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La recuperacién del agente etioldgico del
proceso infeccioso depende de la toma co-
rrecta de la muestra y del manejo adecua
do de la misma. Las muesiras clinicas que
se recolectan de los pacientes probable-
mente confengan microorganismos vivos
por lo que la toma y el fransporte estaran

dirigidos a:

1. la preservacién de virus, bacterias,
hongos y pardsitos, para poder recupe-
rarles.

2. Evitar la contaminacién de la muesra
durante el transporte.

3. Evitar el contagio del personal que mo-
nipula la muestra.

El proceso de toma de muesira se inicia
con un exhaustivo examen fisico del po-
ciente y una correcta elaboracién de la his-
toria clinica, para terminar cuando el infor-
me del examen se adjunta a la historia cli-
nica y el médico puede instaurar la terapia
apropiada. En este proceso se han involu-
crado un sinnimero de procedimientos y
de individuos, como el paciente y los fami-
liares; todo el personal de salud: médicos,
enfermeras, auxiliares, residentes, internos
rotativos, secretarias, personal del labora-
torio, etc.

Una muestra para estudio microbiolégico
puede ser tomada por el propio paciente,
como es el caso de una muestra de orina,
heces o espuio cuando el paciente es am-
bulatorio. Si el paciente estd hospitalizado
los muesiras pueden ser tomadas por el
personal de salud, dependiendo de la
complejidad de la toma. Las muestras res-
piratorias suelen ser tomadas por el perso-
nal de ferapia respiratoria o enfermeria,
las muesiras de orina y heces por el perso-
nal de enfermeria. Hay muestras que re-

quieren mayor destreza y enfrenamiento
por lo que deben ser tomadas por el médi-
co especialista, como es el caso de la pun-
cién lumbar para la obfencion de liquido
cefaloraquideo, una puncién articular, una
fimpanocentesis, una puncién suprapobica
v oro método invasivo. Las muesiras gine-
colégicas seran tomadas por el ginecoobs-
tetra, en el caso de varones con secrecién
urefral, Olceras genitales o muesiras de ori-
na previo masaje prostatico, por el urdlo-
go, efc. Actualmente también interviene en
la toma de la muestra el médico de ima-
gen. Por lo generdl, la toma de muestra
que no es invasiva y no requiere una espe-
cializacién anterior suele ser tomada, pre-
vio entrenamiento, por el médico residen-
te, el interno, el personal de enfermeria o
del labaratorio, tal es el caso de hisopados
faringo-amigdalinos, foliculitis, abscesos,
efc. Por este motivo todos los involucrados
en la toma y transporte del espécimen de-
ben tener el conocimiento apropiado para
realizar una toma y actuar con responsa-

bilidad y rapidez.

Una buena toma de muestra se inicia con
la decision de qué material serd represen-
tafivo y adecuado para el estudio, conti-
nia con escribir la respectiva solicitud del
examen en la hoja del pedido en forma
clara y legible, luego la toma de la mues-
tra para ser transporfada hasta el labarato-
rio, alli se realiza la recepcion, el procesa-
miento y la emision del resultado. Por lo
tanto el espécimen del paciente debe po-
sar con éxito todo este largo proceso.

Existen algunas consideraciones con las
cuales se debe manejar una muestra obte-
nida de un paciente’, cualquiera que ésta
seq:
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1. Seleccionar adecuadamente el sitio
anatémico de donde se va a obtener la
muestra.

2. Tomar la muestra utilizando la técnica
apropiada y correcta.

3. Colocar el espécimen en un recipiente
adecuado y cerrarlo correctamente.

4. Transportar el espécimen al laboratorio
lo més répido posible, si va a demorar
dlmacénelo pensando en que debe
mantener vivos a los microorganismos
que estdn posiblemente en la muestra.

Exisfen varias pautas generales para selec-
cionar una muesfra para estudio microbio-
logico:

1. la muestra debe ser representativa del
proceso infeccioso.

2. la muestra debe ser recolectada con un
minimo de contaminacién con la flora
normal del sitio de la infeccién.

3. Debe ser recolectada en el momento
apropiado y en lo posible sin fratamien-
to antimicrobiano.

El resultado final de un examen micro-
biolégico dependeré de una toma co-
rrecta, un adecuado fransporte y un
procesamiento apropiado de fa mues-

tra obfenida del paciente. Si cualquie-
ra de estos puntos no se cumple en for-
ma precisa, los datos del laboratorio
podrian ser erréneos y poco confia-

bles.

La muestra debe ser representativa
del proceso infeccioso. A pesar que es
una premisa muy conocida, en muchas
ocasiones es ignorada, pues con frecuen-
cia llegan al laboratorio muestras no ade-
cuadas y lo que se obtiene del estudio mi-

crobidlogico probablemente no sea el

agente efiolégico del proceso infeccioso y

el resultado confundira al médico y podria

inducir a una ferapia inapropiada.

Ejemplos:

- Hisopado del orificio de una fishla, al
cultivarlas se aislard probablemente mi-
croorganismos saprofitos colonizadores
de la piel u ofras bacterias que acaso el
médico se vea tentado a tratarlos cuan-
do en realidad el verdadero microorga-
nismo patégeno se encuentre en la ba-
se de la fistula y cuya muestra debia ha-
ber sido fomada a través de una biop-
sia.

- El cultivo de una escara o Ulcera exter-
na mediante un hisopado de la superfi-
cie. En este caso la muestra correcta es
del margen de la lesién. Un hisopado
no es una muestra representativa y no
es adecuado para cultivo debido a que
se recuperara flora comensal.

- Hisopados para cultivos de secreciones
dficas no fienen valor diagnéstico. El
diagnéstico del agente etioldgico de
una ofitis media es dado por el método
invasivo timpanocentesis, que por lo
agresivo y doloroso no se realiza con
frecuencia.

- No son representativos los hisopados
nasales para diagnéstico de sinusitis, lo
que se obtiene en este cultivo es la flora
colonizadora de la mucosa nasal.

- la muestra de espuio al igual que los as-
pirados traqueales pueden no ser repre-
senfativos para aislar el agente efiologi-
o de una neumonia [ver capitulo de in-
fecciones del fracto respiratorio infe-
rior].

La muesira debe ser recolectada

con un minimo de contaminacién
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CASO 1
Paciente de sexo femenino de 45 afos de edad con una Ulcera en miembro inferior iz-
quierdo. la toma de muestra se realizé a fravés de un hisopado del lecho de la dlcera.

Es una toma correcta? No, la toma de muestra en este caso debe ser a fravés de una biop-
sia del borde de la tlcera, si esto no es posible se puede redlizar a través de una puncién
por aspiracién del borde de la lcera.

Figura k1

Frecuentemente se toman las muestras de este tipo de Ulceras
con hisopos. como podemos ver en este caso, lo cual es incor
rrecto.

con la flora normal del sitio de la
infeccion.

Ejemplos:

Para las muestras de orina debe el médi-
co instruir al paciente como debe reco-
lectar la muestra. Por lo general la orden
del médico puede ser “recoja una mues-
tra de orina sin contaminar” y no expli-
ca correctamente qué es lo que esto sig-
nifica o asume que el/la paciente ya co-
noce el término “orina sin contaminar” .
El médico tratante es el responsable de
informar a su paciente como debe reco-
lectarla y llevar la muestra al laboratorio.
Vea capitulo de infecciones de vias uri-
narias para una toma correcta.

La muestra de sangre para hemoculfi-
vos debe ser tomada por personal en-
trenado. Llos flebotomistas o personal
encargado en la toma de los hemoculti-
vos deben dominar la técnica sobre la
desinfeccion de la piel y la zona de
puncién para evitar la contaminacién
del hemocultivo con las bacterias colo-
nizadoras de la piel. Vea capitulo XVI
de hemocultivos para la toma correcta.

- Al tomar la muestra de un exudado fa-
ringo-amigdalino debe evitarse el tocar
la lengua o el paladar para no contami-
nar con la flora de mucosa oral.

la validacién de una muestra de ori-
na, chorro medio, puede ser cuestio:

nada si hay numerosas células epitelio-
les de descamacién qué indican conta-
minacién prepucial, vaginal o urefral,

Debe ser recolectada en el momen-
fo apropiado y en lo posible sin fra-
tamiento antimicrobiano.

Lo ideal es tomar las muestras para cultivo

antes de empezar la terapia con antimicro-

bianos. Esto no es siempre posible y puede
dar lugar a inferpretaciones erréneas.

Eiemplos:

- Las bacterias en LCR y en orina pueden
ser negativizadas (si el antibidtico es
apropiado) en 48 horas o menos de la
toma de anfibisticos.

- Hay pruebas serolégicas que en fase
aguda pueden ser negafivas debido a

BEST AVAILABLE COFY
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CASO 2
Paciente de 38 arios de edad, sexo femenino que acude al servicio de emergencia con
dolor lumbar y fiebre de 38°C. Entre ofros estudios se solicita un examen de orina. Se in-
dica a la paciente que recoja la muestra de orina y se envia para un estudio "elemental
y microscdpico de orina" y si amerita urocultivo. En el sedimento urinario se observa:

10 a 15 leucocitos por campo.

5 a 10 células epiteliales de descamacién vaginales por campo.

Bacterias +++ (Vea figura -2A)

Figura F2A

Para establecer si se frata de una infeccidn de vias urinarias, es necesaric una coloracién de Gram (Vea figura F2B). Si las bacterias
observadas son bacilos Gram negativos podiia fratarse de una infeccion de vias urinarias pero si el Gram indica Bacilos Gram posi-
fivos fipo Dédertein, se considerard una coniaminacion con flora genital. El hecho de encontrar bacterias en el sedimenio urinario (sin
colorear) no siempre es indicativo de infeccion urinaria, sobre todo cuando la toma fue realizada sin previo lavado genital prolijo

que los anticuerpos ain no son detecta- lo conirario una sola titulacién no serd
bles en el suero por las técnicas utiliza- de ayuda diagnéstica (leptospirosis,
das. parvovirosis, Chlamydia, efc)
- Una solicitd frecuente es la de VDRL

cuando el paciente tiene ain el chan-  Es de suma importancia que la hoja de pe-
cro. En sifilis primaria el VDRL es negafi-  dido para examenes microbiolégicos cuen-
vo, se vuelve posifivo en sifilis secunda-  te con un minimo de datos que son indis-
ria cuando el chancro ha desaparecido.  pensables para la orientacidn en la bus-

- Ofro error frecuente es solicitar aglutina- queda del agente etiolégico de la infec-
ciones febriles durante la primera sema-  cién®. Por lo tanto en toda hoja de solicitud
na de fiebre ante la sospecha de Fiebre  de exémenes microbiolégicos debe cons-
Tifoidea. Las titulaciones son positivas @ far lo siguiente:

partir de la primera semana de fiebre. - Nombre del paciente
- Los pruebas que dosifican anficuerpos - Edad
totales probablemente requerirdn de - Sexo
una dosificacién en fase aguda y ora - Numero de la historia clinica
en fase de convalecencia. Siempre se - Numero de habitacion (si estd hospita-
deben enviar estos sueros pareados, de lizado)

BEST AVAILABLE COPY
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- Direccién y teléfono (si es de consulta
externa o ambulatorio)

- Nombre del médico y nimero de teléfo-
no o direccién donde él pueda ser loco-
lizado.

- Sifio anatémico de donde se tomé la
muestra.

- Fecha y hora de la recoleccién de la
muestra.

- Diagnéstico clinico.

- Exémenes que solicita.

- Antimicrobianos que esté recibiendo el
paciente.

- Datos clinicos relevantes o especiales
en la historia clinica del paciente.

Al recipiente que contenga la muestra bio-
logica se le debe pegar un adhesivo con
los siguientes datos:

- Nombre del paciente:

- Nomero de habitacién:

- Nomero de Historia Clinica:

- Meédico que solicita:

- Sifio del cultivo:

- Fecha 'y hora de la recoleccién:

Es preciso escribir con lefra clara y legible
el nombre complefo para evitar confusio-
nes, aon si se dispone de cédigo de barras
para identificacién. Si bien todas las mues-
fras se manejan como potencialmente in-
fecciosas es de ayuda que se registre la
sospecha de un posible agente particular-
mente peligroso como es el caso de Cocci-
dioides o Mycobacterium tuberculosis o Vi-
rus de la Hepatitis. Indicar el sitio anatémi-
co de donde se recolecté la muestra. Es
muy frecuente recibir muestras con la rotu-
lacién “pus” sin especificar el origen de la
muesira, igual sucede con “absceso” o que
rotulen “herida™ sin especificar si se trata
de una herida quirirgica, un fraumatismo

o una mordedura. Indique si la herida es
superficial o profunda, la orientacion de la
busqueda de microorganismos es distinta
para cada una de ellas. La fecha y hora
son necesarias para validar la muestra e in-
terpretar los hallazgos adecuadamente.

CRITERIOS PARA NO PROCESAR
UNA MUESTRA PARA ESTUDIO
MICROBIOLOGICO

En general las muestras que se reciben en
el laboratorio de microbiologia son de po-
cientes ambulatorios de la consulta exter-
na, de pacientes hospitalizados en los di-
versos servicios o departamentos y del per-
sonal del hospital. En el primer caso el pa-
ciente es el que trae la muestra y los erro-
res se suelen aclarar en el momento de la
recepcion de la muestra. En el caso de los
pacientes hospitalizados estas muestras
por lo general son fransportadas por un
personal previamente establecido, y son
las que més dificultades suelen presentar.
Si la muestra no cumple con las normas es-
tablecidas en la recoleccién y transporte,
éstas no deben ser procesadas. Algunos
de los problemas mds frecuentes se en-
cuentran descritos en el cuadro 1. Sin em-
bargo hay que tener criterio para el recha-
zo de una muestira, sobre todo si es un es-
pécimen que ha sido recolectado con un
método invasivo y no es posible tomarla de
nuevo; es necesario comunicarse con el cli-
nico para fomar una decisién. Por lo tanto
es fundamental que el Laboratorio de Mi-
crobiologia, cuente con un manual de nor-
mas y que esté al alcance de todos. Ade-
mas debe establecer y difundir a los servi-
cios, los requisitos necesarios para la foma
y envio de una muestra para estudio micro-
biolégico.
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Tabla 1-1. Criterios para no procesar una muestra para estudio microbiolégico

CRITERIO PARA NO PROCESAR

Recipiente que confiene lo muestra no estd
identificado.

Discrepancia entre el nombre escrito en la ho-
ja de solicitud y el nombre puesto en la efique-
ta del recipiente.

Muestra derramada sobre la hoja de pedido.

Muestra adecuada en un envase inapropiado (es-
pufos en recipientes caseros, orinas en botellas de
refresco, muestras envueltas en guantes)

Muestra en un envase con evidencia de filfra-
ci6n, fofo o con evidencia de no estéril

Hisopos secos o sin medio de fransporte

Muestras de orina o esputo de 24 horas para
micobacterias u hongos

Esputo para cultivo bacteriano con mds de 25
células epiteliales por compo

Orina con signos de contominacion con secre-
ciones vaginales o fecal.

Sondas Foley*
Muestras obtenidus a través del tubo tordcico
(ultivo para anoerobios de heces.

Liquidos en tubos con tapones de algodén

Cantidod insuficiente

Muestras enviadas en soluciones "salings para
inyeccion”

 MEDIDA CORRECTIVA

Telefonee ol médico, o a la enfermera, o a la secretaria del servicio. Si no hay respues-
ta repita la llamada.

Procese la muestra, pero no emita el informe hasta que haya sido adlarado o notificado
el médico.

Telefonee al médico o a la enfermera o a la secretario del servicio. Si no hay respuesta
repifa la lomada.

Si no se logra aclorar el error, descarte lo muestra.

Procese lo muestra Gnicamente cuando haya sido corregido lo discrepancia y nofificado
¢l médico.

Solicite otra muestra. Cologue todo en una bolsa y envielo ol autoclove {muestra y pedi
do). En el caso de no ser posible volver a recoger una muestra, desinfecte externomen-
te el envase o tasvase lo muestra @ un confenedor estéil.

No procese. Solicite ofra muestra.

Solicite otra muestra.
Cologue todo en una bolsa y envielo al autedave.

Comuniquese con el médico o la enfermera para indicar la norma correcta: "Envie en me-
dio de transporte”
Solicite otra muestra si lo condicion clinico lo justifica.

Comuniguese con el médico o la enfermera para indicar la norma correcta.
Envie por esaito la norma

Indique que la muestra no es apropiada para cultivo.
Dependiendo del caso solicite ofro.

Solicite otra muestra

No procese.  Envie por esrito lo norma.
No procese.  Envie por escrito lo norma.
No procese.  Envie por escrito lo norma.

Solicite ofra muestra si hay signos de que el tapén esta mojado. No acepte esputos, san-
gre, LCR, ni muestras para estudios virales en esfe tipo de envases.
Envie la norma por escito.

Si hay varigs solicitudes de pruebas y no es suficiente la cantidad de muestra comunigue-
se con el médico para establecer que es prioritario.

Solicite otra muestra, pues estas soluciones contiene sustancias anfimicrobianas

BEST AVAILABLE COFY
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El Laboratorio de Microbiclogia tiene la
responsabilidad de no procesar la mues-
tra si considera que no cumple con las nor-
mas establecidas, por este motivo todos
los departamentos o servicios hospitala-
rios deben conocer las normas y se debe
proporcionar hojas explicativas a los pa-
cienfes de consulta externa, como recolec-
cién de muestra de orina, heces, esputo,
etc. Es importante insistir que el rechazar
una muestra no es una actitud en contra
del médico o de la enfermera, es simple-
mente que el resultado obtenido del proce-
samiento de una muestira obtenida o frans-
portada inadecuadamente no aporfard in-
formacién relevante y sera una pérdida de
tiempo y dinero. Una buena practica es
enviar al casillero del médico, o indicar a
la enfermera cuando ha enviado una
muestra inapropiada, la norma con el res-
pectivo sustento bibliogréfico.

Existe ofro fipo de muestras que también
suelen dar problemas debido a que por lo
regular son tomadas mediante hisopado.
En tales casos debe rechazarse y solicitar
una biopsia o aspirado. Dentro de este
grupo estan: abscesos perirrectales, lesio-
nes gangrenosas, quemaduras, Ulceras
varicosas, Ulceras de decibito, lesiones
orales, linguales y periodontales

Es una norma microbiolégica que
las muestras que den informacién
cuestionable no deben ser procesa-
das, dentro de este grupo estdn:

sondas Foley, vémito, contenido in-
testinal, descargas de colostomias,
loquios, aspirados . géstricos de
neonatos’.

PRUEBAS URGENTES EN
MICROBIOLOGIA

Una muestra considerada de procesc
miento "urgente" es aquella que represen-
ta una infeccién que atente con la vida del
paciente, asi que el resultado del examen
realizado deberia entregarse dentro de
los 30 o 40 minutos posteriores a la recep-
cion de la muestra en el laboratorio. Sino
se dispone de un método computarizado,
es Ufil tener un reloj marcador automético
en la ventanilla de recepcion. Por lo gene-
ral en el Laboratorio de Microbiologia, la
mayoria de muesiras requieren un proce-
samiento de rufina o electivo, sin embargo
hay muestras que son consideradas de
procesamiento urgente®, éstas son:

¢ Lliquido cefalorraquideo

* Liquido amnidtico

¢ liquido pericardico

¢ Lliquido articular

¢ Aspirado fraqueal (pacientes de UCI)

¢ Secreciones oculares (endoftalmitis)

* Muestras provenientes de un acto qui-
rirgico

® Baciloscopia (BAAR) en esputo

¢ Hemocultivo

A todas ellas se les debe redlizar colora-
cién de Gram e informar inmediatamente,
a excepcién del hemocultivo que debe ser
informado luego de su positividad y el
BAAR que se hace una coloracion Ziehl
Neelsen. Los resultados de estas pruebas
deben ser comunicados al médico via te-
lefénica. El laboratorio estd en la obliga-
cién de localizar al médico las 24 horas
para un reporte "urgente" en caso de no
localizarlo dejar el mensaje a la enferme-
ra o a otro miembro del grupo médico a
cargo del paciente.
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REPORTE DEL LABORATORIO DE
MICROBIOLOGIA

El laboratorio que realiza la prueba debe
estar identificado en el reporte, al igual
que la persona que realizé la prueba. Los
reportes deben ser enviados a la historia
clinica de los pacientes Gnicamente des-
pués de haber sido revisados por la perso-
na responsable, autorizada. Todos deben
tener un duplicado y deben ser guardados
por dos afios [a diferencia de los reporfes
de Inmunohematologia e histopatologia
deben guardarse por 5 a 10 afios). Los re-
quisitos que debe cumplir un reporte son:

- Reporte claro y legible sin borrones o
tachones.

- Confidencialidad del reporte, esto in-
cluye un sistema de seguridad en el sis-
tema de informacién.

- Rangos de referencia.

- Explicaciones en el reporte de ciertos
resultados.

El Laboratorio de Microbiologia debe con-
tar con un especialista en microbiologia
clinica de nivel doctoral, que asista en la
interpretacién de los resultados.

FUNCION DEL MEDICO MICROBIO-
LOGO EN LOS HOSPITALES

Actualmente el laboratorio de Microbiolo-
gia es un instrumento eficaz tanto en el
diagnéstico efioldgico asf como en la pre-
vencion colectiva de las enfermedades in-
fecciosas y poco a poco esta llegando a
formar parte integrante de los servicios de
salud. En la actualidad sus actividades sa-
nitarias y médicas son de suma importan-
cia en las disposiciones que se toman pa-
ra prevenir y combatir las enfermedades

infecciosas, siendo en muchas ocasiones
imprescindibles.

Es indipensable enfatizar primero en algu-
nos puntos qué recomienda la OMS en re-
lacién con los laboratorios para posterior-
mente analizar el papel del médico micro-
bislogo en los hospitales.

1. El laboratorio de microbiologia es hoy
un elemento clave en la lucha mundial
contra las enfermedades infecciosas
pero su buen funcionamiento exige do-
tos fidedignos y comparables; para po-
der suministrar tales datos es fundo-
mental que el laboraforio cuente con
personal competente, con una forma-
cidn sélida en este campo. La primera
condicién que ha de cumplir un labora-
torio para no quedarse a la zaga de
los modernos adelantos, es emplear
funcionarios de salud que tengan gran
competencia.

2. Como a través de los laboratorios de
microbiologia se hace el diagnéstico
de los agentes causales de las enferme-
dades infecciosas y la vigilancia del
tratamiento, es indispensable que el lo-
boratorio esté situado en el propio hos-
pital. En efecto, el microbidlogo del
hospital tiene que cooperar intimamen-
te con los infectblogos, epidemiélogos,
clinicos, cirvjanos, efc. y ser parte acti-
va en los trabajos del equipo de diag-
néstico, sélo esta colaboracién entre
ellos permitird desempefiar adecuado-
mente su papel de consultor y ejercer
orientacion en el manejo de las mues-
tras para evitar demandas de andlisis
indtiles y dispendiosas que desgasten
el frabajo del laboratorio.
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3. Las divisiones son posibles en los labo-
ratorios altamente desarrollados, distri-
buyéndose funciones entre un grupo
de unidades integradas (Bacteriologia,
Micologia, Inmunomicrobiologia, Para-
sitologia, Virologia, Pruebas de sensibi-
lidad, etc). En éste, el laboratorio de mi-
crobiologia debe ser un ente auténo-
mo. En los laboratorios pequefios la mi-
crobiologia ocupard un papel de
acuerdo a las necesidades y deman-
das de la poblacién a la que cubre y
puede ser parte de un laboratorio clini-

co’.

Con todos estos anfecedentes, el rol que

cumple el microbidlogo en un centro asis-

tencial se puede resumir en cuatro puntos:

1} Rol asistencial;

2) Rol en relacién con control de las infec-
ciones intrahospitalarias y de la comu-
nidad;

3) Rol en la ensefianza e investigacion; y

4) Rol en la evaluacién del frabajo y con-
trol de calidad®.

ROL ASISTENCIAL

En el area asistencial el microbiélogo rea-
liza el examen microbiolégico de la mues-
tra con el objeto de determinar la natura-
leza exacta de las enfermedades infeccio-
sas existentes en los pacientes hospitalize-
dos y en la colectividad {consulta externa,
ambulatorio) y personal del hospital.

Formula pautas para la recoleccidn, el
transporte y la manipulacién de las mues-
tras en forma apropiada.

Mantiene contacto regular con los colegas
para ayudar a deferminar el tipo de inves-

tigacién mas apropiada para la condicién
clinica sospechosa o el tipo de muestra
que deberd ser enviada para estudio.

Organiza el laboratorio con la copartici-
pacién de los funcionarios (Médicos, Bio-
quimicos, Tecndlogos Médicos, Técnicos,
Auxiliares de laboratorio, efc), que en él
laboran, asi como llevar a cabo investiga-
ciones para determinar pruebas seguras y
econdmicas, capaciténdose siempre para
desarrollar nuevas y modernas fecnolo-
gias.

Comunica con rapidez a los diferentes mé-
dicos y autoridades sanitarias los resulta-
dos que conllevan trascendental importan-
cia epidemiolégica social o individual pa-
ra que sean analizados, discutidos y posi-
biliten planificar actividades oportunas.

Estaré informado sobre las investigaciones
y forma de manejo de pacientes con pro-
blemas infecciosos.

Redliza pruebas de sensibilidad a los anti-
microbianos de acuerdo con métodos idé-
neos nacionales e internacionales. Presen-
ta informes de prevalencia de resistencia.

Ayuda a sus colegas en las decisiones
acerca del uso 6ptimo del laboratorio, el
uso de antimicrobianos y otros aspectos
del manejo de los procesos infecciosos.

Discute problemas clinicos y manejo de
epidemias fanfo en la poblacién general
como en la hospitalaria junto con el Infec-
tdlogo, Epidemidlogo Hospitalario y de-
mas personal médico y paramédico. Es un
consultor experto para asistir en la inter-
prefacién de los resultados.
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Determina el momento en que un enfermo
deja de ser confagioso y por lo fanto peli-
groso para la comunidad.

El microbidlogo deberé innovar las téeni-
cas con las que no cuenta el centro asisten-
cial y si éste lo requiere, debera hacer eva-
luaciones de costoefectividad’.

Contribuye al estudio etiolégico y solucidn
de los problemas infecciosos.

Facilita una informacién precisa y fidedig-
na al personal de la asistencia médica y
sanitaria para que pueda adoptar medi-
das adecuadas comprometiéndose con
las éreas asistencial y preventiva.

localiza portadores de microrganismos
que desempeiien un papel epidemiolégi-
co importante en la propagacién de enfer-
medades infecciosas.

Asegura que las practicas se realicen de
conformidad con las normas apropiadas.

ROL EN RELACION CON EL
CONTROL DE LAS INFECCIONES
HOSPITALARIAS

El microbiélogo junto con la enfermera je-
fe del Comité de Control de Infecciones In-
trahospitalarias, el epidemidlogo e infectd-
logo coordinan el confrol de las infecciones
nosocomiales. Registra e informa la apari-
cién de cepas multirresistentes, el compor-
tamiento de las mismas y surgimiento de
brotes epidémicos intrahospitalarios

A fravés de su trabajo en el laboratorio se
convierfe en un elemento clave para el
diagnéstico de epidemias que deben ser

informadas al epidemiélogo hospitalario
a la brevedad posible.

Ayuda a conformar e implementar politi-
cas sobre el uso de antibidticos, procedi-
mientos para aislamiento, esterilizacién y
desinfeccion.

Investiga el agente etiolégico de estas in-
fecciones mediante tipificacion epidemio-
l6gica 'y desarrolla politicas de prevencién
junto con el Comité.

Envia oportunamente los resultados al Co-
mité de Control de Infecciones Nosoco-
miales.

ROL EN LA ENSENANZA E
INVESTIGACION

Interviene en los programas de educacién
de los estudiantes de pre y postgrado de
Medicina, Bioquimica, Tecnologia Médi-
ca'y Enfermeria. Establece programas de
educacién al personal del hospital.

Establece programas de educacion a la
problacién que concurre al hospital.

Investiga las patologias frecuentes de su
area de influencia para enfender su epide-
miologia, formas de diagnéstico, trata-
miento y prevencién de infecciones.

ROL EN LA EVALUACION DEL
TRABAJO Y CONTROL DE CALIDAD

El microbislogo normatiza las técnicas mi-
crobiolégicas.

Mantiene reuniones con el personal admi-
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nistrativo y con ofros laboratorios de salud
publica para redlizar las evaluaciones pe-
riédicas de calidad, costos y beneficios de
las pruebas solicitadas.
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El tracto respiratorio superior (TRS) se inicia
con las fosas nasales y la boca'y se confinda
con la nasofaringe y orofaringe. Junto a és-
fas se encuentran los senos paranasales y el
oido medio. Las infecciones del tracto respi-
raforio superior constituyen una de las con-
sultas médicas mas frecuentes, a pesar de
que tienen un curso benigno y autolimitado,
producen inconvenientes laborales o escolo-
res por ausenfismo e incluso pueden origi-
nar complicaciones supurativas y no supura-
tivas de variada gravedad. En esfe grupo se
encuentran la faringitis, ofitis y sinusitis.

FARINGITIS

La faringifis aguda es un sindrome inflama-
forio caracterizado por dolor faringeo, en
ocasiones al deglutir (disfagia), enrojeci-
miento y/o presencia de exudado en las
paredes de la faringe y amigdalas que pue-

Tabla 1I-1
Agentes etiolégicos de faringo-amigdalitis

de cursar con fiebre y decaimiento general,
esta puede ser causada por una variedad
de microorganismos.

Con el nombre de faringitis se designan
todas las infecciones de la faringe inclui-
da la amigdalitis y faringo-amigdalitis.
Se estima que alrededor del 70% de las
faringitis son causadas por virus, por
ello la utilidad de cultivos bacterianos en
este tipo de infecciones es limitada. la
bacteria que con mayor frecuencia oco-
siona faringitis es el Streptococcus pyo-
genes o beta hemolitico del grupo A
(SBHGA), su bisqueda es importante
debido a que se debe diferenciar de
una infeccion viral para evitar el uso in-
necesario de antibiéticos y, sobre todo,
por su relacién con las posibles implica-
ciones inmunolégicas que puede desen-
cadenar como fiebre reumdtica y glome-
rulonefritis aguda'. Los agentes causales

— : BACTERIAS VIRUS/HONGOS =~

Frecuentes
grupos (C,F6)

Menos frecuentes
Chlamydio sp
Mycoplasma pneumonice
Neisseria gonorrhoeae

Raros Corynebacterium diphteriae

Treponema pallidum

Flora mixtu con anaerobios®

Froncisella tularensis
Yersinia enterocolitica

Fusobacterium necrophorunt

* No hay un consenso si estos grupos causan amigdalifis. Su frecuencia es boja.
© Angina fusoespirilr o de Vincent y absceso periamigdalino
En dreos endémicas

Arcanobacterivm haemolyticum

Shreptococcus beta hemolitico grupo A (EBHGA) o de ofros  Adenovirus

Herpes simple
Epstein Barr
Rinovirus

Erferis (hepangi)
Virus influenzae
Virus parainfluenzae
Coronavirus

VIH
(itomegalovirus
(ondido sp

* Agente responsable de la angina de Lemierre o sepsis postangina. Se observa en nifios y adultos jovenes. A menudo cursa con el desarrollo de tromboflebifis de lo yugular,
bacteriemia y aporicion de metdstasis en pulmon, pleura, higado, y grandes orticulaciones.
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de faringo-amigdalitis se encuentran en
tabla II-1.

El SBHGA es el agente causal del 15 al
30% de los casos de faringitis aguda.
Las caracteristicas de una faringitis por
SBHGA son: exudado purulento amig-
dalino unilateral en el 80% de casos,
disfagia, cefalea, adenitis dolorosa sub-
maxilar o precervical unilateral en el
60% de casos y fiebre. Hay ausencia de
coriza, tos y ronquera. El papel de los
Streptococcus beta hemolitico grupo C y
G en la patogénesis de la faringitis es in-
cierto, un nimero pequefio de faringitis
puede ser atribuido a estos grupos pero
ninguno de éstos causan las complica-
ciones observadas con los SBHGA?. El
Streptococcus grupo C ha sido asociado
con faringitis endémica en colegios y po-
blaciones adultas. Es el responsable del
5 al 10% de las faringitis.?

El Adenovirus, un virus icosahédrico,
no encapsulado, con doble cadena de
ADN 'y un diémetro de 70 a 90 nm oca-
siona un cuadro de faringitis, mialgia,
cefalea, escalofrio, mareo, con un mar-
cado dolor de garganta. Al examen fisi-
co se observa un eritema faringeo y pue-
de haber exudado parecido al produci-
do por SBHGA. Un tercio a la mitad de
los pacientes con faringitis pueden pre-
sentar fambién conjuntivitis de tipo folicu-
lar. El adenovirus puede también estar
involucrado en un sinnmero de proce-
sos infecciosos no sélo de tracto respira-
torio. Las infecciones causadas por estos
virus se encuentran en la tabla I1-2.

Los enterovirus Coxsackie A y B,
los Echovirus, y ofros patégenos
virales en TRS pueden causar
Herpangina, una infeccién de la farin-
ge con vesiculas de 1 a 2 mm en el pa-
ladar blando, dvula y pilares anteriores,
éstas se agrandan y se rompen dando
lugar a pequefias Ulceras rodeadas de
un anillo eritematoso. Este tipo de infec-
ciones ocurre frecuentemente en nifios
durante el verano y otofio. Este cuadro
se acompaiia también de fiebre, dolor y
ardor de garganta y a veces con males-
tar general, anorexia y molestias abdo-
minales. La mayoria de los casos de her-
pangina se resuelven sin complicaciones
en 3 a 6 dias. Los enterovirus pertene-
cen a la familia Picornaviridae, Enterovi-
rus y Rhinovirus. Comparten las siguien-
tes caracteristicas: son virus desnudos,
resistentes al éter, de 20 a 30 nm, con
una cdpside icosahédrica compuesta
por 4 proteinas y una Unica cadena no
segmentada de ARN.

Los rinovirus constituyen el 20 % de
las faringitis, estan implicados unos 100
tipos. Se presentan en el resfriado co-
min y la faringe puede aparecer normal
con un moderado edema y eritema, hay
rinorrea y descarga refronasal, no se ob-
servan exudados faringeos ni amigdali-
nos, ni linfadenopatia dolorosa. Estos
sinfomas generalmente duran unos 3 a 4
dias pero la recuperacion fotal se alcan-
za en una semana‘.
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Tabla 1I-2

Infecciones causadas por Adenovirus

PROCESO INFECCIOSD.

RESPIRATORIO:
Infeccion del fracto respiratorio superior
Infeccion del tracto respiratorio inferior
Sindrome coqueluchoide

Enfermedades agudos respiratorias
OCULAR:

Fiebre faringea-conjuntival
Querato-conjuntivitis epidémica

Conjuntivifis aguda hemondgica

TRACTO GENITOURINARIO:
Cistitis
Enfermedodes venéreas

TRACTO GASTROINTESTINAL:

Gastroenterifis en nifios

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
INDVIDUO INMUNO COMPROMETIDO

Coriza, taringitis, fiebre, tonsilifis, diarrea
Bronquifis, neumonia, fiebre coriza fos

Tos paroxistica, vémito, fiebre

Traqueo-bronguitis, fiebre, mialgia, coriza neumonia.

Faringitis, conjuntivitis, fiebre, dolor de cabeza, diarrea, rash, adeno-
patias

Queratifis, dolor de cabeza, adenopatias preauriculares, coriza, farin-
gitis, dinrrea

Chemosis, foliculos, hemorragia subconjuntival, adenopatias preauri-
cwlares.
Fiebre

Cistitis, generalmente hemorragico, fiebre Faringitis

Lesiones ulcerativas genitales, uretritis, cervicifis

Fiebre, nausea, vomito, diarren e infeccion de fracto respiratorio su-
perior

Meningitis, encefalitis, Sindrome de Reye

Infecciones del fracto respiratorio, pneumonia, rash, diarrea, hepati-
tis, cistitis ofitis media.

Modificado de J.C. Hierholzer. Adenovirus. En Balows A, Hausler W, Herrmona K et. Manual of Clinical Microbiology. 5th ed. ASM1991

Los virus Herpes tipo 1 y 2 pueden
causar faringitis aguda, que es imposi-
ble de distinguir de las causadas por ofros
virus respiratorios. Lo més fipico son las ves-
culas y las Glceras superficiales. El diagnosti-
co suele ser mas facil cuando se acompana
de vesiculas en el paladar, gingivoestomati-
fis y una marcada adenopafia submaxilar

bilateral. En pacientes inmunocomprometi-
dos puede presentarse como un cuadro cré-
nico, con Ulceras progresivamente grandes,
superficiales pero muy dolorosas. El virus
HSV-1 y el HVS2 junto con el virus de la Vo
ricella zoster son virus humanos que se han
clasificado dentro de los alphaherpesvirus,
subfamilia de los herpesvirus. Tienen un ciclo
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de reproduccién muy corto, produciendo in-
feccion liica en el cultivo celular y estado de
latencia en los ganglios neurondles. Tiene
una capside icosahédrica compuesta de
162 capsémeros y una doble cadena de
ADN. Es un virus con membrana que es ad-
quirida cuando el virién gema a fravés de la
membrana nuclear que ha sido modificada
por insercion de profeinas virales.

La Mononucleosis Infecciosa en la mo-
yoria de veces se presenta con fiebre, farin-
go-amigdalifis con exudado amigdalino bi-
lateral, fatiga, adenopatias cervicales poste-
riores. La enfermedad es causada por el vi-
rus EpsteinBarr. El Citomegalovirus ocasio-
nalmente puede dar un cuadro muy similar
a mononucleosis.

Una infecciéon primaria con HIV pue
de causar una faringitis aguda febril, con
dolor y ardor de garganta y adenopdtias
que se asemeja a una mononucleosis infec-
ciosas’.

La Angina de Vincent es una infeccidn
causada por una asociacidn de anaerobios
Gram negativos y vibriones, fusiformes y es-
pirilos. Fusobacterium necrophorum, Trepo-
nema vincentii, Peptostreptococcus, Bacteror
des estan involucrados. Las causas son ma-
la higiene oral, fafiga, stress, malnutricién,
dlteraciones metabdlicas y endocrinas. Se
presentan principalmente con pseudomem-
branas grises y ulceraciones en las amigda-
las, con dolor, adenopatias cervicales y so-
bre todo muy mal olor, aliento fétido por lo
que se conoce también como “boca de frin-
chera™. El diagnésfico es basicamente clini-
co. La pseudomembrana gris que estd pre-
sente uni o bilateralmente se desprende muy
facilmente a diferencia de la membrana dif
terica que es dificil de desprender con el hi-

sopo y que ademés sangra. Una tincién de
Gram puede ser de ayuda al confirmar la
presencia de la asociacién fusoespirilar tipi-
ca [fusobacterias y espiroquetas.) Sin embar-
go como esta flora puede estar presente co-
mo flora orofaringea habitual el realizar el
Gram sin cuadro dlinico carece de valor
diagnéstico.

La Neisseria gonorrhoeae deberia ser
considerada como una causa de faringitis en
los pacientes sexualmente activos. En un esfu-
dio de adultos con gonorrea la faringitis go-
nocdcecica fue enconfrada en el 20% de ho-
mosexudles varones, en el 10% de mujeres
y 3% de varones heferosexudles. El 50% de
casos fue asinfomdtico pero puede presentar-
se con odinofagia, febriculas y eritema®.

El Corynebacterium diphtheriae, es €l
agente causal de la difteria, se manifiesta
por dolor de garganta y eritema de la farin-
ge especialmente de las amigdalas. El erite-
ma es seguido por unas manchas grises que
confluyen y forman membranas. Estas se
pueden extender al paladar blando, faringe
posterior y laringe. La membrana se rodea
de un borde rojizo y cuando se la despren-
de, ésta sangra. Ademas existen adenopo-
fias cervicales agrandadas; en los pacientes
severamente enfermos estas adenopatias
crecen fanfo que dan el aspecio de “cuello
de toro”. Puede también afectar laringe y
fraquea dando ronquera y distress respirato-
rio e incluso muerte por obsfruccion de la via
aéreq, especialmente en nifios. La bacteria
permanece localizada en el sitio de la infec-
cién y las caracteristicas sistémicas se deben
a la presencia de una foxina polipepfidica
que llega alas células receptoras a través de
via sanguinea y vasos linfaticos. Una vez
que la toxina llega a las células inhibe la sin-
fesis profeica por inactividad del factor2 de
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elongacién (EF-2), los pacientes desarralian
fiebre, escalofrio y astenia progresiva. Los
érganos més afectados son el corazén, rific-
nes y nervios periféricos. La miocarditis se
desarrolla en las primeras 2 semancs. La to-
xina es incapaz de cruzar la barrera hema-
toencefdlica, esto explica al parecer su pre-
ferencia por los nervios craneales y periféri-
cos. El desorden neurolégico méas comin es
la pardlisis palatina y por lo tanto dificuliad
en la deglucién. Esta infeccién actualmente
es rara en paises con programas de inmuni-
zacién, podria considerarse una enferme-
dad en remisidén pero todavia pueden pre-
senfarse en forma epidémica o esporéadica
en cualquier parte del mundo.

