una significante reduccion del
Aa. Las investigaciones basadas en el monitoreo microbiolégico, buscan la

eliminacién del patégeno o su supresiéon a un nivel por debajo del 5%
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e Porphyromonas gingivalis.

Es el segundo patégeno periodontal probablemente mas estudiado y la Unica
especie de Porphyromona. La Porphyromonas gingivalis es una bacteria
gramnegativa, cocobacilo anaerobio obligado, tiene forma de cafia pequefa,
no movil, forma colonias de color café, con zonas de hemolisis en las placas

de agar sangre. Esta especie presenta una alta correlacion con la progresion

de la enfermedad, severidad y pérdida de hueso.

Las Porphyromonas gingivalis produce un gran nimero de enzimas,
proteinas y productos terminales de su metabolismo que son activas contra
un amplio espectro de las proteinas del huésped, proveyendo un mecanismo

de evasion para las defensas del huésped.*®

Fig. 6 Porphyromonas gingivalis*’
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e Fusobacterium.

Las fusobacterias son bacterias gramnegativas aerobias no espuruladas con
una forma fusiforme caracteristica que aparecen como bacilos de pares con

apariencia de cigarro alargado.

En cavidad bucal han tipificado dos especies de fusobacterias, a
saber: Fusobacterium nucleatum y fusobacterium periodonticum. En agar

forma colonias pequefas traslicidas y de color blanco-grisaceo.

El Fusobacterium nucleatum puede ser aislado en pacientes con
infecciones del trato respiratorio superior y de la cavidad bucal en lesiones

periodontales.*

En este orden de ideas y después de revisar diferentes
microorganismo, la presencia de algunas bacterias supone la causa de la
neumonia. Por ejemplo, un paciente que presenta Mycobacterium
tuberculosis en su esputo tiene neumonia. Por otra parte, Estreptococo
pneumoniae puede ser cultivadas en controles de individuos sanos. Sin
embargo, en un paciente con cuadro clinico de neumonia se identifica S.
pneumoniae que es el organismo causante de la neumonia. La recuperacion
del organismo Pseudomonas aeruginosa en individuos sanos es inusual, sin
embargo, la colonizacibn con P. aeruginosa ocurre comunmente en los

pacientes ventilados.*
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4.5.3. Diagnéstico y pronostico.

El diagnéstico de Neumonia Nosocomial comprende criterios clinicos,

radiolégicos, bacterioldgicos e histolégicos.*?

En la actualidad hay varias técnicas nuevas para diagnosticar
neumonia nosocomial o proporcionar muestras para cultivo, entre ellas los
cultivos cuantitativos de lavado broncoalveolar (LBA) y los cultivos

cuantitativos de muestra obtenidas por cepillado protegido (MCP).

Los pacientes con sospecha de neumonia nosocomial deben
someterse a un interrogatorio y examen fisico cuidadosos, para definir la
gravedad de la neumonia. Debe realizarse una determinacion de gases en
sangre arterial o una oximetria de pulso, tanto para ayudar a definir la
gravedad de la infeccidbn como para determinar la necesidad de administrar
oxigeno suplementario. La ventilacion mecanica no debe considerarse en los
pacientes con hipoxia corregible su via respiratoria. A todos los pacientes se

les debe tomar una radiografia de térax y dos juegos de hemocultivos.

En los pacientes intubados es necesario un aspirado traqueal; la

tincion de gram puede revelar un patdégeno predominante.

Los meédicos siempre deben considerar otras causas posibles de
fiebre e infiltracion pulmonar en un paciente hospitalizado, como por ejempilo,
atelectasias, neuminitis por radiaciobn aguda, aspiracion de grandes
voliumenes géstrico, embolia pulmonar con infarto, contusion pulmonar (en
los pacientes traumatizados), hemorragia pulmonar y sindrome de

insuficiencia respiratoria agudo con dafio alveolar difuso.**
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Los siguientes puntos criticos en el diagndstico de NN son fundamentales.

Sospecha Clinica de Neumonia Nosocomial:

Al menos dos de los siguientes hallazgos: fiebre o hipotermia, leucocitosis o
leucopenia o incremento de la cantidad y/o purulencia de las secreciones en todo
paciente tras un minimo de 48 horas de ingreso hospitalario sin evidencia de
incubacién previa o en los primeros 7 dias siguientes a su egreso.