Arcanobacterium haemolyticum oco-
sionalmente puede causar una infeccién
que simula difteria, abscesos peritonsilares y
ofro fipo de infeccién que suele confundirse
con fiebre escarlatina, principalmente en
adolescentes pues puede acompariarse de
un "rash" escarlatiforme’. Anteriormente se
la conocia como Corynebacterium haemoly-
ticum, es un cocobacilo Gram positivo, in-
tracelular que afecta a nifios, adolescentes
y adulfos j6venes. Es una bacteria que al ser
sembrada en agar sangre produce heméli-
sis beta, mejor observada en sangre de co-
nejo que de cordero®”.

Ofros agentes efiolodgicos de faringitis son:
Mycoplasma'® cuya implicacién es menor al
1%, Chlamydia pneumonice agente poco
frecuente, se estima que estd implicada en el
1% de las faringitis''2, Yersinia enterocoliti-
ca la cual estd asociada con la ingesta de
alimentos contaminados, también se han re-
portado casos de faringitis de evolucion fuk
minante™, Mycobacterium tuberculosis,
Treponema pallidum e infecciones micdti-
cas, se discutirdn en capitulos posteriores.

TOMA DE MUESTRA

El objetivo principal en el diagnéstico de
una faringitis aguda es distinguir casos de
etiologia viral de esos producidos por SBH-
GA y el defectar e identificar casos ocasio-
nales debidos a un patdgeno inusual o raro.

Para la toma de muestra de los exudados fo-
ringo-amigadalinos se necesita una buena
fuente de luz, un hisopo de Dacron o que
contenga alginato de calcio y un bajalen-
guas. Se coloca el cuello del paciente en hi-
perextension y se ilumina la garganta desli-
zando y rodando el hisopo por ambas
amigdalas o los pilares en caso de no ha-
ber amigdalas) procurando que en ningin
momento toque la lengua o el paladar. Si
hay exudado o membranas se deben tomar
éstas. En caso de nifios pequefios la madre
debe sentar al nifio en su regazo y cruzar
sus brazos sobre los del nifio de tal forma
que sujete al nifio. Una vez tomada la mues-
tra se coloca el hisopo en el medio de trans-
porte {Figura IH1) y se envia al laboratorio
dentro de las 4 horas siguientes, si va a tar-
dar més se debe utilizar medios de transpor-
te de acuerdo a la tabla I3, pues estos man-
fienen viables los microorganismos y evitan
el sobrecrecimiento de los contaminantes co-
mo las bacterias de la saliva, lengua o pala-
dar que pueden proliferar mejor o competir
por sobrevivir.

Figura i1
Medio de Iransporte comercial con medio de cullivo Stuort,
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Tabla 1I-3

, | owaemosme
Adenovirus Hisopado® Lo muestra debe colocada en 2 0 3 ml de 2SP (por-

MEDIQ DE TRANSPORTE

Herpes simple tes iguales de 0,2 M sucrosa en 0.02 M buffer fos-
Epstein Barr fato de sodio a 7.2 pH) debe ser enviado al labora-
Rinovirus torio de referencia a 4° 0 6°C, pero no congelado.
Enterovirus

Virus influenzae

Coronavirus

Citomegalovirus

& omas ] MEDIG DE TRANSPORTE

Streptococcus beta hemolitico grupo A (EBHGA) ode  Hisopado Stuart

ofros grupos (C,F.6)

Arcanobacterium haemolyticunt Stuart

(Chlomydia sp SPG* solucidn buferada refrigerar o 4°C ton pronfo
como sea posible y mantener a esta temperatura 1-
4 horos antes de congelar a —65°C, para cultivo en
células McCoy, Hela.

Mycoplasma preumoniae’ 2ml de Caldo tripticasa soya al que se ha afiadido
0.5% de albomina bovina y 200 U/ml de penicilina

Neisseria gonorthoeae Stuart o Amies Carbon

Corynebacterium diphterioe Stuart

Treponema pollidum No se cultiva “in vifro”.

Flora mixta con anagrobios® No estd indicado el culfivo de exudado faringeo po-
ra bisqueda de anaerobios.

Francisella tularensis Stuart

Yersinia enterocolitica Stuart

Fusobacterium necrophorum Stuart

Candida Stuart

Las muestras de faringe mediante hisopado no son ton efectivas como los nasofaringeas fomadas a fravés de un catéter para estudios virdles.
® Conocido anteriormente como Corynebacterium. No necesita medios especiales para su fransporte y crecimiento. Cuando se culfiva hay que tener cuidado de no confundir con SBHGA
pues do hemélisis en el agar sangre de cordero, pero es catolusa positivo, y con el C. diphterize pues crece muy bien en Agar Loeffler, pero mal en agor Telurito.
Suctostrfosfoto-dcida glutimico siglas del ingles SPG (Sucrose-Phosphate-Glutomic acid). Los hisopadas faringeos tombién son tiles pora el diagnésticos de neumonas pues los esputo
son toxicos para los celulas del culfivo. Es fundomentol montener primero o 4°C por 1 a 4 horas pues la congelacin rapido baja el nimero de microorganismas viables seqan el estu-
dio de Kuo (<, Grayston JT".
¢ Son extremadamente sensibles a la desecacidn y deben ser sembradas ripidamente, si esto no es posible, se puede mantener lo muestra a 4°C durante 48 horas o deben ser almace-
nadas a-70°C (no a -20°C). Los micoplasma sobreviven a la congelacion y descangelacian si luego se los coloca en un medio que contenga profeinas.
La bocteria sobrevive bien 6 a 12 horus. Si va a tardor mayor fiempo existen ofras medios como la cajo JEMBEC o BioBag Gono-Pack Systems (Becton Dickinson Microbiology Sys-
fems) o se puede opfor par enviar lo muestra ya sembrada en medios como Thayer Mortin, Marfin Lewis o New York City, dentro de una jara con 5% de (0, (sobre generador de mi
croaerofiia) a 35°C o en una jarra con el sistema de lo vela.
En este medio, la bacteria es viable por 24 horas i el fiempo es mayor se debe colocar en el medio de sfice gel o un medio envigueddo con tefurito
s Para Angina de Vincent, el diagnstico es dinico
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PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

Los estudios para virus en este tipo de
muestras no se realizan por lo general en
los laboratorios asistenciales hospitala-
rios, por este mofivo si hay una solicitud
para ello se debe enviar la muestra en
medio de transporte a un centro de refe-
rencia, debido a que los virus pierden su
poder infectivo rapidamente en un hiso-
po seco, como es el caso de los Adeno-
virus (son mds resistentes los Enterovirus).
Si la solicitud es para un cultivo bacteria-
no se asumird que es un cultivo de rutina
para investigar SBHGA a menos que la
solicitud indique alguna otra bisqueda
especial (differia, gonococo, meningoco-
co, efc.) El SBHGA puede sobrevivir en
hisopos secos hasta 72 horas. Si la soli-
citud de cultivo de exudado faringo-
amigdalino estd encaminada a la bis
queda de Corynebacterium diphferiae o
Neisseria gonorrhoeae, se debe sembrar
en los medios selecfivos como agar incli-
nado de Loeffler, o agar Thayer Martin
o Chocolate respectivamente. Es impor-

Figura IF2

Medio de transporte silice
gel. A. Tomar una buena
muestra con un hisopo, de un
cultivo con un aislamiento pu-
10. B. Romper el sobre que
contiene silicegel. C. Colocar
el hisopo dentro del sobre y
cerrar el sobre como lo de
muestra la figura D. Rolular
con los datos requeridos. Fn
caso de no disponer del aisla-
miento se puede enviar la
muesta del paciente de la
misma forma descrita.

tante recalcar que estos dos patdgenos
no se buscan rutinariamente, por lo que
se debe hacer una solicitud especial pa-
ra su busqueda en caso de sospecha cli-
nica. A pesar de que Haemophilus in-
fluenzae, Staphylococcus aureus y Strep-
fococcus pneumoniae son aislados fre-
cuentemente en este tipo de muestras, és-
tos no son causa de faringo-amigdalitis.
El Staphylococcus puede causar absce-
sos tonsilares, y el Haemophilus influen-
zae epiglotitis. Esta Gltima se diagnostica
con hemocultivo y esta contraindicado el
cultivo faringo-amigdalino debido a que
el hisopado de la garganta puede cau-
sar espasmo de la epiglotis. Debido a la
vacuna confra el Haemophilus influen-
zae, estas infecciones cada vez seran
mds raras, como ya se ha demostrado en
paises donde la vacunacién fue iniciada
hace ya varios afos'".

En conclusién, una muestra del exudado
faringo-amigdalino se siembra rufinaria-
mente para la bisqueda de Streptococ-
cus beta hemolitico, tanto del grupo A co-
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mo del C y G, los estudios virales si fue-
ran necesarios se enviardn a un centro
de referencia y los otros patégenos de-
ben ser solicitados especificamente.

INVESTIGACION DE
STREPTOCOCCUS BETA
HEMOLITICO GRUPO A

La siembra es en agar sangre de corde-
ro, a 35°C en atmésfera con 5% de CO,
durante 24 horas. El estudio se encami-
nard al aislamiento de las colonias beta
hemoliticas (Figura II-3), esta caracteristi-
ca no se observa en sangre humana. De-
bido a las secuelas que puede producir
el SBHGA, éste es el mas importante en
ser identificado. Los grupos C y G tam-
bién pueden causar sinfomatologia, pe-
ro sin las consecuencias inmunolégicas
del primero.

Figura 1F3
Agar sangre de cordero con colonias befa hemoliticas de

Streptococcus

Estas colonias deben ser aisladas para la
prueba de sensibilidad al disco de papel
filtro impregnado de 0,04 ug de bacitraci-
na (Taxo A, BBL o Bacto bacitracing, Labo-
ratorios Difco.} Los SBHGA son inhibidos
por la bacitracina y se forma un halo de
inhibicién alrededor del disco (Figura I1-4).

Figura Ii4

Disco de bacitracina de 0,04 ug. Obsérvese el halo de
inhibicién alrededor del disco.

la presencia del halo indica que es un Streptococcus
beta hemolitico del grupo A.

El 7% de SBHGA pueden no ser inhibi-
dos por el disco de bacitracina y un por-
centaje muy pequefio de grupo B pueden
ser inhibidos por lo que se recomienda
realizar ofra prueba que es la hidrélisis
del PYR. En esta prueba se utiliza como
sustrato la L-pirridonil-B-naftiladima que al
hidrolizarse libera Lpirrolidona y B-nafti-
lamina. Como revelador se emplea un al-
dehido (reactivo PYR). La prueba positiva
se manifiesta por la aparicién de colore-
cion roja. También se puede realizar una
identificacién directa del antigeno que
permiten clasificar a los Streptococcus A,
B, C, D, F, y G, para ello se pueden em-
plear diferentes técnicas de extraccion,
precipitacion o latex aglutinacion. Exis-
ten varias en el mercado como Strepto-kit
de BioMérieux, Streptococcal grouping
kit de Oxoid, o BD, etc. {Figura II-5); tam-
bién existen en el mercado sistemas de
lectura répida como RapidStrep,
Api20S, RapID STR, BBL Cristal, Remmel
y sistemas automatizados como MicroS-
can, AutoMicrobic Gram positive, Vitek,
efc. Figura II-6.
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ES UTIL LA TINCION DE GRA

Una tincién Gram de la secrecién faringea no es de ayuda diagnéstica, salvo |
los casos de Difteria en los cuales se busca bacilos Gram positivos en empali-
zada, V o letras chinas {es mas 6til una coloracién de Albert]; o en el caso de |
bisqueda de hongos tipo Candida u ofro tipo de levadura en los lactantes y pa-
cientes inmunodeprimides. Por lo tanto la solicitud “Fresco y Gram *-de secre-
cién faringo-amigdalina no es til.

Figura Ik5

Realizacién de aghstinacién pa-
ra identificacién de grupo de
Stieptococcus A. De un cullivo
puro fomar 4 a 5 colonias a in-
vestigar. B, Aglutinar el antigeno
[Streplococcus previamente trata-
do con enzima de extraccion).
C Colocar el anticuerpos en car
da pocillo D. Prueba de aglut-
nacién por latex. E: El circulo de
la izquiera'a muestra agfurvna—
cién [positivo), en el de la dere-
cha no hay aglutinacién [negati-
vol. Dependiendo del antigeno
que estemos usando podemos
llegar al identificar el grupo A,
B C D, f G de los Streptococ-
cus befa hemolfticos.
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PRUEBAS RAPIDAS QUE NO
REQUIEREN CULTIVO

Uno de los avances significativos en el
area de microbiologia en los ltimos
aios ha sido el desarrollo de pruebas
répidas que evitan la realizacién de
cultivos. Una de éstas es la prueba pa-
ra identificar el antigeno del SBHGA en
las secreciones faringo-amigdalinas en
forma rapida y directa. Existen alrede-
dor de 40 distribuidores comerciales
que emplean diversas fecnologias, co-
mo latex aglutinacién, enzima inmu-
noensayo, inmunocromatografia y son-
das genéticas. Estas permiten la detec-
cién del antigeno en aproximadamente
10 minutos. Dependiendo del método,
en general estas pruebas han demostra-
do una especificidad >90% pero la
sensibilidad puede ir del 60% al 95%
dependiendo en parte de la sensibili-
dad del método de cultivo utilizado pa-
ra control',

Tanto el cultivo como la deteccién del
antigeno son valiosos para la decisién
de utilizar antibiéticos o no y sobre to-
do para el manejo de miembros sinto-
mdticos en la familia. Sin embargo es
necesario enfatizar que todas las prue-
bas rapidas disponibles en el mercado
tienen sus limitaciones, por lo que una
prueba répida negativa debe ser con-
firmada por un cultivo?. Figura I1-7.

Figura 16

Sisiema AprStrep. BioMerieux. Es una galeria de 20 reaccio-
nes bioquimicas con un cédige de 7 digites para la identifi
cacion.

3Es procedente realizar un anti-
biograma para el SBHGA aislado
de una faringo-amigdalitisé

En relacién con las pruebas de
sensibilidad. el SBHGA es sensi-
ble a peniciling, no se ha;x_ repor-

tentes a nivel mundial. Salvo el co-

L 5o de alergta a la penicilina la
sensibilidad antibiética

de lo contrario
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PRUEBAS SEROLOGICAS

Son Utiles en caso de mononucleosis infec-
ciosa. Los anticuerpos heferéfilos descritos
en 1932 por Paul y Bunnell estan presen-
tes en el 90% de los casos; es la clasica
prueba de Monospot. Esta hemoaglutina-
cioén, que defecta anticuerpos heterdfilos
tiene una sensibilidad del 98% y una es-
pecificidad del 99%. Existen pruebas co-
mercializadas altamente sensibles y espe-
cificas orientadas o la bisqueda de anti-
cuerpos especificos IgG e IgM para VCA
que es el anfigeno de capside viral, IgG
permanece foda la vida mientras que la
IgM es de aparicion femprana. Las fitule-
ciones de IgM caen rapidamente y pue-
den ser defectadas hasta 4 meses”. Los
anticuerpos EBNA (Epstein Barr anfigeno
nuclear] son asimismo, altamente especifi-
cos y sensibles. Son de aparicién tardia y
persisten durante toda la vida®. La serolo-
gia en estos casos es muy 0fil pues los cul-
tivos para virus de Epstein Barr son de po-
co uso clinico debido a que la mayoria de
los individuos pueden ser portadores y
pueden encontrarse en enfermedades no
relacionadas con Epstein Barr por lo que
su cultivo ha quedado reducido a muy po-
cos laboratorios referenciales.

Un suero en fase aguda y ofro en fase de
convalecencia (15 dias a 3 semanas) son
indispensables para establecer el proceso
infeccioso.

Algunos laboratorios ofrecen cultivos y
pruebas rapidas para virus de lo influen-
zae, adenovirus, herpes simple, citomega-
lovirus y Miycoplasma pneumonice y C.
pneumoniae. Los estudios para virus del res-
frio comin por el momento se realizan ni-
camente en ciertos centros de referencia.

Figura I/

Prueba rapida inmunocromatogrdfica para deteccién de
Strepiococcus beta hemolitico grupo A directamente de
lo muestra. la presencia de dos rayas rojas (B 'y Cj indi-
ca prueba positiva, mienfras que la presencia de una ra-
ya roja en la C {controll indica  prueba negativa.
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SINUSITIS

La sinusitis es una infeccién de uno o
mds senos paranasales, suele producir-
se como una complicacion de un res-
friado comdn u otra infeccién virica;
constituye el 5 al 10% de todas las
afecciones de este tracto y afecta a to-
das las edades. Desde que aparecen
en la lactancia los antros maxilares y
las celdas etmoidales anterior y poste-
rior suelen tener un tamafio suficiente
para albergar una infeccién. El esfenoi-
dal hasta los 3 a 5 afos y el frontal has-
ta los 4 a 10 afos de edad. En adultos
y adolescentes los sintomas de sinusitis
incluyen obstruccion nasal, coriza, do-
lor facial, cefalea y fiebre'. En los nifos
pequefos los sintomas son menos espe-
cificos y se superponen con los del res-
frio comdn?. En los pacientes con infec-
cién de vias aéreas superiores deben
sospecharse sinusitis cuando los sinto-
mas perduran por mas de 30 dias. La
sinusitis puede ser diagnosticada clini-
camente, se resuelve esponténeamente
en el 40% de los casos y puede no re-
querir un cultivo para su diagnéstico. El
examen otorrinolaringolégico debe in-
cluir la rinoscopia anterior y la nasofi-
broscopia que permite observar el ori-
gen de la rinorrea, descartar cuerpos
extrafios, alteraciones anatémicas en-
donasales y presencia de masas tumo-
rales’. En circunstancias normales los
senos son estériles. Sin embargo, debi-
do a su contigiiidad con la mucosa na-
sal y faringea (densamente pobladas
por bacterias) pueden colonizarse tran-
sitoriamente, pero constantemente los
senos paranasales son "limpiados" de
esta flora transitoria por el aparato mu-
cociliar.

TOMA DE MUESTRA

La toma de muestra es critica pues, para
que tenga valor, debe ser obtenida sin nin-
guna contaminacién con secrecion nasal.
Por este motivo la muestra debe ser extrai-
da por puncién y aspiracion®. El seno més
afectado generalmente es el maxilar en el
adulto y el etmoidal en el nifio pequefio.
La puncién del seno se realiza con aguja
gruesa o frocar ya en el meato inferior de
la fosa nasal, donde la pared interna del
seno es mas delgada o en la pared ante-
rior del mismo por la arcada dentaria. En
las punciones de los senos etmoidales y se-
nos frontales se utiliza la via externa pre-
via incisién de la piel. Aunque la aspira-
cién del seno es la prueba de oro para el
diagnéstico de sinusitis bacteriana aguda,
este tipo de toma es limitado, debido a
que es invasiva, potencialmente dolorosa,
debe ser realizada exclusivamente por el
especialista (otorrinolaringdlogo) y no es
recomendado hacerlo de rutina para
diagnéstico en nifios. Una vez que se ha-
ya fomado la muestra es importante hacer
una fincién Gram y correlacionar con la
cantidad de leucocitos.

Una dlternativa a la puncidn-aspiracion es
la toma de muestra a través de una rinos-
copia. Sin embargo, no es posible acce-
der a la cavidad del seno con endoscopia
a fravés del ostium natural, sélo es posible
entrar en un 10 al 30% de los individuos
a través de este ostium, de todas maneras
esto no anula por completo la contamina-
cién con la flora nasal. La via endoscédpi-
ca puede ser ufil siempre y cuando haya
material purulento que salga del meato
medio, sorteando el osfium (por debajo
del cornete medio conocido como comple-
jo osteomeatal al cual drenan el seno fron-
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tal, los maxilares y los etmoidales anterio-
res.) En ocasiones este meato no permite
salida de material debido a que el mismo
proceso infeccioso causa edema e inflo-
macion.

Por el momento no hay suficiente informa-
cién que permita establecer si la endosco-
pia pueda reemplazar a la puncién aspi-
racion. Por lo tanto ésta dltima continda
considerada la  prueba de oro para el
diagnéstico de sinusitis.

La microbiologia de la sinusitis es bien co-
nocida, gracias a todos los estudios que
se realizaron durante los afios 50. Strepto-
coccus pneumoniae 'y Haemophilus in-
fluenzae son los patégenos mas importan-
tes ocupando cerca del 50% de los casos.
Moraxella catarrhalis es mas frecuente en
nifios que en adultos, mientras que el caso
confrario se presenta para anaerobios®.
Los microorganismos implicados en la si-
nusitis se encuentran en la tabla IH4. Las

Tabla 11-4

Microorganismos implicados en la sinusitis

caracteristicas bacteriolégicas de la sinusi-
tis aguda en nifios son similares a la de los
adultos”. Pueden presentarse como sinusi-
tis bacteriana aguda, subaguda, aguda
recurrente, crénica y bacteriana aguda so-
breafiadida a una sinusitis crénica®.

Los cultivos del material del seno obtenido
a fravés de puncidn aspiracién Onicamen-
te son positivos en el 60% de los casos. La
causa de esto no estd bien establecida,
pero probablemente se trate de infeccio-
nes virales o por C. pneumoniae, aunque
su papel como agente etiolégico de sinu-
sitis es controversial. M. pneumoniae ha si-
do también implicada pero no hay sufi-
ciente evidencia por el momento®.

Los cultivos faringo-amigdalinos, nasofa-
ringeos o hisopados nasales generalmen-
te no se correlacionan con el agente efio-
légico de la infeccién del seno paranasal.
Unicamente la puncién del seno paranc-
sal tiene valor™.

AR S R e R

Frecuentes Sheptococcus preumonige
Haemophilus influenzae

Moraxella catarrhalis

Paco frecuentes Streptococcus pyogenes
Staphylococcus aureus
Bacilos Gram negativos (BGN)®

Anaerobios

Anaerobios
BGN (Proteus, F coly ofros)
Hongos (Aspergillus Mucor y ofros)*

Psevdomonas aeruginosa en pacientes con fibrosis quistica. Sinusitis adquirida en el hospital debido a sonda naso-

gasirica o infubacion por via nasal.

Prevotella sp. Bacteroides. Peptostreptococcus, y Fusobacterium en la sinusitis maxilar de origen dental

ios hongos pueden causar sinusitis crénica en individuos sanos y sinusitis aguda en diabéticos y en ofros tipos de in-

munodepresién
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3Son Utiles los hisopados nasales para el diagnéstico de sinusitis?

Los hisopados nasales no son dtiles para el “diagnéstico de sinusitis, pues carecen
de valor para predecir al agente efiolbgico. La toma de muesira mediante un hiso-
pado nasal estd limitada a la bisqueda de un reducide nimero de patégenos y en
circunstancias especiales ofras que sinusitis, ol es el caso de:

1) Bordetella pertusis, Virus Sincitial Respiratorio y
2} Portadores de Staphylococcus aureus, [en caso de brotes severos focales de
infecciones nosacomiales) N. meningitidis, N. gonorhoeae, S. pyoge-

nes y olros palégenos.
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Oommis
OTITIS MEDIA AGUDA (OMA)

Es un proceso inflamatorio de la mucosa de
revestimiento de las cavidades que consfitu-
yen el oido medio, caja del fimpano, cet
das mastoideas y membrana timpénica. Es
la enfermedad que mayor consulta pediatri-
ca ha demandado en los Gltimos tiempos'.

La patogénesis es compleja y estan involu-
crados muchos factores tanto del huésped,
del microorganismo y del ambiente. Un hi-
sopado del oido no es recomendado para
el diagnéstico de ofitis media, debido a
que esta muestra estara contaminada con
la flora del canal del oido externo. La
muestra de eleccion es la obtenida a fravés
de timpanocentesis, siempre y cuando se
confirme a través de ofomicroscopia la pre-

sencia de exudado retenido en las cavida-
des de oido medio.

TOMA DE LA MUESTRA

La muestra para buscar el agente causal
de ofiis media debe ser obtenida a través
de la puncién de la membrana timpanica,
conocida como timpanocentesis, este méto-
do invasivo, doloroso no estd indicado en
todos los pacientes. Las indicaciones de
timpanocentesis son las siguientes:

1. Nifios severamente enfermos o con sin-
fomas toxicos.

2. Menores de 3 meses, huéspedes inmu-
nocomprometidos, o sospecha de mi-
croorganismo raro o inusual.

3. Pacientes con tratamiento antibiético co-

mo profilaxis o tratamiento sin mejora.

. Sindrome meningeo.

. Complicaciones supurativas infrapefro-

(SN

sas o endocraneales.
6. Respuesta no apropiada al tratamiento.

Por lo tanto en la gran mayoria de casos el
tratamiento de la ofitis media se basa en es-
tudios epidemiolédgicos y el diagnéstico es
generalmente clinico. §i no hay mate-
rial en el oido medio esta contrain-
dicada la puncién-aspiracién. Esto
puede ser determinado a fravés del uso de
un otoscopio neumético, que permite valo-
rar la movilidad timpénica. La mayor inci-
dencia de ofifis media aguda se presenta
entre los 6 y 24 meses de edad, conforme
pasa la edad va declinando hasta que en
la edad adulia es infrecuente®®. Una excep-
cién a esta tendencia es la época de la en-
trada a la escuela enfre los 5y 6 afios se
observa un aumento. Enlos adultos los mi-
croorganismos implicados son los mismos
que los de los nifios*.

TIMPANOCENTESIS

Para la timpanocentesis se requiere de un
ofomicroscopio binocular, canulas de aspi-
racidn, un especulo 6tico, unas pinzas 6ti-
cas, una jeringa de tuberculina de 1 ml,
una aguja 3.54n 22 espinal doblada en
302 para la succién, equipo de anestesia,
hisopos y antisépficos. El paciente debe es-
tar bajo anestesia general debido a que la
incisién es sumamente dolorosa. Para la
realizacién de la puncién limpie el canal
externo con solucién antiséptica, (alcohol
al 70% boricado a saturacién por méas de
un minuto} pues este canal puede estar co-
lonizado por S. aureus o P. aeruginosa.
Luego de esta limpieza coloque una gasa
a manera de tampdn dentro del canal has-
ta que esté listo el médico. Puncionar la
membrana timpanica en el cuadrante pos-
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tero-inferior pues es la zona que presenta
mas declive y de esta manera se asegura
el drenaje completo de la caja timpanica.
Con la jeringa y agujas descritas arriba as-
pirar el liquido, éste puede ser seroso, mu-
coso o purulento’.

En el caso que se requiera drenaje ferapéu-
tico y diagnéstico se puede realizar una in-
cision de la membrana timpénica (miringo-
tomia) y colectar tanto liquido como sea
posible en un tubo de drenaije, o mediante
un hisopo estéril. Para ello es importante un
especulo 6tico que impide la contamine-
cién con la flora del canal ético.

Luego de la puncién se indican los cuida-
dos locales de todo timpano que presenta
perforacién espontanea o provocada para
evitar la contaminacién por gérmenes pre-
sentes en la piel del conducto. Esto consis-
te en: a) impedir la entrada de agua con
tapdn de algodédn seco con una capa de
vaselina sélida por fuera del mismo para
impermeabilizarlo y b} instilacién de alco-
hol al 70% boricado a saturacion varias
veces por dia para limpieza de las cavida-

des del oido medio.

El material obtenido por incisién o puncién
debe ser enviado inmediatamente al labo-
ratorio en el tubo de drenaje o en la misma
jeringa de la puncién a temperatura am-
biente. No refrigere la muestra. Debe escri-
bir en la hoja de pedido "material fico
obtenido por timpanocentesis” y no simple-
mente “cultivo de oido” o “secrecidn &fi-
ca”. Ademas debe incluir datos clinicos re-
levantes del historial del paciente, si es una
ofitis crénica refractaria a los fratamientos,
la edad, etc. A veces el material es tan es-
caso que se pierde gran parte al ransferir
al medio de transporte, por lo que estd in-

dicado su transporte en la misma jeringui-
lla con su aguja. A pesar que el envio del
material en esta forma no cumple con las
normas de bioseguridad requeridas para
el fransporte de material biolégico, esta es
una excepcidn. Coloque un tapdn de cau-
cho en la aguja. Manipule con cuidado.

PROCESAMIENTO DE LA
MUESTRA

La muestra obtenida por timpanocentesis,
se sembrard en agar sangre de cordero,
agar chocolate, agar McConkey y tioglico-
lato. Se incuba 48 horas a 35°C en atmés-
fera con un 5% de CO9. En todas debe

realizarse una tincion Gram. Excepcional-
mente puede haber una solicitud para
anaerobios, en fal caso sélo se sembrard
en esta atmésfera si la muestra ha sido en-
viada en medio adecuado para ancero-
bios. Lla bisqueda de patégenos debe ir
encaminada a Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus, Moraxella catarrhalis y Streptococ-
cus pyogenes, los principales agentes etio-
l6gicos bacterianos de la ofitis media agu-
da. Los microorganismos frecuentes se en-
cuentran en la tabla I3, y cémo identificar-
los con pruebas breves de laboratorio se
encuentran en la tabla 116.

Ofros patdgenos como Chlamydia pneu-
moniae, Mycoplasma pneumoniae y hon-
gos son causa excepcional de ofitis media
aguda. los agentes mads controversiales
son los virus que se les considera agentes
desencadenantes de infeccién bacteriana
mas que agentes efiologicos.
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Tabla 11I-5

Microorganismos aislados en ofitis media

Frecuentes Streptococcus pneumonice

Haemophilus inflenzae
Moroxello cotarrhalis

Paco frecuentes Streptococcus pyogenes Anaerabios
Staphylococcus aureus BGN (Proteus, £ coli otros)
Bacilos Gram negativos (BGN)* Hongos (Aspergillus Mucor y oftros)
Angerabios

les BGN son causa de of'tis media en el neonato

Tabla 11-6
Breve diagnéstico por cultivo de los agentes bacterianos comunes de ofitis media
aguda, a través de pruebas microbiolégicas bésicas.

MORFOLOGIAALA  PRUEBA BASICA  INTERPRETACION
 TINON GRAM oemwons |
Streptococcus pneumonige  Diplococos Gram positivos lancee- 1) Disco Optoguina 1) Positivo: 16 mm de inhibicion
Jados capsulados arededor del disco
2) Prueba de solubilidod en biis 2 Positivo: Adarocion de la suspen
sién
Hoemophilus influenzae Cocobacilos Gram negativos o pe- 1) Requerimiento de los factores 1) Crece alrededor de los factores
quefios bacllos pleomérficos Gram Vi X VyX
negativos 2) Porfirina 2) Color rojo en el media es posi-
fivo
Moraxello catorchalis Diplococos Gram negativos 1) Oxidoso 1) Posifiva
2) Fermentacion de azicares 2) Negativa
3) Prueba de lo ADNoso 3) Positivo
4) Reduccion de nifratos 4) Positiva
5) Butirato esterasa 5) Positiva
Staphylococcus gureus Cocos Grom posifivos aislados en 1) Coagulosa 1) Positiva
pares, tetradas o racimos 2) Catalosa 2) Positiva
3) Maritol salodo 3) Positiva
4) Novabiocina 5ug 4) Sensible
Streptococcus pyogenes Cocos Grom posifivos en cadenas 1) Bacitracina 0,04 ug 1) Halo de innibicidn

2) Prueba de PYR 2) Positiva
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OTITIS MEDIA CRONICA

Es la enfidad clinica que se caracteriza
por episodios de infeccién aguda con per-
sistencia del contenido en el oido medio.
En la ofitis media crénica los agentes efio-
légicos suelen ser Pseudomonas aerugino-
sa, Proteus spp, Staphylococcus aureus,
anaerobios  (Porphyromonas spp, Fuso-
bacterium spp, Veilonella spp, Bacteroides
fragilis, Clostridium, etc.). También pue-
den ser ocasionada por flora polimicro-
biana y en menor proporcién por H. in-
fluenzae, S. pneumoniae y M. catarrhalis.

TOMA DE MUESTRA

La toma de muestra es igual que para la
ofitis media aguda descrita anteriormente.

Tabla II-7

Agentes etiolégicos de la ofitis externa

OTITIS EXTERNA

Es la infeccion superficial del conducto au-
ditivo externo y es similar a una infeccién
que puede ocurrir en la piel y tejidos blan-
dos, debido a las condiciones anatémicas
del canal (estrecho y sinuoso), que favore-
cen que entren liquidos y cuerpos extrafos
y queden atrapados¢. Puede ser localiza-
da, difusa, cronica o maligna’. Los mi-
croorganismos implicados en esta patolo-
gia se encuentran en la tabla I1-7.

TOMA DE MUESTRA

Depende del fipo de ofitis externa. Vea to-
bla Il-7.

OMMSEXTERNA | MANIFESTACIONES CLINICAS | MICROORGANISMO FRECUBNTE ] jQuEcuomvo?

Pstulas o fordnculos o micro-abs-
cesos asociados a foliculos pilosos

Localizada

Inflamacion y edeme de lo piel,
prurito y dolor

Difusa (oido de nadador)

(rbnica® Irritacign local producida por el ma-
terial purulento proveniente del of
do medio, membrang timpénica
perforada, en una ofitis media cré-
nica supurado.

Maligna Infeccion def CAE que abarca par-
(Adultos mayores, diabéticos,  tes blandas adyacentes, vasos san-
inmunocomprometidos guineos, carfilagos y hueso.

Puede ser causa, en forma muy esporadica ofitis externa crénica la iuberculosis, sifilis, lepra, sarcoidosis v frambesia

Staphylococcus aureus

Bl material obtenido por drenaje

Streptococcus pyogenes del absceso

Pseudomonas oeruginoso y ofros  No estd indicado el cultivo.
bacilos Gram negativos

Pseudomonas aeruginasa y ofros  No estd indicado el cultivo
bacilos Gram negativos

Pseudomonas aeruginosa
fivos

La secrecion 6tica, reatice hemocul-
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MASTOIDITIS

Una complicacién de la ofitis media
puede ser la mastoiditis debido a su
proximidad anatémica. En este caso se
debe cultivar el fluido que sale por el
conducto auditivo externo con cuidado
especial de desinfeccién del canal ex-
terno. Si la membrana timpanica no se
encuentra perforada, estd indicada
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Los principales sindromes clinico-infecciosos
del fracto respiratorio inferior constituyen: la
bronquitis aguda, la bronquitis crénica y
sus exacerbaciones, bronquiolitis, neumo-
nia aguda y sus complicaciones, el derra-
me pleural y el empiema, los abscesos puk
monares Y la fibrosis quistica.

BRONQUITIS AGUDA

Es una inflamacion del arbol raqueobron-
quial que se caracteriza clinicamente por la
aparicién de tos seca, que luego se hace
productiva, dolor retroesternal de fipo uren-
te (quemazén) con o sin fiebre y sin eviden-
cia de neumonia. Est asociada con los vi
rus respiratorios, fales como los rinovirus,
adenovirus, virus influenza, efc. La partic-
pacién bacteriana es rara y ocurre sobre to-
do en adultos y ancianos (Mycoplasma
pneumonige y Chlamydia pneumonice).
Hay un pequefio porcentaje de individuos
que después de una epidemia de Influenza,
desarrollan bronquitis persistente, sin que se
haya podido establecer la razén. Un 20 a
25% de pacientes con fos persistente puede
ser ocasionado por Bordetella pertussis. De-
bido a la amplia cobertura de vacunacién
en nifos, actualmente el principal reservo-
rio de B. pertussis son los adultos que fueron
vacunados en la infancia pero ya no fienen
anticuerpos contra esta bacteria'.

La tosferina o coqueluche, causada por la
B. pertussis, causé a nivel mundial en
1994, cuarenta millones de casos, con una
mortalidad de 360.000 individuos, esta ci-
fra actualmente se ha incrementado en for-
ma notable con una incidencia mundial de
cincuenta y un millones de casos con
600.000 muertes?. Esta bacteria, ademés,
puede producir neumonia en el 25% de los

nifos. El 20% de los pacientes adulios hos-
pitalizados pueden hacer consolidacién
pulmonar’.

La Chlamydia pneumoniae es también cau-
sa imporfante de bronquitis y de ofras infec-
ciones del fracto respiratorio superior. En
adultos ocasiona el 5% de los casos de
bronquitis, sinusitis y faringitis, mientras
que la Chlamydia trachomatis produce en
lactantes un cuadro similar al coqueluche.
Aproximadamente el 65% de los nifios na-
cidos de madres infectadas se contagian
con esfa bacteria durante el parto y un 11
a 20% son afectados de neumonia®.

BRONQUIOLITIS

La bronquiolitis es una infeccién viral que
ocurre en nifios menores de 2 afos y que
se caracteriza por dificultad respiratoria e
hiperventilacion con tos y rinorrea. Causa
ademds inflamacién de los bronquios y
bronquiclos que pueden llegar a obstruirse
dificultando el flujo de aire. Puede tener
mal pronéstico si los afectados son prema
turos y lactantes con cardiopatias de base’.
El patdgeno principal es el Virus Sincitial
Respiratorio (VSR} pero también estd impli-
cado el virus Parainfluenzae tipo 1, 2y 3,
Rinovirus, Adenovirus, y en menor propor-
cién virus de la Influenza, Mycoplasma
pneumoniae y Enterovirus. El diagnéstico
de bronquiolifis, se basa en las caracterisfi-
cas clinicas y los hallazgos epidemiolégi-
cos.

El VSR es un agente muy importante deniro
de esta patologia respiratoria principalmen-
fe en ninos. Es la causa mas frecuente de
hospitalizacién en nifios menores de 2 afios
afribuible a infecciones respiratorias y pue-
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de ser causa de infeccién nosocomial, por
lo que es crucial la deteccidn rapida de los
nifios que ingresen por este motivo, con el
propésito de evitar la propagacion a pa-
cientes hospitalizados con factores de ries-
go™*.

En bronquitis aguda los cultivos ruti-
narios del esputo no son dtiles debi- |
do a que éstos estén contaminados |
con flora de la orofaringe y la so- |
breinfecciéon por bacterias como S.
pneumoniae y H. influenzae sigue |
siendo un tema de discusién.

En bronquiolitis no son Utiles los es-
putos.

Los hisopados naso-faringeos y de
la garganta, o en combinacién pue-
den ser dtiles para VSR.

TOMA Y TRANSPORTE DE LA
MUESTRA NASOFARINGEA.

La toma de muestra nasofaringea es una
toma muy 0fil para VSR, ofros virus respira-
torios, y para las bacterias como  Chlamy-
dia spp. y Bordetella pertussis. El espéci-
men debe ser tomado de tal manera que
evite la contaminacion con la flora nasal y
oral y es redlizada por el médico especia-
lista. La nasofaringe es alcanzada insertan-
do un pequefio y delgado hisopo a fravés
ya sea de la nariz o de la garganta. Si es
por via nasal se recomienda el uso del es-
péculo nasal; esta toma puede ser redliza-
da mediante:

1. Hisopo o escobillén delgado flexible
(menor rendimiento}. Debe infroducirse
con cuidado a través del orificio nasal
hasta alcanzar la nasofaringe, en don-

de se deja unos 30 a 60 segundos pa-
ra que los microorganismos se absor-
ban.

2. Una dliernativa es tomar la muestra a
través de una sonda tratando de llegar
hasta la parte posterior de las fosas no-
sales

3. El lavado nasofaringeo es la técnica
que ofrece una mayor capacidad de re-
cuperacion del microorganismo'®.

Remueva las secreciones nasales o exuda-
dos que se encuentren en las fosas anterio-
res, inserfe el espéculo nasal {opcional).
Suavemente pase a través de la nariz y lle-
gue hasta la nasofaringe. Rote el hisopo so-
bre la membrana nasofaringea y déjelo
por 10 a 15 segundos para que absorba
los microorganismos. Relire suavemente el
hisopo y coléquelo en un medio de frans-
porfe de acuerdo al microorganismo que
desee se investigue (bacterias o virus). Pa-
ra Bordefella pertussis coloque en el medio
de Regan-lowe u ofro; para Chlamydia en
el medio de transporte Sucrosa-fosfato-Gei-
do glutamico (S.P.G.} y para el VSRen 2 o
3 ml de 25P (partes iguales de 0,2 M su-
crosa en 0.02 M buffer fosfato de sodio a
7.2 pH}. Este fipo de toma de muestra tam-
bién suele ser Gtil para defectar los poria-
dores de Neisseria meningitidis para lo
cual puede colocar en un medio de trans-
porte Stuart.

Para la foma en nifios proceda de la si-
guiente manera: realice un aspirado naso-
faringeo, mediante un catéter al cual se ha
afiadido una trampa de Lukens. Introduz-
ca delicadamente la punta del catéter has-
ta que sienta resistencia. Retire el catéter 1
a 2 cm y aspire la muestra. Este tipo de
muestra debe ser fomada por el pediatra o
el personal de terapia respiratoria.
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Si se recibe un hisopo grande tipo Cultu-
refle, significa que no es una toma ade-
cuada, pues se habria realizado un hiso-
pado nasal, por lo tanto, puede rechazar
la muestra, independientemente que la
solicitud indique aspirado naso-faringeo.