Solicitar siempre Rx de torax:

Considerar NN ante evidencia en la imagen radiologica pulmonar de infiltrados de
reciente aparicion o la progresiéon del mismo.

Considerar siempre la confirmaciéon bacteriolégica de NN:

e Hemocultivos previo al uso de antibiéticos.

e Realizar Gram y cultivo de esputo en pacientes con respiracion
espontanea.

e Toracocentesis en caso de derrame pleural: Citoquimico, Gram y
cultivo.

e Considerar métodos no invasivos en pacientes conectados en
ventilacibon mecanica (VM): (aspirado endotraqueal, minilavado
broncoalveolar (LBA) y cepillo protegido (CP) no guiados por
fibrobroncoscopia); o métodos invasivos (LBA, CP guiados por
fibrobroncoscopia) bien sea en pacientes con respiracion espontanea
o con VM, siempre y cuando no exista contraindicacion **
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El prondstico de la neumonia nosocomial incrementa el riesgo de mortalidad
en pacientes que se encuentran hospitalizados, especialmente en los que
estan en una unidad de cuidados intensivos en un rango que variade 1.1 a 9

veces.

Existen otras consecuencias asociadas a la presencia de neumonia
nosocomial como son el exceso de estancia hospitalaria, que segun, es de
9.2 dias en promedio, y si el sujeto se encuentra en ventilacibn mecénica,
prolonga la estancia ventilado en siete veces y en cuidados intensivos en

cinco veces.®

Las neumonias nosocomiales tienen peor pronéstico que las
comunitarias, siendo la causa mas importante de muerte entre las
infecciones adquiridas en los hospitales. El desarrollo de resistencia entre los
microorganismo que las pueden originar y las dificultades entre el diagndstico

entorpecen el tratamiento y por ello se puede ver deteriorada la evolucion.*

41



4.5.4. Prevencion de las infecciones nosocomiales.

Se sefalan los lineamientos minimos de trabajo segun la Comité para la
Deteccion y Control de IN(CODECIN)para prevenirla:*®

Lavado de manos.

Uso de sistemas de drenaje urinario cerrado.

Instalacion y manejo de equipo de terapia IV.

Vigilancia de neumonias asociadas a ventilador y técnicas de aspiracion de
secreciones en pacientes intubados.

Técnicas de aislamiento en pacientes infectocontagiosos.

Uso y control de antisépticos y desinfectantes.

Vigilancia y control de esterilizacion y desinfeccion de alto nivel.

Vigilancia de heridas quirurgicas.

Vigilancia de procedimientos invasivos.

Vigilancia en la uniformidad de esquemas terapéuticos de acuerdo a

protocolos.

Vigilancia postexposicion de pacientes infectocontagiosos.

Limpieza de areas fisicas y superficies inertes.

Control de alimentos.

Tabla 3 Lineamientos minimos segtin CODECIN para prevenir NN.*°
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En Catalufia, una propuesta del Departamento de Salud y de la
Fundacion Avedis-Donabedian esta evaluando en 12 hospitales los efectos
de aplicar un paquete de medidas simple (Tabla 4) para incrementar la
seguridad reduciendo la incidencia de la NAV. Los resultados de
Pronovosten EE. UU que demuestra que a una mayor ratio de
enfermero/paciente en UCI aumenta la instancia y las complicaciones. Deben
servir de ejemplo en otras areas geograficas. En 2007 ha concluido un
proyecto europeo multidisciplinar, con participacion de expertos de 11
paises, para desarrollarla prevencién y el manejo de la NN. Ha llegado el
momento de desarrollar un proyecto cooperativo que incremente la
seguridad, centrado en la prevencion de infecciones en las UCI de

Latinoamérica.

Intervenciones para la prevencion de la NAV (neumonia asociada a

ventilacion)

1. Desinfeccion de las manos.

2. Interrupcién diaria de la sedacion/protocolos de weaning (manual de

procedimientos de succidén endotraqueal e Instalacion con suero fisioldgico).