Para el diagnéstico etiolégico del Virus
Sincitial Respiratorio envie una muestra
nasofaringea fomada con lavado nasal,
que ha demostrado ser la toma con ma-
yor recuperaciéon del virus''. La muestra
debe ser tomada dentro de las primeras
24 horas del proceso infeccioso y envia-
da en el medio de transporte apropiado
para virus. Recuerde que este virus es
muy labil a los cambios de temperatura y
del pH por lo que el cultivo en lineas ce-
lulares debe ser tan pronto como sea po-
sible'. Alternativamente se puede enviar
un hisopado nasofaringeo junto con un
hisopado amigdalino, a pesar que la re-
cuperacion no es fan buena como en el
lavado nasal. El cultivo requiere de apro-
ximadamente una semana (3 a 7 dias) y
es (fil cuando las pruebas rapidas han si-
do negativas. Pocos laboratorios asis-
tenciales ofrecen el cultivo, y dependien-
do de la experiencia del personal del lo-
boratorio, la recuperacién del virus pue-
de ser baja. Sin embargo el cultivo ofre-
ce la ventaja que concomitantemente se
buscan ofros patégenos respiratorios'.
Una combinacién de cultivo y pruebas
rapidas suele ser ventajosa. Existen va-
rias pruebas répidas, entre las que po-
driamos mencionar:
1. Inmunofluorescencia
2. Radioinmunoensayo
3. Hibridizacién del ADN-ARN
4. PCR (reaccion en cadena de la poli-
merasa)

Estas pruebas son sensibles y especificas y
tardan unas cuantas horas en procesar-
se”. La serologia no es ifil para el diag-
néstico de la fase aguda, pero puede ser-
lo para estudios epidemiologicos'.

Si se sospecha de una infeccién por B.
pertussis, la muestra ideal debe ser foma-
da a fravés del aspirado nasofaringeo, o
por lavado nasofaringeo'® puede emplear-
se un hisopo de dlginato de calcio ya que
el de algodén inhibe el crecimiento, o se
le pide al paciente que tosa directamente
sobre la caja que contiene el agar, dentro
de la primera semana de tos paroxistica.
La muestra debe ser enviada en un medio
de transporte como una solucién salina
tamponada (PBS) o en caldo casoaminoé-
cido o en el medio de Reganlowe, o en
el medio hidrolizado de caseina (en inglés
cold casein hydrolysate medium)'®. El culti-
vo sigue siendo considerado como la
prueba de oro para el diagnéstico de per-
tusis, a pesar que no es absolutamente es-
pecifico y la sensibilidad es claramente [i-
mitada, alcanzando un 60%. Para B. per-
tussis se siembra por agotamiento en un
medio selectivo como Bordet y Gengou su-
plementado con 20% de glébulos rojos de
cordero y 2,5 ug/ml de meticilina o cefa-
lexina 40 ug/ml, debido a que las mues-
tras nasofaringeas son polimicrobianas.
Anteriormente se recomendaba que el me-
dio se debe preparar unas horas antes de
la siembra, con una vida media de 1 se-
mana, pero hoy se ha demostrado que
puede durar hasta 2 meses en fundas plas-
ticas cerradas en refrigeracion. La muesira
debe ser procesada dentro de 2 horas.
Otros medios especiales que pueden ser
utilizados son el Regan y Lowe (vida me-
dia de dlrededor de 1 mes] o el Jones-
Kendrick. Las placas se incuban a 35°C
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en atmésfera htmeda durante 5 a 7 dias.

No requieren de COp".

Como el cultivo no es absolutamente espe-
cifico para el diagnéstico, y el tiempo que
toman las colonias para crecer es largo,
se han desarrollado varias pruebas répi-
das como la deteccién directa de anticuer-
pos fluorescentes (FA., del inglés fluores-
cent antibody)} en el frotis nasofaringeo o
la PCRY; el primero es ufilizado amplic-
mente pero el resultado estd sujeto a la ex-
periencia del observador’®; el segundo,
en cambio, no esta al alcance de todos los
laboratorios asistenciales, a pesar de su
especificidad y sensibilidad.

A pesar de las limitaciones del cultivo, y
de la presencia de las pruebas rapidas,
éste sigue siendo 0fil por dos razones: la
variacion de la resistencia antibidtica y las
caracferisticas fenofipicas y genofipicas
de las poblaciones bacterianas que no es-
ta en capacidad de ser valorada por una
PCR. La FA. también se usa para identifi-
car las colonias del cultivo directo. Como
ya se menciond la serologia no es (til pa-
ra la fase aguda.”

Debido a las limitaciones en las pruebas
de laboratorio, el diagnéstico de B. pertus-
sis se basa principalmente en los pardme-
tros siguientes: fos paroxistica de mas de
21 dias con confirmacién de laboratorio y
antecedentes epidemiolégicos.”

Si se sospecha de C. pneumoniae, la
muestra tomada con cualquiera de las téc-
nicas ya descritas, se coloca en el medio
de fransporte {vea capitulo 2) y se envia
para cultivo en lineas celulares como Mc-
Coy, Hela y BGMK,?' pudiendo ser proce-

sadas para técnicas de biologia molecular
como PCR%. Si bien ésta Gltima es una téc-
nica sensible, ain no estan aprobados mé-
todos comerciales para muestras respirato-
rias, se utiliza por el momento solo con
propésitos de investigacion. La C. pneumo-
nige es una bacteria infracelular por lo que
no se puede cultivar en los agares conven-
cionales utilizados para las otras bacterias,
ya que sélo crecen en lineas celulares.

La serologia es el método mas ufilizado po-
ra documentar un cuadro infeccioso debido
a C. pneumoniae. Existen dos métodos la
microinmunofluorescencia {MIF} y la fija-
cién de complemento [FC). El método que
mejor detecta es el primero. Se debe ex-
traer la sangre en la fase aguda y luego
ofra muestra en 3 a 4 semanas, en la fase
de convalecencia. Nétese que no es a los
15 dias, como en la mayoria de las serolo-
gias, en este caso es mas tardia pues los an-
ticuerpos pueden demorar en ser defecter
dos. Debido a que pueden haber falsos po-
sitivos de IgM, si el suero contiene factor
reumatoideo, se recomienda la absorcidn
del suero con un reactivo anti-humano IgG.
La fijacién de complemento, que detecta los
anticuerpos en contra de los lipopolisacéri-
dos de la Chlamydia, no permite la diferen-
ciacién entre las tres especies: pneumoniae,
psitiaci'y trachomatis®.

Si se requiere cultivar cualquiera de los
tres microorganismos descritos, las mues-
tras son enviadas a un centro de referen-
cia, debido a que en forma general no se
procesan en los laboratorios de microbio-
logia asistenciales u hospitalarios; no asi
las pruebas de inmunofluorescencia que
pueden ser solicitadas a estos Oltimos,
siempre que cuenten con personal capaci-
tado.
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EXACERBACION AGUDA DE LA
BRONQUITIS CRONICA

La bronquitis crénica es una enfermedad

de etiologia no infecciosa, definida por la

presencia de tos y expectoracion [excesi-

va produccién de moco) la mayor parte

de los dias, durante al menos 3 meses al

afo en un periodo de 2 o més afios con-

secutivos, sin ofra causa que la justifique.

El proceso puede ser leve, moderado o

grave. Entre los factores importantes que

contribuyen a la bronquitis crénica, debe-

mos destacar los siguientes:

1) Humo de cigarrillo.

2) Infecciones virales y bacterianas.

3) Inhalacion en ambientes contamina-
dos (smog].

4) Alergenos que causan respuesta alér-
gica.

5) Otros (defectos en los cilios, funcién
anormal de los polimorfunucleares,
etc).

Las agudizaciones o exacerbaciones de
la bronquitis cronica se caracterizan por
un incremento de sus manifestaciones
clinicas. Se considera que aproximada-
mente mas del 50% son de origen infec-
cioso, dos tercios bacterianos (H. in-
fluenzae, S. pneumoniae, M catarrhalis),
en menor proporcién Mycoplasma'y Ch-
lemydia pneumoniae y el resto virales. P
aeruginosa y las enterobacterias son fre-
cuentes en los enfermos con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
grave tratados habitualmente con corti-
coides y que han recibido antibiéticos
previamente. En las exacerbaciones de
la bronquitis crénica existen factores que
empeoran el prondstico, tales como una
edad mayor a 65 afios, diabetes melli-
tus, cardiopatias, efc.

TOMA DE LA MUESTRA

El estudio del esputo en pacientes con
exacerbacién de la bronquitis crénica es
todavia controversial, debido a que las
bacterias aisladas pueden ser parte de
la flora orofaringea y no representativas
de un proceso infeccioso. De hecho, en
una coloracién de Gram del esputo, va-
mos a observar tanto bacterias Gram
positivas como negativas, e incluso si
aislamos bacterias como H. influenzae,
S. pneumoniae o M. catarrhalis, su pre-
sencia no indica que sean los agentes
etiolégicos de la exacerbacion®.

Rotule adecuadamente la muestra e indi-
que la sospecha clinica. El primer espu-
to de la mafiana puede ser de ayuda pa-
ra evaluar a un paciente con exacerba-
cién de la bronquitis crénica. Se debe
valorar si es purulento, la cantidad de
leucocitos, tanto neutréfilos como eosiné-
filos, la presencia de células ciliadas y
de macréfagos alveolares con inclusio-
nes citoplasmicas café-amarillentas. Rea-
lice una tincién de Gram. La presencia
de un esputo muy purulento se ha aso-
ciado con el aumento del nimero de
Streptococcus pneumoniae que normal-
mente estarian en el tracto respiratorio
colonizandolo.

Un paciente con bronquitis crénica pue-
de tener una colonizacién "crénica" de
las vias respiratorias. Un caso fipico de
esto son las cepas no capsuladas de H.
influenzae y S. pneumonice en por lo
menos el 50% de pacientes. Los Strepto-
coccus, Staphylococcus aureus y los ba-
cilos Gram negativos son frecuentes co-
lonizadores del fracto respiratorio supe-
rior y son causa infrecuente de exacer-
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bacién de la bronquitis crénica. Entre el
5 al 10%, Mycoplasma pneumoniae
puede ser una causa de la exacerbacion
pero en un grupo muy reducido de pa-
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NEUMONIA

La neumonia es una infeccién del parén-
quima pulmonar. Es la infeccién respirato-
ria més grave, con una alta morbi-mortali-
dad. Los microorganismos producen la en-
fermedad luego de alcanzar el pulmén a
través del arbol traqueobronquial o en
menor proporcién por via hematdgena.
En los alvéolos crean un proceso inflama-
forio con acumulacién de liquido y células
en lo que se conoce como consolidacion,
ésta impide o dificulta el intercambio ga-
seoso, se manifiesta por fiebre, escalo-
frios, malestar, disneq, tos, expectoracién
y a veces dolor pleuritico.

Es dificil documentar la causa microbio-
na en muchas de las infecciones del trac-
to respiratorio inferior (TR} aun con méto-
dos 6ptimos de cultivo y ofros sistemas de
diagnéstico muy finos'. El diagnéstico mi-
crobiolégico de la neumonia presenta al-
gunos inconvenientes:

22. Campbell LA, Pérez-Melgosa M. Hamilton D),
et al. Detection of Chlamydia pneumoniae by
polimerase chain reaction. J. Clin. Microbiol.
1988;26:813-815

23. Jackson LA, Grayston JT: Chlamydia pnevmo-
niage. In Mandell GL, Bennett JE, Dolin R [eds):
Principles and practice of Infectious Diseases,
ed 5. Philadelphia. Churchill Livingstone.
2000, pp 2007-2014

24. Murphy TF; Sethi S. Bacterial infection in chro-
nic obstructive pulmonary disease. State of the
art. Am. Rev. Respir. Dis. 1992;146:1067-
1083

1) Hay una diversidad de agentes etiolé-
gicos que requieren de un abordaje
diferente por parte del laboratorio pa-
ra lograr el diagnéstico de cada uno
de ellos. Ejemplo: neumonia por
Streptococcus pneumoniae, o por le-
gionella o por Mycoplasma, o por
Hantavirus.

2) Las secreciones que se obtienen del TRI
se contaminan con la flora normal de
la orofaringe.

3) Es muy dificil, sobrefodo cuando se tra-
ta de bacilos gramnegativos, estable-
cer si el microorganismo aislado en el
cultivo es un colonizador o es el agen-
te causal del proceso infeccioso; en mu-
chas ocasiones hallazgos como una
Klebsiella pneumoniae o un Staphylo-
coccus aureus, pueden encubrir el
diagnéstico de una neumonfa por
Streptococcus  pneumoniae o incluso
una tuberculosis.

4) Muchas de las tcnicas para obtener
una muestra representafiva de un pro-
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ceso infeccioso del TR, son invasivas y
la Unica no invasiva, la recoleccién de
una muestra de esputo, requiere la par-
ticipacion activa del paciente.

Lo éptimo para una recuperacion acepta-
ble del agente causal de una neumonia es
que el paciente presente tos productiva,
no haya recibido antibiéticos y requiera
hospitalizacién®. A pesar de las limitacio-
nes microbiolégicas para el diagndstico
certero del agente causal de la neumonia,
es importante tratar de llegar a ese diag-
nésfico siempre que sea posible. Hay vo-
rias razones para ello:

1. Hay un incremento mundial de la resis-
tencia microbiana de los patégenos
respiratorios y esfo exige un diagndsti-
co més exacto. El aumento cada vez
mayor de la resistencia ha condiciona-
do que los esquemas terapéuticos em-
piricos sean revisados con cierta perio-
dicidad®

2. Puede ser que la neumonia sea causa-
da por microorganismos menos comu-
nes, pero que siempre hay que fenerlos
en mente, como Mycobacterium tuber-
culosis, Nocardia spp, Pneumocystis ji-

Tabla I01-1

Microorganismos causantes de Neumonia®

A

roueci, ofras micosis y Legionella spp.

3. las manifestaciones clinicas de una
neumonia son poco especificas para
un agente patogeno en particular.

Es importante identificar a los patégenos
causales a través de técnicas simples, pre-
cisas, no costosas y rapidas. Esto no siem-
pre es posible mediante cultivos, por lo
que el aparecimiento de pruebas rapidas
como defeccion de anfigenos en suero u
orina especialmente para neumococos y
legionella, puden ser de utilidad.

Los agentes efiolégicos de las neumonias
varian de acuerdo con la edad, si se trata
de una neumonia adquirida en la comuni-
dad (NAC) leve o severq, si estamos fren-
te a una NAC en un paciente con una en-
fermedad subyacente, o si es una neumo-
nia por aspiracién o de una neumonia ad-
quirida en el hospital (nosocomial), efc.
Los diferentes agentes etiolégicos se en-
cuentran en la tabla llI-1 para el grupo pe-
didfrico y en la tabla lll-2 para el grupo de
adultos de acuerdo a los diferentes sindro-
mes.

NEONATOLOGIA NiliD < 5 ANOS NIRO > 5 ANOS

Sheptococcus agolactige Streptococcus pneumonige Mycoplasma pneumonige
Escherichia coli Haemophilus inflvenzae Streptococcus pneumonige
Chlemydia trachomatis® Virus influenzoe
Staphylacoccus aureus Virus parainfluenzoe
Virus sincitiol respiratorio
Adenovirus
Virus Porainfluenzae

Agente efiologico de neumonic en el primer aiio de vida

BEST AVAILABLE COFY
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Tabla IlI-2

Microorganismos causantes de Neumonia

TIPO DE NEUMONIA

Neumonia adguirida en la comunidad
(NAO)

NAC en el adutto mayor

NAC en pacientes con SIDA

NAC severa‘

Neumonia por aspiracion

Infiltrado pulmonar con eosinofilia

Neumonia nosocomial

56,789

MICROORGANISMOS IMPLICADOS

Streptococcus preumonige (16 a 60%).

Haemophilus influenzae (3 a 15%).
Staphylococcus aureus (2 a 5%).
Bacilos Gram negativos (7 a 18%)°

Legionella spp. (muy variable geogrdficamente). Moraxello catarrhalis (1 0 2%)

Unicamente en dreas endémicas;
Francisella tularensis

Bacilys antrhacis

Yersinia pestis

Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia preumoniae’

Coxiello burnetr?

Streptococcus pneumoniae (20 o 60%)
Chlamydia preumonioe (>21%)
Haemophilus influenzae (7 o 11%)
Mycoplasma pneumoniae (10%)
Klebsiella pneumoniae

Preumocystis jirovesi (carinii) (85%)
Rodococcus equi
Pseudomonas aeruginosa

Streptacaccus preumoniae
Legionella prevmophila

Staphylococcus aureus

Bacilos Gram negativos aerobios
Moraxella catorrhalis

Fikenello corrodens

Bacteroides spp.,

Mycobacterium
Brucella
Chlamidia psittaci
Coccidioides
Histoplasma

Temprana: < 4 dios hospitalizacion
Hoemophilus influenzae, Moraxello
cotorchalis, Steptoccocus pneumoniae

Staphylococcus aureus
Streptococcus agalactie (grupo B)
Legianella spp.

Moraxella cotarchalis

Virus respiratorios (10%)

Mycobacterivm tuberculosis
(ryptococcus neoformans
Citomegolovirus

Klebsiella pnevmoniae
Mycoplosma pnevmoniae (11%)

Porphyromonas spp,

Prevotella melaninogenica,
Fusobacterium spp y

cocos gram positivos angerobios

Ascaris lumbricoides, Strongyloides,
Echinococcus, Paragonimus,
Dirofilaria inmifis, Ancylostama,
Schistosoma,

Larva migrans cutdnea y visceral.

Tordio: > 4 dfos hospitolizacién
BGN: Kiebsiellg, . coli, Serratia,
Enterobacter, Pseudomonas (60%)
Staphylococcus oureus (13-40%)
Streptoccocus pneumoniae (3-20%)

Bacilo Gram negativo [BGN. La faringe puede colonizarse por BGN en individuos con diabetes mellitus, alcoholismo crénico

o enfermedad debilitante y en ancicnos encamados o que no pueden valerse por si mismos. Pueden ser también Pseudome-

nas, Acinefobacter, Enterobacter u ofros BGIN, si el paciente ha recibido trafomiento antibidtico, o fiene grenulocitopenia

Agentes efioldgicos de la “Neumonia Afipica’, #érmino que esié en desuso.
10% de la NAC requiere ICU o ventilacion mecénica

BEST AVAILABLE CCFY
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NEUMONIA NOSOCOMIAL

La neumonia nosocomial se define como
un infilrado pulmonar en un paciente que
ha estado hospitalizado mas de 48 horas
y que no estaba incubando el proceso in-
feccioso al ingreso. La neumonia nosoco-
mial mas frecuente en unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) es la asociada al ven-
tilador (NAV); ésta es considerada como
temprana cuando aparece hasta 4 dias
de la intubacién; tardia cuando la neumo-
nia aparece en un periodo mayor a los 4
dias. La etiologia de cada una de ellas es
diferente, como se describe mas adelante.
La neumonia consfituye el 13 al 18% de
todas las infecciones nosocomiales con
una mortfalidad del 27% al 33%,'° sin em-
bargo en UCI estos porcentajes son més
elevados. Muchos factores estan implica-
dos, pero los principales son: estancia hos-
pitalaria, aspiracién, intubacién y bacte-
riemia. La falta de cambios de posicion en
el paciente intubado en la ICU, el decibi-
to supino y la colonizacién orofaringea
también se ha relacionado como factores
desencadenantes de neumonia adquirida
en el hospital''. Un deferminante importan-
te de la gravedad y el prondstico en neu-
monias adquiridas en el hospital es la re-
serva fisiolégica subyacente del sistema
cardiopulmonar. Debido a que muchos
pacientes que desarrollan neumonias no-
socomiales son de edad avanzada, no
sorprende que la falia de movilidad y el in-
cremento de la incidencia de aspiracién,
intubacién prolongada y deterioro de la
funcién cardiopulmonar contribuyan a la
mortalidad y morbilidad de neumonias no-
socomiales en sala e ICU del hospital'?.

La neumonia nosocomial presenta dilemas
diagnésticos y terapéuticos al médico.

Hay dos dificultades mayores con los po-
cienfes que pueden tener neumonias ad-
quiridas en el hospital. El primer problema
es el establecimiento de un diagnéstico cli-
nico. Ninguna infeccién nosocomial tiene
tantos frastornos que se presentan de una
forma similar y que causan tanta confusién
diagnéstica. En contraste con las NAC, en
las que el aspecto de la radiografia de t6-
rax y la tincién de Gram o el culfivo de es-
puto pueden ser (tiles en el diagnéstico,
en las neumonias nosocomiales no suelen
ser Otiles ni el aspecto de la radiografia
del térax, ni los cultivos de la secrecién res-
piratoria. El segundo problema es la limi-
tacién de los procedimientos microbiologi-
cos para muestreo, utilizados en la obten-
cidn de especimenes microbiologicos de
las vias respiratorias y que generan datos
confradictorios’. Existen procedimientos
diagnésticos invasivos como son la biop-
sia transbronquial, percutanea y de pul
mén abierto, pero rara vez se practican
especialmente en los pacientes que se en-
cuentran con asistencia ventilatoria mecé-
nica. Por ofro lado, persiste la controversia
sobre su utilidad en el diagnéstico de neu-
monia nosocomial asociada al ventilo-
dor'|4,|5

La neumonia nosocomial se ha caracieri-
zado como temprana y fardia. La primera
sucede dentro de los primeros cuatro dias
de hospitalizacién y la segunda después
de este tiempo. Esta clasificacién es impor-
tante pues se ha demostrado que en la
neumonia nosocomial temprana los mi-
croorganismos implicados en el proceso
infeccioso son los mismos que los causan-
tes de la NAC (S. pneumoniae, H. influen-
zae, M. catarrhalis), mientras que en la
neumonia nosocomial fardia los microor-
ganismos implicados son principalmente
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bacilos Gram negativos tipo E. coli, Serra-
tia spp, Enterobacter spp, Klebsiella spp,
también los no fermentadores como Psev-
domonas aeruginosa y Acinetobater spp.
y dentro de los cocos Gram positivos los
Staphylococcus aureus'®". Esto esta rela-
cionado con la colonizacién orofaringea
y con la colonizacién gastrica en los pa-
cientes de UCI, la incidencia de NAV en
los pacientes colonizados se incrementa
notablemente en relacion con los no colo-
nizados.

TOMA DE LA MUESTRA

Para el diagnéstico de una neumonia se
disponen de métodos no invasivos conven-
ciondles como es la recoleccién de una
muestra de esputo y ofros mds agresivos
que requieren un abordaie invasivo. El lo-
boratorio de microbiologia juega un rol im-
portante en la ayuda diagnéstica; cualquie-
ra que sea el método empleado en la ob-
tencién de la muestra debe estar en capaci-
dad de procesarlo correctamente®. La ufili-
dad de los métodos convencionales micro-
biolégicos para el diagnéstico efiolégico
de las infecciones del TRI, principalmente
para las NAC es adn controversial'®.

Las muestras obtenidas por métodos invasi-
vOs son:

¢ Lavado bronquial

¢ Lavado broncoalveolar

¢ Cepillado bronquidl

¢ A través de toracocentesis: liquido pleu-
ral y empiema

* Biopsia pulmonar

Es importante recalcar que todos estos mé-
todos invasivos conllevan un riesgo y costo

para el paciente, por lo tanto todos ellos de-
ben estar protocolizados en cada hospital,
para evifar errores, confusiones y pérdida
de muestras. Todas estas muestras deben
ser procesadas a cualquier hora del dia.

El esputo es un material adecuado
para diagnéstico de Neumonia
adquirida en la comunidad {adul-
fo competente] e inadecuado pa-

ra diagnéstico de Neumonia no-
socomial y Neumonia asociada a
ventilacién mecdnica.

ESPUTO

Si bien el esputo es la muestra respiratoria
que se obtiene por mefodologia menos
agresiva, es fambién una muestra que ine-
vitablemente se encuentra contaminada
por flora de la orofaringe por lo que su
valoracién e interprefacion de los hallaz-
gos debe ser siempre cuidadosa; a pesar
de ello, en muchos casos el esputo sigue
siendo una ayuda para el diagnéstico®.
Para su procesamiento se deben conside-
rar algunos inconvenientes: la contamina-
cién con saliva, el paciente no puede to-
mar una segunda muestra o una vez que
se ha logrado su recoleccion puede per-
manecer horas en la mesita de luz del po-
cienfe o en la estacién de enfermeria an-
tes de que llegue al laboratorio. Por lo tan-
to, con una inadecuada forma de recolec-
tarlo y de transportarlo, el cultivo del espu-
to puede ser una pérdida de tiempo, de
dinero y més que nadaq, confunde el diag-
néstico. Para que sea util el sembrar una
muestra de esputo se debe cumplir con los
siguientes requisitos”’.
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La muestra de esputo debe ser enviada
al laboratorio para su procesamiento
dentro de las 2 horas de recolectada,
en un recipiente estéril de boca ancha
y tapa rosca.

Si esto no es posible refrigerarlo (4 a
8°C) pero no mas de 24 horas, para
evitar la proliferacién de flora comen-
sal y evitar la pérdida de viabilidad de
microorganismos como S. pneumoniae
y H. influenzae.

Una muestra adecuada para cultivo en
un paciente inmunocompetente es la
que tiene en la fincién Gram o Giemsa,
mas de 25 polimorfonucleares y menos
de 10 células epiteliales de descama-
cién por campo (bajo aumento 100X)

Para estudios bacterianos envie una
muestra de mas de 1 ml de esputo.

Para investigacion de Mycobacterium
realice un seriado de 3 dias consecuti-
vos. Estas pueden almacenarse hasta 5
dias en refrigeracién sin perder la via-
bilidad. Enviar aproximadamente 5 a
10 ml.

Para la investigaciéon de virus deben
enviarse muestras refrigeradas pero no
congeladas.

Para la investigacién de Chlamydia, el
esputo debe ser colocado en 2SP (su-
crosafosfato) y enviarse congelado.

Para la investigacién de hongos deben
enviarse inmediatamente, a temperatu-

ra ambiente, de 3 a 5 ml de esputo.

Para la investigacién de Paragonimus u

ofros parésitos, el esputo debe enviarse
a temperatura ambiente y en una can-

tidad de 3 a 5 ml.

¢ No envie la muestra de esputo para
cultivos de anaerobios.

¢ No recolecte el esputo en 12 6 24 ho-
ras para cultivo, ni para ninguna otra
prueba, debido al crecimiento bacte-
riano excesivo y a la pérdida conse-
cuente de su valor diagnéstico.

Para la obtencién de la muestra de esputo
se necesita que el paciente esté dlerta y
colabore con la recoleccion. Es importan-
te indicar al paciente que la muestra debe
ser obtenida por expectoracién o tos pro-
funda y no recoger saliva {escupir}. El es-
puto se obtiene luego de una expectoro-
cién profunda después de haberse enjuc-
deO IG bOCCI con aguq, e inClUSO pUede
haber un cepillado previo de los dientes.
Después de esta sencilla higiene oral, la
muestra debe ser recolectada en un frasco
estéril de boca ancha y tapa de rosca. Los
recipienfes para la recoleccién de orina
son apropiados; se deben rechazar las
muestras que vienen en cajas para heces
u ofro fipo de cajas, envases caseros,
etc.?? En algunos hospitales la foma de la
muestra es responsabilidad del personal
de terapia respiratoria, pero independien-
temente de quien sea el responsable de la
toma, debe enviarse inmediatamente al lo-
boratorio. Si esto no es posible, el esputo
se colocard en refrigeracion, pero esta
muestra sélo servird para cultivo de Myco-
bacterium y hongos. Recuerde que bacte-
rias como Haemophilus y Streptococcus
pneumoniae son muy fragiles al enfric-
miento. No se rechazard ninguna muesira
que haya sido remitida al laboratorio des-
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pués del tiempo recomendado, sin embar-
go su mala conservacién debe registrarse
en el informe. Los esputos para investigo-
cién de hongos deben ser procesados in-
mediatamente, no obstante se ha observa-
do crecimiento de hongos aiin después de
16 dias de guardados.

En ocasiones, los pacientes no logran ob-
tener una muestra de esputo, en estos ca-
sos puede ser muy Uil la produccién de es-
puto mediante induccién. Esto se logra
medianfe aerolizacién con una solucidn
salina hipertonica (3 a 10%.). Esta técni-
ca es llevada a cabo por un fisioterapista
respiratorio. El esputo inducido no incre-
menta la recuperacion de bacterias, hon-
gos o micobacterias, pero si es de mucha
ayuda para el diagnéstico de Pneumocys-
fis jiroueci {cariniil en individuos inmuno-
comprometidos. El esputo por induccién
es Otil para recuperar hongos y micobac-
terias cuando no se puede obtener una
muestra de esputo.?’

Los nifios menores de 5 afios tampoco
pueden recolectar una muestra de esputo,
en estos casos se recurre a procedimientos
invasivos como aspirado traqueal a fravés
de un catéter insertado por una laringos-
copia directa y en nifios muy enfermos se

pueden obtener un aspirado pulmonar
percutdneo, hemocultivos, liquido pleural;
todas estas técnicas de recoleccién, a ex-
cepcion del hemocultivo, son redlizadas
por el pediatra especialista. Para estudios
de Mycobacterium, suele ser itil el aspira-
do géstrico para cultivo.

PROCESAMIENTO DEL ESPUTO

Una vez que el esputo llega a la mesa de
trabajo, se debe inspeccionarlo en forma
macroscdpica y rechazar aquellas mues-
fras que estén constituidas por saliva y que
por lo tanto son inadecuadas para cual
quier estudio microbiolégico. Los esputos
que pasen la seleccién deberan someterse
a una valoracién microscédpica, para ello
se realiza una coloracién de Gram y se
observa con el objefivo 10x contando el
nomero de leucocitos polimorfonucleares
y de células epiteliales de descamacién

por campo.

Es dificil evitar la contaminacién de las
muestras de esputo con las secreciones del
tracto respiratorio superior por lo tanto
existe un sistema para clasificar la calidad
del esputo y su validez para ser procesa-
do, este es el sistema de Murray y Was-
hington?*:

“ CELULAS EPITELIALES 10X LEUCOCITOS 10X

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5

>25 <10
>25 10025
>25 >25
10025 >25
<10 >25
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El grupo 1 a 4 indica contaminacién
con secreciones oro-faringeas, y debe
repetirse la muestra. Solamente el gru-
po 5 indica un espécimen relevante o
de buena calidad. Las muestras que se
encuentren en el grupo 5 seran obser-
vadas con objetivo de inmersién para
valorar la flora predominante si es ex-
tra o intra-leucocitaria (fagocitosis) y
ofros datos que pueden ser de interés
para la interpretacién de los cultivos
subsiguientes. Figura lil-1. Otra forma
es dividir el nimero de leucocitos para
el nimero de células epiteliales si es >5
se considerard significativo. Estos con-
ceptos no son vélidos para tuberculosis
ni micosis, entidades en donde esputos
de mala calidad (salivosos) pueden de-
tectarse estos dos patégenos. Tampoco
son vdlidos en pacientes inmunocom-
prometidos y en muestra de esputo ob-
tenidas por induccién. la forma mas
simple y aplicable, principalmente en
pacientes con inmunodepresién, es un
esputo con menos de 25 células epite-
liales por campo con aumento 100X;
estas muestras son consideradas repre-
sentafivas y deben sembrarse, indepen-
diente del nimero de leucocitos.

En las muestras de esputo pueden reali-
zarse varios estudios y tipos de tfincio-

nes, que son de ayuda diagnéstica, és-
tas son:

¢ Coloracién Gram®

¢ Coloracién Giemsa

Coloracién Kinyoun

Coloracién Azul de Toluidina

KOH

Fresco

¢ Calcofluor

COLORACION GRAM
(Hans Christian Gram, médico
danés, 1853-1931)

Permite evaluar la cantidad y morfolo-
gia bacteriana (bacilos y cocos) y sirve
también para la celularidad®. Es impor-
tante anotar la canfidad de bacterias y
si observamos fagocitosis y filamentos
de mucina. Una forma comin de re-
porte en relacién con el nimero de bac-
terias observadas es el siguiente?:

Escasas 09 bacterigs por compo
(1000X)

Moderada cantidad 1015 bacterias por campo
(1000X)

Abundantes >15 bacterias por campo

{1000X)

Figura i1

Coloracién de Gram de una muesira
de esputo. Obsérvese la gran canfi-
dad de células epiteliales de descama-
cién de la mucosa bucal y muy pocos
leucocitos. Estos esputos son considera-
dos contaminados con saliva y no de-
berian ser cultivados pues no aporta-
rén sobre el agente efioldgico de la
neumonia {Aumento de 100X)
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Figura II-3

Coloracién de Gram de una
muestra de espulo con un pre-
dominio de diplococos Gram
positivos lanceolados encapsu-
lados en asociacién con leuco-
citos  polimorfonucleares  fau-
menfo de 1000X)

En las neumonias adquiridas en la co-
munidad (NAC) la presencia de >10
diplococos grampositivos lanceolados
encapsulados, por campo, sugiere un
Streptococcus pneumoniae en el 10%
de los casos. La especificidad de la co-
loracién de Gram para NAC ocasiona-
da por esta bacteria es del 85% con
una sensibilidad del 62%7.

Todos los informes de cultivo de las
muestras provenientes de infecciones
del tracto respiratorio inferior deben ir
acompafiadas de los datos observados
en la coloracion de Gram.

Una coloracién de Gram con una gran
cantidad de glébulos blancos en la que
no se observen bacterias, sugiere que

Figura -2

Coloracién de Gram de una
muestra de esputo con predo-
minio de leucocitos polimorfo-
nucleares y muy pocas células
epiteliales de descamacion. la
siembra de este lipo de mues-
tra esté recomendada {aumen-

to 100X)

puede ser una patologia atribuible a vi-
rus, Mycoplasma, Chlamydia pneumo-
niae, legionella y Mycobacterium.
Cuando no observemos muchos glébu-
los blancos y no exista una bacteria
predominante, la valoracién por mi-
croscopia no es Util.

COLORACION  ZIEHL-NEELSEN.
(Franz Ziehl, médico aleman,
1862. Friederich Karl Adolf
Neelsen, médico aleméan. 1854-
1894)

Permite la deteccién de bacilos alcohol
4cido resistentes por campo. El reporte,
cuando se investiga tuberculosis, se
realiza de acuerdo a la tabla siguiente:
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Tabla 11I-3

Cuantificacién de los resultados de frotis tefidos por el método de ZiehlHNeelsen para

muestras de esputo®®

NUMERO DE BACILOS
ACIDORRESISTENTES

ningén bacilo dcido resistente

1 a 9 bacilos acidorresistentes
10 0 99 bacilos acidorresistentes
1 a 10 bacilos acidorresistentes

Por campo

Mas de 10 bacilos acidorresistentes Por campo

Por cada 100 campos de inmersién

Por cada 100 campos

INFORME

No se observan bacilos acidorresistentes

Registre la cifra exacta
(109 bacilos acidorresistentes por cada
100 campos)

Por cada 100 campos de inmersign T+

(10 0 99 badlos acidoresistentes por cada
100 compos de inmersidn)

2+
(1 010 bacilos acidorresistentes por campo
en 50 campos)

3+
(Mas de 10 bacilos acidorresistentes por
campo en 20 campos)

° Siel resultado es de tres o menos bacilos en 100 compos no puede establecerse una correlacion adecuada con un cullivo po-

sifivo.

¢ Tomado de 'los semvicios de laboratorio en el Confrol de la tuberculosis’. Organizacién y Gesfion. Primera parte.

WHO/TB/98.258.

COLORACION GIEMSA (Gustav
Giemsa, quimico bacteriélogo
aleman, 1867-1948)

Es mas especifica que la coloracion
Gram, pues sirve para evaluar la cali-
dad de la muestra a través del estudio
citolégico: la cuantificacién de las célu-
las epiteliales escamosas, de los leuco-
citos segmentados, eosindfilos y pioci-
tos. Ademds esta coloracion permite en
ciertas circunstancias observar hongos,
profozoarios y helmintos.

Figura fil4

Huevo de Paragonimus spp vis-
to en el fresco de un esputo. Ob-
sérvese el opérculo del huevo.

EXAMEN EN FRESCO

Permite la visualizacién de parésitos y
hongos, sobretodo si se utiliza con mi-
croscopia de contraste de fase 400X,
Es 0fil para la bisqueda de huevos de
Paragonimus spp Figura lll-4
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KOH (Hidréxido de potasio al
40%)

Permite la visualizacion de los hongos. Es
un estudio directo. Se coloca con una pi-
peta Pasteur unas gotas de esputo y unas
gotas de KOH al 40%, se emulsiona y se
deja reposar unos 10 minutos y se obser-
va al microscopio con aumento 400.%

Figura IS
Esputo con un montaje de KOH al 40%. Obsérvese las
hifas tabicadas sugestivas de Aspergillus spp

BLANCO DE CALCO-FLUOR

Es un agente blanqueador que se liga ala
quitina y celulosa del hongo. Permite la vi-
sualizacion de hongos y de Pneumocystis
jiroueci (cariniil, los cudles aparecen de
un color blanco brillante, fluorescente. Es
una técnica mas sensible que el montaje
directo con KOH, pero requiere de un mi-
croscopio de fluorescencia®

En conclusién, cuando procese una mues-
tra de esputo recuerde:

¢ El diagnéstico por laboratorio a través
del cultivo de una muestra de esputo
para establecer una causa especifica
de NAC estd indicado en pacientes se-
veramente enfermos que requieren hos-
pitalizacién.

® Muestras de esputo inadecuadas, o
con demora en el transporte y procesa-
miento, generalmente produciran aislo-
mientos erréneos que no son la verda-
dera causa de la neumonia.
* Las muestras de esputo deben ser co-
lectadas antes de empezar la terapia
antimicrobiana debido a que muchos
microorganismos causantes de neumo-
nia son inhibidos una vez que se han
iniciado los antibiéficos.
e El diagnéstico microbiolégico de una
NAC puede ser Util en el 50% de los
pacientes; sin embargo esfe porcentaje
puede ser mayor en los siguientes ca-
s0s:
1) Pacientes con esputo productivo;
2) Pacientes sin ferapia antimicrobiana
previq; y,

3} Enfermos que requieren de hospitali-
zacién para el manejo de su neumo-
nia.

ASPIRADO TRAQUEAL O
SECRECION BRONQUIAL

Es una técnica solicitada cuando el po-
ciente no puede expectorar, cuando no
estd claro el agente patégeno potencial,
cuando hay una mala respuesta a la tera-
pia basada en el esputo expectorado. Es
el método més simple de obtencién de se-
creciones fraqueo-bronquiales en el pa-
ciente con asistencia respiratoria mecani-
ca. Sin embargo un aspirado endotra-
queal raramente resulta negativo en un
paciente con fiebre y ventilado; el gran
nimero de resultados falsos positivos, bé-
sicamente por el aislamiento de coloniza-
dores de la via aérea superior puede in-
ducir a un sobrediagnéstico de neumo-
nia. No dejan de ser muestras potencial-

BEST AVAILABLE COFPY
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mente contaminadas, si bien menos que  No refrigere la muestra y transpértela in-
el esputo®. mediatamente al laboratorio.

La toma de la muestra es a través de una Algunos estudios han demostrado la alta
traqueostomia o del tubo endotraqueal.  sensibilidad y especificidad de los cultivos
Se utiliza un catéter de poliefileno para  cuantitativos de las secreciones obtenidas
aspirar las secreciones con una jeringa  mediante este método en el diagnostico
de 20 ml. Rotule la muestra, indique el de neumonia nosocomial cuando el re-
diagnéstico sospechado y los antimicro-  cuento es >l0°ufc/ml.*° para algunos au-
bianos que estd recibiendo el paciente. tores y >l0%fc/ml para ofros.

TABLA illI-4

Sensibilidad y especificidad del aspirado traqueal de acuerdo al nimero de unida-
des formadoras de colonias®

 DILUCION | SENSIBILDAD  ESPECIFICIDAD
>10° 90% 2%
>10 84% 40%
S10° 79% 66%
>10° 68% 84%
S10 2% 92%

Tomado de: Jourdain B, Novara A, et al. Role of Quantitative Cultures of Endotracheal Aspirates in the diagnosis of no-
socomial pneumonia. Am | Respir Crit Care Med 1995;152: 241-246

PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA punta estéril y coloque en 9,9 ml de

DE ASPIRADO TRAQUEAL (AT) suero salino estéril (solucién 2).

5. A partir de la solucién 2 haga dilu-

1. Haga una tincién de Gram. (Siem- ciones seriadas con los tres tubos
pre antes de diluir el AT) que preparamos en el paso 3.

2. Coloque el aspirado traqueal en un  &. La solucién 1 siembre en tres cajas
tubo y establezca la cantidad para que contengan agar sangre (AS)
poner el doble de Fluimucil® al 1%. agar chocolate (ACH) y otra con
Esta es la solucién 1. Agite en el vor- agar McConkey (McK} con un asa
tex. de orina calibrada de 100 ul como

3. Prepare tres tubos con 1 ml de suero si fuera orina.
salino 8. De las diluciones seriadas siembre

4. De la solucién 1 saque 100 ul con 100 ul sélo en ACH
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Hacer una coloracion de
Gram y sembrar en
tioglicolato antes de la
dilucién

Aspirado
endotraqueal

Soluciéon 1

Calcular el total del AT y '
(Homogenizado)

colocar el doble

100 ul (pipeta estéril) de la
Solucion 2 solucién 1 en 9.9 ml de

suero fisiolégico
100 ul

100 ul 100 ul

100 ul 100 ul 100 ul 0.9 ml de suero fisiolégico
estéril o lactato ringer

102
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LAVADO BRONQUIAL

El lavado bronquial fue una metodologia
empleada en el pasado para el diagnés-
tico de neumonia no bacteriana en pa-
cientes inmunocomprometidos, pero ac-
tualmente es muy 0til en el diagnéstico de
neumonia bacteriana nosocomial. El ob-
tener una muestra de lavado bronquial
requiere de métodos agresivos por lo
que se justifica una bisqueda exhaustiva
de microorganismos independientemente
de la calidad de la muestra, aon si la jus-
tificacién clinica no es del todo clara®.

* El lavado se recolecta a través de un
broncoscopio de doble-luz, con un te-
lescopio con doble catéter con un ta-
pon distal de polietilenglicol.