3. Higiene de la cavidad oral.

4. Evitar el cambio de los circuitos de ventilacion.

Tabla 4 Paquete de medidas para la prevencion de la neumonia asociada a la ventilacién en

un estudio en Catalufia.*’
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Es interesante resaltar que en la propuesta del Departamento de

Salud y de la Fundacién Avedis-Donabedian se contempla la higiene oral a

diferencia de otras estrategias en diferentes partes del mundo.*’

Se revisaron otras estrategias efectivas no farmacoldgicas vy

farmacoldgicas, en la prevencion de la neumonia nosocomial de acuerdo con

los conceptos actuales tanto de la epidemiologia como de los factores de

riesgo de la NN apoyadas por literatura.*®

Remover, tan pronto como sea posible, el tubo endotraqueal y sonda
nasogastrica.

Uso formal de un programa de control de infeccion.

Adecuado lavado de manos entre contactos de enfermos.

Posicion elevada de la cabeza del paciente mayor de 30 grados.

Evitar reincubaciones innecesarias.

Soporte nutricional adecuado.

Evitar y/o tratar la sobredistension gastrica.

Intubacion via oral preferible frente a la nasal.

Drenaje programado de los condensados de los circuitos del respirador.

Aspiracion continda subgldtica.

Mantener adecuada presion en el pneumotaponamiento del tubo

endotraqueal

Tabla 5 Estrategias efectivas no farmacoldgicas.™
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Fig. 7 Elevacion de la cabecera de la cama a un angulo de 30-45 grados™®

No utilizar antibiéticos innecesariamente.

Limitar la profilaxis de las Ulceras de estrés a pacientes de alto riesgo.

Rotacion de grupos farmacolégicos antibioticos.

Enjuagues orales con clorhexidina.

Factor estimulante de colonias-granulociticas en pacientes neutropénicos

con fiebre.

Antibiéticos en pacientes neutropénicos con fiebre.

Vacunacién para neumococo, H. influenza tipo b y virus Influenza.

Tabla 6. Estrategias efectivas farmacoldgicas.™
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5. BIOPELICULAS

5.1. Antecedentes.

Durante afos han existido diversas definiciones expresadas por diferentes
investigadores acerca del término de placa dental. La placa dental fue
descrita por primera vez en 1898 por Black, como una masa microbiana que
recubria las lesiones cariosas. En 1976, Bowen, define a la placa dental
como depdésitos blandos que forman una biopelicula que se adhiere a la

superficie dentaria o a otras superficies duras en la boca.*

En 1978, Costerton introdujo el término biofilm. El biofilm, o
biopelicula, es una formaciébn de agregados bacterianos, usualmente
existentes como comunidades cercanamente asociadas, que se adhieren a
una variedad de superficies naturales o artificiales, en un medio acuoso que
contiene una concentracion suficiente de nutrientes para sostener las

necesidades metabdlicas de la microbiota. **

Fig. 8 Placa bacteriana supragingival.™e"e @rect
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5.2. Definicion.

Biopeliculas se han convertido en un tema "candente" tanto en el campo de
la microbiologia ambiental y las enfermedades infecciosas, como en la
prensa popular. Biopeliculas pueden encontrarse practicamente en cualquier
lugar: colonizan una amplia diversidad de superficies hiumedas, incluyendo la
cavidad bucal, el fondo de barcos, muelles, en interior de tubos y rocas

adentro de los arroyos.

Los investigadores de enfermedades infecciosas estan interesados
en las biopeliculas que colonizan una amplia variedad de dispositivos
artificiales que se utilizan en el hombre, incluyendo catéteres, protesis de
cadera, laringe y lentes de contacto. Microbi6logos aplicados al ambiente
estan interesado en la prevencion de los efectos de biopeliculas en procesos
industriales sucios o, como alternativa, en su utilizacibon para efecto

productivo: por ejemplo, en las plantas de tratamiento de aguas residuales.

Biopelicula consiste en una o0 mas comunidades de microorganismos,
enclavados en un glicocaliz, que estan unidas a una superficie sélida. La
razon de la existencia de una biopelicula es que permite que los
microorganismos se adhieran a las superficies y se multipliquen. De esta
forma, las bacterias (fijas) adheridas que crecen en una biopelicula
despliegan una amplia gama de caracteristicas que proporcionan una serie

de ventajas con respecto a las bacterias (placténicas) unicelulares.>?