¢ El area involucrada del pulmén debe
ser accesible.

* Utilice lidocaina (2%) para anestesia.

* Para el lavado puede emplear lactato
Ringer o solucién salina.

¢ Una trampa de Lukens para colocar
la muestra.

¢ Una jeringa slip Luer de 20 ml, un ce-
pillo de citologia y xilocaina al 4%.
Anestesie el area haciendo que el pa-
ciente inhale por la boca y exhale
por la nariz.

¢ Lubrique ambas fosas nasales con gel
de xilocaina.

* El paciente puede también necesitar
un sedante intravenoso para tolerar el
procedimiento.

¢ Coloque al paciente en la posicién
semi-Fowler.

¢ Lubrique el broncoscopio con 2% de
gel de xilocaina evitando topar el ex-
tremo distal.

¢ Introduzca el broncoscopio transna-
salmente.

* Adhiera la trampa de Lukens al bron-
coscopio.

¢ Instile 10 ml de solucién salina estéril
a través del canal abierto
Aspire el material.
Selle el tubo Lukens y envie al labora-
torio.

El lavado se centrifuga a 3000 r.p.m. en
una citocentrifuga. Se trabaja con el se-
dimento como si se tratara de esputo. No
estd estandarizado un punto de corte del
nimero de colonias que indique que el
microorganismo aislado sea un coloniza-
dor o un agente patégeno. No se consi-
dera una buena muestra para investigar
bacterias convencionales causantes de
neumonia, pero es excelente para hon-
gos, micobacterias y P. carinii. El lavado
bronquial suele ser dtil en aquellos pa-
cientes en quienes el lavado broncoal
veolar ha sido técnicamente dificil y no
se ha logrado recuperar una cantidad
adecuada del liquido de retorno™.

LAVADO BRONCO-ALVEOLAR

Esta es una técnica utilizada para lavar
células de las vias areas que el broncos-
copio no alcanza. El objetivo es lavar el
l6bulo comprometido, aunque el lavado
bronco-alveclar (LBA) bilateral incremen-
ta la recuperacién de ciertos patégenos.
Es particularmente Gtil en pacientes con
VIH-SIDA, pacientes con ventilacién me-
canica y en menor proporcion otros con
neumonia®*>%,

* Adhiera una trampa de 70 ml
broncoscopio. En un adulto instile
fuertemente 100 ml de solucién sali-
na estéril a través del canal en alicuo-
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tas de 20 ml. En pacientes pedidtri-
cos solamente se debe instilar 1 a 2
ml /Kg de peso. Generalmente me-
nos de 10 ml es recuperado en los ni-
fios. (Si se colectan mas de 10 ml la
centrifugacién de la muestra mejora
la recuperacién en el cultivo y la vi-
sualizacion en las tinciones).

o Después de la tercera o cuarta instila-
cion reemplace la trampa de 70 ml
con una de 40 ml.

¢ Envie al laboratorio las dos trampas
(rotule frampa de 70 ml y trampa de
40 ml) La primera que se recupera es
la més contaminada con las secrecio-
nes purulentas proximales y es muy
dtil para hongos, micobacterias y P,
jeroueci (carinii). No hacer cultivos
cuantitativos con el liquido de esta
trampa. La segunda frampa sirve po-
ra cultivos cuantitativos y la investiga-
cién de bacterias.

* Si no desea enviar las trampas retire
asépticamente 10 ml de liquido de
cada trampa y coloque en dos tubos
estériles y envie al laboratorio rotula-
dos tubo 1y tubo 2 y proceda igual
que con lo descrito para las frampas.

¢ No refrigere estas muestras y envielas
inmediatamente al laboratorio. De-
ben ser procesadas dentro de las 2
horas de recoleccién, de lo contrario
refrigerar hasta 24 horas (4-8°C).

El lavado bronco-alveolar permite lavar
alrededor de 1x 10° alvéolos pulmona-
res que corresponde aproximadamente
al 1% del parénquima pulmonar y lo
que se recolecta es aproximadamente 1
ml de secreciones que se diluyen en 10-
100 ml de fluido de retorno. El volumen
del retorno es de 40% a 70% del liqui-
do total.

Para la siembra del lavado broncoal-
veolar se obtiene 1 ml de lavado en 10-
100 ml de volumen de retorno, se reali-
za una dilucién de 1:10 6 1:100, el
punto de corte es de 10* ufc/ml.* El la-
vado bronco-alveolar parece ser eficaz
para el diagnéstico de neumonia asocia-
da al ventilador” y, como ya se mencio-
nd, para ofras patologias respiratorias
su eficacia es limitada.

CEPILLADO BRONQUIAL
PROTEGIDO (CBP o PBB)

El cepillado bronquial estd indicado en
pacientes con neumonia asociada a la
ventilacion mecanica. No es un método
empleado para el diagnéstico de NAC,
tiene una sensibilidad de 82 al 100% y
una especificidad de 60 a 77% y un va-
lor predictivo positivo del 43 al 74% y
un valor predictivo negativo del 85 al
"OO% 38,39,40

Para el cepillado bronquial doble luz

e Inserte el cepillo citologico en el ca-
nal abierto del broncoscopio y avan-
ce a fravés de él.

¢ Saque el cepillo y obtenga el material
cepillado.

¢ Coloque toda la unidad del cepillado
en un medio de transporte, puede ser
solucién salina o lactato Ringer. Si es
para Mycobacterium coloque en 10
ml de caldo Middlebrook 7H9 suple-
mentado con 1 a 2 % de albomina
bovina y 0.5% de Tween 80.

* Envie al laboratorio

® En caso de los pacientes pediatricos
proceda igual que los adultos
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Tabla HI-5
Ventajas del lavado bronco-alveolar con respecto al cepillado bronquial

VARIABLE LAVADO BRONCO-ALVEOLAR CEPILLADO

Volumen de o muestra Suele ser grande lo que permite realizor vo- - Muy escaso
rios procedimientos diagnsticos.

Cultivos Permife realizar investigaciones mds exten-  Cultivos limitados a bacterias, no Gl para
sas. anaerobios.

Examen directo Permite realizar diversas finciones (Gram*, Deben realizarse con un segundo cepillo pe-
Tieh Neelsen, etc.) que dorfin informacion o esto es pracicomente imposible por el
denfro del mismo dia de la toma. costo'.

Microorganismos Es muy Gtil para buscar Hongos, micobacte-  Es otil para el diagnéstico de neumonia bac-
rigs, virus teriana y debido al escaso material que se

obtiene no estd indicado para hongos, mice-
bacterigs y virus.

Costo Menor Mayor

La coloracién de Gram de una lavado broncoalveolar en el paciente no ventilado tiene una sensibilidad del 73% y una es-
pecificidad de 100%, mientras que en el paciente ventilado la sensibilided es del 100% y la especificidad del 88%.
Lo sensibilidad de la coloracién de Gram  de la muestra obtenida por cepillado es muy baja: <50%

Tabla -6

Sensibilidad y especificidad de las técnicas broncoscopicas

TECNICA BRONCOSCOPICA SENSIBILIDAD® ESPECIFICIDAD*

Aspirado Troqueal 52— 100% 29 -100%
80 - 85% 2535%

Broncoscopia con cepillo protegido Neumonias:70 - 97% 95— 100%
NAV: 82-100% 60-77%

Lavado Bronco-alveolor 9% 78 —100%

Sensibilidad: Capacidad de una prueba de laboratorio para distinguir correctamente en una poblacién a las personas
afectadas por la enfermedad es decir los verdaderos positivos (enfermos)

Espexificidad: Es la capacidad de una prueba de laboratorio pora distinguir a las personas que no tienen la enfermedad
es decir los verdaderos negativos [sanos)
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LIQUIDO PLEURAL y EMPIEMA

El liquido pleural es producido por la pleura
parietal y es absorbido en un proceso conti-
nuo por la pleura visceral, se locdliza enfre
las dos capas de la pleura y facilita el desl-
zamiento de una confra la ofra. Se encuen-
tra normalmente entre 1 a 15 ml. La acumu-
lacién del liquido en la cavidad pleural se co-
noce como derrame y este puede ser frasu-
dado o exudado. Si el derrame ha ocurrido
por un incremento de la presién capilar por
una disminucién de la presién osmética del
plasma, como sucede en las patologias car-
diacas, hepdficas, renales o metabdlicas, es-
tamos frente a un frasudado. Mientras que
los exudados suelen ser causados por el au-
mento de la permeabilidad capilar o una dis-
minucién de la reabsorcion linfética esto pue-
de ser causado por infecciones pleurales,
neoplasias y procesos inflamatorios no infec-
ciosos como en las enfermedades reumat-
cas. En caso de una neumonia, alrededor
del 50% de pacientes pueden desarrollar de-
rrame como una complicacién del cuadro
neuménico y de estos, €l 5% se convierten en
exudados con caracterisicas de empiema*.
Ver fabla lIF7.

Para obtener una muesira de liquido pleural
a fravés de una toracocentesis debemos co-
locar al paciente descansando sobre un lado
de su cuerpo en posicion semirecumbent
con un brazo elevado debaijo de la cabeza.
Una dlternativa es colocar al paciente senta-
do sobre la cama apoyandose sobre una of
mohada que se coloca sobre la mesita de
noche.

El liquido pleural se acumula en el angulo
costofrénico en donde los pulmones no lle-
nan el espacio pleural.

Desinfecte la piel en €l sifio de la puncién.
Ayidese de rayos X y percusién para local-
zar el sifio. Anestesie el sitio de la puncién
con Lidocaina al 2%. Inserte la aguja apo-
yada sobre el borde superior de la cosfilla in-
ferior, para evitar los vasos intercostales que
se ubican alo largo del borde inferior de las
costillas. No permita que el paciente tosa.

Evite que el aire entre a la cavidad colocan-
do una llave de fres vias en la jeringuilla.

Conforme avanza la aguja, aspire la jeringa
para detectar la presencia de liquido.

Bajo supervision médica e, idealmente apo-
yado con control ecografico, es un méfodo
seguro y preciso para obtener liquido pleural
sobre todo ante volimenes pequefios o fabi-
cados, abra la llave de tres vias y drene el i
quido en un tubo estéril de tapa rosca o trans-
portarlo en la misma jeringuilla. Si se requie-
re invesfigacion de anaerobios se puede co-
locar ofra parte en el vial de transporte para
anaerobios. También es (til colocar 10 ml de
liquido en un frasco de hemoculfivo.

El empiema es una indicacién de drenaje
con tubo forécico. Tome la muestra en el mo-
mento de la colocacion del tubo. Muestras
posteriores no estdn indicadas debido a la
colonizacién bacteriana. Luego de la fijaciéon
del tubo torécico fijese si el paciente no tiene
sangre en el esputo, lo cual sugiere dafio del
tejido pulmonar.

Si el liquido obtenido es un exudado con ot
fo contenido proteico coloque en un  ubo
con heparing, un anficoagulante biolégico,
para evifar que se coagule y poder realizar
el recuento diferencial de células. No utilice
anficoagulantes como EDTA (tubo tapa lila) u
oxdlato de calcio (ubo fapa celeste] pues
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son téxicos para las bacterias. Rotule la
muestra con la informacién del paciente. Es-
pecifique correctamente qué fipo de liquido
es y qué estudio desea que se realice. Trans-
porte la muestra rapidamente al laboratorio
y no la refrigere.

Es fundamental, al igual que todas las efu-
siones obtenidas de las cavidades virtua-
les, obtener la mayor cantidad de volumen
debido a la escasa cantidad de microor-
ganismos que se pueden encontrar en es-

Tabla 1I-7

te tipo de liquidos.

El liquido pleural debe ser centrifugado, el so-
brenadante sirve para el examen quimico y
el sedimento para las tinciones y cultivos. Vea
fabla II8. En la muestra obtenida se realiza:

Recuento celular tofal, recuento diferencial,
andlisis quimico que incluye glucosa, proter-
nas, enzimas como amilasa, colesterol?, la
acfividad de lactato deshidrogenasa (LDH),
pH, lactato, marcadores tumorales®.

Caracteristicas de un exudado, trasudado y empiema

CARACTERISTICA EXUDADO TRASUDADO m

Color Amarillo

Formacion de codgulos Coagulan
Aspecto Opaco o Turbio
phH: <7.30
Glucosa < 60 mg
DHL >200U
Proteinas >3 g/d
Colesterol

> 60 mg %

Amaiillo péfido Amarilo vesdoso
No coagulan No coagulan
(laro Purulento

7.30 <73

> 60 mg% < 40 mg/dl
<200l >200U
<3g/d >3g¢/d

< 60 mg >60 mg

Hematies Pueden estar presenfes®

Leucocitos >1.000 x ul 1.000 x ul >1.000 x ul

Formula diferenciol De ufilided moderada, es variable

Grom Presencia o no de bocterios  Negativo pora microorganis-  Presencia de bacterias

mos

a  Para medir el pH la muestra de recoleciarse en forma anaerébica en una jeringa con heparina v transportarla en hielo con
fopon en la aguja, exactamente igual que para una gasometria. La acidosis sistémica puede disminuir el pH del liquido pleu-
ral en forma transitoria  los liquidos muy purulentos con Proteus pueden ser alcalinos debido a la hidrdlisis de la urea

b Alrededor del 10 ol 25% de los trasudados presentan sangre macroscédpica y fienen recuentos de hematies de mas de
10.000/l. Es imprescindible distinguir una puncién traumdtica de un derrame hemorragico. En el primer caso luego de cen-
rifugacion queda un liquido clare con un botén hemdtico y puede haber formacion de codgulos mientras que en el segundo
caso la sangre esta distribuida de manera uniforme y no coagula.

¢ Puede haber un predominio de neutrdfilos en el 90% de los derrames debido a neumonia, sin emborgo un 10% de trasuda-
dos lambién pueden tener un predominio de neutéfilos. De igual forma en un derrame tuberculoso puede haber un predomi-
nio de linfocitos en un 8090%, sin emborgo un 10% de derrames tuberculosos puede presentar predominio de neutrdfilos. Y
un 10% de los trasudados pueden presentar predominio linfocitario
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Los cultivos suelen ser estériles. El derra-
me pleural frasudado por lo general tie-
ne una causa no infecciosa, por ejem-
plo, insuficiencia cardiaca congestiva,
absceso subfrénico, pancreatitis, infarto
pulmonar, afeccién maligna del pul-
mén, colagenopatias, etc. Un liquido
con caracteristicas de exudado suele
ser por condiciones inflamatorias, tales

Tabla Il1-8

como para-neumonia o empiema tuber-
culoso.

Los cultivos de especimenes tomados a
través del tubo de drenaje no deben ser
procesados.

Para los nifios proceder en forma similar
como el procedimiento de los adultos.

Estimaciones de sensibilidad de las pruebas microbiolégicas realizadas en liquido pleural

METODO MICROBIOLOGICO SENSIBILIDAD

Coloracion de Gram
Coloracion Ziehl- Neelsen
Cultivos para bacterias
Cultivo para Mycobacterium
Biopsia pleural sola

Biopsia pleural+Ziehl Neelsen+Cultivo

BIOPSIA PULMONAR

Las biopsias de pulmén estan indicadas en
pacientes en quienes no es posible obfener
un esputo, como es el caso de individuos
muy debilitados con neumonia, en pobla-
cidn pedidtrica y para descartar procesos
malignos o de ofra indole. No es necese-
ria en pacienfes normales con neumonia.
Es un procedimiento invasivo que conlleva
a complicaciones como sangrado y neu-
motérax en un 5 a 39% de los pacientes®.
Este tipo de muestra puede ser tomada a
través de®:

1. Biopsia por aspiracién pulmonar percu-

tanea
2. Biopsia pulmonar transbronquial

50-80%
10-25%
80%
30%
50-75%
7590%

3. Cirugia videotoracoscopica (foracosco-
pial
4. Cirugia convencional a cielo abierto

Antes del procedimiento es necesario co-
municarse con los laboratorios, pues debe
haber una cooperacién entre el patélogo y
microbiélogo para evitar una duplicacién
innecesaria de examenes. Esto es realmen-
te importante toda vez que con una mini-
ma cantidad de fejido se deben realizar el
estudio de multiples agentes etiolégicos.

Para la biopsia transbronquial el neumélo-
go debe redlizar el procedimiento en el
departamento de imagen bajo fluorosco-
pia. Lentamente avance con el forceps de
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la biopsia hasta el final del canal del bron-
coscopio. Inicie la fluoroscopia, posterior-
mente mueva el forceps dentro de 2.5 cm
e la pleura y avance empujando hacia el
pulmén. Finalmente se cierra el forceps po-
ra obtener la muestra. Generalmente se ne-
cesitan tres biopsias. Hay que refirar el for-
ceps del canal manteniéndolo cerrado. El
tejido obtenido se coloca en un tubo con
suero salino estéril (1 a 2 ml) y se lo envia
al laboratorio para investigacién de mico-
bacterias y hongos. Otra porcién del tejido
se coloca en formol al 10% y se envia a
Patologia.

CULTIVOS

Los esputos seran sembrados en agar cho-
colate, agar sangre de cordero y agar Mc-
Conkey, para ello se utilizara la porcion de
muesira que macroscdpicamente sea mas
purulenta intentando utilizar el mismo iné-
culo en todas las ocasiones. Las cajas de
agar sangre o chocolate se incubaran a
35°C en atmésfera con 5% de CO, duran-
te 24 horas y la caja de McConkey en at
moésfera normal por el mismo tiempo. Se
identificaran las colonias con crecimiento
igual o superior a 5 colonias en la fercera
esftria de siembra [esto se considerard co-
mo crecimiento abundante). Debe correla-
cionarse con la situacién clinica del pacien-
fe y con la coloracién Gram. Figura [IH6.

Figura K6

Agar McConkey. Obsérvese el
crecimiento abundante de 2 en-
terobacterias. Crecimiento ma-
yor a la tercera estriacion.

HEMOCULTIVOS EN NEUMONIA.

Los hemocultivos son positivos en el 1-16%
de los pacientes hospitalizados con NAC.
A pesar que su costoefectividad es cues-
tionado, los hemocultivos deben ser toma-
dos a todos los pacientes en quienes se
sospeche neumonia y que estan suficiente-
mente enfermos para ser hospitalizados*.
De todas formas se consideran Utiles en:
1) Para identificar la poblacién con ma-
yor fasa de mortalidad.
2) Para reducir el espectro antibidfico.
3) En pacientes con HIV, neoplasia, asilo
de ancianos, grupos con mayor riesgo
de bacteriemia.

Los hemocultivos también son (tiles para
determinar el microorganismo causal en
pacientes severamente enfermos incapa-
ces de producir esputo o si el cultivo de és-
te no es significativo?.

Cuando se recupera de la sangre un mi-
croorganismo patdgeno pulmonar que se
sabe que causa NAC y no existe ofra
fuente, es probable que el microorganis-
mo recuperado en el hemocultivo sea el
mismo que causa NAC. Debido a que el
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae con frecuencia son bacteriémi-
cos en muchos pacientes, son importantes
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los hemocultivos para establecer el
diagnéstico. El tiempo en que se llevan
a cabo los hemocultivos y la terapeiti-
ca antimicrobiana previa determinan la
positividad del hemocultivo, al igual
que la propension del microorganismo
a causar bacteriemia. S. pneumoniae y
H. influenzae suelen ser bacteriémicos,
en tanto que rara vez hay bacteriemia
con M. catarrhalis. Los hemocultivos
escasamente ser@n positivos una vez
que se haya instaurado la antibioticote-
rapia. Se recomienda recolectar dos
botellas de hemocultivos en caso de
neumonia.

Si se utiliza frascos de hemocultivos con
resina como en el sisema BACTEC™ o
el sistema de Organon Tecknika no es
indispensable el suspender los antibioti-
cos, debido a que a estas resinas se ad-
hieren los antibiéticos y permiten una
recuperacién mayor de las bacterias.
Para la toma adecuada referirse al co-
pitulo XVI de hemocultivos.

ESTUDIOS EN CASOS ESPECIALES
ESTUDIOS PARA LEGIONELLA

Se investigard la presencia de Legione-
lla en los esputos pertenecientes al gru-
po 5 de Murray y Washington, proce-
dentes de pacientes con neumonia gra-
ve, en las muestras que microscédpica-
mente se justifique tal investigacién (ba-
cilos delgados muy pequefios, intra-leu-
cocitarios o en macréfagos) y también
se procesaran las muestras solicitadas
especificamente y que no hayan sido
rechazadas macroscépicamente*®
Cuando es una solicitud especifica se

debe realizar inmunofluorescencia di-
recta.

El cultivo para Legionella se realiza en
el medio BCYE (Buffered Charcoal
Yeast Extract agar) y en caldo de extrac-
to de levadura, diluyendo la muestra a
sembrar 1/10 en caldo friptosa soja y
sembrando 5 gotas de la dilucién en la
caja de agar. Esta se incubard durante
15 dias en ambiente himedo con at-
mésfera normal. Unicamente la L. gor-
manii requiere de CO, al 5-10%, las
ofras legionelas pueden ser inhibidas
por el CO,. Las colonias sospechosas
se subcultivardn en agar sangre y en
medio de Legionella y aquellas que no
crezcan en agar sangre se identificaran
por métodos serolégicos®. La identifi-
cacion definitiva requiere de un
laboratorio especializado de re-
ferencia. Los laboratorios clinicos
pueden probablemente indicar
la presencia de Legionella sp. en
la muestra y la identificacion de-
finitiva debe ser realizada por el
centro especializado. La Legionella
también puede ser investigada a través
de Inmunfluorescencia Directa de Anti-
cuerpos (DFA: Direct Fluorescent Anti-
body} en la cual se pueden colocar im-
prontas de biopsia pulmonar, esputo,
exudados o fluidos corporales en el por-
taobjetos para fluorescencia. La sensibi-
lidad de esta prueba es de 50% a 75%,
esto significa que potencialmente existe
un 25% a 50% de muestras que van a
ser falsamente negativas. Sin embargo
es altamente especifica, se ha presenta-
do reaccién cruzada Onicamente con
Pseudomonas fluorescens y Bacteroides
fragilis, otros estudios han demostrado
una especificidad del 95%. A pesar de
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que la serologia (bisqueda de anticuer-
pos) es diagnéstica en el 75% de los ca-
sos confirmados, la seroconversién tar-
da mas alléd de 9 semanas, por lo que
el cultivo y la bisqueda de antigeno es
de mayor utilidad, debido a que la se-
rologia en una sola muestra tiene valor
desconocido. Existe ofra prueba para
investigar infecciones por legionella y
esta es la deteccién de anfigeno en ori-
na y ofros liquidos®.

ESTUDIOS PARA CHLAMYDIA

La Chlamydia es una bacteria intracelu-
lar estricta, es decir no puede vivir fue-
ra de las células, por lo tanto no puede
desarrollarse en un medio comin de lo-
boratorio como es el agar, pero si pue-
de hacerlo como si se tratara de un vi-
rus en cultivos celulares. Por lo tanto el
diagnéstico de Chlamydia es a través
del cultivo en células MacCoy; en esta
linea celular tardan 15 dias en crecer.
El cultivo se consideré hasta hace poco
como "prueba de oro" para el diagnés-
tico, actualmente ha sido desplazada
por la PCR, pero no todos los laborato-
rios estan en capacidad de llevar a ca-
bo cultivos en lineas celulares ni PCR.
Una alternativa aceptable es la serolo-
gia. Los resultados de la serologia son
validos cuando la técnica es microinmu-
nofluorescencia {MIF)*'. El suero es ob-
tenido en una fase aguda y ofra en
convalecencia, debe haber una eleva-
cién de la titulacion IgG en 4 veces y el
titulo de la IgM debe ser mayor a 1:16.
El obtener un titulo elevado de IgG no
es significativo. El inconveniente es que
el resultado llega a manos del clinico
una vez que el paciente ya ha comple-

tado el tratamiento. La serologia sin em-

bargo continfa siendo necesaria por

dos razones: tanto para conocer el

agente etiolégico como desde el punto

de vista epidemiolégico. Actualmente

se puede realizar fitulaciones de IgM y

es de utilidad un titulo inicial positivo.

Debido a que hay variaciones diarias

de 2 a 4 veces, se recomienda realizar

en una sola corrida en el mismo plato

ELISA con los dos sueros el de fase agu-

da y el de convalecencia. La MIF es 0til

en diferentes categorias de pacientes:

1. Nifios asintomdticos mayores de 5

anos de edad

2. Exacerbaciones de asma

3. Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica

. Enfermedades cardiovasculares

. SIDA

. Infecciones del tracto respiratorio su-
perior e inferior.

o O A

ESTUDIOS PARA MYCOPLASMA

El Mycoplasma es una bacteria que no
tiene pared celular, por lo que no es po-
sible que se coloree con Gram, ademas
es muy pequefia (10x200nm) para po-
der ser observada con el microscopio
de luz. Es una bacteria muy exigente,
complicada para crecer en cultivo, se
demora alrededor de 1 a 2 semanas la
identificacion, esto ha conducido a que
la mayoria de los laboratorios no ofrez-
can esta prueba®. Existen por lo tanto
pruebas rapidas para el diagnéstico de
Mycoplasma, éstas son:

1. Deteccion de los anticuerpos especi-

ficos

2. Deteccién de antigenos especificos
3. PCR o secuenciaciones del nucleéti-
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do micoplasmal directamente de es-
pecimenes clinicos.

Para la defeccién de anticuerpos IgG e
IgM existen pruebas como: fijacién de
complemento, ELISA, inmunofluorescen-
cia indirecta y aglutinacién de particu-
las. ELISA- IgM es una prueba con una
especificidad del 99% y una sensibili-
dad del 98%. Lamentablemente no son
positivos sino hasta 1 6 2 semanas des-
pués de la infeccion®. ELISA IgG tiene
una especificidad de 99% pero la sensi-
bilidad puede ser de apenas 46%. La |i-
mitacién de estas pruebas es que no de-
tectan IgM entre los 7 a 10 dias de la
infeccién. la prueba de aglutinacién
tiende a dar muchos falsos positivos. Se
concluye por lo tanto que la serologia
para diagnéstico de neumonia por My-
coplasma es tardia y poco sensible. No
se recomiendan por el momento como
pruebas de rutina para diagnéstico de
NAC v ofra infeccién del tracto respira-
torio.

En relacién con la deteccion de antige-
no de Mycoplasma, existe la prueba de
deteccién de antigeno directamente del
esputo y aspirados nasofaringeos, a
través de la prueba antigeno de captu-
ra enzima inmunoensayo indirecto, la
sensibilidad y especificidad son relati-
vamente altas

La defeccion de secuencias de nucledti-
dos especificos para Mycoplasma pneu-
moniae directamente del esputo o de se-
creciones nasofaringeas o hisopados
faringo amigdalinos, se puede realizar
mediante una técnica comercial: Gen-
Probe Rapid Diagnostic system (Gen
Probe, San Diego, California)®™. Esta

prueba permite la identificacion en dos
horas. Hay estudios que demuestran
una alta especificidad y sensibilidad®,
sin embargo ofros demuestran lo contra-

rio®.

Existe ofra prueba que es utilizada fre-
cuentemente para el diagnéstico de in-
feccion por Mycoplasma pneumoniae,
se trata de las crioaglutininas. A pesar
de que en la mayoria de casos el diag-
néstico se basa en la presencia de ellas,
hay que recalcar que no son suficiente-
mente sensibles ni especificas para ser
usadas como una herramienta diagnés-
tica. las crioaglutininas pueden estar
presentes en otros tipos de neumonia
“atipica”, Mononucleosis Infecciosa, In-
fecciones por Citomegalovirus, otras in-
fecciones virales y en linfoma®.

La deteccion de anticuerpo IgM median-
te ELISA o inmunofluorescencia puede
ser de utilidad en el diagnéstico de My-
coplasma en nifios si la muestra de san-
gre es recolectada dentro de los 7 a 10
dias de Iq presentacion de los sintomas,
sin embargo la deteccién de anticuer-
pos IgM en adultos no es sensible. My-
coplasma pneumoniae ha sido detecta-
do por PCR en un 95% de muestras res-
piratorias. En un estudio comparando
PCR y serologia se encontr6 un 88% de
correlacién entre las dos pruebas, sin
embargo, el PCR fue negativo en el 5%
de pacientes cuya serologia fue positi-
va. EI ADN de Mycoplasma pneumo-
niae podria también ser detectado en
aspirados nasofaringeos (9 de 20 fue-
ron positivos 45%) y en hisopados farin-
geos (11 de 22 fueron positivos 50%).
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ESTUDIOS PARA MYCOBACTERIUM
Envie la muestra de acuerdo a las normas
del Programa Nacional de Tuberculosis
del pais.

ESTUDIOS PARA HONGOS
Vea capitulo X de enfermedades micéticas.

OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS:
DETECCION DE ANTIIGENOS
URINARIOS

Existen pruebas diagnésticas que no re-
quieren cultivo, como son la bisqueda de
antigenos en orina. los reactivos comer-
ciales para esta bisqueda son dos, para
legionella y S. pneumonice.

Lla deteccién de antigeno urinario para
neumococo es Ufil para neumonia del
adulto. La prueba es un método de inmu-
nocromatografia de membrana (IMT del
inglés: Immunochromatographic membra-
ne test). Se basa en la deteccién de un po-
lisacdrido de la pared de la bacteria que
es comin a todos los serotipos. Las venta-
jas son que es simple y rapida (alrededor
de 15 minutos)®®. La sensibilidad de una
prueba como ésta puede variar de un
50% a 80%, a veces puede sobrepasar a
la sensibilidad de la coloraciéon Gram y
cultivo®. Sin embargo, tiene problemas
con la especificidad debido a que pacien-
tes con neumonia, causada por ofros mi-
croorganismos, presentaron positiva a la
prueba de antigeno urinario. Lamentable-
mente no es Uil para neumonias en nifios
debido a la pérdida de especificidad,
pues, al parecer, no logra diferenciar a los
nifios con neumonia de los colonizadores

nasales con S. pneumoniae®'#2.,

El antigeno para legionella existe nica-
mente para la L. pneumophila grupo 1y
la sensibilidad puede ir del 70% al 90%,
pero esto también estd en relacion con la
prevalencia geogrdfica del serogrupo.

La PCR es un método disponible, sin em-
bargo no estd estandarizado, es dificil de
interpretar y por el momento no se reco-
mienda como un método de rutina para
realizarlo en secreciones del fracto respira-
torio para el diagnéstico de NAC o de
neumonia nosocomial***,

Las recomendaciones generales para el
abordaje de una neumonia bacteriana en
un paciente que llega a hospitalizarse, se
encueniran en la tabla 19,

NEUMONIAS VIRALES

La neumonia viral puede ser diagnostica-
da mediante cultivos en lineas celulares y
deteccion de antigeno viral directo de las
secreciones respiratorias a fravés de técni-
cas como ELISA, fluorescencia o pruebas
moleculares. Desde el punto de vista clini-
co la IF o ELISA para detectar virus en las
muestras son mas Utiles pues permiten el
diagnéstico en menos de 48 horas.

La reciente introduccién de la terapia anti-
viral para virus Influenzae A y B ha permi-
tido la proliferacién de productos comer-
ciales capaces de detectar estos virus. Vea
tabla 1I-10. Desafortunadamente la utili-
dad de la terapia antiviral se limita a las
primeras 48 horas de la presentacién de
los sintomas y los pacientes no acuden al
médico dentro de este periodo por lo tan-
to cualquier infervencion de tratamiento
basado en la prueba podria ser muy tar-

dia.
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Tabla 19

Recomendaciones generales para el abordaje de una neumonia bacteriana en un pacien-

ETIOLOGIA PRUEBAS DE LABORATORIO

Bacteriana:

S. preumoniae,

H. influenzoe,

M. catorrhalis,

Otros bacilos entéricos Grom negafivos
comunes.

Mycoplasma

Chlamydia preumonioe

Mycabacterivm

Legionellr

Otras bacterias

Nocardia, Coxiglla burnetti (Fiebre Q), (i
lomydia psittaci (Psittucosis), Francisello tule-
rensis (Tularemia), Yersinia pestis (Peste).

Cultivo de esputo v oiras muestras respiratorios

Hemocultivo minimo 2 (antes inicior terapia anfimicrobionn)
Coloracitn de Gram del esputa

Valoracion del esputo mediante la técnica de Murray y Washington
Antigenos urinarios para neumococo.

El cultivo y la serologia no son de mucha ayuda para diagnéstico en la fase aguda. B cuk
tivo puede tardar 2 semanas y los anticuerpos son de aparicion fardia. Estos pueden ser
itiles por rozones epidemi6logicas y para confirmar el diagndstico inicial, no para mane-
jo. Bisqueda de antigeno mediante Gen-Probe puede ser de ayuda, sin embargo no todos
los laboratorios estdn en copacidad de realizarla.

Las crio-aglufinines no son especfficas.

No se recomienda como pruha de ruting. Se puede solicitor microinmunofluorescencia
{MIF). El suero es obtenido en una fose oguda y otra en convalecencio, debe hober una
elevacion de la fitulacidn 1gG en 4 veces y el fitulo de la IgM debe ser moyor o 1:16. H
obtener un titulo elevado de 16 no es significativo. El inconveniente es que el resultado lle-
ga o manos del clinico una vez que el pociente ya ha completado el tratamiento. La sero-
logia sin embargo continda siendo necesaria por dos razones: fanto pora conocer el agen-
te efiologico como desde el punto de vistu epidemiolégico

BAAR y cultivo
Auraming/rodamina es més dfil pora la observacion directa de los bacilos en el frotis.

Reaccin en cadena de la polimerasa (PCR), la sensibilidad es mejor e las mueshras con
BAAR positivas

Pruebas de sensibilidad se requiere Gnicamente si se recupera Mycobacterium tuberculosis
y bacilos acido resistentes de crecimiento rdpido

H cultivo de las seareciones respiratorias sigue siendo “la prueba de oro" para identificar las
especies de Lagionella spp

Antigeno urinarict para e serogrupo 1 (Bxisten 62 serogrupos) Puede ser Gl en Grens geogréfi
cos con prevolendia de este serogrupo o cuando no es posible obtener espto.

La serologia rio es 6l para diagndstico de enfermedad oguda, pues los anficuerpos se pueden de-
tectur recién a las 3 semanas y permanecen aftos en individuos que viven en zonas endémicas.

Coordine con ¢l [aboratorio para a realizacidn de las pruebas.

No requieren prueba de Murray y Washington pues muchos pacientes lienen esputos acuosos.
El antigeno uliliza ia prueba Antigeno fluorescente directo (DFA del inglés Direct Fluorescent Antigen), se considera
0fil en muestras obtenidas de fracto respiratorio, ofra que el esputo.
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TABLA III-10
Pruebas rapidas para detectar virus de Influenzae A y B

Directigen  Unicamente o nucleoproteina de  Lavado, aspirado, o hisopado na- 15 min
Flu A Inflvenza A sofaringsos.
Hisopado faringo-amigdaling
Directigen ~ Las nucleoproteinas de Influenza  Lavado,aspirado, o hisopado na- 15 min Influenza A Influenza A
FuA+B A Influenza B Por lo que puede  sofaringeos. 86%, %,
distinguir entre Ay B Hisopado faringo-amigdatino. Lo- Influenza B Influenza B
vado bronco-alveolar 81% 100%
Fu Ol Nuleoproteina Aspirado nosal Hisopado NF HE 1520 min ~ 62%868% 52%80%
Influenza A o B sapado faringo- amigdalino.
no especifica Esputo
QuickVue Nucleaproteina Hisopado Nasal y aspirado nasal 10 min 73%81% 96%-99%
Influgnza A o B
no especifica
Tswtfiy Neuraminidgsa Hisopado faringo- amigdalin 20 min 62% 9%
Influenza A o B,
no especifica
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Las infecciones gastrointestinales pueden
ser causadas por bacterias, virus, pardsitos
y hongos. Dentro del diagnéstico de una in-
feccion entérica es importante una historia
clinica adecuada, junto con un examen fisi-
co apropiado y un examen de las heces;
con ellas se puede redlizar un coproparasi-
tario o un coprocultivo. Dependiendo del
cuadro clinico que el paciente presente, po-
ra el diagnéstico de un proceso infeccioso
en el fracto gasfro-intestinal se pueden pro-
cesar, ademds de las heces, ofro tipo de
muestras, como las siguientes:

1. Contenido géstrico

2. Biopsia del antro géstrico

3. Contenido duodenal

4. Bilis, colostomia e ileostomia

5. Biopsias por sigmoidoscopia

6. Cinta adhesiva en la regién anal

7. Hisopados rectales y anales

Todas las muestras fecales, en particular las
diarreicas frescas, pueden contener viables
bacterias, virus, hongos o pardsitos, por lo
que deben ser manipuladas con el cuidado
requerido para material infeccioso. Las me-
didas de seguridad deben incluir drea de
trabajo adecuado, uso de guantes, gafas
profectoras, contenedores donde descartar
apropiadamente el material, contenedores
apropiados para centrifugacién, efc. La he-
ces son una fuente potencial de infeccién
para el personal del laboratorio por lo que
se deben aplicar estrictamente las normas
de bioseguridad, principalmente no comer,
beber, fumar o maquillarse en el drea de
trabajo.

RECOLECCION Y TRANSPORTE DE
LA MUESTRA

Las muestras de heces son recogidas habi-
tualmente en la casa del paciente y si estd

hospitalizado en el servicio en el que esté
infernado. La muestra puede ser recolecto-
da por evacuacién espontanea directamen-
te en un recipiente de recoleccion de heces
o en una bacinilla de cama, papel pléstico
o un dispositivo de recoleccién. Nunca to-
me la muesira del agua del inodoro y no
permita que se confamine con orina'

Es de parficular valor el examen fisico de
una muestra de heces, esta valoracién de
las heces permite la:

1. Deferminacién objetiva de las quejas
subjefivas del paciente.

2. Observacion de la calidad de las he-
ces; acuosa, mucosa, sanguinolenta, es-
pumosa, grasosa, efc., que ayuda al
diagnéstico.

No se deben procesar las muestras si éstas:

1. No vienen en el recipiente apropiado
{limpio, boca ancha, tapa rosca)

2. Estén mezcladas con orina

. Vienen en pafiales®

4. Han sido recolectadas de los inodoros o
refrefes

5. Estdn contaminadas con agua

6. Contengan purgantes de aceite, bario o
sustancias radiopacas, o con carbén o
supositorios de glicerina, efc,

7. No estén en medio de transporte (Cary
Blair), en el caso de solicitarse coprocul
tivo.

w

Todas las muestras deben ir acompanadas
de la siguiente informacién: Nombre del
paciente, nombre del médico, fecha y hora
de la recoleccion de la muestra, diagnésti-
co presuntivo, historia de viajes relevantes.
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Tabla V-1

Tiempo que puede transcurrir desde la evacuacién hasta el procesamiento de la

muestra para estudio parasitolégico.

CONSISTENCIA TIEMPO QUE PUEDE
DELAS HECES TRANSCURRIR HASTA EL EXAMEN
Formados 12 horas
Liquidas 30 minutos siguientes a la ever
cuacion

COMENTARIO.

ALMACENAMIENTO
Pueden ser refrigeradas En este tiempo no se pierden los
caracteristicas diagnésticas de los
pardsitos que puedan haber en
ellos.
No refrigere Sino es posible observarlas a la

media hora deben fijarse con MIF
o PVA u ofro fijador.

MIF: Mertiolateyodoformol de las siglas en inglés Merthiolate iodine formaldehide

PVA:  Alcohel polivinilo de las siglas en inglés polyvinyl alcohol. Puede ser obtenido comercialmente de Delkote Inc.,

Penns Grove, New Jersey, 08069

Muestras de heces para estudio
parasitolégico.

Las heces para estudio parasitoldgico pue-
den ser diarreicas , blandas o formadas y
son recogidas a través de una evacuacion
normal, en un recipiente limpio (un plato
hondo plastico o de espumaflex descarta-
ble es apropiado), con una cucharilla des-
cartable coloque aproximadamente una cu-
charada de heces si son liquidas, y enfre
10 a 20 gramos (el tamafio de una nuez)
si son formadas directamente en el recipien-
te, boca anchaq, tapa rosca, sin contamina-
cién con orina. Si la muestra va a tardar en
ser procesada, por diversas razones, ésta
debe ser mezclada con una solucién preser-
vativa, después de la evacuacion®. Vea to-
bla IV-1. Existen varios fijadores en el mer-
cado que evitan destruccion de los pardsi-
tos*. Los recipientes y el fijador deben ser
entregados al paciente para su recoleccion
con las instrucciones respectivas. El pacien-
te debe colocar en el frasco con el fijador

en un radio de 3 parfes del fijador y una de
heces. Los fijadores frecuentemente ufiliza-
dos para estudios parasitolégicos, estan
descritos en la tabla V-2.

Si la muestra puede llegar al laborato-
rio dentro de los 30 minutos después
de la evacuacién, el paciente no de-
berd colocar ninguna solucién fijado-

ra en las heces, si va a tardar mas, es
indispensable que el paciente coloque
la muesira en el envase con solucién
fijodora como PVA, MIF. u ofra.

la muestra debe estar libre de aceite,
magnesio, sales de aluminio, bario o bis-
muto. Si se ha ufilizado estos productos
deben pasar 5 dias antes de enviar una
muestra para estudio®. Se recomienda un
minimo de fres muestras que pueden ser
recogidas a dias seguidos o cada dos o
tres dias. Una Gnica muestra no excluye la
presencia de bacterias ni parésitos®. Si se
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realiza un estudio seriado, se recolectaran
fres muestras en un lapso no mayor a 10
dias. No es apropiado procesar varias
muestras de heces en el mismo dia para
estudio de parésitos’. También esta indica-
da la realizacién de muestra seriadas (tres
muestras) para control de tratamiento anti-
profozoarios 3 a 4 semanas después de
haberlo completado y en el caso de haber
sido tratado para Taenia, de 5 a 6 sema-
nas de haber finalizado el fratamiento. Al

enviar la muestra no olvide rotular en la
muestra el nimero: "1 de 3", 0 "2 de 3"
y "3 de 3". Es importante la redlizacién
del estudio macroscépico de las heces po-
ra observar la presencia de moco, sangre
y cantidades considerables de tejidos des-
prendidos. El examen microscépico debe
siempre ir precedido del estudio macros-
copico®. Observe pardsitos adultos de As-
caris, Enterobius y proglétides de Taenia'y
Dipylidium.

TABLA V-2

Formas de preservar las heces para estudio parasitolégico.

PRESERVATIVO MUESTRA/VOLUMEN VENTAJA DESVENTAJA PRESERVA
DE PRESERVATIVO

Formol al 5-10% (es un fi
fodor todo propésito)

Fijador PVA Alcohol de po-
livinilo (es una resina plds-
fica)

Solucion MIF Merfiolate-

Fijador de Schaudinn

Fijador PAF Fenoalcohot
formol

Fijodor SAF
Sal* acido acétice- formol

1 volumen de ko mues-
tra/3 de formol (gl mo-
mento da la recoleccian)

1 volumen de la mues-
tra/3 de PVA(al momento
de la recoleccion)

1 volumen de hetes/3 de
MIF(al momento de la re-
coleccibn)

Sal: Acetato de sodio

Puede ser usado para método de
concentracion y puedan ser ufilizodas
en kits de inmunoensayo

(antigenos con anficuerpos monoclo-
nales)

Puede ser usada para preparar colore-

ciones permanentes {tricromica)
Puede durar meses o aiios a la tem-
peratura ambiente.

Preparados directos.

Fila y tifie simulttineamente.

Focil de preporar

No confiene mercurio. Uil para eshy
dios de campo.

Coloraciones fricromica o hierro-he-
matoxilina

Preparados directos

Preparados directos.
Método de concentracion. Pueden ser
utilizodos en kits de inmunoensayo.

No sirve para finciones
permanentes

Isospora belli no es visk
ble.

Contiene mercurio.

Mayor dificultad en la pre-
paracion.

No sirve para finciones
permanentes.

Contiene mercurio.

No dtil con técnicas de
concentracion.

Pobre adherencia con he-
ces liguidas o mucoides

No sirve para finciones
permanentes

No es buen sustrato para
fincién tricrdmica, pero si
para hiero-hematoxifina.
Requiere fijacion con albé-
ming

No contiene mercurio

Quistes, hueves, larvas No
preserva bien trofozoitos

Preserva excelentemente
trofozoitos y quistes,

No preserva bien hueves
i larves.

Trofozeltos, quistes, hue-
vos

Excelente preservacion de
trofozoitos y quistes

Trofozoftos, quistes, hue-
¥os

Trofozoitos, quistes, hue-
vos, larvas.

Coccidios y microscopori
dios
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Se recomienda que un examen de heces
puede ser estudiado previa la ingesta de
un laxante como sulfato de magnesio o
Dulcolax™. Esta contraindicado laxantes a
base de aceite. El objetivo de ufilizar un lo-
xante es estimular la accién de lavado en
el fracto gastrointestinal, pues el aumento
de flujo permite que se recuperen en ma-
yor proporcion los pardsitos. Naturalmen-
te si el paciente estd con diarreq, estos la-
xantes estan contraindicados.

El examen coproparasitario consiste en la
observacién de un montaje con suero fiso-
légico, y lugol. Si se requiere la investiga-
cion de Cryptosporidium®, Ciclospora, el
grupo de Microsporidium  (Enferocyto-
zoon, Encephdlitozoon, Pleistophora y
Nosema] e Isospora belli, debe ser solici-
tada especificamente debido a que la
identificacion requiere tinciones o una me-
todologia especiales. Vea tabla IV-3.

Muesiras de heces
para coprocultivo.

Las heces son recogidas a través de una
evacuacién normal en un recipiente limpio
(un plato hondo pléstico o de espumaflex
descartable es apropiado), con una cu-
charilla descartable coloque aproximadao-
mente una cucharada de heces, 10 a 20
ml en el recipiente, boca ancha, tapa ros-
ca, sin confaminaciones con orina. Si se
va a demorar en llegar al laboratorio pa-
ra el cultivo de las heces, éstas deben ser
introducidas en el medio de fransporte
Cary Blair y ser enviadas a la brevedad
posible al laboratorio de microbiologia'.
Este medio que ha demostrado ser el 6pti-
mo para preservar la viabilidad de los po-
tégenos infestinales puede adquirirse co-

mercialmente o prepararse en el labora-
forio en recipientes con boca ancha tapa
rosca (los de orina son aceptables) colo-
que una pulgada de medio Cary Blair (Dif
o) y almacene en refrigeracién hasta su
uso. Un método menos costoso es colocar
las heces en una solucién preparada con
fosfato de sodio o de potasio 0.033 mo-
lar (buffer fosfato) y glicerol a partes igua-
les (pH 7.0). La Shigella es muy labil, por
lo que es mejor hacer una siembra directa
en el agar SS, inmediatomente después
de la evacuacién, si esto no es posible se
debe enviar las heces en cualquiera de
los medios de transporte descritos. Algu-
nos autores consideran que el buffer fosfa-
to es mejor que el Cary Blair, para la via-

bilidad de la Shigefla.

Las heces destinadas a cultivarse para la
bisqueda de bacterias enteropatégenas
deben ser diarreicas, caso contrario no se
justifica la realizacién de un coprocultivo,
(una excepcidn, ya anotada, es la bisque-
da de Salmonella typhi). La diarrea es un
sintoma comin que puede variar de inten-
sidad de una molestia aguda autolimitada
a una enfermedad grave que pone en pe-
ligro la vida del paciente. La diarrea pue-
de ser aguda o crénica, la primera es de
inicio agudo y persiste menos de dos se-
manas, mientras que la cronica es mayor
a este periodo. La diarrea aguda es cau-
sada cominmente por agentes infeccio-
sos, en su mayoria por foxinas bacteria-
nas (ya sea preformadas ingeridas, en ali-
mentos o producidas en el infestino). La in-
formacién epidemioldgica puede propor-
cionar indicios sobre el agente etiologico,
asi, el consumo de mariscos en el caso de
Vibrio parahemolyticus, tratamiento anti-
microbiano en el caso de Clostridium diffi-
cile.
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TABLA V-3
Pruebas de laboratorio que se pueden solicitar para estudio de enfermedad diarreica agu-

da

MICROORGANISMO MUESTRA PARA ESTUDIC PRUEBAS DE LABORATORIO : e

BACTERL.
Vibrio cholerge (10P')* Estudio directo de las heces: Campo oscuro o Coprocultivo
contraste de fuse (maximo dos horos después ~ Agar TCBS (fiosuoto, cifrato, sales biliaressacarosa) Colonios de color
de la evacvadion amarillo.
Heces para cwliive Agor Telurito-Tauracolato
Escherichia coli LT ST EPEC Heces Antisueros comerciolizados. (Difco).
Coprocultiva
Staphylococcus aureus, Closti Debido a que o diarrea es producida por una enterotoxina preformada
divm perfringens, Bacilus ce- que ¢l individuo ingiere. NO solicite coprocultivo
reus, Salmonella (ogentes de lo
Infoxicacin fimentaria)
PARASITOS
Giardia fomblig (10" quistes)*  Heces Copraporasitario (fresco y lugol)
Aspirado duodencl Tinciones: Tricromica (93% sensibilidod)
Biopsio de duodeno Negro dorozol E (39,2%)
Inmunofluorescencia directa (100%)
ELISA
Prueba de lo cuerde Entero-test
Cryptosporidium Heces Se recomienda una técnico de concentracidn. Los finciones recomende-
Sangre das son Ziehl Neelsen modficada. Qoguistes de unas 2,5 0 S um de

didmetro. (92% de sensibilidad)

Anficuerpos monaclonales fluorescentes especfficos. (inmunofluorescen-
cia directa 100%)

Fines epidemiologicos estudios seroldgicos con ELISA més sensible que
las tinciones

Cyclospora Heces Qoguistes de doble pored y de unos 8-10 um de didmetro. Se reco-
miendo uno técnica de concentraion. Los tinciones recomendodos son
tiicromico, Ziehl Neelsen, Giemso, Sufranina con ozul de mefileno. Cal
cofldor y auramina fenol

Microsporidium Heces Calcoflvor

Fluidos orgtinicos Tincion fricromica de Weber modificada

Aspirado duodenal Inmunofluorescencio indirecto

Sedimento urinario PCR

Escarficacion cornegl Uvitex 2B (fincion flvorescente)
Blastocystis hominis Heces Coproparasitario (Fresco y lugal)
Isospora bell Heces Montaje en fresco

Aspirado duodenol Auromine-rodoming

Prueha de lo cuerda Ziehl Neelsen

Biopsio duodenal Safraninc-azul de mefileno

Autofluorescencia (Microscopio con fiftro UV de 330 o 380 mm)
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MICROORGANISMD MUESTRA PARA £STUDID PRUEBAS DE LABORATORIO

Agente Norwalk
(calicivirus)

Rotavirus

Adenovirus fipo 40 y 41

Astrovirus, coronaviurs

Heces

Heces

Heces

Heces

Microscopio elechonico
ELISA (antigeno)
PR

Microscopia electronica

ELISA (antigeno)

Hlectroforesis en gel de poliacrilamida (PAGE-SS)
Aglutinacion de ltex

Inmunocromatografia

PR

Latex,
£LISA
Inmunocromatografia

Microscopia electronica

BACTERIAS

Shigela spp. (10%)*

Salmonella enferifidis (10)*

Campylobacter jejuni

Fscherichia coli FIFC
Vibrio parahemolyticus

Yersinia enterocolitica

Clostidium dificile

Heces

Heces
Hemocultivo

Heces

Sangre (suero)

Heces

Heces

Heces

Heces

Coprocultivo:

Aislomiento en Agar SS, HEA o XLD (xlosa, lisina y deoxicolato) o Mac-
Conkey con sales biliares. Todos los aislamientos deben ser serofipifice-
dos por lo que deben ser enviados ol centro de referencia.

Coprocultivo:

Aislamiento en Agar SS, HEA. Todos los aislamientos deben ser serofipi
ficodos por lo que deben ser enviados al centro de referencia (fogos y
perfil de pldsmidos).

Estudio directo de las heces:

1) Campo oscuro o contraste de fase (mdximo dos horos después de o
evecuacion)

2) Coloracion de Grom (sensibilidad 50 o 75%)

Coprocultivo

Requiere de medios de cultivo y condiciones de incubacion especiales

(temperatura més alta, 42°C y menor concentracidn de oxigeno, mi-

cronerofilia)

Serologio y PCR: propdsitos de investigacion

No hay pruebas comercializadas.

Coprocultivo:
Agar TCBS {tiosuffuto, citrato, sales biliaressacarosa) Colonias de color
varde ozulodo con el centro verde més oscuro

Coprocultivo:

Aislamiento en agar CIN (Cefsuloding-Irgosan-Novobiocing)

Suspensién de Jas heces en caldo peptona o una solucion de tumpona-
da de fosfato durante 3 a 7 dios a 4°C

Investigacion de toxina A o B
ELISA
Inmunocromatografio




84

RECOLECCION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS EN MICROBIOLOGIA CLINICA

MICROORGARISMO MUESTRA PARA ESTUDIO PRUEBAS DE LABORATORIO

Entamoeba histolyfica (107 Hetes (30 minutos después de la evac
quistes)* vacion)

Biopsia rectal

Rectosigmoidoscopia

Sangre
Balanfidium coli Heces

* Dosis infecciosa

Es una consideracién comin que la
presencia de leucocitos fecales, in-
dica que estamos frente a una dia-
rrea inflamatoria o disentérica, cau-
sada por las especies mas comunes
como Shigella, Salmonella y
Campylobacter, sin embargo
hay que considerar que la sensibili-
dad de esta prueba: es muy varia-
ble. Asi para Shigella la sensibili-
dad estd en el 73%, para Campy-
lobacter en el 54%, para Salmo-
nella en el 52%, para EHEC en el
54% y puede ser muy baja con el
42% para C. difficile, por lo que
esta prueba répida y bc:rato tiene
sus hmffacgones -

Lo primero a investigar en unas heces
diarreicas es la presencia de leucocitos
fecales'2. Para ello coloque una peque-
na porcién de moco o unas gotas de he-
ces liquidas en un portaobjetos. Colo-
ree con Wright, o May Grunwald-Giem-
sa o azul de metileno. Observar con
menor aumento y realizar un recuento
aproximado calculando el nimero de
leucocitos por campo. Luego pasar a
mayor aumento y hacer la férmula dife-

Coproparosifario (fresco y lugol) 60%sensibilidad
Hierro hematoxiling o Tricromica

ELISA (95% sensibilidad)

Andlisis de zimodemas

Serologia (SERAMEBA)

Dbservacién de trofozoitos con bojo aumento (10X). No se recomiende
las tinciones debido a que se fifie intensamente y no se puede observar
sus estructuras internas. Los quistes se observan en heces formadas

rencial que se puedan identificar clara-
mente como mononucleares y polimor-
fonucleares y establecer el porcentaje.
Por lo tanto en el reporte se registraré el
nomero de leucocitos por campo y o el
nimero de polimorfonucleares por cam-
po. La ausencia de leucocitos determi-
nard que se trata de una diarrea aguda
secretorq, en este caso los agentes etio-
légicos son los nombrados en la tabla
IV-3. Los leucocitos fecales indican que
es una diarrea aguda inflamatoria o di-
sentérica. En el primer caso, diarrea
cguda secretora, no es necesaria la in-
vestigacion de laboratorio (coproculti-
vo) para determinar el agente etiolégico
pues en la mayor parte aguda es produ-
cida por foxina preformada, la bacteria
no estd presente por lo que el coprocul-
tivo es inapropiado, pero si se buscara
en este tipo de diarrea secretora: para-
sitos y virus. Este cuadro diarreico suele
constituir el 90% de las consultas y la
enfermedad suele ser leve, autolimita-
da, y responde por lo general en un lap-
so de cinco dias o menos a la terapéu-
tica simple con rehidratacién. No re-
quiere terapia antimicrobiana. (excep-
cién Vibrio cholerae).
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En el segundo caso, la diarrea presenta
moco y sangre, se debe proceder a la
realizacién de coprocultivo e investiga-
cién de parésitos de acuerdo a la tabla
IV-3. Por tanto el objetivo de la evalua-
cion inicial de un cuadro diarreico infec-
cioso consiste en distinguir a dos grupos
de infecciones: inflamatoria y no infla-
matoria'®. Entonces debemos hacernos
la siguiente pregunta: 3Es una diarrea
secretora? Esta es por lo general una
enfermedad leve y de ordinario de reso-
lucién esponténea (excepto el colera, el
rotavirus en lactantes y agentes patoge-
nos en inmunocomprometidos], ;O es
una diarrea inflamatoria o exudativa o
disentérica? Una enfermedad por lo ge-
neral mas grave, que involucra al estado
general del paciente y requiere proba-
blemente terapia antimicrobiana. Esta
clasificacién fiene sus limitaciones, pues
una diarrea secretora puede presentarse
de esta forma en la fase inicial y poste-
riormente transformarse en exudativa, o
puede ser que una diarrea inflamatoria
se presente sin heces mucosas sanguino-
lentas, sin dolor abdominal y sin fiebre.
O como lo demuestra el estudio de Coo-
per'* apenas el 24% de las muestras dia-
rreicas con toxina positiva para C. diffi-
cile, presentaron leucocitos.

En caso de no ser posible obtener una
muestra de heces por evacuacién espon-
tanea, se puede realizar un hisopado
rectal, principalmente para Shigella,
Campylobacter y cultivos virales. Esta re-
comendado para lactantes, pero no pa-
ra adultos. Asegirese siempre que el hi-
sopo contenga heces. No se debe per-
mitir que el hisopo se seque por lo que
debe ser colocado en el medio de trans-
porte Cary Blair, inmediatamente. Re-

cuerde siempre que los hisopados NO
son (files para deteccién de parasitos,
toxinas o para defeccién de antigenos
virales'.

Rotule la muestra con la informacién del
paciente. Indique que bacteria estd sos-
pechando pues los estudios para EHEC;
Yersinia y Campylobacter requieren una
solicitud especifica, pues no se siembran
de ruting, ya que son mads costosos. No
se cultivan heces para anaerobios y no
se realiza de rutina prueba de sensibili-
dad para Campylobacter. Rotule la fe-
chay hora de la recoleccién. Registre al-
gin dato de interés como zona geogré-
fica de residencia del paciente, vigjes,
efc.

En el caso de disenteriq, la presencia de
moco, sangre y leucocitos fecales es una
indicacién de busqueda de pardasitos co-
mo Entamoeba histolytica y Balantidium
coli, y ademas hay que realizar un culti-
vo de las heces para la bisqueda de las
bacterias enteropatégenas. la tasa de
coprocultivos positivos en pacientes con
disenteria es de 60-75%. La disenteria
requiere de una evaluacion médica rapi-
da al igual que una respuesta pronta por
parte del laboratorio. Casos en los que
el laboratorio debe informar lo més
pronto posible son:

1. En los pacientes con signos de dia-
rrea inflamatoria manifestada por
cualquiera de los trastornos siguien-
tes: fiebre alta mayor de 38,5°C. dia-
rrea sanguinolenta o dolor abdomi-
nal.

2. Pacientes con seis o mds evacuacio-
nes diarreicas en 24 horas.

3. los pacientes con diarrea acuosa pro-
fusa y deshidratacion [sed excesiva,
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resequedad de la boca, disminucion
en la miccién, debilidad, letargia).

4. los ancianos de 70 a mds anos de
edad.

5. Pacientes inmunocomprometidos (Sida,
Postransplantados) y

6. Nifos con letargo, hipotensién postu-
ral y taquicardia, fontanelas deprimi-
das y disminucién de la turgencia cu-
tanea, enoftalmia, sequedad de las
mucosas, es decir signos de deshidra-
tacién grave.

Si un agente efiolégico no es aislado en
el primer cultivo se sugiere que se reali-
cen dos cultivos adicionales en los si-
guientes dias, debido a que los microor-
ganismos pueden ser eliminados intermi-
tentemente, y el repetir puede incremen-
tar la oportunidad de aislamiento'®"”'®.
En conclusion no méas de dos muestras
para cultivo por paciente y no mds de
tres muestras para coproparasitario por
paciente. El estudio de Siegel” y colabo-
radores sugiere que mas del 50% de la
carga de trabajo en el laboratorio de mi-
crobiologia corresponden a coproculti-
vos de pacientes hospitalizados més de
tres dias. En estos pacientes no se aisld
patégeno alguno durante un periodo de
tres afios. Por lo que concluye que no son
costo-efectivos los coprocultivos en este ti-
po de pacientes. Siegel denomina la "re-
gla de los 3 dias" que sugiere no proce-
sar para cultivo las heces de los pacien-
tes hospitalizados mas de tres dias.

TRANSPORTE

Si la muestra no va a ser transportada in-
mediatamente para cultivo, debe ser re-
frigerada. Las heces para virus deben

ser refrigeradas si no van a ser cultivo-
das dentro de 2 horas. Un hisopado rec-
tal transportado en el medio Stuart es
adecuado para cultivos virales. Para de-
teccién de toxina de Clostridium, si no se
va a procesar inmediatamente las heces
pueden ser refrigeradas (son Utiles hasta
7 dias).

PROCESAMIENTO

Heces solidas, formadas o duras. No se

procesard esta muestra, salvo que el pe-

dido indique la investigacién de porta-

dor de Salmonella typhi. Heces liquidas

o blandas. Se sembraran en los siguien-

tes medios:

* Agar SS

* Agar Selenito

e Agar Campylobacter

En casos especiales (solicitud del médico

por sospecha clinica, por la epidemiolo-

gia, etc.) se afiadird a los medios ante-

riores:

e Agar Sorbitol McConkey (si solicitan
investigar EHEC)

e Agar CIN (si la solicitan investigar
Yersinia)

* Agar TCBS y Agar sangre [si solici-
tan investigar Vibrio cholerae)

e Agar sangre-ampicilina {Aeromonas)

No existen protocolos uniformes para la
deteccién de enteropatégenos. En gene-
ral se usan moltiples medios y no existe
ninguno que permita la defeccidon del
100% de los patégenos por lo que la de-
cisidén de usar tal o cual medio de culti-
vo (Ejemplo: SS agar vs. Haekioen Agar,
caldo selenito vs. tetrationato) es basica-
mente una preferencia personal'.
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Si el coprocultivo no se aisla ninguno de
los patégenos mencionados se reportara
"Desarrollo de coliformes". Este término
se refiere a las bacterias del género Es-
cherichia junto con ofros de la familia
Enterobacteriacea que comparten las
caracteristicas bioquimicas como fer-
mentacién de la lactosa, glucosa, efc. Si
no se obtiene desarrollo de colonias se
procede a informar: "No se obtiene de-
sarrollo de coliformes. Marcada disbac-
teriosis intestinal".

La Escherichia coli es la bacteria mas
abundantes en el ser humano alcanzan-
do concentraciones bacterianas en las
heces de 10° bacterias por gramo. Tam-
bién es la bacteria que con mayor fre-
cuencia se aisla en los laboratorios de
microbiologia. En un coprocultivo por
lo tanto es muy probable que esta crez-
ca en cudlquiera de los medios utiliza-
dos. Sin embargo para reportarla como
patbgena es necesario identificar qué
serotipo es y no todos los laboratorios
asistenciales estan en capacidad de ha-
cer estas pruebas especiales de tipifica-
cién. Todas las cepas sospechosas de
patogenicidad, por lo fanto deberian
ser enviadas a un centro de referencia
con capacidad de serotipificarlas. Cier-
tos laboratorios asistenciales pueden re-
portar en forma errénea. "Desarrollo de
Escherichia coli" Esto no significa que el
paciente tenga una cepa de E. coli pro-
ductora de diarrea sino que el laborato-
rio no estd en capacidad de realizar
una tipificacién. El hecho de reportar
"Desarrollo de coliformes" y a conti-
nuacién indicar qué enteropatégenos se
estudiaron en las heces es mas certero.
A pesar de que estas cepas patégenas
de E. coli fueron descritas ya varias dé-

cadas atrés, la mayoria de métodos pa-
ra lograr una serotipificacién son com-
plicados o costosos que no han logrado
infroducirse como pruebas de rutina en
la mayoria de laboratorios asistencia-
les. La Unica prueba que se realiza en
la mayoria de los laboratorios es la
siembra en agar sorbitol para la detec-
cién de las cepas sorbitol negativas, pa-
ra su posterior serotipificacién®. Hay
tantos tipos de Escherichia coli, que ac-
tualmente se definen como E. coli pro-
ductoras de diarrea, E. coli que son par-
te de la flora normal entérica y E. coli
con capacidad de producir infecciones
genitourinarias, invadir sangre o causar
meningitis. Las E. coli causantes de dia-
rrea son enterotoxigénica, enteropato-
génica, enteroadherente, enteroinvasi-
va, enferohemorragica. Estos grupos
producen diferentes cuadros clinicos
que varian de acuerdo a la susceptibili-
dad del huésped, y la incidencia geo-
gréfica. Los tipos de E. coli se detallan
a continuacién:

1. Enterotoxigénica (ETEC)®, produ-
ce una diarrea acuosa por dos a 4
dias, por lo general no severa, con ca-
lambres abdominales, fiebre, anore-
xia y vomito. Afecta principalmente a
los nifios pequenos y a los vigjeros de
los paises industrializados a los sub-
desarrollados. Libera una toxina Ter-
mo labiles TL, una toxina similar a la
del célera, la adenilatociclasa. Y otra
toxina termo estable TS, que es un
péptido que estimula la ciclasa guani-
lato infestinal. La prueba para diag-
nosticarla es a través de la hemagluti-
nacién resistente a la manosa y el asa
del conejo. Existe una prueba comer-
cializada para deteccién de la Toxina
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Termoldbil (IT) (Phadebact ETECIT,
Oxoid VET RPLA). Aln no existe prue-
ba comercializada para la defeccion
de la Toxina Termoestable (ST).

2. Enterohemorragica (EHEC)*?,
ocasiona una colitis hemorragica con
sindrome urémico hemolitico, se ha
relacionado con epidemias por la in-
gestion de carne molida poco coci-
da, productos lacteos y afecta princi-
palmente a nifios y adultos mayores.
Tiene una capacidad extraordinaria
de aherencia, produce una toxina si-
milar a la Shiga toxin 1 o 2 inhibien-
do la sintesis proteica. Se diagnostica
a través de la citotoxicidad de las cé-
lulas Hela, mediante actina-inmuno-
fluorescencia. Hay pruebas comercia-
lizadas como la de latex: RIM, Esche-
richia coli, 0157:h7 Remel o Dry
Spot Oxoid. También se puede inves-
tigar con pruebas no comercializa-
das como PCR'#?,

3. Enteroinvasiva (EIEC)* ocasiona
diarrea disentérica muy similar a Shi-
gella pero menos severa, y afecta al
colon principalmente. Se resuelve es-
ponténeamente en 2 a 4 dias. Estd
relacionada con diarrea del viajero
y escasamente con brotes de infoxi-
cacién alimentaria en paises en vias
de desarrollo. Los pacientes pueden
tener fiebre, malestar, anorexia, ca-
lambres. Redliza una invasién local
de la mucosa. Se identifica mediante
la prueba Sereny, el asa ileal de co-
nejo y sondas de ADN. No hay prue-
bas comercializadas.

4. Enteropatogénica (EPEC)* Pro-
duce una diarrea acuosa profusa, es
una causa frecuente de diarrea en ni-

fos. Es autolimitada, pero puede ser
causa de severa deshidratacién. la
cepa tiene un factor de virulencia
con la capacidad adherencia focal
mediante pili. Se puede observar la
adherencia localizada en las células
Hep2 y por actina fluorescencia.
Hay antisueros comercializados®.

5. Enteroadherente (EAEC)” Oca-
siona una diarrea no muy severa sin
sangre ni leucocitos. Sus mecanismos
de patogenecidad aun no han sido
establecidos con certeza. En este
grupo se encuentra la Enteroagre-
gativa (EaggEC)*® que posee el
mecanismo de adherencia agregati-
va en las células Hep-2, es una cito-
toxina. No hay pruebas comerciali-
zadas.

Un tipo de E. coli que no causa diarrea
es una variedad de enteroadherente, es
parte de la flora normal intestinal pero
puede causar IVU, infecciones genitouri-
narias, va a sangre y meninges. Tiene
la particularidad de adherirse, median-
te pili. Posee un polisacarido capsular.

Existe una variedad de microorganis-
mos que causan diarreq, por lo que la
bosqueda de todos ellos puede ser muy
cosfosa y poco efectiva. los agentes
etiolégicos estan relacionados con dife-
rentes areas geogrdficas por lo que los
laboratorios de microbiologia deben
normatizar qué patdgenos son los mas
comunes en su zona, para la realiza-
cién de patogenos de rutina®. La mayo-
ria de los laboratorios en América Lati-
na realizan en forma sistematica la bis-
queda de Salmonella y Shigella. Muy
pocos realizan investigacion de Campy-
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lobacter y es un patégeno que se debe
incluir en la rutina. la bisqueda de
otros enteropatégenos debe basarse en
razones epidemiolégicas o prevalencia
geogrdfica, asi por ejemplo: Vibrio pa-
rahemolyticus en zonas donde la inges-
ta de mariscos es comin, o Yersinia en-
terocolitica, y EHEC. la implicacion de
Aeromonas hydrophila, A. cavige y A.
veronii y Plesiomonas shigelloides en
cuadros de diarrea, se basa en datos
epidemiolégicos, clinicos y estudios in
vitro®®*'. El Blastocystis hominis causa
diarrea con dolor abdominal, nausea y
vomito, se considera agente etiolégico
cuando estan en gran cantidad en las
heces (15 a 30 por campo)™.

la localizacién anatémica de ciertas
bacterias y pardsitos causantes de dia-
rrea, se encuentran en la tabla IV-5.

MUESTRAS ESPECIALES

Enterobius vermicularis

Las hembras de E. vermicularis rara
vez ponen sus huevos dentro del intes-
tino. Por lo general migran durante la
noche a los pliegues perianales para
oviponer. Séller (1876} al parecer fue
el primero en recomendar el raspado
anal o aplicacién de hisopo para obte-
ner material para la busqueda de hue-
vos. 60 afios después Hall (1937) ide6
un hisopo para la recogida de esta

Figura V-1

Huevos de Enterobius vermicula-
ris, obtenidos con la fecnica de
Craham

muestra. En 1941 Graham introdujo la
técnica de la cinta adhesiva transpa-
rente de celulosa Scotch™ para obtener
huevos de las areas anal y perianal. Se
utiliza un baja-lenguas {(madera o plés-
tico} de 7-8 em de longitud por 1.5 cm
de anchura, en uno de cuyos extremos
se coloca la cinta adhesiva transparen-
te con la cara engomada hacia fuerq,
o sea, contraria al baja-lenguas. Por la
mafiana antes de levantarse el pacien-
te se separa las nalgas y se hace pre-
sién hacia ambos margenes para que
en la cara engomada queden adheri-
dos los huevos y la parte adhesiva de
pega a varios puntos de la regién pe-
rianal. En el laboratorio se coloca el la-
do adhesivo hacia abajo en un por-
taobjetos con una gota de suero salino
o lugol o azul de tolueno. Este método
tiene un porcentaje de recuperacion
del 90% en comparacién con el 5% del
coproparasitario. Figura IV-1.

Muestras con purgante y enema
Los purgantes hacen que las heces se
hagan liquidas y esto induce la madu-
racién de los parésitos. Lo que permiti-
réd la observacién de trofozoitos en ma-
yor proporcion que en las heces séli-
das. Ademas el incremento del peristal-
tismo producido por el purgante, mez-
cla las heces y asi permite una distribu-
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cibn de los parésitos mas uniforme.
Ademas tanto el purgante como el ene-
ma permiten heces que se coloreen con
facilidad, también por el movimiento
producido hay mayor probabilidad de
que se eliminen los segmentos de Tae-
nia spp y los gusanos adultos como As-
caris lumbricoides 'y Enterobius vermicu-
laris. Naturalmente la indicacién del
uso de purgante o enema es exclusiva-
mente realizada por el médico tratante.

Biopsia rectal

Sirve para la recuperacion de parésitos
localizados en colon. Como Entamoeba
histolytica, Schistosomas o Trichuris  fri-
chiura. La biopsia es tomada por el médi-
co especidlista a través de un colonosco-
pio o sigmoidoscopio flexible. En el caso
de amebiasis se observa sobre una muco-
sa normal o apenas congestiva ulceracio-
nes redondeadas, rodeadas por un halo
rojo cubiertas de una capa blanquecina
(capa difteroideqy). Bajo esta capa apare-
ce una pequefia ulceracién llena de una
especie de ampolla grisacea de un as
pecto pseudoforunculoso. Se toma de la
lesién si es que se logra observarla o sino
al azar. Se coloca el fragmento de la
biopsia en suero salino {se sugiere pegar-
lo a un pedacito de cartén) y se envia al
laboratorio inmediatamente.

En el laboratorio se realiza la impronta
aplastando la biopsia entre dos portaob-
jetos, se coloca suero salino, un cubreob-
jetos y se observan los dos montajes para
la busqueda de huevos o de trofozoitos.
Nunca envie hisopados de las lesiones.

Aspirado duodenal

Después de una noche de ayuno, sedar
al paciente con pentobarbital v otro,
via parenteral. Insertar el tubo Dia-
mond doble luz (o sonda nasogastrica)
a través de la boca y pasar 45 cm pao-
ra alcanzar el cardias. Coloque al pa-
ciente en decibito lateral izquierdo
con la cabeza levantada aproximada-
mente 40 cm. Luego tiene que el po-
ciente tragar el tubo otros 15 cm hasta
llegar a la curvatura mayor del estéma-
go. El paciente se sienta al filo de la
cama con el cuerpo doblado para que
el tubo entre al antrum. Se recuesta de-
cibito lateral derecho con los pies ele-
vados por unos 5 minutos para permi-
tir que la peristalsis desplace al tubo
hacia el duodeno. Luego se coloca en
decibito dorsal por unos 5 minutos
mientras el tubo avanza lentamente
unos 10 a 15 cm més. Afine o corrija
la posicidn con la ayuda de la fluoros-
copia. Se aspira el contenido y se en-
via al laboratorio. El contenido duode-
nal debe ser examinado dentro de las
dos horas de la aspiracion y no se
aconseja el uso de preservativos. Se
centrifuga la muestra y se observa el
sedimento para la bisqueda de trofo-
zoitos de Giardia lamblia, Huevos de

Figura V-2
larva de Stongyloides stercoralis

BEST AVAILABLE COFY
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Uncinarias, Llarvas de Strongyloides
stercoralis. Figura IV-2 En el caso de re-
querir la investigacion de huevos de
Fasciola hepatica se debe provocar
una descarga de bilis mediante la in-
yeccion de 20 ml de Sulfato de Magne-
sio (SO4Mg) al 30% a través de la son-
da. Figura IV-3.

Método de la cuerda

Conocido como "string test" (Entero-
test [HDC Corporation, San Jose, CA]),
puede ser utilizado para detectar Giar-
dia, Cryptosporidium, y ocasionalmen-
te S. stercoralis. Este dispositivo consis-
te en una capsula de gelatina la cual
tiene en su interior un rollo de cuerda
nylon. El paciente se traga la cdpsula 'y
ésta llega a duodeno gracias al peris-
taltismo, luego de 4 horas, la capsula
es retirada a través de la cuerda por la
boca y la porcién que contiene el mo-
co biliar es enviado al laboratorio. De-
be ser examinado méximo en una ho-
ra. No permita que se seque ni refrige-
re. Coloque el contenido de la cuerda
en suero salino y observe al microsco-
pio. Es importante registrar el pH y el
color de la parte terminal de la cuerda
para confirmar que llegdé a duodeno.

BIOPSIA DEL ANTRO GASTRICO
PARA HELICOBACTER PYLORI

Por mucho tiempo se creyé que el me-
dio ambiente acido del estbmago, un

Figura IV-3
A. Huevo de Fasciola hepatica.
B. Pardsito adulio

pH <1.5 era suficientemente hostil pa-
ra que bacteria alguna escogiera este
sitio para vivir y desarrollarse. Se con-
siderd al estbmago un antro libre de
bacterias. En 1979, Robin Warren un
patdlogo australiano, observaba en su
ciudad Perth, las biopsias gastricas
que le llegaban para estudios histopa-
tologicos y se dio cuenta que en ellas
habian unas bacterias curvas. Estas
bacterias no estaban dentro de la mu-
cosa gdstrica sino en la capa de moco
que recubre el tejido gastrico. Al revi-
sar la literatura médica Warren encon-
tré que estas bacterias ya habian sido
descritas por los pq'rélogos europeos a
finales del siglo XIX, pero debido a que
ellos nunca la pudieron cultivar, el te-
ma poco a poco perdid vigencia y pa-
s6 al olvido, hasta que un médico jo-
ven Barry Marshall se interesé en las

observaciones de Warren y juntos se -

propusieron desarrollar algin medio
de cultivo en el que desarrollara este
bacilo. Como era curvo y Gram nega-
tivo usaron los mismos métodos que pa-
ra Campylobacter, atmésfera especial
e incubacion de 3 dias. Sembraron 30
biopsias de estémago en estos medios
de cultivo pero ninguna bacteria cre-
ci6. Se intenté nuevamente la siembra,
los cultivos fueron incubados por 5
dias, debido a que se quedaron sin ser
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examinados durante un feriado de Se-
mana Santa y curiosamente las colo-
nias habian crecido y pudieron ser ob-
servadas. Con el aumento del tiempo
de incubacién (de 3 a 5 dias) se pudie-
ron cultivar en 11 biopsias y el mi-
croorganismo se lo caracterizé6 como
Campylobacter pyloridis, (ahora cono-
cido como Helicobacter pylori} era el
afio 1982. A partir de los primeros re-
portes de Marshal Y Warren®** en la
revista cienfifica Lancet en 1984, un
sinnimero de publicaciones posteriores
confirmaron este hallazgo y se estable-
cié que el H. pylori estaba asociado
con la presencia de inflamacién en la
mucosa gasirica (Gastritis crénica su-
perficial) y especialmente con infiltra-
cién de polimorfonucleares (gastritis
crénica activa). En 1990 con los estu-
dios de Blazer® se llegé a establecer el
rol etiolégico de esta bacteria en la l-
cera géstrica. En 1994 en una confe-
rencia de consenso celebrada por el
National Institutes of Health® se conclu-
yé que el H. pylori era la principal cau-
sa de enfermedad dlcera péptica y se
recomendaba que los individuos con
esta patologia debian ser tratados pa-
ra erradicar el organismo. Hasta el mo-
mento habia una amplia evidencia que
la gastritis crénica estaba muy ligada
al desarrollo de adenocarcinoma de
estbmago, un tumor frecuente en el
mundo, pero la causa de la gastritis
era desconocida. En 1991 cuatro estu-
dios importantes”*®***° mostraron una
clara relacién entre el H. pylori y la
presencia o el desarrollo de cancer
gastrico. En 1994, la Agencia Interna-
cional para la Investigacién en Céancer,
una divisién de la Organizacién Mun-
dial de la Salud, revisé la evidencia

cientifica del momento y declaré al H.
pylori como un carcinégeno de huma-
nos. Hoy esta bacteria también se la
asocia con el desarrollo de linfomas
gastricos no-Hodgkin, con otros desér-
denes linfoproliferativos, con tejido lin-
foide asociado a mucosa géstrica
[MALT) y linfoma (MALToma). Interesan-
temente los pacientes de este Gltimo
grupo que han sido fratados con anti-
bidticos y erradican el H. pylori, se ha
observado a menudo una regresién del
tumor.

Asi, esta bacteria insignificante que pa-
sé inadvertida hace 2 siglos y que a fi-
nales del siglo pasado llamé la aten-
cién de dos cientificos, en este siglo su
importancia ha alcanzado tal magni-
tud que se la considera el agente etio-
légico de una de las infecciones créni-
cas mds comunes en el mundo. En los
paises en vias de desarrollo el 70 a
90% de las poblaciones son portado-
ras de H. pylori, casi todos ellos ad-
quieren la infeccién antes de la edad
de 10 afos. En los paises desarrollo-
dos la prevalencia de la infeccién es

baja, del 25 a 50%.

Al parecer hay tres rutas de disemina-
cién, la primera y menos frecuente es
la iatrogénica, es decir a través de los
tubos de endoscopias. Por lo tanto los
endoscopios deben cumplir con las
normas de desinfeccion. Es interesante
sefialar que los endoscopistas que no
utilizan guantes durante el procedi-
miento tienen un alto riesgo de infectar-
se’'. Aunque no parece que hay un
riesgo especial asociado con la mani-
pulacién de este microorganismo, los
que trabajamos con él, en los laborato-
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TABLA IV-4

Pruebas disponibles para la investigacion de Helicobacter pylori

PRUEBA SENSIBILIDAD (%) ESPECIFICIDAD (%) ENDOSCOPIA
Histologia - y ;o « §

9398 9598
Cultivo 7795 100 Si
Test répido ureasa 8998 9398 Si
PCR (Mucosa gastrica) 8596 90-100 Sf
Test del dliento “C y "C* 9095 9095 No
Serologic 8895 8695 No
Antigeno en heces 9590 90-95 No

* C-UBT= el isotopo "“C es detectado por especiofolometria de masa

* C-UBT= el isotopo “C es detectado por centillometria

rios debemos seguir las precauciones
universales cuando manipulemos este
tipo de muestras.

La otra ruta es naturalmente la "fecal-
oral", la cual al parecer seria la mas
importante en la cadena de disemina-
ciéon. Y la ofra ruta considerada es la
"oral-oral" y ha sido documentada en
Africa donde las mujeres mastican pre-
viamente la comida que van a dar a
sus bebés. Sin embargo a pesar que el
H. pylori esta presente en los estébma-
gos de la mitad de la poblacién mun-
dial todavia no estd del todo clara su
transmisién. Al parecer no hay un re-
servorio sustancial de H. pylori fuera
del estébmago humano. Otros animales
albergan bacterias parecidas, pero
con excepcion de los primates no hu-
manos y los gatos (bajo circunstancias
muy especiales), ningin otro animal al-
berga H. pylori.