La placa dental se define como una comunidad microbiana que se
encuentra sobre la superficie dental, formando una biopelicula embebida en

una matriz de polimeros de origen bacteriano y salival.
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Se presenta en la boca de individuos sanos y enfermos, y es el agente
etiolégico de dos de las enfermedades orales més prevalentes: la caries

dental y la enfermedad periodontal. >*

5.3. Composicién microbioldgica.

Se pueden formar biopeliculas dentales en diferentes superficies, incluyendo
esmalte duro y cemento, y tejido epitelial blando. Las interacciones entre las
bacterias y la superficie dependeran de la topografia de la misma; por
ejemplo, los esmaltes irregulares y desgastados acumulan mas bacterias que
las superficies lisas. Las biopeliculas estan compuestos por numerosos tipos
de bacterias; se han aislado mas de 500 taxones bacterianos de las
superficies orales hasta la fecha. Los Estreptococosy Actinomyces son los
principales colonizadores que forman la comunidad inicial de la biopelicula.
Se identificaron otras especies como Actinobacillus, Eikenella, fusobacterium,
Porfiromonas y Treponema. En las biopeliculas de multiples especies, las
bacterias no estan distribuidas al azar; estan ordenadas en funcion de cuéales
pueden sobrevivir mejor en el microambiente particular y con relaciones
simbidticas. Como resultado, la organizacion de los microorganismos cambia
a través de la micropelicula y es Unica dentro de cada microcolonia. Entre las
bacterias dela biopelicula, ciertos microorganismos pueden ser patdgenos,
contribuyendo al desarrollo de caries dentales, gingivitis y periodontitis. El
desarrollo de estas infecciones orales es multifactorial, con bacterias
especificas como causa necesaria pero no suficiente de enfermedad.
Estudios recientes han identificado Bacteroides forsythus, Porphyromonas
gingivalis y Actinobacillus actinomyceterncomitans, como los patdgenos
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primarios en la mayoria de las infecciones periodontales, y Streptococcus
mutans como causa de caries dentales. Otros patégenos posibles incluyen
Campylobacter rectus, Eubacterium nodatum, Fusobacterium nucleatum,

Prevotella intermedia/nigrescens, Peptostreptococcus micros, Spirostomum

intermedium y Treponema denticola.

Las bacterias de la biopelicula alojadas en polisacéaridos extracelulares

son, de hecho, 1.000 veces menos sensibles a los antibidticos que las

bacterias “plancténicas” que flotan libremente.>?

Fig. 9 Formacién de la biopelicula®
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5.3.1. Composicion microbiolégica de la biopelicula supragingival.

Las bacteria asociadas con enfermedades periodontales residen dentro de
las biopeliculas, sobre el margen gingival o debajo de éste. La biopelicula
supragingival se adhiere a la superficie del diente, y en la mayoria de las

muestras de placa predominan las especies de Actinomices.*
Formacién y expansion.

La aparicion de una biopelicula tiene lugar en cuestion de horas, hasta dias.
Las primeras bacterias que se establecen supragingivalmente en la
superficie dental son en su mayor parte grampositivas (Streptococcus sp,
Actinomyces sp). En el curso de los siguientes dias se asientan cocos
gramnegativos, asi como bacilos grampositivos y gramnegativos y los
primeros filamentos (Listgarten y cols., 1975; Listgarten, 1976). Mediante la
liberacion de productos metabdlicos, la flora bacteriana provoca un
incremento de la exudacién del tejido y la migracion de leucocitos
polimorfonucleares (PMN) hacia el sulcus (barrera leucocitaria contra las
bacterias). Debido al incremento de la migracion de PMN y al flujo del liquido
crevicular el epitelio de union se debilita, por lo que las bacterias pueden
penetrar mas facilmente entre los dientes y el epitelio hasta la zona

subgingival (gingivitis, formacion de bolsa gingival).

La formacion de placa y las primeras reacciones de los tejidos
gingivales se producen en ausencia total de higiene oral. Una higiene oral —
también interdental-Optima elimina en gran parte la biopelicula en formacion

y mantiene la salud gingival.>
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Fig. 10 Cuadro de desarrollo de la placa dental
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5.3.2. Composicion microbioldgica de la biopelicula subgingival.