Existe una variedad de pruebas de lo-

boratorio para el diagnéstico>*. Vea
tabla IV-4. El estudio histolégico del te-
jido géstrico, cultivo del tejido, test ra-
pido de ureasa, sondas de ADN, ané-
lisis por PCR, lamentablemente todas
estas necesitan de tejido gastrico por lo
tanto requieren de una endoscopia, un
método invasivo con riesgos. Ademas
de estas pruebas existen el test del
aliento, serologia, PCR del jugo gastri-
co, excrecién urinaria (15N Amonio) y
deteccion de la bacteria en heces que
no requieren endoscopia. Lla biopsia
para cultivo puede ser colocada en un
caldo de dexirosa fosfato*. El cultivo
tiene la ventaja que se pueden realizar
pruebas de sensibilidad y conocer los
patrones de resistencia que presenta
esta bacteria®. La elecciéon de la prue-
ba dependerd en la mayoria de los ca-
sos de la informacién clinica, la dispo-
nibilidad local y el costo de cada una
de ellas.
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TABLA IV-5

Localizacion anatémica de ciertas bacterias y parésitos causantes de diarrea

INTESTIND GRUESO

INTESTINO DELGADO

BACTERIA PARASITO PARASITO

Aeromonas Amosba

Plesiomanas Trichuris
Campylobacter

Clostridium difficile

Schistosoma

Salmonglls

Mycobacterium tuberculosis

DIARREA CRONICA

Lla mayoria de la diarrea infecciosa es
aguda sin embargo en algunas situacio-
nes ciertos patbgenos pueden causar dio-
rrea crénica, esto se presenta en indivi-
duos inmunodeprimidos tales como en
HIV-SIDA, pacientes con terapia con este-
roides e inmunosupresores. Vea tabla V6.
Es bien conocido que Campylobacter y
Salmonella pueden causar diarrea créni-
ca persistente en pacientes con infeccién

por HIV.

Las causas bacterianas de diarrea cronica
son infrecuentes pero pueden estar involu-
cradas Aeromonas, Plesiomonas, Campy-
lobacter jejuni, Yersinia enterocolitica,
Clostridium difficile, Salmonella, y Myco-

Figura V6

Qoquistes de Crypiosporidium.
Coloracién Zieh! Neelsen modi-
ficado

Ciypfospoﬁum
Cyclospora
Giardia lamblia
Isospora belli
Strongyloides

bacterium tuberculosis. También estan in-
volucrados los pardsitos como Cryptospo-
ridium (Figura IV-4}, Cyclospora, Entamoe-
ba histolytica, Giardia lamblia, Isospora
belli, Schistosomiasis, Strongyloides, Tri-
churis trichuria y Blastocystis hominis. Exis-
ten factores de riesgo bien conocidos, asi
el viajar a zonas endémicas como Rusia
predispone a infecciones por Giardia, a
Nepal por Cyclospora o en las guarderias
infantiles es comdn infectarse con Giardia

y Cryptosporidum.

BEST AVAILABLE CCPY
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TABLA V-6
Caracteristicas de los microorganismos causantes de Diarrea Crénica.

MICRODRGANISMO ACCION PATOGENA |- FUENTE DE CONTAGIO CUDRO CLiNICO CRONICIDAD

Aeromons sp

Plesiomonas sp

Yersinia
enferocolifico

Salmonello

Mycobacterium

Clostidivm difficcile

Cryptosporidium

Enterotoxina Hemolisina y
(Citotoxing

No esto claro. Algunas espe-
cies producen una citotoxing

Adhesion de la bacteria of epi
telio y subsecuente invasion.
Produce una enferotoxing. £l
fleo terminc! es el blonco, el
colon e atacado con menor
frecuencia.

Invasion de lo mucosa que lle-
van ¢ lo produccion local de
exudados inflamatorios y de
mediadores que estimulan la
secrecion de electrolitos y o
contraccion del misculo liso.

Invasian de lo mucosa.
Compromiso del intestino de-
gado que puede causor ested
torreq y sindrome de malabsor-
<i6n. Un tercio de los pacientes
con fuberculosis gosirointest
nal tiene diarreq.

Puede cousar ulceraciones y
diarrea mucosa.

Toxing A Toxino B

Desconocida aungue parece ser
que estd correlacionado con la
localizacion anatomica ofecton-
do el fransporte idnico de clo-
1uro de sodio de la mucosa
ileal y del yeyuno

Agua no tratedo

Agua no ratada. Mariscos po-
co cocidos

Agua Leche y helados
Variedod de onimales
Embutidos

Aves, cames, huevos y produc-

tos ldcteos son los mayormen-
te implicados.

Se fransmite a fravés de con-

tacto personal y ruta fecakoral

Diseminaci6n via hematogena
desde un foco de tuberculosis
milor active.

Deglucion de esputos infectn-
dos.

Jngéstién de leche o comida
contaminados

Diseminacion desde ofros orgo-

nos afectados

Perturbacion de la flora habir
tual intestinal por uso de anti
bigicos o quimioterapia

Contacto de persona a perso-
na, animal a persona, medio
ambiente

Contacto con animales

Agua, agua potable y agua de
piscinas

Diorrea acuosa (ocasionalmen-
te con sangre) vomito, fiebre.

Calitis y diarrea con sangre,
dolor abdominal y fiebre

Diarrea, dolor cbdominal es co-
mn fiebre y diarrea sanguino-
lenta son menos frequentes.
Adenifis mesentérico en nifios
mayores de 5 afios. Adultos
rosh (eritema nodoso o multifor-
me) o Poliartropatia reactiva en
¢l 2% de pacientes (HLAB27)

Nausea y vomito, calombres
abdominales. Diarrea puede ir
de nefamente acuosa a severa
disenterio. Fiebre 50% de co-
505

Dolor abdominal, pérdida de
paso, fisbre, cambios en los
habitos infestinles, molestar,
sudoracion nocturna, anorexia,
néusea, vomito, melenas y
sangrado rectal. En el 25
50% de los cosos se pueden
encontrar yna masa en el cug
drante inferior derecho

Sintomas tipicos son diarreg
acosa y calombres abdominales
Tambign se presento severos
casos de diarreo sanguinolen-
to, fiebre, dolor abdominal

Generalmente no hay fiebre.
La diarrea puede durar algunos
meses y puede estor asociada
con fatiga, flatulencia, dolor
abdominal

Se resuelve en una semana
pero puede durar 1 ofio

Se resuelve en dos semanas

Se resuelve en 1 0 3 semanas
pero puede prolongarse

Periodo de incubacion 6 a 48
horas. Los sintomas pueden
durar 3 a 4 dias A veces 12
dias. Pueda haber un estado
de portador de Salmonella no
typhi en 4 por 1000

Diarrea con songrodo recul du-
1onfe semenas 0 meses.

3 a 4 dios con resolucion en 2
semanas 20% recaen

4 0 6 semanos o mds
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Obtener una biopsia consiste en tomar
una muestra de tejido en un sujeto vivo,
para realizar estudios histologicos, his-
toquimicos, fisicos, quimicos y/o culti-
vos. Una biopsia se realiza con uno de
los objetivos siguientes:

1. Establecer el diagnéstico de una de-
terminada patologia,

2. Establecer una terapéutica (en oca-
siones la biopsia es terapéutica en
si, cuando se realiza en el mismo ac-
to de la biopsia, la ablacién total de
la lesién)

3. Establecer una estrategia quirirgica,
con fines pronésticos, determinando
la agresividad de un tumor al valo-
rar la invasién ganglionar o de teji-
dos circundantes, en el acto operato-
rio como son las biopsias por conge-
lacién, cuando no se -hace fijacion.
Es para diagnéstico répido, en qui-
réfano. En estos tejidos se pueden
hacer estudios histoquimicos.

4. Para control de un paciente en cuan-
to a la evolucién del cuadro clinico,
el seguimiento se puede hacer por
biopsias seriadas en el tiempo; por
ejemplo: puncién aspiracion periodi-
ca de médula en la cresta iliaca, uti-
lizada en las leucemias.

5. Para la deteccién de marcadores tu-
morales en los tejidos de la biopsia,
(PA 53, CA 19, ABH, antigeno de
superficie} que al ser después detec-
tados serologicamente, nos indican
recidiva tumoral.

Cuando se necesita conocer si el pa-
ciente tiene un proceso infeccioso loca-
lizado en algunos de sus érganos inter-
nos, la muestra debe ser obtenida a tro-
vés de una biopsia. Los tejidos obteni-
dos a través de un procedimiento inva-

sivo, son procesados de una manera di-
ferente que las descritas para ofras
muestras'. En primer lugar, todas ellas
deben ser manipuladas con guantes y
dentro de una cabina de seguridad,
pues existen un sinnomero de bacterias,
hongos, pardsitos y virus que pueden
invadir e infectar este tipo de tejidos,
muchos de ellos con riesgo Categoria
A. En segundo lugar, pueden requerir
cultivos especiales y el tiempo de incu-
bacién para la recuperacién de un mi-
croorganismo suele ser mayor a lo esta-
blecido {pueden ser semanas a diferen-
cia de las 48 a 72 horas que se requie-
ra para los cultivos convencionales).
Estas muestras requieren de finciones
de Gram, Ziehl Neelsen, Giemsa u
otra. En tercer lugar, se debe guardar,
si la cantidad lo permite, un pedazo en
refrigeracién para posibles investigo-
ciones futuras. Y por Gltimo, muchas de
estas muestras deben ser enviadas con-
juntamente a patologia, pues la mayo-
ria de los agentes etiolégicos no se lo-
gran defectar con métodos microbiolé-
gicos, algunos de ellos Gnicamente los
ve el patédlogo (Rhinosporidium, Trichi-
nella, efc), o puede ser que en el labo-
ratorio de Microbiologia aislemos un
hongo ambiental, Aspergillus spp., por
ejemplo. Para confirmar que este hon-
go es el agente etiolégico del proceso
infeccioso, es necesario que el patélo-
go observe las hifas tabicadas, dicoté-
micas, invadiendo el tejido. Esto es im-
portante, sobre todo en los pacientes
inmunocomprometidos, en ellos muchos
microorganismos que son ambientales
o colonizadores, pueden ser los agen-
tes efiolégicos del proceso infeccioso.
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TOMA DE LA MUESTRA

Para la correcta toma de la muestra, se de-
be escoger la técnica apropiada de acuer-
do a la patologia. El realizar una biopsia,
implica que invadiremos algin tejido del
paciente, por lo que el ambiente quirdrgi-
co, el instrumental y la anestesia deben ser
adecuadas; la asepsia perfecta y la téeni-
ca depurada.

Una biopsia puede ser fomada de diver-
sas formas, dependiendo del cuadro clini-
co y el objetivo de la biopsia.

Abrasién: Accién o efecto de raer o des-
gastar por friccion. Por ejemplo: Balén
abrasivo. Superficie lisa sobre superficie i-
sa.

Aspiracion:
* A veces puncién aspiracién {Menghini)

* Tiroides
¢ Higado

Cepillado: Biopsias endoscopicas.

Escisién: Extirpacidn de un pedazo de te-
jido.

Escoplado o trepanado: Utilizada
principalmente para hueso.

Figura V-1

Candida (Torulopsis) glabrata A.
Biopsia de tejido renal con
levaduras en gemacion.
Coloracién Hematoxilina-Fosina
B. Colonias de levaduras recu-
peradas de la siembra del teji-
do renal.

Incision: Biopsia de cualquier tejido su-
perficial, se saca una parte del tejido por
seccion a través de bisturi.

Puncion:

o Tiroides

* Higado - Agujas de Vim Silverman y de
Menghini

® Bazo

¢ Pleura - Aguja de Cope

* Médula éseq, en cresta iliaca o en es-
ternén

Raspado o curetaje: en Gtero y hueso.

Sacabocados: cuello uterino, biopsias
endoscépicas, piel.

ERRORES FRECUENIES QUE SUCE-

DEN EN EL ENVIO DE UNA BIOPSIA

PARA ESTUDIO MICROBIOLOGICO:

e FEnviar la muestra en formol.

® Material inadecuado: escaso, mal
tratado [destruccién en la obten-
cién), coagulado, no representati-
vo del proceso infeccioso

* Extravio de la biopsia.

o Alteracién de datos, o datos insufi-
cienfes.

® Rotulacién equivocada.

BEST AVAILABLE COPY
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El tejido generalmente es tomado durante
una cirugia o a fravés de una biopsia o en
una autopsia. Muchos microorganismos
pueden ser el agente etiolégico del proce-
so patolégico-infeccioso, por lo tanto
cuando se recibe un tejido, debe ser pro-
cesado en busca de una variedad de
agentes infecciosos y es sumamente im-
portante la orientacién clinica?,

Debido a que las muestras quirdrgicas son
obtenidas con un gran riesgo para el pa-
ciente, son costosas, no pueden en mu-
chas ocasiones volverse a fomar y no son
facilmente obtenibles, es importante que el
laboratorio guarde una porcién del tejido
original en una pequefia cantidad de cal-
do estéril en el refrigerador a -20°C (si es
posible a -70°C) durante 1 mes para estu-
dios adicionales o repeficiones. Las mues-
tras deben ser cultivadas para virus y po-
ra Mycobacterium si son solicitadas. Si se
necesita investigar pardsitos se debe en-
viar la muestra al anatomo-patélogo’.

Los tejidos provenientes de cerebro, pul-
mén, higado, ganglios linfaticos, liquido
cefalorraquideo y sangre son de utilidad
para la bisqueda de virus. El tejido se co-
loca en el medio de transporte para virus
y se envia a 4°C. Siempre que sea posible
envie la mayor cantidad de tejido. Nunca

mente y enviada en on recipiente
estéril de boca ancha con tapa de
rosca que contenga un poco de so-
lucién salina estéril para mantener
humecio el tejido [los recipientes
para orina lapa rosca son acepic-
bles. ) No vhhce suero ffszofog:co

‘b:do ” qe;e contienen_sustanci

antimicrobianas

Figura V-2

Actinomyces israelii. A. Muestia
purlenta de absceso.
Obsérvese los grénulos de

Obsérvese los bacilos Gram
positivos ramificados.

azufre. B. Coloracion de Giam.

BEST AVAILABLE COFY
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envie hisopados. Los fejidos pueden ser
examinados por inmunofluorescencia pa-
ra los virus como herpes simplex, varicella
zoster, citomegalovirus y rabia. Esta técni-
ca también es (il para bacterias como Le-
gionella, Yersinia pestis, Bacillus anthrax 'y
ciertos Bacteroides.

Si se trata de material de abscesos y de
fractos sinuosos, envie el material purulen-
to junto con la pared o cdpsula. Los culti-
vos de los drendies o fistulas sinuosas pue-
den estar contaminadas con microorganis-
mos de la propia flora de la piel, o las mu-
cosas o con contaminantes. En el caso de
actinomicetomas al tomar el aspirado del
material purulento se pueden observar los
granulos amarillo conocidos como "granu-
los de azufre" caracteristicos de estas le-
siones. Vea figura V-2. Para los tejidos con-
taminados como amigdalas, adenoides o
tejidos de autopsias, sumergir durante 10
segundos en agua hirviendo o cauterizar
con una espétula caliente la superficie del
tejido, evitando la contaminacién del mis-
mo y al sembrar debemos tomar la parte
central del tejido®.

Material proveniente de tejido de endo-
carditis debe enviarse una porcién de la
vélvula y las vegetaciones (Si se va reem-
plazar la valvula en el paciente). En los po-
cientes con quemaduras es importante
realizar el recuento de colonias por gramo
de tejido enviado. Si el recuento es mayor
10° ufc por gramo de tejido es indicativo
de infeccién, mientras que recuentos me-
nores pueden indicar colonizacién®.

El tejido quirdrgico o la biopsia debe colo-
carse en un envase estéril de boca ancha
con fapa rosca en solucion salina estéril.

Una vez en el laboratorio el tejido debe
ser friturado mediante unas tijeras y pinza.
Oftra opcion es  colocar el tejido en un
mortero estéril con arena estéril y un poco
de caldo de cultivo (tioglicolato} o suero fi-
siolégico (si es tejido pulmonar no usar so-
lucién salina debido a que inhibe el creci-
miento de Legionella} y proceder a friturar-
la. O puede ser colocada en un molino es-
pecial para tejidos, sin embargo este dlti-
mo no es ideal debido a que ciertos mi-
croorganismos pueden ser igualmente
destruidos. Al parecer la primera opcién
es la mas adecuada.

En muchas ocasiones el material extraido
a fravés de una biopsia es tan escaso
(biopsia cerebral estereotaxica, cilindro
hepatico, etc.) que es indispensable priori-
zar la bisqueda pues posiblemente no al-
canzaré para todos los andlisis solicita-
dOS. En estos casos es necesaria IO comu-
nicacién con el médico tratante para esta-
blecer qué cultivo o fincion realizar, de
acverdo a la sospecha clinica. El micro-
biblogo debe estar en contacto con el ana-
tomo-patdlogo para la valoracién de los
hallazgos o sospechas.

TEJIDOS POSTMORTEM

El valor de los cultivos postmortem es limi-
tado. Se debe realizar en un periodo me-
nor a las 6 horas de ocurrida la muerte’.
Si ha transcurrido un tiempo mayor ya no
tendrd valor debido a la contaminacién
generdlizada postmortem, por las bacte-
rias provenientes del intestino grueso. Se
debe tomar muestras de varios fejidos,
pues el cultivo de tejido de un sélo érgano
raramente proporciona suficiente informa-
cién para determinar el significado de un
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cultivo positivo. Por lo tanto dnicamente el
cultivo postmortem de varios érganos pue-
de ser de valor para identfificar el agente
etiolégico de un proceso infeccioso, espe-
cialmente en caso de sepsis fulminante®.

El cultivo de tejidos postmortem tomadas
en una autopsia puede proporcionar infor-
macién ofil, pero deben ser tomadas rapi-
damente y en forma aséptica; necesita
una evaluacion especial y debe reservar-
se para casos seleccionados en los cuales
es posible tomar una muestra aséptica de
una lesién, de un espacio cerrado, o to-
mar varias muesiras de diversos tejidos®°.
De ninguna manera el cultivo debe ser
realizado en forma habitual. Por lo tanto
el procesamiento de este fipo de muestras
debe estar regulados en cada institucién.

PUNCION MEDULAR Y BIOPSIA
POR ASPIRACION

La puncién medular es muy ufil para el
diagnéstico de dlgunas enfermedades in-
fecciosas como histoplasmosis, blastomico-
sis, tuberculosis, leishmaniasis entre ofras.
Ciertos agentes infecciosos pueden ser ob-
servados en un frofis de médula é6sea o si
cultivamos pueden crecer con facilidad co-
mo Brucella spp y Salmonella typhi.

TOMA DE LA MUESTRA.
ASPIRADO DE MEDULA OSEA

La médula ésea tiene varios sitios de abor-
daje, los huesos esponjosos principalmen-
te, crestas iliacas, vértebras, meseta fibial,
costillas, esternén. El propésito del aspira-
do es el estudio de una parte de su com-
ponente celular sin su estructura histolégi-

ca'. Se explicard al paciente en qué con-
siste el procedimiento y dependiendo de
la regulacién de cada hospital, una auto-
rizacidn escrita. Los sitios preferidos para
la puncién-aspiracién de la médula 6sea
son: esterndn a nivel del segundo espao-
cio infercostal, crestas iliacas, mesefa tibial
y excepcionalmente costillas.

MATERIALES

* Aguja de lllinois o de Rosenthal

* Laminas portaobjeto perfectamente lim-
pias en cantidad suficiente para el estu-
dio (entre diez a doce).

* Dos jeringuillas, una de 5 cc y ofra de 10
cc.

* Medio apropiado para el estudio: solu-
cién fisiolégica, formol o medio de cultivo.

¢ Gasa estéril

¢ Xilocaina o Lidocaina

® Solucién de povidona yodada u ofro
material desinfectante.

* Guantes estériles.

¢ Campo quirdrgico.

PROCEDIMIENTO

¢ Una vez escogido el sitio del aspirado
se desinfecta perfectamente.

® Se coloca el campo quirirgico.

® Se hace un habén anestésico hasta el
periostio con Xilocaina o Lidocaina.

® Se infroduce la aguja hasta una profun-
didad de 5 mm luego de perforar el
periostio.

* Se retira el mandril de la aguja.

 Se conecta la jeringuilla estéril y se as-

pira suavemente hasta obtener unas

pocas gotas de material.

Se refira la jeringuilla y se procede a
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realizar los frofis con la técnica apro-
piada.

* Se conecta ofra jeringuilla y se aspira
el material medular en cantidad sufi-
ciente para el estudio.

* Se refira la aguja.

¢ Finalmente profeja adecuadamente el
sifio de puncién.

Este material debe ser colocado en un fras-
co de hemocultivo, o ser procesado por Ii-
sis cenfrifugacién. Vea capitulo XVI. Si se
utiliza un sistema automatizado, se coloca
en los respectivos medios incluido para
hongos. Ademés de las siembras, reali-
ce los frofis para las distinfas finciones
(Gram, Ziehl Neelsen, Giemsa, efc).

También se puede realizar una biopsia
(extraccion de hueso) que servira para pa-
tologia, este fipo de biopsia permite la re-
cuperacién de micobacterias y hongos y
supera al mielocultivo. La técnica es des-
crita a continuacién.

BIOPSIA DE MEDULA OSEA

La médula ésea tiene varios sitios de abor-
daie, los huesos esponjosos principalmen-
te; los preferidos son: crestas iliacas, vérte-
bras, meseta tibial, costillas y esternén'.
Previamente al procedimiento, el paciente
recibird una explicacion del mismo, los
riesgos y ventajas y deberd firmar una au-
torizacion al médico para la realizacién
del procedimiento de acuerdo a las regw-
laciones de cada hospital.

MATERIALES

* Una aguja de Jamshidi.
* Portaobietos [entre seis a diez] perfec-

tamente limpios.

* Dos jeringuillas de 10 cc.

* Medio apropiado para el estudio: solu-
cion fisiolégica estéril, o medio de
transporte para el estudio microbiolégi-
co y ofra porcién en formaldehido pa-
ra patologia

* Gasa estéril.

® Xilocaina o Lidocaina.

® Solucién de povidona yodada u ofro
material desinfectante.

* Guantes estériles.

¢ Campo quirlrgico.

* De ser posible bata, mascarilla y gorro
quirdrgicos, dependiendo del proposi-
to del estudio y el tipo de paciente.

PROCEDIMIENTO

* El paciente estard acostado cémode-
mente en un |eCI'\O PlQnO con |OS mUSIOS
flexionados, el térax y cuello rectos.

* Escogido el sifio de la puncién biopsia,
la cresta iliaca se localiza siguiendo la
linea mediovertebral hasta una inter-
seccion con la linea iliaca, tres a cuatro
cenfimetros por debajo y hacia fuera
de este angulo imaginario se localiza
la cresta iliaca.

* Se desinfecta perfectamente con un an-
tiséptico, con movimientos circulares
desde el centro hacia fuera.

* Luego se infilira la anestesia local con
Lidocaina o Xilocaina desde la piel
hasta periostio.

* Una vez anestesiado el sitio se hace
una minima incisién con bisturi.

* Por el ojal cutdneo se introduce la agu-
ja hasta periostio en donde con fuerza
y con movimientos semigiratorios se in-
troduce en la esponjosa unos milime-
tros; en este sitio se saca el mandril y
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continuar con la infroduccién en la es-
ponjosa hasta un centimetro aproxima-
damente.

Cuando estd la aguja en la esponjosa
se hacen movimientos giratorios con
fuerza hacia fuera para obtener el cilin-
dro éseo.

Finalmente proteja adecuadamente el
sitio de puncién. Una vez refirado el
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LIQUIDO PERITONEAL

La superficie peritoneal en un individuo sa-
no se encuentra lubricada por una peque-
fia cantidad de liquido, éste en condicio-
nes normales es de alrededor de 50 ml y
puede contener alrededor de 300 leucoci-
tos por milimefro cibico, con cantidades
muy pequeiias de proteinas. Este liquido
es un ultrafitrado del plasma y depende
de la permeabilidad vascular y presiones
oncdticas e hidrostaticas. Si se presenta un
proceso infeccioso o inflamatorio este li-
quido peritoneal aumenta y se va acumu-
lando en la cavidad peritoneal, es lo que
se denomina liquido ascitico y el paciente
tiene ascitis. Hay un sinndmero de causas
de produccién de una efusion peritonedl,
sean éstas infecciosas o no. Dentro de las
no infecciosas estén la falla cardiaca con-
gestiva, la cirrosis hepdfica, hipoproteine-
mia, neoplasias, metéstasis, y traumas.
Las causas infecciosas son basicamente la
tuberculosis, la peritonitis primaria bacte-
riana y la peritonitis secundaria. En oco-

Tabla VI-1
Causas de Peritonitis primaria*

siones puede presentarse una efusion qui-
losa que es producida por la obstruccién
del ducto forécico ocasionada por trau-
ma, linfoma, carcinoma, tuberculosis e in-
festaciones parasitarias.

Cuando las bacterias intestinales llegan al
liquido peritoneal ya sea a fravés de una
perforacién del infestino o una infeccién
de una viscera abdominal (higado, pan-
creas, bazo, estbmago, vejiga, trompas
de Falopio y ovarios), o a través de via
sanguinea o por inoculacién externa (ciru-
gia o traumal, se produce una infeccién
de liquido peritoneal, ocasionando perito-
nitis. Esta puede ser primaria o secunda-
ria. En una peritonitis primaria al parecer
no hay un foco infeccioso evidente y es
causada por la migracién de las bacterias
desde el intestino hacia el liquido ascitico'.
Los microorganismos implicados en este ti-
po de peritonitis se encuentran en la tabla
VI-1. En cambio en la peritonitis secundo-
ria la fuente de infeccién es conocida.

Sheptococccus preumoniae
Streptococcus pyogenes
Enterobacterios
Otros bacilos Gram negativos
Staphylococcus

Hoemophilus

Escherichia colf
Strepfococcus pneumonioe
Sheptococcus pyogenes
Neisseria gonorrohoege
(hlomydia rachomatis
Mycobacterium tubrculosis
Candido sp.

* la peritonitis poli-microbiana es infrecuente en ausencia de perforacion o ruptura del intestino.
p po p p



EFUSICONES

Como la peritonitis secundaria es con-
secuencia de una perforacién, los
agentes efioldgicos implicados seran
principalmente anaerobios, como el
grupo Bacteroides fragilis, Bilophila sp,
Clostridium sp. y cocos anaerodbicos,
asociados a Enterobacterias (E. coli en
primer lugar) y enterococos u otros es-
treptococos. El Staphylococcus aureus,
es un hallazgo excepcional sin embar-
go puede ser aislado cuando la flora
intestinal del paciente ha sido alterada
por la accién de una terapia antimicro-
biana?.

TOMA DE LA MUESTRA

El liquido peritoneal puede ser recolec-
tado a través de:

1. Paracentesis

2. Lavado peritoneal diagnéstico

3. Lavado peritoneal quirdrgico

La paracentesis es una puncién en
la cavidad abdominal para obtener li-
quido; debe ser realizada por personal
con experiencia (cirujano, imagendlo-
go infervencionista, gastroenterélogo,
ginecélogo, etc.] Como es un método
invasivo, la toma de la muestra debe
ser en forma estéril. Y naturalmente la
puncién se efecta Gnicamente cuando
se tiene la certeza que el paciente tiene
ascitis (signo de la ola y aumento del
perimetro abdominal), o hay un cambio
en el cuadro de un paciente con ascitis
como una acumulacién rapida de liqui-
do o si el paciente con ascitis presenta
fiebre.

Otra forma de toma de la muestra es el
lavado peritoneal diagnéstico

que esta encaminado a la evaluacién
de trauma, es un procedimiento que ca-
da vez mas. Estd siendo desplazado
por la tomografia, el ulirasonido o por
una laparoscopia diagnéstica. Otra
aplicacién del lavado peritoneal diag-
noéstico es la evaluacién de pacientes
con sospecha de pancreatitis o peritoni-
tis aguda®.

La toma de muestra del lavado peri-
toneal quirdrgico se lleva a cabo
durante la cirugia a través de aspira-
cién directa con una jeringuilla. No en-
vie hisopados de liquido peritoneal.

Pruebas de laboratorio a redlizarse
en un _liquido peritoneal:

Examen fisico: color, olor, aspec-
fo, presencia de maferial extraio
Recuento de leucocitos

Recuento de glébulos rojos {lavado
diagnéstico)

Glucosa

Proteinas {albomina)
Deshidrogenasa lactica

Fosfatasa alcalina®

Colesterol*

Amilasa*

Morcadores tumorales*
Inmunacitologia®

Examen microscépico: Citolo-
gia, tinciones Gram , Ziehl Neel-
sen, Giemsa para recuento diferen-
cial {vea tabla VI-2]

Cultivos

* gn cosos especiales
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PARACENTESIS

1. Explique al paciente en qué consiste
el procedimiento.

2. El paciente debe evacuar la vejiga
(por miccién espontdnea o por son-
daie).

3. Coloque al paciente en decibito dor-

sal, en posicion semi-Fowler y ligera-

mente lateral hacia el lado izquierdo,
de tal manera que se pueda visuali-
zar toda la regién abdominal.

Coldquese la bata y guantes estériles.

5. Prepare el sitio de la puncién o inci-
sion.

6. Redlice la asepsia en el cuadrante in-
ferior izquierdo con jabén liquido, al-
cohol y luego con povidona yodada.

7. Identifique el sitio de la puncién me-
diante percusién o con la ayuda de
ulirasonido.

8. Cologue los campos estériles.

9. Infiltre con Xilocaina al 2% o con epi-
nefrina en el sitio de la puncion.
10.Puncione tomando como referencia el
ombligo y la sinfisis del pubis, en la
mitad de estos dos puntos, en forma

perpendicular.

11.Coloque a una jeringa de 10 ml una
aguja o Angiocath, al mismo tiempo
que punciona se aspira hasta obtener
liquido. Fijar el Angiocath con técni-
ca estéril.

12.Una vez concluido el procedimiento
se refira la aguja haciendo compre-
sion, durante 3 a 5 minutos para evi-
tar el sangrado.

13.Rotule la muestra y envie al laborato-
rio con informacién del paciente, no
olvide indicar la hora de la toma y la
sospecha diagnéstica. La muestra no
debe ser refrigerada y debe ir lo mas
rapido posible al laboratorio.

b

Coloque 10 ml en una botella de hemo-
cultivo para aerobios y otro para anaero-
bios inmediatamente después de la reco-
leccién, es decir que la inoculacién en los
frascos se debe realizar en la cabecera
del paciente, pues cualquier demora en
la siembra disminuye la capacidad de re-
cuperacién de los microorganismos‘. Si
se sospecha de clamidia, gonococo u
ofro agente, una muestra adicional debe
ser enviada para la bisqueda de estos
patdgenos. Un minimo de 30 ml se re-
quiere para hacer un estudio completo.
Si es posible se puede enviar 100 ml pa-
ra un estudio citolégico. Las muestras de-
ben ser enviadas en tubos con EDTA {tu-
bos tapa lila) para evitar la coagulacién,
estos iran al laboratorio para estudios
bioquimicos, enzimaticos, citolégicos. 10
ml pueden ser suficientes, pero si el liqui-
do es transparente o sanguinolento envie
una mayor cantidad. Cenfrifuge a 1500
g x 15 minutos y procesar el sedimento.

La paracentesis® es un procedimiento que
se considera poco mérbido, con un por-
centaje de complicaciones alrededor de
1 a 3%, siendo las mas frecuentes: san-
grado en el sitio de la puncién, sangrado
intraabdominal, neumoperitoneo, perfo-
racién de una viscera hueca, infeccién y
fistula del liquido ascitico al exterior®.

TOMA DE LA MUESTRA PARA LA-
VADO PERITONEAL DIAGNOSTICO

Prepare el sitio de la puncién o incisién.
El paciente debe estar en una posicion
sentada. El cirvjano realiza la puncién
de la piel 3 a 5 ¢cm debajo del ombligo
en la linea media e introduce un catéter
de didlisis hasta alcanzar el saco de Dou-
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Tabla VI-2

Sensibilidad de las pruebas microbiolégicas utilizadas para el diagnéstico de peritonitis

PRUEBA MICROBIOLOGICA

Peritonitis bacteriana primaria”
Peritonitis®
Cultivo bacterieno del liquido peritoneal
Coloracion Zish Nosbs
BAAR de liguido peritoneal

Cultivos para Mycobacterium”®

glas. Este procedimiento puede ser guia-
do por ultrasonido. Cuando la aspiracién
revela liquido francamente hemorragico
o con contenido intestinal se debe reali-
zar una laparotomia. Si no se presentan
estas condiciones se procede a lavar con
1 litro de solucién salina y se recupera el
liquido a través de drenaje por grave-
dad. Al menos 600 ml deben ser recupe-
rados para evitar recuentos falsos.

LiQUIDO PERITONEAL DE DIALISIS

La didlisis es un procedimiento que per-
mite corregir las consecuencias de rifio-
nes afuncionales, como en la insuficien-
cia renal aguda o crénica. La didlisis es-
ta indicada en los pacientes con inestabi-
lidad hemodindmica, con enfermedad
cardiovascular grave o en individuos con
acceso vascular dificil {diabéticos), hemo-
rragia activa, o ambas condiciones.

Este liquido peritoneal de didlisis es un
fluido que ha sido introducido en la cavi-
dad peritoneal y posteriormente removi-
do, lo cual permite el intercambio de sa-

SENSIBILIDAD

2550%

90%
50%

20:30%
50-70%

les y agua y remover los desechos que no
logran eliminar los rifiones que no funcio-
nan. La peritonitis aguda es la complica-
cién mas frecuente de la didlisis perito-
neal confinua ambulatoria (DPCA). El
promedio de peritonitis en este fipo de
pacientes es mas de 2 episodios por afio
por pacienfe; es una peritonitis menos
grave que ofros tipos y la mortalidad aso-
ciada es rara. la sospecha de peritonitis
se realiza por la presencia de un liquido
turbio con o sin dolor abdominal. Los re-
cuentos de leucocitos en este tipo de flui-
dos es muy alto, generalmente mayor de
100 por ml, y méas de 50% de neutréfi-
los, pero el nimero de bacterias es gene-
ralmente muy bajo, para ser defectadas
por una coloracién de Gram, por lo que
se debe realizar una centrifugacién del li-
quido y sembrar el sedimento. Los hon-
gos son mas faciles de ser detectados''.

La mayoria de los microorganismos aisla-
dos son de la propia flora del paciente,
asi encontraremos S. epidermidis (30-
40%), S. aureus (10 a 20%), seguidos
por estreptococos (5-10%); bacilos gram
negativos sobretodo Pseudomonas, Aci-
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netobacter y enterobacterias, (5-10%) y
en menor proporcién Candida, (1-10%)
y Corynebacterium sp. (1-5%) Se sugiere
no realizar cultivos para anaerobios de-
bido a que el contenido de oxigeno en el
didlizado peritoneal es tan alto que no
permite el desarrollo de este tipo de flo-
ra. Mycobacterium es ofro microorganis-
mo muy raro en pacientes con DPCA, pe-
ro se debe sospechar cuando hay un pre-
dominio de linfocitos'.

Causas de cultivo negativo de liquido
peritoneal del DPCA:

» Toma o procesamiento inadecua-
do de la muestra.

* Uso previo de antimicrobianos por |
via intraperitoneal.

® Incubacién de las cajas menor a 7
dias.

El liquido debe ser enviado en un frasco
estéril (los recolectores para orina son
apropiados). La cantidad debe ser ma-
yor a 10 ml, no menos, pues el nimero
de bacterias es tan bajo que se necesitan
procesar grandes cantidades de fluido™.
Por eso también se puede aceptar la fun-
da de recambio. Un estudio realizado
por Dawson en 1985 demostrd que es
mejor culfivar todo el liquido de la funda
de recambio que pequefias cantidades,
para el diagnéstico de peritonitis en pa-
cientes en didlisis peritoneal.

Hay varios métodos para procesar este ti-
po de fluidos, éstos se encuentran en la

tabla VI-3.

Si se ulilizé una membrana ésta debe ser

cortada en forma aséptica y cada seg-
mento debe ser colocado en el agar res-
pectivo. Hay ocasiones en que no se lo-
gra la recuperacién de microorganismo
alguno, lo que se denomina peritonitis es-
téril, su incidencia es del 5 al 20%.

Tabla VI-3
Formas sugeridas para la siembra de liqui-
do de didlisis peritoneal

1. Cologue 10 ml de liquido en un frasco de hemocultivo y
procesatto como fal, Se recomienda colocar 10 ml en
dos boteias (20 mi).

2. (Centrifugue el liguido (50 ml) y sembrar el sedimento.
3. Mediante lisis centrifugacién.

4. Filiracion a través de un filtro Millipore de 0,45 um.

LiIQUIDO AMNIOTICO

El liquido amniético normal tiene factores
de inhibicién del crecimiento bacteriano.
Sin embargo la amnionitis puede presen-
tarse en rotura prematura de membra-
nas, presencia de meconio o inoculacién
masiva del liquido. La frecuencia de in-
feccion del liquido amniético aumenta
luego de 8 horas de rotura de membra-
nas.

El liquido es obtenido por el ginecoobs-
tetra por via fransabdominal dirigido por
ecosonografia. Se coloca el liquido en
una botella de hemocultivo aerobio y
ofra para anaerobio, no necesita centrifu-
gacion para realizar una coloracién de
Gram®. Esta tincién detecta aproxima-
damente la mitad de las infecciones bac-
terianas y descarta la infeccién con una
seguridad del 95%. Debe ser enviado a
temperatura ambiente lo més rapido po-
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sible. Esta es una muestra que se conside-
ra como prioridad "urgente", es decir
que un informe preliminar de la colora-
cién de Gram debe ser reportado dentro
de 30 minutos a 1 hora al médico tratan-
te, independientemente de la sala en que
esté hospitalizada la paciente y el infor-
me preliminar del crecimiento del mi-
croorganismo debe ser reportado via te-
lefénica lo més répido posible'.

LIQUIDO PERICARDICO

El liquido pericardico se encuentra en mi-
nima canfidad en el espacio pericardico
(15 a 20 ml}, es claro de color amarillo
pdlido. El pericardio es el fejido que ro-
dea al corazén y los grandes vasos y
cuando se presenta un proceso infeccioso
el pericardio puede distenderse y apretar
al corazén lo que interfiere la funcién car-
diaca y la circulacién lo que se denomina
tamponade. Los agentes que producen in-
flamacién del pericardio (pericarditis) son
generalmente virus, enterovirus, principal-
mente coxsackievirus A y B. Echovirus,
adenovirus, virus de la influenzae y ofros.
Los parasitos como Toxoplasma gondii y
Entamoeba histolytica. bacterias como
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia,
Mycobacterium tuberculosis, Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus pneumoniae,
enterobacterias y otros bacilos Gram ne-
gativos y ciertos hongos como Coccidioi-
des immitis, Aspergillus sp, Candida sp,
Cryptococcus neoformans, Histoplasma
capsulatum y ofras causas no infecciosas
pueden también estar involucradas.

Esta es una muestra que se considera co-
mo prioridad "urgente", es decir que un
informe preliminar de la coloracién de

Gram debe ser reportado dentro de 30
minutos a 1 hora al médico tratante. Vea
tabla VI-4.

El liquido pericardico puede estar aumen-
tado debido a infecciones, neoplasias,
infarto del miocardio, hemorragia (trau-
matismos, onticoogulantes, extravasa-
cién de aneurisma adrtico), o causas me-
tabélicas y reumatolégicas.

TOMA DE LA MUESTRA

La toma de muestra se realiza mediante

la pericardiocentesis y es indispensable

la monitorizacién electrocardiografica
durante el procedimiento”. Esta técnica

se lleva a cabo con fines terapéutico y

diagnéstico. Se realiza a través de aspi-

racién o por biopsia. El procedimiento
serd guiado con el ecocardiograma.

1. Coloque al paciente en posicion de
Fowler

2. El médico se viste con bata y guantes
estériles

3. Redlice asepsia quirirgica en el po-

ciente en un drea extensa que cubra

toda la cara anterior del térax a par-
tir del apéndice xifoides.

Cubra con campos estériles

5. El anestésico xilocaina al 2% se infil
trard en un punto a 1 a 2 cm por fue-
ray a la izquierda del apéndice xifoi-
des, inicialmente en la piel y el tejido
celular subcutaneo dirigiéndose en
un trayecto subxifoideo hasta llegar
al arco costal. Refire cuidadosamente
la aguja sin dejar de aspirar.

6. la aguja que se utiliza para la pun-
cién viene incluida como parte del
catéter subclavio. Esta se conecta a
las derivaciones precordiales del

»
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electrocardiégrafo por medio de un
caimén y luego se inserta en el punto
anestesiado, siguiendo el mismo tro-
yecto hasta alcanzar al arco costal.
Al llegar a este punto la aguja se di-
rige hacia el centro del térax con una
angulacién de 45 grados y avance
hacia el hombro izquierdo sin dejar
de aspirar.

7. No deje de observar continuamente
el trazo electrocardiografico. Esto
nos permitird observar la elevacién
del segmento ST, que indica que hu-
bo puncién epicardica y si hay una
elevacién del segmento PR indica que
se ha puncionado la auricula. En am-
bos casos debe retirarse la aguja.

8. Si no se obtiene liquido, dirija la agu-
ja hacia el hombro derecho con las
misma angulacién de 45 grados

9. En adultos, la distancia promedio de
la piel al epicardio es de 8 cm por lo
tanto no introduzca la aguja més de
8 cm.

10.Una vez que obtenga el liquido retire
la aguja y a través de la camisa se in-
troduce el catéter y se conecta a una
llave de tres vias adaptada a una je-
ringa de 50 ml.

11.Aspire suficiente liquido para enviar
las muestras para cada uno de los
exdmenes requeridos.

12.Una vez efectuado el drenaije se reti-
ra el catéter y se sella el sitio de la
puncion con gasa estéril y Micropo-
re™.

13.Vigile al paciente hemodingmicamen-
te por un periodo de dos horas, con
moniforeo electrocardiografico conti-
nuo.

Las complicaciones de una pericardio-
plastia oscilan entre el 7 y 55%. Se han

descrito como las mas frecuentes: reac-
cién vagal (bradicardia, hipotensién,
nauseas, vomitos, etc.), la puncién ventri-
cular y las arritmias y entre las menos fre-
cuentes estan: laceracién de las corona-
rias, puncién del eséfago, mediastino, es-
témago o del colon y el taponamiento
cardiaco por puncién cavitaria.

En el caso de la puncién ventricular se ex-
trae el contenido de la jeringa y si la san-
gre se coagula significa que se ha pun-
cionado la cavidad y se debe refirar la
aguja. Las arritmias que se presentan sue-
len terminar cuando se retira la aguja o
cuando se concluye el procedimiento.
Por lo tanto es indispensable la monitori-
zacién electrocardiografica permanente
del procedimiento.

PERICARDIOPLASTIA PERCUTANEA

Estd indicada cuando hay una reacumu-
lacién de liquido pericérdico, que sobre-
pasa los 100 ml en 24 horas. O en el ca-
so de pacientes con derrame secundario
a neoplasias'®.

El liquido pericardico debe ser tomado
en frasco estéril con la solicitud respecti-
va de qué se desea investigar.

Al liquido pericardico se realiza un exa-
men macroscopico y microscopico. El
andlisis quimico consiste en dosificacién
de proteinas, glucosa, pH 'y lipidos.

Para la toma de muestra de liquido pleu-
ral refiérase al capitulo Il y para el liqui-
do cefalorraquideo al capitulo VII.
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Tabla VI-4

Sensibilidad de las pruebas microbiolégicas ufilizadas para el diagnéstico de pericarditis

bacteriana

PRUEBA MICROBIOLOGICA SENSIBILIDAD

Coloracién de Gram:

Coloracion Ziehl Neelsen

Cultivos de liquido pericardico
Cultivos para Mycobacterium
(ultivo de tejido de pericordiectomia (Th)
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Las infecciones del Sistema Nervioso Cen-
tral (SNC} son: meningitis, abscesos cere-
brales, abscesos epidurales, encefalitis,
flebitis supurativas infracraneales y las in-
fecciones relacionadas al catéter de deri-
vacion.

La meningitis es una inflamacién de las
membranas que recubren el cerebro, cere-
belo y médula éseq, sitios anatémicos cir-
cundados por el espacio subaracnoideo,
por donde circula el liquido cefalorraqui-
deo (LCR). Puede ser ocasionada por una

Tabla VII-1
Causas frecuentes de meningitis

MENINGITIS AGUDA CON PREDOMINIO

MENINGITIS AGUDA "ASEPTICA™ (Inicio

gran variedad de agentes: bacterias, mi-
cobacterias, espiroquetas, virus, hongos y
parésitos. La meningitis puede ser aguda
y crénica. La primera es una infeccion que
requiere inmediata infervencion médica y
es considerada como urgente dentro de
las pruebas del laboratorio; la segunda se
manifiesta con sinfomas neurolégicos que
persisten o progresan por lo menos 4 se-
manas. Los agentes frecuentemente impli-
cados en meningitis aguda y crénica se
encuentran en la fabla VI

MENINGITIS CRONICA PREDOMINIO DE

DE NEUTROFILOS EN LCR con predominio neutrofilico y luego pre- LINFOCITOS EN LCR™1w
dominio finfocitico en LCRY** %"

Strepfococcus pnevmonige Enferovirus: Echovirus y Coxsackievirus Nocardia osteroides’

Neisseria meningitidis Rubulovirus: Virus de los paperas Brucella sp

Listeria monocytogenes Herpes virus 1y 2 Leptospira interrogans

Streptococcus agolactioe Vitus de lo coriomeningitis linfocitica Mycobacterium tuberculosis'

Haemophilus influenzoa Virus Varicello-zoster Treponema paflidum

Staphylococccus oureus Citomegolovirus® Borrellia burgdorferi

Bacilos Gram negativos Virus Epstein-Borr (ryplococeus neoformans

Bacterias anaerobicos Adenovirus Condida sp

inoeba (Nosgei  Acathamoebo 55)° X:EJOSVI l:zguinﬂuenzue fipp2y3 Coccidoides inmif

Virus del sorampién Histoplosmo capsulatum

Blastomyces dermatitidis
Taenia solium (cisticercosis)
Fquinococcus granulosum
Toxoplasma gondii
oo i
Angiostrongylus spt

¢ Pueden presentarse con neutrofilia persistente.
< Al inicio de la enfermedad puede debutar con neutrofilia
* Podria haber predominio de eosinéfilos

BEST AVAILABLE COPY
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En la meningitis, el papel del microbislogo
es decisivo en la conducta a tomar por el
médico tratante, quien serd el encargado
de instaurar la terapéutica con los datos
aportados a la brevedad posible. La efica-
cia del fratamiento de la infeccién de SNC
depende de la exactitud en el diagnéstico
eﬁolégico, pues es una infeccion severa
que produce alta morbimortalidad. La
etiologia predominante es de origen bac-
feriano (85-90%) y los patégenos més fre-
cuentes son Haemopilus influenzae, Strep-
tococcus pneumoniae y Neisseria menin-
gitidis. Los agentes etiolégicos varian de
acuerdo a la edad, raza y sexo'. En los
paises donde se ha instaurado la vacuna-
cién contra Haemophilus, la meningitis
por este agente ha declinado significativa-
mente’. La meningitis en el neonato® es
causada por Enferobacteriaceas, Strepto-
coccus agalactiae, y Listeria. En algunos
paises de América Lating, la Salmonella es
también causa de meningitis*. Los agentes
etiolégicos de la meningitis en el paciente
mayor de 16 afios son S. pneumoniae, N.
menigitidis y Listeria monocytogenes.®

En el caso de Enterovirus, un cultivo celu-
lar de la lesion y una dosificacion de anti-
cuerpos en el suero pueden ser Utiles oca-
sionalmente. En el caso de sospecha de vi-
rus de las paperas estd indicado el cultivo
celular o la determinacién de inmunoglo-
bulina My G en el suero. Para Herpes so-
licite una titulacién de anticuerpos en sue-
ro. Para el resto de los agentes virales que
ocasionan meningitis aguda estén  dispo-
nibles pruebas de biologia molecular co-
mo una PCR en el LCR, o cultivos virales,
pero que por el momento son accesibles
en su mayoria, Unicamente en centros de
referencia”'®.

Para el diagnéstico de Leptospira examine
el LCR con campo oscuro, redlice cultivo o
titulaciones en suero. Para Mycobacterium
es Ofil PCR", para Treponema una titulo-
cién de antiverpos en suero y LCR, y para
el diagnéstico de Borrelia burgdorferi soli-
cite anticuerpos y Western Blot.

Cuando se requiere investigar hongos, se
utilizan pruebas como deteccién de antige-
no de Cryptococcus neoformans o la prue-
ba de tinta china. Para Candida y ofro fi-
po de hongos una coloracién de Gram
puede ser muy provechosa sobretodo pa-
ra las infecciones de las derivaciones del
LCR. La presencia de antigeno en LCR y ori-
na para Histoplasma puede ser solicitada.

Para el diagnéstico de Taenia solicitar una
observacién microscopica del material de
aspiracion o la biopsia, fitulacién de anti-
cuerpos en suero por inmunoblot. Para hi-
datidosis examine el quiste removido en el
fluido cefalorraquideo la presencia de es-
colex. Para Toxoplasma solicite una prue-
ba de PCR en LCR y para  Meningitis eo-
sinofilica, en el caso de Angiostrongylus
es de utilidad el examen microscopico del
misculo para la larva y titulaciones de an-
ticuerpos en suero.

La recuperacion y defeccion del agente

causal depende de varios factores relacio-

nados con la obtencién del LCR. Estos son:

* Cantidad adecuada.

* El tiempo apropiado.

e Transporte al laboratorio en condicio-
nes optimas.

* Procesamiento eficiente y a tiempo.

* Seleccionar las pruebas necesarias pa-
ra identificar el espectro de las posibles
efiologias.

¢ Independientemente de la solicitud es-
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crita, es beneficiosa una comunicacion
entre el clinico y el microbiélogo.

¢ Conocimiento del estado inmunolégico
del paciente, la sospecha clinica y fac-
tores predisponentes.

* Sies posible, todas las muestras deben
ser recolectadas antes de la iniciacién
de la antibioticoterapia.

Si el paciente ha recibido antibiéticos se
pueden recolectar grandes volUmenes de
LCR o del material purulento del absceso
y colocarlos en una botella de hemocultivo
que contengan resinas que inhiben la ac-
cion de los anfimicrobianos (Sistema BAC-
TEC, Sistema Rapid-Alert Organon Tekni-
ka).

PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA
DE MUESTRA DE LCR

Inserte la aguja con el estilete a nivel del
espacio subaracnoideo a nivel lumbar
que puede ser L34 o 1415 o L5-S1 de
forma aséptica.

Cuando la aguja alcance el espacio suba-
racnoideo. Retire el estilete y extraiga 1 a
2 ml de LCR y coloque en fres tubos esté-
riles de tapa rosca. La cantidad de LCR de-

penderd de lo que se desee investigar
(Vea recuadro abaijo). El tubo No1 para
microbiologia el No2 para bioquimica y
el No3 para recuentos celulares. Actual
mente se considera que el estudio micro-
biolégico puede redlizarse de cualquier
tubo. Tedricamente el tubo 1 (o inicial) tie-
ne mayor probabilidad de contaminarse
con epitelio o sangre de la piel o tejido de
los capilares que se rompen durante la
puncién, en la praclica el volumen fotal de
LCR culfivado es mas importante que la
siembra de un tubo en especial. Si por al-
gln motivo se recolectd la muestra en un
solo tubo, éste debe ir inmediatamente a
microbiologia para alli poder refirar de
forma aséptica el volumen de muestra ne-
cesario para cultivos y luego enviarse el
resfo para los estudios bioquimicos y cito-
l6gicos.

La edad de los pacientes con meningi-
tis es un dato crucial para dirigir la in-
vestigacion microbiolégica, por lo tan-
to NO OLVIDE PONER LA EDAD en lo
hoja de solicitud de la prueba. El diag-

néstico del agente efiologico de una in- |
feccion en el SNC, depende de la co- |
laboracién mutua entre el clinico v el
microbidlogo.

La cantidad de LCR requerida varia de acuerdo a lo que se desee inves-

tigar:

Bacterias:

Hongos:
Micobacterias:

Virus:

Pruebas de ADN (PCR):
Pruebas serolégicas:

>1ml

> 10 ml a 20 ml (minimo 2 ml)
> 10 ml @ 20 ml (minimo 2 ml)
> 1 ml

1 ml

1 ml
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Indique en la hoja de solicitud la terapia
antimicrobiana que ha recibido o esté reci-
biendo el paciente, debido a que la esteri-
lizacion del LCR puede suceder dentro de
una hora de la terapia antibiética para me-
ningifis meningocécica y dentro de 4 horas
para el neumococo. Por lo fanto en un po-
cienfe técnicamente accesible, hemodiné-
micamente estable y sin evidencia de ede-
ma cerebral o sinfomas de herniacién rec-
lice una puncién lumbar, antes de la admi-
nistracién de antibiéticos parenterales.
Una coloracién de Gram puede ser muy
util en el diagnéstico rapido y exacto de
una meningifis bacteriana. Si el paciente
no ha recibido antibiéticos la sensiblidad
del Gram es del 75% al 92%. Y puede
caer al 4060% si ha recibido antimicro-
bianos previamente. Falsos posifivos pue-
den ocurrir en el 0.1% de los casos. La sen-
sibilidad de la coloracion de Gram, se en-
cuentra en la tabla VII2. En lactantes y ni-
fos menores, con meningitis bacteriana
aguda el LCR llega a ser estéril en el 90 a
100% de los casos dentro de las 24 a 36

Tabla ViI-2
Sensibilidad de la coloracién de Gram y Ziehl Neelsen. para la identificacién de los agen-
tes causales de meningitis bacteriana.

MICROORGANISMO SENSIBILIDAD

horas de haber recibido una terapia anti-
microbiana adecuada. Sin embargo el re-
cuento de leucocitos puede no variar®.

El diagnéstico de meningitis a través de
una coloracién de Gram del LCR requiere
de personal con gran entrenamiento. Ge-
neralmente el Gram de LCR es una prueba
que se debe reportar inmediatamente, pe-
ro lamentablemente el personal de tecnolo-
gia médica puede no ser el més experfo,
pues las muestras llegan en los horarios en
que no estdn los méas expertos sino el per-
sonal técnico, muchas veces responsables
de todas las secciones del laboratorio, so-
bretodo en los turnos nocturnos o feriados.
El reporte de un Gram de LCR requiere per-
sonal capacitado, y si el laboratorio no dis-
pone de él es indispensable entonces, el
enfrenamiento de los residentes de Pedic-
tria, Infectologia, u ofros residentes médi-
cos; si las condiciones lo permiten, el per-
sonal de laboratorio de ofras areas ajenas
a Microbiologia, podrian también ser co-

Streptococcus preumonige
Hoemophilus influenzoe
Neisseria meningitis
Bacilos Gram negotivos

Listeria monocytogenes

Mycobacterium tuberculosis

90%
86%
5%
50%

<10%

Para la tincién Ziehl Neelsen se recomienda centrifugar de 3 a 10 ml de LCR, el sedimiento debe ser colocado por

gotas en un ponooo}etos, esperar que seguen y seguir colocando mas gotas conforme el sedimento se va secando

de 1al forma que se formen varias capas

e sedlmemo No es necesario feOlIZOf de rutina esta CO‘O(OC\(/)H a menos

que esté presente una linfocitosis y el clinico solicite especificamente.
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pacitados, aunque éste suele estar carga-
do de trabajo y no tienen el tiempo sufi-
ciente para revisar adecuadamente un fro-
tis tefiido de Gram.

TRANSPORTE DEL LCR

Para cultivo de bacterias envie LCR a tem-
peratura ambiente dentro de los 15 minutos
de la toma. El LCR es hipoténico motivo por
el cual los neutréfilos pueden lisarse. El re-
cuento puede disminuir en un 32% después
de 1 hora y en un 50% después de las dos
horas de la extraccion. NUNCA REFRIGE-
RE EL LCR, (excepcidn para estudios de vi-
rus), manténgalo y transporte a temperat-
ra del medio ambiente, 0 a 37°C. Los mi-
croorganismos como Haemophilus influen-
zae, Neisseria meningitidis y Strepfococcus
pneumoniae pueden perder su viabilidad
en tiempos prolongados de almacenamien-
to o al ser refrigerados o congelados®.

Para cultivo o estudio de virus envielo dentro
de los 15 minutos a 4°C. Se puede almace-
nar por 72 horas a 4°C o si se va a reque-
rir mayor tiempo en la siembra se almacena
a -70°C. El transporte debe hacerlo en una
caja con unidades comerciales refrigerantes
o en una caja de espumaflex con hielo se-
co. Para micobacterias y hongos proceda
igual que para cultivo de bacterias®.

Para el diagnéstico de tuberculosis menin-

gea estd indicado colocar el LCR en un cal-

do de cultivo {Botella de un equipo automa-

tizado) de:

1. MGIT de Becton Dckinson Microbio-
logy Systems, Cockeysville, Md.

2. Organon teknika MB/Bact de Organon
teknika Durham, N.C.

3. Sistema ESP [irek Diagnostic Systems,
Inc West Lake, Ohio).

4. BACTEC 9000 para Mycobacterium, o

5. BACTEC 460 para Mycobacterium, es-
tos Gltimos de Becton Dickinson Diag-
nostic Instruments, Sparks, Md.

Estos sistemas han permifido que la defec-
cién del Mycobacterium sea posible en me-
nos de 3 semanas.

Dado que en las meningitis bacterianas un
tratamiento precoz marca la diferencia en-
tre la curacién y las secuelas graves o inclu-
so la muerte, el diagnéstico réapido micro-
biolégico de la meningitis es urgente. Este
tipo de muestra se considera de prioridad
urgente en Microbiologia y la tincién Gram
debe ser reportada via telefonica en forma
inmediata, al igual que cualquier diagnés-
tico temprano del cultivo. Los LCR no se
siembran para anaerobios en forma rutina-
ria, Gnicamente bajo solicitud especifica.

En todo LCR redlice coloracion de Gram, concomitantemente con cullivo, ain cuando el recven- |

to leucocitario sea normal e independiente del predominio linfocitario. Esto es debido a quer - |

1. 10% de pacientes con meningitis bacteriona aguda presenton: predominio linfocitario. Es |
més comin en neonatos (bacilos Gram negativos) y en casos cousados por: Listeria

moncytogenes (mds del 30%)
Un 4% de todas las meningitis puede presentarse sin pleocitosis como es el caso de los pre-
maturos (mds del 15%) o de los lactantes de menores de 4 semonas (17% de casos)

Un 10% de las meningitis causadas por N. meningitidis pueden presentarse con LCR
!lnom'a w2 :
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ENCEFALITIS

La encefdlitis, es un proceso inflamatorio
del cerebro. Los agentes infecciosos son
principalmente virus, pero fambién pue-
den estar implicados en menor proporcién
bacterias, hongos y pardsitos. El estudio
de LCR en estos casos es crucial. La plec-
citosis en variable {10 a 2000 leucoci-
tos/mm?) con predominio de linfocitos, sin
embargo en fases iniciales puede no ho-
ber leucocitos, o puede haber predominio
de neutréfilos?”. Por lo tanto una repeticién
a las 24 horas es necesaria®.

Redlice un examen directo del LCR para
coloracién de Gram, Ziehl Neelsen para
BAAR, y tinta china y antigeno para Cryp-
tococcus. Una preparacién al fresco po-
dria ser 0til para la bisqueda de amebas
de vida libre. Una fincién de Giemsa pa-
ra tripanosomas u hongos. Todos estos mi-
croorganismo pueden ser cultivados en
medios especiales y apropiados, sin em-
bargo no es un procedimiento frecuente.
Para una variedad de virus en especial
herpes simplex”*, la defeccién de écido
nucleicos en LCR puede ser de ayuda.

ABSCESOS CEREBRALES

El absceso cerebral es una infeccion focal,
intracerebral que empieza en un area lo-
calizada causando cerebritis y desarrolla
hasta hacerse una coleccién de pus rodea-
da por una cépsula muy vascularizada. El
manejo del absceso ha mejorado notable-
mente en las Oltimas décadas gracias a la
tomografia axial computarizada (TAC), el
uso del metronidazol, los cultivos para
anaerobios y las nuevas técnicas quirirgi-
cas. El uso de TAC permite que el absceso

sea aspirado, lo que facilita enormemente
el diagnéstico microbiolégico y la teraped-
tica antimicrobiana®'.

Si la tomografia muestra una Gnica lesién
y ésta es mayor de 2,5 cm en diametro de-
be ser cortada y aspirada estereostatica-
mente; la muestra asi obtenida debe ser
enviada a los laboratorios de microbiolo-
gia y patologia. Si hay varios abscesos
uno en fase de cerebritis {no puncionar es-
tos debido a la hemorragia que puede
ocasionar su puncién) y otros menores de
2,5 cm aspire para diagnéstico e identifi-
cacién del microorganismo a la lesion que
presente mayor tamafio®.

Confirme si una muestra adicional fue en-
viada a patologia para el estudio de hon-
gos con plata metenamina o coloraciones
de mucicarmin para los hongos filamento-
sos o técnicas de inmunohistoquimica (pe-
roxidasa-antiperoxidasa) para  toxoplas-
mosis, o inmunofluorescencia.

Qué hacer cuando se recibe mate- |
rial de un absceso cerebral 2

Coloracién Gram
Cultivo de rutina para aerobios
y anaerobios
Cultivo para Mycobacterivm
Cultivo para hongos ,
Tincién de Ziehl Neelsen modifi- |
cada para Nocardia spp.
osible, siempre guardar
una parte del material del abs- |
ceso, para estudios que se soli-
citen posferiormente.
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EMPIEMA SUBDURAL

El empiema subdural debe ser sospecha-
do en cualquier paciente con signo menin-
geo y déficit neurolégico focal. Puede o
no esfar presente sinusitis u ofitis. Para la

Tabla VII-3

obtencién de la muestra se realiza una
craneotomia, el liquido del empiema debe

ser enviado al laboratorio para una colo-
racién Gram y para el cultivo en medio
de transporte. También esta indicado he-

mocultivos para aerobios y anaerobios®.

Muestras apropiadas para el diagnéstico de infecciones del sistema nervioso central

ENFERMEDAD ESPEIMEN CANTIDAD " TRANSPORTE COMENTARIO

Liquido Cefolomr ~ Minimo 1 ml de
quideo (LR) LR

1o 2ml pro
PCR:.

1 ml poro proebas
serologicas
0.501.0 ml por
cada solicitud de
cltivo. {bacterio-
io, micobacterias,
hongos, efc)

Tejido 05ml

Abscesos cerebre-  Material purulento
les del absceso

Material purulento
del absceso o flur
do de irigocion’

050 1.0 m por
coda solicitud de
ahivo. (bacterio-
o, micobacterias,
hongos, efc)

Empiema subdural
0 abrsceso epidural

Minimo 1 mi de
IR

102 mlpom
pruebas moleculr
res {bisqueda de
ficido nudeico).
142 mlpoa
pruebos serokigicas

Infecciones del S LR 102.0 m por cr

tema de Dervacion do solictud de cub

del LR tivo. (bacferiano,
micobacterias, hor-
gos, efc)

Encefulfis LR

Reaccion en cadena de la polimerasa

Termperatura ambiente. No refrigere el LCR pues
pueden ofector o gunas bacterios y anaerobios.
Refrigeracion estd indicada para estudios vircles o
moleculores i se vo o fordar en procesar <24 hr
0 congelar -20°C para periodos més larges

Temperatura ambiente pora periodos corfos (<!
fr). Refrigere i vu o fordar mas. No refrigere i
se fequiere invesfigacian para anaerobios.

Si se obtienen pedazos de teido muy pequedios
cologue en una gast estédl hibmeda para que

puedan ser identificodos o pegodos a un cartbn.
Una porcion puede servir para PCR

Proceda como en los abrscesos

Refrigeracion est indicada pora estudios virokes o
moleculores i 56 vo 0 furdar en procesar <24

hors,
Congetar -20°C para periodos més lkargos

Proceda como en los LCR

Mycobacterium uberculosts y hongos requieren
confidades mayores obtenidas por varias pundo-
nes 0 100 20 ml de LCR vertriculor.

1 a 2 ml de material puede ser ofiadido @ un
frasco de hemocuttivo con resina. No envie hiso-
pados (drulos)

e of edo sl sospecha son hongos.
No envie isopadcs

Pequefias canfidades de pus pueden ser dilidas
con suero sulino- (proporcion de 1:2) No envie
hisopodos

H examen de LCR es esencal.
También se pueden hocer estudios de anticuerpos
enl(R

Es til sembrar en un caldo de enriguecimiento
(ioglicolato).

Los cambios en el LCR no son especificos y el peligro de una heriacion transtentorial son contraindicaciones de una pun-

cion lumbar.
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ABSCESO EPIDURAL

El absceso epidural es una infecciéon loca-
lizada entre la capa externa de la menin-
ge, la duramadre y el craneo o columna
vertebral. Dentro del craneo la duramadre
forma la capa interna del periosteum por
lo que puede acompararse de osteomieli-
tis. Debido a que el LCR muestra valores
no especificos y al peligro de una hernia-
cion franstentorial esta contraindicada la
puncidn lumbar. Se pueden realizar hemo-
cultivos para aerobios y anaerobios. El
Staphylococcus aureus es el responsable
en el 60 a 90% de los casos*. También
pueden estar involucrados ofros microor-
ganismos por lo que el absceso debe ser
sembrado para aerobios, anaerobios,
mycobacterium y hongos. No olvidar una
bisqueda para Ecchinococcus®.

Las muestras apropiadas para el diagnés-
tico de infecciones del SNC se encuentran
en la tabla VII-3.

Si la muestra enviada al laboratorio |
es insuficiente, para la realizacién de
varias deferminaciones, se debe lla- |
mar al médico para que indique que |

prueba considera mas relevante. Algu-

nas veces puede requerirse cantida-
des mayores por lo que se puede ob-

tener LCR venfricular. ]
Una coloracién de Gram se puede ha- |

INFECCIONES DE VALVULAS DE
DERIVACION Y OTROS
DISPOSITIVOS

La colocacién de una valvula de deriva-
cién fiene varias indicaciones clinicas, la
mas comdn es para el manejo de los pa-

cienfes con hidrocefalia. Llos neurocirujo-
nos colocan para derivar el LCR venfricu-
lar a ofros sitios del cuerpo. Estos sistemas
cuentan con una porcién proximal que se
coloca en los ventriculos cerebrales y una
porcion distal que deriva el LCR al perito-
neo, al corazén, pleura, vejiga, uréter, o a
la yugular. Actualmente casi todos estos
dispositivos de drenaje son ventriculoyu-
gular (atrial o VA] o ventriculo peritoneal

(VP).

Oftra segunda indicacion imporfante es
para la insercion de un dispositivo para
monitoreo de presidn intracraneal confi-
nua en pacientes que han sufrido una le-
sion cerebral y que tienen masas intracere-
brales. Existen ofros disposifivos como son
los catéteres infraventriculares para la ad-
ministracién de agentes terapéuticos que
no pueden atravesar la barrera hemato-
encefdlica en el caso de infecciones o neo-
plasias.

La infeccion de estos sistemas de deriva-
cion puede ocurrir entre 1% al 10%* de-
pendiendo de la edad del paciente, etio-
logia de la hidrocefalia, la virulencia del
microorganismo, tipo de la derivacién im-
plantada y la experiencia del neurocirujo-
no. También se han considerado como
factores desencadenantes el fiempo de la
cirugia, nimero de personas en el equipo
quirlrgico, la preparacién de la piel y la
calidad del material del dispositivo™.

La mayoria de las infecciones son causa-
das por microorganismos que constituyen
parte de la flora de la piel como Staphylo-
coccus epidermidis, S. aureus y Propioni-
bacterium. También estan involucrados es-
treptococos viridans, enterococos, S. pyo-
genes, corinebacterias. Menos frecuente-
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mente Haemophilus influenzae y bacilos
entéricos Gram negativos®.

Los factores responsables para la infec-
cion del SNC debido a estos dispositivos
o catéteres no estan bien definidos, al pa-
recer los microorganismos se implantan
durante la cirugia en el caso de la deriva-
cién, pues la mayoria de las infecciones se
presenfan durante las primeras semanas
después de la cirugia y los principales gér-
menes son los de la flora de la piel. La ma-
nipulacién del catéter por parte del perso-
nal al cuidado del paciente con monitoreo
de la presién intracraneal, pues la irriga-
cién del sistema es un factor de riesgo,
que en igual forma permite la entrada de
los microorganismos de la piel.

La puncidn del reservorio para la extrac-
cién del LCR es la mejor muestra, no se
aconseja extraer LCR proveniente de una
derivacién externa porque puede estar co-
lonizando el catéter y el resultado seria fal-
so positivo, tampoco la puncién lumbar
porque al drenar el LCR hacia la cavidad
afrial o peritoneal el LCR residual lumbar
puede ser estéril y seria falso negativo.
Para la puncién se rasura el drea del reser-
vorio y el pelo restante debe ser retirado
de la zona de puncién. Limpie el cuero ca-
belludo con povidona yodada seguida de
alcohol y luego secar. Utilice una aguja
mariposa 21 o una aguja Huber y puncio-
ne el reservorio {o la valwula si no hay re-
servorio). Se debe registrar la presion
abierta y cerrada con un manémetro. Pe-
quefias cantidades de LCR deben permitir
que goteen en un recipiente estéril tapa
rosca. NO ASPIRAR EL LCR. Si solamente
se obtiene 1 ml de LCR enviar al laborato-
rio para coloracién de Gram y cultivo. Si
se puede extraer una cantidad mayor a 1

ml de LCR se procedera a realizar un cito-
quimico (recuento de células, férmula dife-
rencial, glucosa y proteinas). Los cultivos
deben mantenerse por 7 dias®.

Debido a que los microorganismos consi-
derados como contaminantes en una
muestra obtenida por puncién lumbar pue-
den ser patbégenos graves en una infec-
cion de la valvula de derivacién, Staphylo-
coccus epidermidis, por ejemplo, el médi-
co debe indicar en la solicitud del examen
la procedencia del LCR, es decir debe es-
cribir "LCR venfricular™ y no simplemente
“LCR™.

Hay que tener cuidado con la interpreta-
cidn del citoquimico pues un LCR con pro-
teinas, glucosa y leucocitos normales pue-
de presentarse en una infeccion de la val-
vula de derivacién. En algunos casos sue-
len ser utiles los hemocultivos, sobretodo
en pacientes con derivacién VA 'y que no
hayan recibido antibiéticos®.

El diagnéstico de una infeccién aso-
ciada con una vélula de deriva-

cién se hace en base al cultivo del
LCR ventricular y no del sistema de
derivacién por.si mismo.

ANTIGENOS BACTERIANOS

El uso de los anfigenos bacterianos para
detectar en forma rapida al agente efiolé-
gico en el LCR, en ofros tiempos muy soli-
citado estd siendo por ahora cuestionado
Rara vez una prueba positiva logra un
cambio en la conducta terapéutica inicial
y no se justifica realizar una invesfigacion
de todos los antigenos*'. También ha dis-
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minuido su uso debido a la draméfica re-
duccién de casos de meningitis por Hae-
mophilus influenzae después de la infro-
duccién de la vacuna?. Hay dos situacio-
nes en las que pudieran ser {tiles estos an-

fi
1

B

1.

genos:
. LCR con alteraciones en la glucosa,
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La infeccién del fracto urinario (ITU) es
muy frecuente dentro del grupo de proce-
sos infecciosos y constituye el principal
motivo de las consultas en la atencion pri-
maria; se estima que la tasa anual de con-
sultas al médico general es del 62,5 por
1000 casos'. Una ITU se define como la
presencia y multiplicacion de bacterias en
el fracto urinario con invasién de fejidos y
suele manifestarse por la presencia de un
gran nimero de bacterias en la orina.
Afecta principalmente a la mujer, excepto
en las edades exiremas (primer afio de vi-
da y adulto mayor} épocas en las cuales,
los varones suelen ser los mas afectados®.
La presencia de bacterias en la orina se
denomina bacteriuria, ésta es significati-
va cuando el crecimiento es superior a 10°
unidades formadoras de colonias (ufc) de
un microorganismo por mililiro de oring®
{(ntmero de Kass). Vea la figura VIIF1. El
término bacteriuria asintomdatica se
refiere a la presencia de una bacteriuria
significativa sin sintomas. La ITU puede
presentar diversos cuadros clinicos, depen-
diendo si estan tomadas las vias urinarias
altas o las bajas. Los diversos sindromes
urinarios se encuentran en la tabla VII-1.

Los microorganismos llegan al aparato uri-
nario, ya sea por via hematégena o por
via ascendente, es decir, por el paso de
bacterias desde el extremo distal de la ure-
tra hasta la vejiga, donde comienzan a
multiplicarse. Este ascenso es més frecuen-
te en la mujer que en el hombre, debido a
que en ella, la uretra es mucho més corta
y el orificio urefral estd més cerca del ano
que en el hombre®. La migracién de bac-
terias hasta la vejiga se favorece por fac-
tores mecdnicos, sobre todo por el masa-
ie uretral que se produce durante le relo-
cion sexual’. La ITU por via hematégena

representa una pequefia proporcion de
causas de pielonefritis en el ser humano.

La TU no complicada es la infeccién mas
frecuente y se presenta principalmente en
mujeres jovenes, en este tipo de infeccién
las bacterias, en su gran mayoria proce-
den del fracto intestinal, fundamentalmen-
te Escherichia coli; las bacterias colonizan
la vaging, el introito uretral y luego pasan
a la vejiga donde se adhieren al epitelio
vesical penefran con frecuencia tras pe-
quefios traumatismos quimicos, mecdanicos
o instrumentaciones vesicales. Los factores
que alteren el flujo urinario también predis-
ponen a la ITU, entre éstos estan los que
facilitan el ascenso bacteriano como: cate-
terismo uretrales, cirugia urolégica y acti-
vidad sexual, asi como los factores que
aumentan la permanencia de la orina en
la vejiga como: disminucién de la ingesta
de liquidos y de flujo urinario, prolonga-
cién en el tiempo entre las distintas miccio-
nes, obstruccién, estenosis uretral, valvas
uretrales, adenomas profdticos, vejiga
neurdgena, diverticulos vesicales y reflujo
ureferal. Los rifiones patolégicos en espe-
cial cuando existe obstruccion uretral, son
facilmente colonizados por E. coll.

Figura Vi1
Orina sombrada en un agar CLED. Con un recuento de
colonias >100.000 ufc/ml de orina.
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Tabla VIII-1

SINDROME URINARIO (ARACTERISTICAS COMENTARIOS

Cistitis o infeccion de vias urinarias bojas®

Pielonefritis aguda o infeccion de vias uring-
rigs altas

Infeccion urinaria no complicada

Infeccién urinaria complicada

Infeccién del fracto urinario cronica

Recofda®

Reinfeccion

Bacteriuria asintomatica

Poloquivria, tenesmo vesical, hematuria,
sensacion de peso o dolor suprapibico

Dolor e hiperestesia en la zona lumbar (flan-
cos), fiebre, bacteriemia, disuria, sensacién
de peso o dolor suprapdbico, polaquiuria,
hematuria,nduseas/vomitos ocasionales

Es una infection que se presenta en un indi
viduo que fiene todo el sisteme urinario nor-
mal sin lesiones anatdmicas o neurolégicas

Es una infeccion que se presenta en pacien-
tes con patologia asociada de la via uringria
(litiasis, calculos, reflujo, etc.)

La persistencia del mismo agente etiol6gico
por meses o afios, con recaidos despus del
fratamiento.

Se considera generalmente coma un fallo

del tratomiento. Puede presentarse en pe-
cientes con anormalidades estructurales de
las vias urinarias o sin ellas.

H organismo infectante ha sido eficazmen-
te eliminado mediante el tratumiento, pre-
sentando el paciente, tras un infervalo de
fiempo, una nugva infeccion por ofro arge-
nismo.

La presencia de bacterias en la orina sin
que haya sintomas. Dos situaciones han de-
mostrado fener consecuencias: el embarazo
y la infoncia

Estos sinfomas pueden estar presentes en
urehritis cousada por N. gonorrhosae y (-
lomydia

Un cuadro similar puede presentarse por
factores no infecciosos como célculos renc-
les o infartos del tejido renal.

Es 1o mds frecuente y se presenta en los
mujeres jovenes.

En los rifios, mujeres embarazadas y varo-
nes se consideran, por lo general, complica-
dos

Cistitis cronica o [TU crénica, se aplico o pa-
cientes que tienen una TU sinfomética per-
sistente o recurrente.

Reinfecdiéin no significa cronicidod

Algunos pacientes fienen recaidas a pesar
de la cirugia correctiva.

En ofro grupo de pacientes se debe descar-
tar prostafitis'. Otros pueden requerir rate-
mientos mds largo.

U otros no han tomado correctamente el
farmaco o puede haber falla en su absor-
don.

Se presenty con frecuencia en mujgres adul
tus y adults mayores, limitada ol fracto
urinerig inferior®,

0 estd asociada con ks relaciones sexvg-
les®.

Otro grupo de pacienes tienen reinfeccio-
nes sin llegar o establecerse lo causa.

Se presenta en mayor proporcion en muje-
res adultas mayores y en menor frecuencia
en nifias’ y emborozas®.

Aproximadamente un 30% de mujeres jovenes, sexualmente activas con sintomas de ITU baja, presentan cultivos ne-
gativos o con recuentos interiores a 10° ufc/ml y la mayoria tienen piuria. Es la que se denomina Sindrome Uretral
Agudo que hoy se considera una verdadera ITU.
Ejemplo de reinfeccion: una ITU por Escherichia coli, seguida por una infeccion por Enterococcus faecalis. El paté-
geno original fue erradicado con éxito.
Ejemplo de recaida {recurrencia o recrudescencial: fras una aparente erradicacién del organismo original, por ejem-
plo, Staphylococcus saprophyticus, el paciente presenta una nueva infeccién por una cepa no distinta de la prime-
ra. Si el intervalo entre la primera y segunda infeccion es corto puede denominarse fallo terapéutico.
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La incidencia de una bacteriuria significa-
tiva varia segin la edad” y el sexo. la
bacteriuria de acuerdo a los grupos de
riesgo se encuentra en la fabla VII-2. Si
bien las bacterias son los microorganis-
mos mas frecuentes que causan una ITU,
también pueden estar implicados, virus y
hongos. Los virus llegan al aparato urina-
rio también por via sanguinea en el curso
de una enfermedad virica como el saram-
pién, las paperas, la rubéola o el citome-
galovirus, adenovirus, pudiendo producir
infeccion del aparato urinario. Dentro de
los hongos estan Candida albicans, C.
glabratay C. tropicalis' entre otros. Puede
haber presencia de microorganismos en
la orina en procesos patolégicos que es-
1an en ofro sifio del cuerpo como por ejem-
plo Salmonella spp, Mycobacteium tuber-
culosis, Histoplasma spp., que ocurren por
efecto secundario a la infeccién.

Los microorganismos situados en el
infestino, uretra, vagina y en gene-
ral en la regién perineal llegan al
fracto urinario por via ascendente y |
esfo explica de manera notoria la
alta incidencia de la infeccién en la
mujer debido precisamente a su dj-
ferente  configuracién anatémica.
Esta via es la forma habitual de fle- |
gada, las bacterias procedentes del |
fracto intestinal en sus porciones fer-
minales colonizan en primer lugar
la.regién perineal y la vretra exter-
na. Se introducen‘en la vejiga uri-
naria y posteriormente, a través del
uréter, llegan a la pelvis y parénqui-
ma renal.

Tabla VIII-2

FACTORES DE RIESGO PARA BACTERIURIA

Edad

Fenotipo de grupo sanguineo P2

Embarazo

Grupo sanguineo B y AB

Elevada densidad de receptores de pilis (fimbrae)
Configuracién anatémica urogenital femenina
Miccién anormal

Coito

pH vaginal alto

Obstruccién del tracto urinario

Litiasis renal

Vejiga neurégena

Sonda vesical permanente

Reflujo vesico-ureteral

Diabetes mellitus

Hipertensién arterial

Enfermedad renal de ofra etiologia
Inmunodepresién

Transplante renal




INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Una vez que la bacteria ha llegado a vias ~ bianos, de los mecanismos de defensa del
urinarias la evolucion de una infeccién de- huésped™. Los factores de virulencia del
pende de la magnitud de la carga bacte microorganismo se encuentran en la tabla

riana infroducida, asi como de factores de VI3,
virulencia, la resistencia a los antimicro-

Tabla VIII-3

FACTORES DE VIRULENCIA BACTERIANA EN [TU' |

Anfigeno K

Antigeno O

Aerobactina'?

Exotoxina A

Factor necrotizante citotoxico

Capsula de polisacarido

Formacién de ureasa

Capacidad de adherencia a través de los pili o fimbria a las células vaginales y
uroepiteliales (adhesinas)'

Capacidad de sinfetizar guanina, arginina, glutamina

Resistencia a los antimicrobianos a través de plasmidos y transposones
Resistencia a las secreciones vaginales de pH bajo

Resistencia a la actividad bactericida del suero

El aparato urinario normal dispone de una  colonizacién y a la infeccion por gérme-
serie de mecanismos de defensa que le  nes patégenos”. Estos mecanismos se en-
proporcionan una resistencia natural a la cuentran en la tabla VIIl4.

Tabla VIiii-4

FACTORES DE DEFENSA DEL HUESPED ANTE UNA ITU'"

Grupo sanguineo O o A"
Fenotipo de grupo sanguineo P1 6 p
pH bajo de las secreciones cérvico-vaginales
Anticuerpos en las secreciones cérvico-vaginales
Caracteristicas de la orina

Osmolaridad alta o baja

Elevada concentracién de urea

Elevada concentracion de écidos grasos

pH bajo

Efecto de dilucion

Presencia de lisozimas e inmunoglobulinas
Miccion normal
Menor densidad o disponibilidad de receptores
Configuracién anatémica urogenital del varén
Mecanismo antibacteriano infrinseco en la vejiga
Respuesta normal de la inmunidad humoral®
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TOMA DE MUESTRA

El diagnéstico de ITU se basa en la demos-
tracion del agente causal. Ocurre sin em-
bargo que, aiin cuando se utilicen las mas
especificas y sofisticadas técnicas de labo-
ratorio, éstas no tienen valor si no se reali-
za una recogida adecuada de orina v se
remite de inmediato al laboratorio. Si la
muestra de orina no puede ser procesada
y cultivada en la media hora siguiente a su
obtencion debe ser refrigerada para evitar
la multiplicacion de los microorganismos
contaminantes. La orina, al igual que la
mayoria de muestras destinadas al estudio
bacteriolégico, debe recogerse antes de
la instauracion del fratamiento antibiético.
Es preferible obtener la muesira de la pri-
mera miccion de la mafana®'. En este mo-
mento los recuentos bacterianos seran
més elevados debido a la posibilidad que
tienen las bacterias de multiplicarse duran-
te la incubacién nocturna {cada 20 minu-
tos). En caso contrario se esperaran 4 ho-
ras después de la Gltima miccién antes de
recoger la muestra. No se debe forzar la
miccién con liquidos y si esto sucede debe
constar en la hoja del pedido. La uretra es-
14 fisiolégicamente habitada por una flora
bacteriana sapréfita y la orina vesical es-
téril del individuo sano puede contaminar-
se al pasar por la urefra o al entrar en con-
tacto con secreciones vaginales o del pre-
pucio. Por lo tanto la orina recogida sin
precaucién de limpieza previa de los ge-
nitales puede suministrar resultados falsa-
mente positivos.