La naturaleza de las biopeliculas subgingivales es mas compleja, ya que
existen asociadas a tejidos y a los dientes separados por uniones laxas o

células plancténicas.>
Formacion y expansion.

Partiendo de la regién supragingival, subgingivalmente se genera también
con la bolsa en formacion una biopelicula de placa (antes denominada placa
adherente). Ademas de bacterias grampositivas como estreptococos,
actinomicetos, entre otros, a medida que aumenta la profundidad de sondaje

subgingival crece el nUmero de bacterias gramnegativas anaerobias.

Esta biopelicula también puede calcificarse, formandose un calculo
(seroso) mas oscuro, mas duro y dificil de eliminar. Pero junto a éste, en la
bolsa, se encuentran también aglomerados mas sueltos de bacterias no
adherentes parcialmente moviles (con una elevada proporcion de

gramnegativos anaerobios y espiroquetas).

En fases agudas, a menudo el numero de bacterias
periodontopatdégenas aumenta sensiblemente. Pese a ello, la gingivitis no se
puede considerar como una infeccion «altamente especifica», ni tan siquiera
en su estadio agudo, ya que existen grandes diferencias entre pacientes en
cuanto a la composiciéon de la flora bacteriana, e incluso en un mismo
paciente se encuentran diferencias entre distintas bolsas o lados dentales
afectados (Dzink y cols., 1988; Slots y Taubmann, 1992; Lindhe, 1997).>°
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Fig. 11 Placa bacteriana subgingival.™e"e @rect

Es importante enfatizar sobre las diferencias entre biopelicula supra y sub

gingival:

Supragingival:

e Se localiza en el margen gingival o por encima de éste.

o Placa organizada de manera oblicua y perpendicular al eje largo del
diente.

e Predominan cocos grampositivas y bacilos cortos.

e En las capas mas profundas predominan bacterias anaerobias
estrictas y en las més superficiales anaerobias facultativas.

« Posee gran importancia en la produccion de gingivitis.

e La actividad metabdlica con que se relaciona, se basa en la
fermentacion lactica, o produccion de &cido lactico producto de la
metabolizacion bacteriana de carbohidratos.
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Subgingival:

e Se encuentra por debajo del margen gingival, entre el diente y el tejido
del surco gingival.

o Existe una diferenciacion de la biopelicula que se encuentra en
contacto con los dientes y la que lo hace con el tejido blando.

« Predominan bacterias gramnegativas.

« Enun surco sano se encuentran mas bacterias anaerobias facultativas
y algunos anaerobios estrictos, pero en un surco enfermo o con una
periodontopatia se encuentra un predominio de anaerobios estrictos.

o« La actividad metabdlica de estas bacterias es por lo general
proteolitica, hidrélisis de proteinas, aminoacidos, lo que produce mal

aliento (Halitosis) y enfermedad Periodontal. *°

Fig. 12 Diagrama de la asociacion entre especies subgingivales

(adaptado de Socransky y cols).”*?
54



El presente diagrama muestra la asociacién entre especies subgingivales.
Los datos proceden de 13.321 muestras de placas subgingivales tomadas de
la cara mesial de cada diente en 185 adultos. Cada muestra se analizé de
forma individual con respecto a la presencia de 40 especies subgingivales
utilizando andlisis tablero de ajedrez por hidratacion DNA-DNA. Se buscaron
asociaciones entre especies mediante técnicas de andlisis de grupo y de
ordenacion comunitaria. La base de la piramide comprende las especies que
se creen que colonizan la superficie del diente y que proliferan en una fase
temprana. EI complejo naranja se vuelve numéricamente predominante mas
tarde y se cree que sirve de puente entre los colonizadores tempranos Yy las
especies del complejo rojo, que predominan numéricamente en las fases

tardias del desarrollo de la placa.

5.4. Biopeliculas asociadas al uso de ventilador.

La cavidad oral puede ser una importante fuente de bacterias que causan
infecciones de los pulmones. Un diente por medio de la biopelicula que inicia
la enfermedad periodontal y caries dental también puede influir en la
iniciacion y progresion de la neumonia a causa de relocalizacion de las
bacterias en el tracto respiratorio. Bacterias causantes de neumonia
adquirida en la comunidad son generalmente las especies que colonizan la
orofaringe, como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y

Mycoplasma pneumoniae.

En la neumonia nosocomial, contrario a lo anteriormente explicado,
a menudo es causada por bacterias que pueblan la cavidad bucal y no los

miembros comunes de la flora orofaringea. Ejemplos de bacterias de la
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cavidad bucal son: Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus,

entéricas y las bacterias gramnegativas.

En un sujeto sano, el tracto respiratorio es capaz de defenderse contra
la aspiracion de bacterias. Los pacientes con disminucion de flujo salival,
disminucién del reflejo de la tos, trastornos de la deglucion, la mala
capacidad para realizar una buena higiene bucal, o de otras discapacidades

fisicas tienen un alto riesgo de infecciones pulmonares.

En pacientes con ventilacion mecéanica en las unidades de cuidados
intensivos, sin posibilidad de limpiar las secreciones orales al tragar o al
toser, estan en riesgo de NN sobre todo si la ventilacion dura mas de 48
horas (Estes y Meduri, 1995). Aumenta la carga bacteriana oral durante la
intubacién y eleva el riesgo de neumonia (Munro et al, 2006). Bacterias
anaerobias se encuentran con frecuencia para colonizar el tracto respiratorio
inferior en los pacientes ventilados mecanicamente (Estes y Meduri, 1995,
Robert et al, 2003). Se ha sugerido que la colonizacion de bacterias en el
tracto digestivo podria ser una fuente de NN, pero recientemente ha sido
propuesta la colonizacién bacteriana oral y dental para ser la principal
fuente de bacterias implicadas en la etiologia de la NN (Garcia, 2005).>”

El tubo endotraqueal proporciona una superficie para que las bacterias
se adhieren y crezcan para formar biopeliculas, a partir de la cual las
bacterias forman una cubierta y se aspira hacia la via aérea inferior. Ademas,
el tubo endotraqueal induce abrasion mecénica, irritacion de la mucosa
respiratoria, alteraciones de la funcion normal de la laringe y el aumento de la
sedacion, todos estos actos conducen a un mayor riesgo de aspiracion de
secreciones del tracto respiratorio superior. La flora bacteriana y/o contenido

gastrico puede ser también importante en la patogénesis de la neumonia
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postoperatoria. Aunque no solo ventiladores se consideran una fuente
importante de propagacion de bacterias, los circuitos de respiracion pueden
presentarse  altamente contaminados con microorganismos de los

pacientes.?°

Es posible que las bacterias orales sean agentes etiologicos de la
infeccion respiratoria, que los dientes actien como un reservorio de la
infeccién. De hecho, la nocion de que la cavidad oral puede influir en la flora
bacteriana de los bronquios menores no es nueva. Por ejemplo, Potter y
colaboradores observaron que en 1968 que se encontraban dientes
infectados en el 25% de 80 pacientes con posibles patdgenos respiratorios
en los bronquios, frente a sélo el 7,5% de 80 pacientes libres de patdgenos
en los bronquios. Existen bacterias orales de la placa dental que son
liberadas en la secrecion salival, luego son aspiradas en el tracto respiratorio

inferior causando neumonia.

5.4.1.La placa dental como reservorio de patdogenos respiratorios.

En individuos hospitalizados tienden a tener mas pobre su higiene oral. La
falta de atencidn a la higiene bucal se traduce en un aumento en la masay la
complejidad de la placa dental, esto fomenta interacciones entre las bacterias
y se reconocen patdégenos respiratorios tales como P. aeruginosa y entéricas
bacilli. Estas interacciones pueden dar lugar a la colonizacion de la placa
dental por patdgenos respiratorios. Cabe sefialar que los agentes patdgenos
respiratorios que se establecen en la biopelicula dental pueden ser dificil de
erradicar. Es bien sabido que las bacterias en una microcolonia de la

biopelicula es mucho mas resistente a los antibidticos.
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Los pacientes ingresados en unidades de cuidados médicos intensivos
(UCI) tienen peor higiene bucal y una mayor prevalencia de la colonizacién

de patdégenos respiratorios en los dientes y la mucosa oral.

Fig.13 Paso de bacterias orales hacia vias respiratorias inferiores.*®

La imagen muestra como las bacterias subgingivales se encuentran
presentes en los fluidos salivales. La saliva es aspirada hacia la parte inferior

de las vias respiratorias (bronquios), y esto puede derivarse a una infeccion.
Las citocinas que se producen de los tejidos periodontales enfermos,

también contribuyen a la iniciacion y progresion de las enfermedades

pulmonares.*®
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5.4.2.Papel de las bacterias orales.

Bacterias orales han estado implicadas en la aparicion de la neumonia
nosocomial. Scannapieco describe cuatro mecanismos posibles de la
presencia de bacterias orales en la patogénesis de las enfermedades

respiratorias.

1. La placa dental puede ser colonizada por patdgenos pulmonares.
Varios estudios han documentado que la cavidad oral puede ser un
reservorio para los patdgenos respiratorios responsables de neumonia
por aspiracién de pacientes de alto riesgo. Investigadores examinaron
por aspiracion transtraqueales de pulmon, sitios infectados que han
proporcionado nuevas pruebas de la participacion de organismos

odontdgenos del periodonto en neumonia por aspiracion.

2. La enfermedad periodontal asociada a las enzimas que puede facilitar
la adherencia de patégenos respiratorios a las vias respiratorias 1)
altera la mucosa del epitelio por su nivel proteolitico elevado de las
bacterias en la enfermedad periodontal y sus enzimas, como
manosidasa, fucosidasa, N-acetilhexosaminidasa, y sialidasa;2) la
pérdida de superficie de la fibronectina, proteina que recubre la
mucosa oral y cubre los receptores de la superficie de la mucosa; 3)la
eliminacién de superficie de fibronectina por las enzimas hidroliticas,

como la fibronectina salival y 4) la liberacién de citoquinas.

3. Las enzimas hidroliticas de la enfermedad periodontal asociada a
agentes patdgenos que causan la destruccién de la proteccion de la

saliva, particulas como la mucina, esto resulta un menor niamero de
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mecanismos de defensa no especificos en pacientes de alto riesgo.
Travis et col. examinaron un proceso fisioldégico-patoldgico comunes a
ambas enfermedades, enfisema pulmonar y la enfermedad
periodontal, que se caracteriza por destruccion de los tejidos como
resultado de la incontrolada proteolisis de proteinas del tejido

conectivo por proteinasas derivados de los neutrofilos humanos.

4. En la enfermedad periodontal sin tratamiento, se encuentra una gran
variedad de citoquinas y otras moléculas biolégicamente activas que
se reunen en libertad desde el periodonto y las células mononucleares

periféricas.”®

Como conclusion la NN tiene una alta tasa de morbilidad y mortalidad.
Alrededor de 20 a 50% de los pacientes con NN muere. Mas de la mitad de
los pacientes con ventilacibn mecéanica por varios dias o0 mas adquiere
neumonia. Aunque lo habitual es que la causa de la neumonia nosocomial
sean microorganismos aerobios gramnegativos, muchos casos se deben a
infecciones por bacterias anaerobias, incluso aquellas que suelen

encontrarse en el entorno subgingival.

Con frecuencia la NN se debe a la aspiracibn de contenidos
bucofaringeos. La colonizacion bucofaringea con patdégenos respiratorios
potenciales (PRP) se incrementa durante la internacion y cuanto mas

prolongada es la estadia en el hospital, mayor es la prevalencia de PRP.

La sola descontaminacion del aparato digestivo no reduce la
incidencia de neumonia, pero si lo hace la sola descontaminacion de la
bucofaringe. Esto aporta una prueba méas de hecho de que la bucofaringe es
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el sitio principal de la colonizacién de PRP, con la subsecuente aspiracion de

microorganismos causales que conducen a la neumonia.

Los PRP pueden también originarse en la cavidad bucal, y la placa
dental actia como reservorio de estos microorganismos. La mala higiene
bucal es habitual en el entorno hospitalario y en la atencién de enfermeria
domiciliaria, sobre todo en enfermos graves. Con mayor frecuencia se aislan
PRP en la placa subgingival y la mucosa bucal de pacientes que se hallan
internados en unidad de terapia intensiva que en pacientes ambulatorios. Asi
mismo, no se cuenta con investigaciones que evaluen los efectos del

tratamiento periodontal sobre la incidencia de la neumonia bacteriana.*®
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5.5. Prevencion en la formacién de biopeliculas.

Las intervenciones de mejora de la higiene bucal por medios mecanicos y/o
de desinfeccién quimica o antibidtica reducen la incidencia de la heumonia
adquirida en el hospital en un promedio de 40% (Scannapieco et al, 2003).
La limpieza oral reduce la neumonia en los dos tipo de pacientes, edéntulos
y dentados lo que sugiere que la colonizacion de bacterias orales contribuye

a la neumonia nosocomial en mayor medida que la periodontitis.>’

Varios ensayos han evaluado la eficacia de los antisépticos orales
para prevenir la neumonia (Scannapieco). La mayoria de estos ensayos se
han realizado en diversos lugares (unidad de cuidados intensivos, hogares
de ancianos), la intervencién y disefio (incluida la aplicacién topica de
antibidticos no absorbibles, antisépticos, como enjuague de gluconato de
clorhexidina y debridamiento mecanico, por ejemplo, cepillarse los dientes),
mostraron reducciones de la colonizacién oral por patdégenos respiratorios y/o

la incidencia de neumonia.

Se realiz6 el analisis de los datos de cinco ensayos, en relacion al
control de higiene oral (Bergmans DC; DeRiso; Fourrier F; Preston AJ;
Yoneyama T). En todos los casos, la intervencion de higiene oral redujo la
tasa de neumonia en esas poblaciones en un 40%. Por lo tanto, la
descontaminacion con antisépticos orales parece prometer la reduccion del
transporte de patégenos respiratorios en la orofaringe y, por tanto, la tasa de

neumonia en las poblaciones de alto riesgo.?

La descontaminacion orofaringea con Clorhexidina (CHX) o bien
Clorhexidina/Colestina (CHX/COL) redujo y retras6 el desarrollo de la

neumonia nosocomial en pacientes criticamente enfermos que reciben
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ventilacion mecénica. Se disminuyé a diario el riesgo de NN, con el 65%al
administrar CHX y el 55 con CHX/COL. Los efectos preventivos sobre la
ocurrencia de NN se destacaron por la reduccion de las tasas de
colonizacion con bacterias gramnegativas y grampositivas en la orofaringe y
traquea. Considerando su bajo potencial de induccién y seleccion de la
resistencia a los antibidticos y los costos, la descontaminacion orofaringea

con CHX o CHX/COL es una medida atractiva de prevencién de la infeccién.’
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6. CONCLUSIONES

Después de realizar el presente trabajo, se puede concluir que si existe un
vinculo o una relacidon entre la neumonia nosocomial y la biopelicula dental;
esto se debe a que en la cavidad oral existe una gran cantidad de especies
bacterianas, pero cuando se rompe el equilibrio de ésta debido a la
ventilacion mecéanica, propicia un ambiente en el cual suceden interacciones
bacterianas y esto desencadena una colonizaciéon de patégenos respiratorios

propiciando asi la neumonia.

En pacientes hospitalizados, en el area de cuidados intensivos con
dificultades para una higiene oral adecuada, aumenta el riesgo de adquirir
neumonia debido al cumulo de la biopelicula dental con posibilidad de
albergar patdégenos respiratorios, que pueden ser aspirados hacia el pulmon.
En este orden de ideas, la biopelicula dental representa un factor de riesgo

para desencadenar el proceso infeccioso de la neumonia.

Las medidas de prevencién son muy importantes, siendo también el objetivo
de mi trabajo, debido a la alta incidencia de la neumonia nosocomial. La
higiene oral es fundamental en pacientes con ventilacion mecéanica para
disminuir el riesgo de colonizacibn de patdégenos respiratorios. Seria
recomendable, que en las instituciones meédicas se implementara de manera
rigurosa un programa de higiene oral para disminuir o evitar la “biopelicula

dental” como factor de riesgo.

Se revisé la informacién de la formacién de biopeliculas en pacientes
mecanicamente ventilados en relacion con la neumonia, pero se necesita
mas investigacion al respecto para sustentar de manera concluyente dicha

relacion.
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