MICCION ESPONTANEA

Este método de recoleccién de orina es
posible en adultos y en los nifios que ya

pueden controlar esfinteres. En el caso

de las mujeres adultas el método idéneo

de recogida es el siguiente:

1. lavado de las manos

2. lavado de los genitales externos sua-
vemente empleando compresas o ga-
sas humedecidas con agua y jabén;
no utilice antisépticos pues pueden
mezclarse con la orina y dar resulta-
dos falsos negativos. El lavado debe
hacerse manteniendo las piernas se-
paradas y abriendo a la vez los lo-
bios mayores con una mano mientras
que con la ofra se lava suavemente
desde adelante hacia atrés la zona
utilizando una compresa, gasa o toa-
lla por vez.

3. Después del lavado hay que aclarar
con agua y secar con una toalla efec-
tuando los mismos movimientos

4. Con los labios ain separados se ini-
ciard la miccion desechando el pri-
mer chorro de orina, que por arrasire
mecdnico limpia el canal uretral. Se
recogerd la segunda parte de la mic-
cién (chorro medio)? en un recipiente
estéril de boca ancha, que inmediata-
mente se cerrard y se entregard al lo-
boratorio para su procesamiento.

En el varén la recogida de la orina es
mas sencilla. Hay que dar instrucciones
a los varones no circuncidados para que
retraigan la piel del prepucio. Una vez
que se ha realizado la limpieza del glan-
de y posteriormente a su secado con la
gasa o compresaq, se recogerd igualmen-
te la orina a mitad de la miccién descar-
tando la primera parte de la misma®.

Para el diagnéstico de  prostatitis es fil
el masaje prostatico combinado con el
estudio fraccionado de la orina. Ello per-
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mite el diagnéstico diferencial de la
prostatitis frente @ bacteriuria vesical y
urefritis. Este método permite la obten-
cién de cuatro muestras sucesivas que
corresponde a

1) orina uretral

2) orina vesical

3) liquido prostatico

4) orina post-masaie.

El masaje prostatico serd realizado por
el urélogo o el médico familiar, quienes
deben instruir al paciente sobre la foma
de la muestra y llevar al laboratorio las
muestra rotuladas con los respectivos no-
meros.

CATETERIZACION

La cateterizacién uretral no se recomien-
da como método de rutina en la toma de
muestras para cultivo de orina. No debe
olvidarse el riesgo que existe de infrodu-
cir bacterias al insertar el catéter y pro-
vocar de este modo una bacteriuria en
un paciente que carecia de ella. Sin em-
bargo, hay casos en los que la cateteri-
zacién uretral es el Onico método posible
para la obtencién de una muestra ade-
cuada. Estos casos son la incapacidad o
dificultad para orinar, la obesidad mar-
cada o labios muy voluminosos en la mu-
jer y casos de enfermedad o debilidad
tan pronunciada que el paciente no pue-
de excretar una muestra dtil, y eventual-
mente en la infancia.

PACIENTES CON SONDA VESICAL

En pacientes con sonda permanente la
orina se tomard con aguja y jeringa es-

téril. La sonda debe pinzarse durante 10
a 15 minutos desinfectando posterior-
mente la sonda con alcohol o povidona
yodada en su parte mas blanda. En esa
zona se pincha con aguja y jeringa y se
extraen unos mililitros de orina. La orina
debe tomarse mediante aspiracién con
una aguja a través de un punto desinfec-
tado de la pared del catéter y no de la
bolsa de recoleccién o desconectando el
catéter del tubo de recogida. No envie
la punta de la sonda Foley para cultivo.

PUNCION SUPRAPUBICA

La puncién suprapibica es el método de
eleccién para la recogida de muestra en
nifios pequerios (recién nacidos y lactan-
tes.) Las indicaciones y contraindicacio-
nes de la puncién se encuentran en la

tabla VIII-S.

TOMA DE MUESTRA EN NINOS

En los lactantes, recién nacidos y nifios
que todavia no controlan esfinteres (la
ITU es rara en neonatos), la toma de
muestra se realiza a través de la puncién
suprapibica, cateterismo trans-urefral o
a través de la colocacién de una funda
recolectora de orina.

Es importante conocer cémo fue la toma
de la muestra pues la confiabilidad tan-
to del examen de orina como del urocul-
tivo tienen su base en la recoleccién co-
mo lo podemos ver en la tabla VIII-6.

Por lo tanto no olvide registrar la meto-
dologia utilizada en la recoleccién de
orina.
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Tabla VIII-5

COMPLICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA PUNCION SUPRAPUBICA

.- Perforacién intestinal
~ Hematomas de pared
.- Bacteriemia anaerébica
- Peritonitis {excepcional)

OO W —

- Hematuria macroscépica (0.6%

- Ruptura de aguja en zona de insercion {excepcional)

- Miccién reciente (<1 hora)
.- Nifio con cuadro de deshidratacién
.- Distensién abdominal
- Alteraciones en la coagulacion

- Anomalias anatémicas mal definidas del tracto urinario.

[C 0 N N

Tabla VIII-6

Métodos de recoleccién de orina

Miccion voluntaria

Bolsa adhesiva estéril

Coteterismo transurehal

Puncion supraptbica®

Previo lavado genital prolijo

Confiable con recoleccién corecto®
No aplicable a menores de 3 ofios

Configble pora sequimiento de ruting
La negatividod descarta ITU
La positividad no confirma ITU

Confiable con técnica adecuada
Ficil de efectuar en nifias

Muy confiable

Mantenerla pegada a la zona perineal 20 minutos maximo

Evitar fraumatismos en varones
Recomendada en lactantes

TRANSPORTE DE LA MUESTRA

Una vez recogida la muestra de orina és-
ta debe procesarse inmediatamente y si
no es posible se conservara en la refrige-
radora a 4°C para evitar la multiplicacién
bacteriana en méximo 24 horas. Existen
en el comercio envases para la recolec-

cién que llevan conservantes incorporado
en forma de pasfilla. Si no se dispone de
este método comercializado se puede pre-
servar la muestra en dcido bérico, cual
quiera de ellos pueden usarse en caso que
inevitablemente la muestra deba permane-
cer durante unas horas a temperatura am-
biente para su fransporte al laboratorio?,
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de esta manera se puede preservar el or-
ganismo en el nomero original sin facilitar
el crecimiento de contaminantes que pue-
dan haberse introducido en la muestra.

También se puede tomar la muestra y recu-
rrir a la técnica de la lémina inmersa que
consiste en sumergir en la orina recién
emifida una lémina semejante a un por-
taobjetos recubierto de medio de culfivo
por ambos lados. Una vez redlizado esto
la lémina se reintegra al recipiente estéril
que lo acompaiia y se envia al laborato-
rio. El recuento de bacterias realizado en
estas condiciones serd el reflejo del nime-
ro de bacterias viables presentes en la ori-
na en el momento de su emisién.

PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

Aproximadamente entre un 60 a 80% de
los urocultivos procesados suelen ser nega-
tivos o contaminados. Por lo tanfo, antes
de realizar un culfivo de orina, es muy ofil
realizar una tincion de Gram de gota
fresca. Este examen microscopico de ori-
na, previo a la siembra es muy sensible y
proporciona informacién de gran interés
si contiene més de 10° ufc/cc de orina),
pero no ha llegado a sustituir al urocultivo.

Tabla VIII-8

El cultivo de la orina debe ser realizado en
cualquier paciente con sindrome de polo-
quivria/disuria. Vea figura VIIF2. la no
realizacion de un cultivo dificultard la
adopcién de medidas posteriores terapéu-
ticas en el caso de que el tratamiento ini-
cial sea ineficaz. 3Cémo saber si el orga-
nismo inicial fue eradicado? 3Cémo saber
si el nuevo organismo es distinto del origi-
nal? Y, como se mencioné anteriormente,
es imporfante para la ferapéutica y con-
ducta a seguir diferenciar si se trata de
una ITU recurrente o de una reinfeccion. Y,
a menos que se realice un urocultivo, no
serd posible para el médico establecer la
diferencia. La mayoria de [TUs son de fa-
cil tratamiento pero en un porcentaje me-
nor los casos pueden llegar a ser extrema-
damente dificiles de tratar. El urocultivo,
ademds de sefialar el agente causal, nos
permite conocer los patrones de sensibili-
dad del germen. La mayoria de cultivos
en un laboratorio de primer nivel corres-
ponde a orinas, y probablemente sea un
costo y trabajo mayor para el personal del
laboratorio pero considero que es de utili-
dad realizar una tincién de Gram de gota
fresca, valorar el pH, la densidad de la
oring, la presencia de leucocitos y protei-
nas a toda muestra de orina que va a ser
sembrada.

GRAM DE GOTA FRESCA DE ORINA DE ACUERDO A WASHINGTON

1) Coloque unas gotas de orina sobre un portaobijetos y déjela secar al aire

2) Coloree con tincién de Gram

3) Examine la placa con objetivo de 1000X

4) Lla presencia de al menos un organismo por campo de inmersién observado (exa-
mine 20 campos) se correlaciona con una bacteriuria significativa (>10°ufc/cc)
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La muestra de orina puede ser sembra-
da en una sola caja Petri con agar
CLED o Brolacin, o en dos cajas de
agar como agar sangre y McConkey o
en agar EMB y agar tripticasa soja.

Los procedimientos bioquimicos rapi-
dos de deteccién de bacteriuria, gene-
ralmente presentes en la tirilla de oring,
tales como el test de reduccién de nitra-
tos a nitritos {prueba de Griess), test de
reduccion del frifeniltetrazolio, prueba
de la glucosa, catalasa, la esterasa leu-
cocitaria que es sensible {75-96%) y es-
pecifica (94 a 98%) detecta mds de 10
leucocitos por cc de orina efc., pueden
considerarse con ciertas limitaciones
como presuntivos de infeccion. Son de
ayuda para correlacionar con el proce-
so infeccioso pero no estdn indicados
para usarse como exclusivos en el diag-
néstico de infeccién de vias urinarias.

En caso de procesar grandes volime-
nes de urocultivos se pueden utilizar
métodos automatizados o semiautoma-
tizados que pudieran resultar costo-
efectivos. Existe una gran variedad de
equipos y dispositivos comerciales para
detectar bacteriuria® Estos dispositivos
son (tiles en programas de deteccion
en la practica ambulatoria, sin embar-

Figura Vill-2
Siembra de una muesira de
oring con asa calibrada.

go el uso masivo de ellos debe ser va-
lorado cuidadosamente de acuerdo
con la poblacién de pacientes que se
estd valorando y no reemplaza al culti-
vo, que permite identfificar la bacteria y
los patrones de sensibilidad®. Algunos
de estos métodos rapidos se encuen-
tran en la tabla VIII-9.

INTERPRETACION DE LOS
UROCULTIVOS

Cuando no exista crecimiento a las 24
horas de incubacién reincube hasta 48
horas?*. Cuando existan <10* ufc/ml
de dos o mas tipos de patégenos haga
un informe cuantitativo y la identifica-
cién minima de los gérmenes. No reali-
ce antibiograma. Sin embargo es con-
veniente guardar la caja o llamar al cli-
nico para averiguar si ameritard identi-
ficacién completa y antibiograma, pues
podria tratarse de una infeccién créni-
ca o recurrente o de un proceso obs-
tructivo. Este procedimiento no es vali-
do cuando se trata de flora de la piel o
comensales del area genital.

Cuando exista un recuento >10* ufc/ml
de un solo tipo de colonia haga una
identificacién completa y antibiogra-

BEST AVAILABLE COFPY
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Tabla VIII-9

OTROS METODOS PARA DETECCION E IDENTIFICACION DE PATOGENOS EN ORINA

Sistema MS-2 (Laboratorios Abbet) utiliza una cubeta y nefelometria

Sistema AutoMicrobic (bioMérieux Vitek) utiliza un lector de turbidez y un com-
putador interno es el lector del nimero de colonias

Sistemas répidos manvales: -

identifica el patégeno

Bac-T-Screen Bacteriuria (bioMérieux Vitek). Indica en 1 minuto si hay ITU, no

Filtra-Check-UTI (Meridian Diagnostics). Indica en 1 minuto si hay ITU, no iden-

tifica el patégeno

URISCREEN (bioMérieux Vitek). Detecta la enzima catalasa. No identifica Strep-

fococcus

Qualture, Identifica el posible patégeno y el recuento en 4 horas.

ma. Un cultivo puro de Staphylococcus
aureus se debe informar con antibio-
grama independientemente del nimero
de colonias. La presencia de levaduras
siempre debe ser informada.

El crecimiento <10.000 ufc/cc de ori-
na de un Onico patégeno puede ser in-
dicativo de infeccién. Merece conside-
racién especial si se trata de varones y
mujeres sinftomdticas con piuria?.

Cuando la orina ha sido tomada con
métodos invasivos: cateterizacién, pun-
cién supraplbica, cistoscopia o ciru-
gia, siempre se debe realizar recuento,
identificacién total y antibiograma. Al-
gunos autores recomiendan sembrar es-
te tipo de muestra en agar chocolate,
sangre, cled, agar sangre para anaero-
bios y en caldo tioglicolato. En el caso

de cirugia siempre (muestra tomada de
rifiones o uréter) deben colocarse unas
pocas gotas de orina en caldo tioglico-
lato para lograr la identificacién de un
nimero pequefio de microorganismos
que en esfos sitios anatémicos puedan
encontrarse, luego de una incubacién
de 24 horas haga pases de este caldo
a agar sangre, chocolate y McCon-
key?.

Existen microorganismos que pueden
estar causando ITU, pero que no crecen
en los medios habituales como Myco-
bacterium, Haemophilus influenzae?,
Lleptospira, Gardnerella vaginalis,
anaerobios. Por este motivo es impor-
tante la tincién de Gram pues en princi-
pio “todo lo que observemos en el
Gram debe crecer”. Se debe sospechar
de este tipo de gérmenes en orina con
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“piuria estéril”. El laboratorio debe tra-
tar de recuperar el germen sospechoso
y afiadir un medio especial. De ningu-
na manera debemos incorporar a la ru-
tina estos medios especiales, Gnicamen-
te lo haremos si el clinico lo solicita o
comunica al laboratorio su sospecha.
La Salmonella puede ser un hallazgo
en los urocultivos durante la fase inicial
de la fiebre tifoidea, y debe ser repor-
tada. Las posibles causas de urocultivos
falsamente negativos se encuentran en
la tabla VII-10.

Tabla Viii-10

Figura VI3

Urocultive con recuento > de 100.000 ufc/cc de orina. Es
itil sembrar en dos cajas, la una para el recuenio y la ofra pa-
ra la obtencién de las colonias aisladas. Agar sangre para

observar la hemélisis de la E. coli (hemolisina es una factor de
palogenicidad) y un agar McConkey para la observacion de
la pureza del cultivo.

CAUSAS DE UROCULTIVO FALSAMENTE NEGATIVOS

Orina sobre-dilvida (<1.005 de densidad)

Permanencia de la orina en la vejiga por poco tiempo

pH vrinario inferior @ 5 y superior a 8

Toma de antimicrobianos previa al cultivo

Contaminacién de la orina con el antiséptico de limpieza genital
Obstruccién uretral completa distal a la infeccién

Infeccién causada por bacterias que requieren medios especiales
Infecciones crénicas asociadas a recuentos bajos.

BEST AVAILABLE COPY
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Antes de iniciar con el estudio de la foma
y fransporte de muestras provenientes de
tracto genital es fundamental primero cono-
cer la flora normal habitual del tracto geni-
tal femenino y masculino, para evitar el uso
innecesario de anfimicrobianos. La flora
normal del fracto genital femenino varia de
acverdo al pH y a la concentracién de es-
trégenos en la mucosa, la cual depende de
la edad de la paciente. Las mujeres prepi-
beres y postmenopéusicas albergan princi-
palmente Staphylococcus y Corynebacte-
rium, la misma flora que esta presente en
la piel, mientras que las mujeres en edades
reproductivas pueden albergar un sinn(-
mero de bacterias facultafivas del grupo de
enterobacterias (E. coli, Klebsiella, Profeus),
Streptococcus, Enterococcus, Staphylococ-
cus asi como anaerobios bacilos no forma-
dores de esporas, Clostridium y Lactobaci-
llus'. Estos dlimos producen peréxido de
hidrégeno y su presencia se asocia con un
estado saludable del epitelio vaginal®.

Muchas muijeres son portadoras de Strep-
tococcus beta hemolitico del grupo B
(Streptococcus agalactiae)’ el cual puede
ser transmitido al neonato a través del co-
nal del parto y podria causar sepsis y me-
ningitis.

Las levaduras {adquiridas del fracto gas-
frointestinal) pueden ser recuperadas del
tracto genital, en una mujer sin sintomatolo-
gia, sin embargo éstas no son parte de la
flora del tracto genital.

La vulva y el pene especialmente el érea
debaijo del prepucio de los varones no cir-
cuncidados pueden albergar Mycobacte-
rium smegmatis, Profeus spp., y bacterias
grampositivas.

la urefra anterior tanfo femenina como
masculina, estd colonizada por Streptococ-
cus viridans, Staphylococcus coagulasa ne-
gativa, Corynebacterium y varios anaero-
bios

INFECCIONES EN LA INFANCIA

En las nifias, la vulvovaginitis es el proble-
ma mas frecuente dentro de la consulta pe-
diétrica ginecolégica. Varios factores con-
tribuyen con ésto: las condiciones del me-
dio vaginal, pH neutro, epitelio atréfico y
gran humedad, ademaés los genitales de
las nifias estén poco protegidos debido a
la poca cantidad de paniculo adiposo de
los labios mayores y a la ausencia de vello
pubiano, a todo esto pueden sumarse los
hébitos de higiene incorrectos ropa interior
ajustada o de nylon, que favorecen el ca-
lor y humedad, hébitos de limpieza®.

La mayoria de vulvovaginitis es inespecifi-
ca, es decir que obedece a varios factores
en los que no esta involucrado un microor-
ganismo patogeno causal definido, estas
no necesitan un tratamiento antimicrobia-
no. Mientras que en la vulvovaginifis espe-
cificas en nifias prepiberes, se debe consi-
derar como agentes efiolégicos de este fi-
po de infeccién a los mismos agentes que
causan patologia en piel y mucosa respira-
foria como son Haemophilus influenzae’
Streptococus pyogenes, Staphylococcus
aureus, entre ofros®. Un patdégeno impor-
tante dentro de las infecciones en nifias
constituye la Shigella flexneri, que causa
vulvovaginitis acompafiada de sangrado
genital, sin embargo son muy pocos los pe-
diatras que la foman en cuenta como agen-
te etioldgico, o dentro del diagnéstico dife-
rencial de este proceso infeccioso’. Tam-
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bién son pocos los microbislogos que la
buscan en este tipo de muesiras.

La Gardnerella vaginalis es ofro agente in-
feccioso comin en vulvovaginitis, junto con
ofra flora anaerébica y Mobiluncus sp. Se
han realizado varios estudios sobre el pa-
pel que desempefia la Gardnerella vagina-
lis en las nifias, y a diferencia del reconoci-
do papel patbgeno en mujeres adultas, los
resultados en la poblacién infantil son va-
riables, sin que hasta el momento se logre
establecer un criterio undnime, sobre la fun-
cién que ejerce esta bacteria. Asi Bartley®
indica que el 6% de las nifias sin sintoma-
tologia tienen Gardnerella vaginalis, Ham-
merschlag® aislé esta bacteria en el 6% de
un grupo de nifias de 1 mes a 10 afios.
Mieniras que Paradise'® estudiando 54 ni-
fias prepiberes con vulvovaginitis no en-
contr ni un solo caso, y ofros frabajos de-
muesiran que el hallazgo de Gardnerella
vaginalis en nifas es un indicador de abu-
so sexual. Zurita" y colaboradores, aisld
esta bacteria en el 14.4% en asociacion
con ofros patdgenos y como patogeno dni-
co en el 5% de un grupo de nifias menores
de 13 afios de edad que consultaron por
vulvovaginitis, ninguna de las nifias tuvo
antecedentes de abuso sexual. El nicho
ecolégico de esta bacteria es el colon ter-

Figura IX-1
Posicion para la toma de secrecion vaginal en nifas.

minal, y por la situacién anatémica de cer-
cania entre ano y vagina afecta a nifias y
muijeres sin actividad sexual.

Los nifios con urefritis purulenta general
mente albergan patégenos de las vias res-
piratorias y de la piel, Streptococcus beta
hemoliticos principalmente A y B, Staphylo-
coccus aureus'y Hoemophilus influenzae.

TOMA DE MUESTRA DE SECRECION
GENITAL EN LA INFANCIA

Las muestras genitales en la infancia gene-
ralmente se toman para diagnéstico de vul
vovaginifis o urefritis. En el caso de la foma
de muestras en nifias debe estar presente la
madre o la persona a cargo de la nifia. Si
es menor de fres afios es mejor que la nifia
se siente en el regazo de la madre y abra
las piernas de tal manera que las plantas
de los pies se pongan en contacto enfre si
(posicion de bairacio.) Figura IX-1. Antes de
la toma de muestra se debe explicar a la ni-
fia y a la madre en que consiste el procedi-
miento. Se observa los genitales y se proce-
de a la foma con un hisopo de algodén.

Si la nifia es pre-escolar o escolar se proce-
de a recostarla en la camilla, en igual for-
ma se solicita que doble las piernas y las
abra, de tal manera que el operador obser-
ve bien la zona genital y el introito. Se pro-
cede a la toma de muestra con un hisopo
de algodén, haciendo una ligera presién
en la region suprapibica.

Si la madre lo permite, se puede infroducir
una sonda nasogdstrica conectada a una
jeringa con 1- 2 ml de suero fisiologico es-
téril a fravés del orificio vaginal, inyectar 1
ml de suero fisiolégico y extraer.
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En el caso de la toma de muestra uretral en
nifios, en igual forma debe estar presente
la madre o la persona a cargo del nifio. La
muestra se toma con un hisopo de algodén
con dlginato de calcio, se retrae el prepu-
cio y se foma la secrecién uretral. Se debe
explicar previamente al nifio y al tutor, en
qué consiste la toma de la muestra.

Las infecciones del fracto genital causada
por agentes de transmisién sexual en ni-
fios y nifias (preadolescentes) son en su
mayoria el resultado de abuso sexual. El
laboratorio deberd: a) tratar las muestras
de este fipo de pacientes con extremo cui-
dado, b} asegurarse que el espécimen re-
cibido en el laboratorio fue realmente co-
lectado del paciente que consta en la ho-
ja de solicitud, c] identificar y documentar
todos los microorganismos aislados debi-
do a las implicaciones médico legales

TABLA IX-1

PATOGENOS IMPLICADOS EN INFECCIONES DEL TRACTO GENITAL

BACTERIAS

Chlomydia rachomatis
Gardneselly vaginalis
Haemophilus ducreyi
Mcoplosma hominis

Mycaplasma genitolivm
eisseria gonorhoece
Neisseria meningifidis

Ureaplasma vrealyticum

Colymatobacterivm granulomatis*
Treponema pallidom*

Citomegalovirus
Virus Herpes simplex
Papillomavirus
denovirus
(oxsackie virus
Molluscum contagiosum

Sarcoptes scabies
Phtnirus pubis

* No cultivables

existentes. Todas las muestras de este tipo
deberan ser culivadas sisteméaticamente
pues una muestra de este tipo es irrecupe-
rable. Para aislar gonococo u ofros paté-
genos es suficiente la toma de secrecion
vaginal debido a que, en las nifas prepi-
beres, estd involucrada la vagina més que
el cérvix. En caso de lesiones anales se de-
be proceder igualmente a la toma de una
muestra de estas lesiones con un hisopo
de algodén. Introduzca 3 c¢m en el con-
ducto anal con un movimiento rotatorio.
En caso de evacuacion de heces se debe
eliminar el hisopo y utilizar ofro.

También deberan obtenerse cultivos para
Chlamydia en linea celular McCoy, pues
los métodos de deteccion de anfigeno con
inmunofluorescencia son menos sensibles
en nifios que en adultos.

Candidd sp.
Otras levaduros

Trichomonas vaginalis
Enterobius vermicularis
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INFECCIONES EN LA EDAD ADULTA

Todo individuo con vida sexual acfiva pue-
de adquirir una infeccién por microorganis-
mos como Chlamydia trachomatis, Gardne-
rella vagindlis, Neisseria gonorrhoeae y me-
ningitidis, Treponema pallidum, Ureaplas-
ma urealyticum, Mycoplasma hominis, ofros
mycoplasmas, papillomavirus humano, her-
pesvirus, todos ellos son considerados de
transmisidn sexual. Algunos de estos orga-
nismos pueden existir en el fracto genital en
la ausencia de una sinfomatologia notoria.
Los patdgenos principales se encuentran en
la tabla 1X-1.

Al parecer en los lfimos afios ha habido un
descenso de los casos de sifilis y gonorrea
con un incremento de C. frachomatis, cons-
fituyéndose en uno de los agentes mas fre-
cuentes de ITS, junfo con el papillomavirus.
Esta bacteria estd claramente asociada con
enfermedad pélvica inflamatoria ocasionan-
do infertilidad y nacimientos preférmino.

El papel de M. hominis en la patogénesis de
la infeccion genital es incierto, pero estd
asociado con infecciones en mujeres como
enfermedad inflamatoria pélvica, pielonefri
fis, fiebre post parto y con morbilidad en re-
cién nacidos y lactantes. U. urealyticum, pe-
ro no el M. hominis ha sido asociado con el
sindrome uretral agudo en mujeres y con fo-
lla en la reproduccion. Esta relacionado con
uretritis no gonococica en varones, corioam-
nionifis, nacimientos prematuros, y mortali-

dad de los bebés de madres infectadas,

ademas de célculos urinarios.

El virus papilloma humano esta presente en
proporciones epidémicas entre las personas
sexualmente activas, estd implicado en la
efiologia del carcinoma cervical y se ha aso-

ciado con malignidad del pene.

El sindrome de vaginosis bacteriana ([VB),
ocasionado por Gardnerella, Bacteroides,
Mobiluncus y otros anaerobios suelen debu-
tar con abundante secrecién vaginal de mal
olor (olor a pescado), ha sido implicado con
labor de parto prematuro y bajo peso del re-
cién nacido. Asi el diagnéstico de esta enti-
dad cada vez toma mayor importancia.

Existen muchos ofros agentes que pueden
causar enfermedades del fracto genital pero
que no pueden ser aislados en forma rutina-
ria de las muestras clinicas, pues requieren
de culfivos celulares, pruebas de biologia
molecular, serologia o defeccion de antige-
no. Estos son Adenovirus, Coxsackie, Mo-
lluscum contagiosum, el virus de las verru-
gas venéreas (Papilomavirus) como el del
condiloma acuminata tipo 6, 11 y los aso-
ciados con carcinoma cervical predominan-
temente el tipo 16 y 18, Calymmatobacte-
rium granulomatis. Treponema pallidum y
ecfopardsitos como el Sarcopfes scabies
(sarna o rascabonito) y Phthirus pubis (ladi-
llas.)

Las practicas homosexuales y el incremento
de las heferosexuales con coito anal han re-
percutido en el aparecimiento de ofros mi-
croorganismos como agentes de ITS, princi-
palmente gastrointestinales como Giardia
lamblia, Entamoeba histolytica'y Cryptospo-
ridium asi como Salmonella, Shigella,
Campylobacter y Microsporidium. Las prac-
ticas oralesgenitales probablemente permi-
tan que la N. meningitidis colonice e infecte
el tracto genital. La diseminacién de los virus
presentes en las secreciones o en la sangre
como Citomegalovirus, Hepatitis B, C y E,
HIV estd incrementéndose a fravés de este ti-
po de précticas sexuales.
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TOMA DE LA MUESTRA Y
TRANSPORTE

BLENORRAGIA O GONORREA

La N. gonorrhoeae presenta una varie-
dad de formas clinicas que van desde
las infecciones asintomdticas a complica-
ciones sistémicas. Las infecciones causa-
das por esta bacteria son: la uretritis, la
cervicitis, salpingitis, enfermedad infla-
matoria pélvica, conjuntivitis neonatal y
artritis. En el caso de la uretritis, las ma-
nifestaciones clinicas son mucho mas clo-
ras en el sexo masculino que en el feme-
nino. En el hombre el sintoma fundamen-
tal de la uretritis es la secrecién uretral,
que es abundante y francamente puru-
lenta en la uretritis gonocécica. Otros
sinfomas muy comunes son la disuria y la
irritacién del meato urinario. En la mujer
las manifestaciones son mas variables.
la afectacién del cuello uterino es muy
frecuente [cervicitis). En ocasiones la se-
crecién urefral purulenta puede pasar
inadvertida y la uretritis cursa de forma
asintomdtica; ofras veces puede presen-
tarse solo con disuria y polaquiuria co-
mo si fuera una infeccién urinaria (cisti-
tis). Por 0ltimo puede manifestarse por
abundante secrecién vaginal (leuco-
rreq).

Las complicaciones son frecuentes en la
mujer por la ascensién de la infeccién,
provocando salpingitis (inflamacién de
las trompas) y mas adelante enfermedad
inflamatoria pélvica e incluso esterilidad.
Ademas puede contagiar al recién naci-
do a su paso por el canal del parto, pu-
diendo desarrollar una conjuntivitis neo-
natal v oftalmia neonatorum.

Para recolectar la muestra, para diag-
néstico de N. gonorrhoeae, se puede
utilizar un hisopo o escobillén de algo-
dén, alginato de calcio o tereftalato de
poliefileno estériles. Las muestras para in-
vestigacién de N. gonorrhoeae se pue-
den tomar de la uretra, endocérvix, rec-
to y de la orofaringe.

Para la toma de la secrecion ure-
tral se recoge directamente el pus con el
hisopo. En caso de que no hubiere secre-
cién purulenta evidente se debe proce-
der a introducir un hisopo delgado de al-
godédn en la uretra {unos 2-3 cm) y se ha-
ce girar suavemente. También se puede
exprimir la uvretra desde atrds hacia de-
lante para evacuar el exudado.

Para la toma de muestra del en-
docérvix, es necesaria la colocacién
de un espéculo vaginal para la observa-
cion del cuello uterino. Este no debe con-
tener lubricante alguno. Una vez locali-
zado visualmente el cuello se debe lim-
piar el exocérvix para eliminar el moco,
mediante una gasa estéril sujeta con
unas pinzas. Introduzca el escobillén
hasta 2 cm en el interior del conducto
cervical, hagalo girar y muévalo suave-
mente. Refirelo y coléquelo inmediata-
mente en el medio de transporte. La to-
ma de secrecién vaginal para la investi-
gacion de N. gonorrhoeae estd indica-
da Unicamente en muijeres que han sido
sometidas a una histerectomia y en las
prepiberes. En las primeras se debera
utilizar un espéculo vaginal para tomar
la muestra del fondo de saco posterior y
en el caso de las prepuberes es suficien-
te la toma del exudado sin el uso de es-
péculo.
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Para la toma de muestra del rec-
to, infroduzca el hisopo unos 3 cm en el
conducto anal con movimientos rotato-
rios.

Para la orofaringe tomar la
muestra con un hisopo de algodén fro-
tdndose la region de las criptas de las
amigdalas y la pared posterior de la fa-
ringe.

En el caso de sospecha de urefritis gono-
cécica, siempre se debe realizar un ex-
tendido (frotis) en un portacbijetos, pues
el diagnéstico se hace por fincién de
Gram, en donde se pueden observar
abundantes polimorfonucleares con mu-
chos diplococos intra y extracelulares en
forma de grano de café. En la mujer la
presencia de la abundante flora vaginal
hace dificil el diagnéstico con una sim-
ple tincién de Gram y requiere el aisla-
miento del gonococo por cultivo. Ade-
mas del frotis preparado envie al labora-
torio el escobillon o hisopo en el medio
de transporte.

TRANSPORTE

Las muestras para aislamiento de gono-
coco pueden ser fransportadas al labo-
ratorio en medio modificado de Stuart o
Amies mantenido a femperatura am-
biente hasta que se inocule en el medio
de cultivo. Una buena recuperacién de
gonococo es posible si las muestras son
cultivadas dentro de las 12 horas de la

Figura IX-2

Coloracién Gram. Presencia
de diplococos Gram negativos
intra y extra celulares.

recoleccién. Si la muestra va a demorar
méas de 12 horas en ser procesada se
deberia utilizar un sistema comercial es-
pecial denominado Plato Jembec'?, que
dispone de un medio de Thayer Martin
modificado y una pequefa pasfilla de
COz; en este se realiza la siembra, se se-
lla y se envia al laboratorio. Puede utili-
zarse fambién el medio Transgrow!'?.

Con el microscopio simple de luz pode-
mos observar una muestra de secrecién
uretral o endocervical purulentas con
sospecha de gonococo mediante una
coloracién Gram. En el frofis, como ya
se menciond, se examinard la presencia
de diplococos Gram negativos intracelu-
lares. Ver figura IX-2 y su presencia ge-
neralmente indica gonorrea en los varo-
nes. Es importante sefalar que lo prime-
ro que se debe realizar es la siembra en
agar Thayer Martin o agar New York u
ofro para gonococo™. Después de la
inoculacion del medio de cultivo el hiso-
po es rodado sobre el portaobjetos cu-
briendo un érea de al menos 4 cm?. Si
la coloracién de Gram es caracteristica
los cultivos podrian ser no necesarios,
pero debido a la alta incidencia de resis-
tencia es conveniente cultivar la cepa po-
ra realizacién de pruebas de sensibili-

dad.
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Los microrganismos que causan descarga vaginal purulenta son T vaginalis, levadu- |
ras, gonococo, herpes virus, Streptococcus beta hemoliticos y Gardnerella vagina- |
lis. ‘

Los mismos organismos que causan infeccién purulenta en la urefra masculina pue-
den fambién infectar las células epiteliales del endocérvix femenino.

El moco del cuello uterino debe ser removido suavemente con una bola de algodén |
antes de ser insertado en el canal cervical el hisopo que recolectaré la muestra, és- |
te debe ser rotado y movido de lado a lade durante medio minuto y luego extraido.

Las muestras cervicales, no asi las vaginales son particularmente Gtiles para el aislo- |
miento de herpes, gonococos Mycoplasma y Chlamydia y deben ser tomadas con |
un citocepillo o un hisopo especial {delgado, uretral)

Las secreciones vaginales son dtiles para aislar Trichomonas, levaduras, Gardnere-
| lla vagindlis y es preferible que sean recogidas del fondo de saco vaginal con un

INFECCION POR CHLAMYDIA
TRACHOMATIS

La infeccién por C. trachomatis es una
de las ITS més frecuente en todo el mun-
do. Las infecciones que causa en muje-
res son: cervicitis, salpingitis y endome-
tritis; en los varones causa epididimitis,
y en ambos sexos produce uretritis,
proctitis y conjuntivitis. Puede ocasio-

Tabla IX-2

Variante séricas de la Chlamydia frachomatis

nar también infecciones como tracoma
y neumonias. Las diferentes infecciones
se describen en la tabla IX-2. Esta bac-
teria es un parésito intracelular obliga-
do, s6lo pueden multiplicarse en células
eucaridticas vivas no en los clésicos
agares. En 1965 se logré establecer un
método de cultivo tisular'® para el desc-
rrollo de esta bacteria.

SERQVARIEDADES ENFERMEDAD

A B, 8o, C

0,EEGHLLK

L. lpyls

Tracoma

Infecciones del tracto genital.
Conjuntivitis.
Neumonia infontil.

Linfogranuloma venéreo
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TOMA DE MUESTRA Y
TRANSPORTE

Este tipo de muestras puede ser fomada
con un hisopo. Debido a que el cultivo
serd en una linea celular, se debe tomar
en cuenta la calidad del hisopo'. En es-
te caso los hisopos deben ser de algo-
dén que han sido tratados con carbén
o absorbido todo el material téxico, co-
mo los de rayén, dacrén o polietileno.
Los hisopos de alginato célcico no son
apropiados. También el palo de made-
ra (mango del hisopo} debe haber sido
tratado, pues puede contener resinas y
toxicos tanto para la Chlamidia como
para las células del cultivo celular. Los
palos plésticos o de metal son general-
mente menos toxicos'.

Para la toma de muestra de uretra, el hi-
sopo delgado y apropiado es insertado
aproximadamente 3-4 cm en el inferior
de la uretra y rotado suavemente antes
de sacarlo. Debido a que la Chlamydia
es un patoégeno intracelular estricto es
importante remover las células epitelia-
les (con el hisopo) de la mucosa uretral.
Cuando existe una profusa descarga
uretral particularmente en varones ésta
puede ser colectada externamente sin
necesidad de insertar el hisopo dentro
de la uretra. Un cepillo pequefio y del-
gado de nylon puede ser utilizado para
la coleccion de este material celular, pe-
ro su uso ha sido asociado con malestar
y sangrado.

La Chlamydia causa una cervicitis mu-
copurulenta con mucha descarga. To-
das las muestras del cérvix deben ser
tomadas con la ayuda de un espéculo
vaginal que permita observar con clari-

dad el cuello uterino y el fondo de so-
co vaginal. El espéculo permite la vi-
sualizacién de las paredes vaginales,
el cuello y permite remover el moco ec-
tocervical con una gasa estéril para lo-
grar obtener una buena muestra. El es-
péculo puede ser humedecido en agua
tibia debido a que la mayoria de lubri-
cantes contienen agentes antibacteria-
nos. Las secreciones de una vagina nor-
mal contienen gran cantidad de bacte-
rias por lo tanto se debe tener mucho
cuidado de no contaminar la muestra
con estas secreciones. Se puede tomar
la muestra con un hisopo. Introduzca
en el cérvix unos 2 cm y manténgalo en
esa posicién un medio minuto. Tam-
bién se puede reemplazar el hisopo
por un cepillo. El uso de un cepillo pue-
de incrementar la oportunidad de recu-
perar células endocervicales'. El cito-
cepillo esta contraindicado en mujeres
embarazadas. Existe controversia so-
bre si el citocepillo resulta mejor para
la recoleccién de muestras en bisque-
da de Chlamydia o si solo el hisopado

es suficiente'®'”.

la Chlomydia es una bacteria
que no puede crecer en las célu-
las epiteliales escamosas de la
pared vaginal, por lo tanio no
causa vaginitis. Son bacterias
intracelulares obligadas de las

células columnares del cuello
uterino. Por lo tanfo no envie
muestras de secrecién vaginal
para estudios de Chlamydia.
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Para la toma de la muestra en el recto in-
troduzca un hisopo en el conducto anal
hasta la altura de unos 3 cm, haga girar
el hisopo. Recoja el exudado de las crip-
tas inmediatamente por encima del esfin-
ter. Puede ser 0til realizar una rectoscopia
para visualizar la mucosa eritematosa o
mucopurulenta para la foma de muestra.

Los hisopados de los exudados de las
gléndulas de Bartholino no son recomen-
dados debido a que estan contaminados
con flora vaginal. Las infecciones de estas
glandulas deben ser aspiradas con aguja
y jeringuilla; el material obtenido debe ser
cultivado  para aerobios y anaerobios
ademés de Chlamydia. Si el cultivo no es
posible, se puede colocar el material en
un portaobietos para realizar un frotis po-
ra coloracién de inmunofluorescencia®.

TRANSPORTE

Las muestras para aislamiento de Chlamy-
dia son mejor fransportados en sacarosa-
fosfato con antfibiéficos y suero fetal de ter-
nera. Las muesiras deben ser inoculadas

Tabla IX-3

en la linea celular dentro de las dos horas
de recolectada  Si las muesiras no van a
ser inoculadas para culfivo celular en las
proximas horas deberian ser refrigeradas.
Si el procesamiento va a tardar més tiem-
po el espécimen debe ser congelado a
-70°C?'. Es imporfante agitar la muesira
con el medio de fransporte en un vortex y
luego remover el hisopo para prevenir to-
xicidad del algodén o del palo de made-
ra.

Si no se va a redlizar cultivos, las muestras
deben ser fransportadas de acuerdo a las
condiciones puestas por el fabricante. Este
tipo de estudios son Inmunofluorescencia
directa (DFA), Inmunoensayo enzimético
(EIA), pruebas rapidas, sondas y amplifi-

cacién de acidos nucléicos?.

PRUEBAS RAPIDAS

Existen varias pruebas rapidas, con resul-
tados en 30 minutos, para la deteccién di-
recta del antigeno de Chlamiydia en
muestras clinicas. Estas se encuentran de-
talladas en la tabla IX-3.

Pruebas répidas para la deteccién directa del anfigeno de C. trachomatis.

PRUEBA METODOLOGIA MUESTRAS

Surecell Fijacion directa de onticuerpos monoclonales Oring

(learview Inmunocromatografia

Hexagon Inmunocromatografia

Testpack Inmunocromatografio

* Nombre comercial

Exudado cérvico-utering
Uretra
Ocular

Endocérvix

Endocérvix
Uretrg
Orina

Endocérvix
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SEROLOGIA

Lla defeccién de anficuerpos fanto IgG,
IgM o IgA para el diagnéstico de infec-
cién aguda por clamidias del tracto geni-
tal inferior y en conjuntivitis no son Utiles.
Podria enconfrarse alguna ufilidad, con
sueros pareados o con titulaciones eleva-
das de IgM (>1:32) en linfogranuloma ve-
néreo, neumonia infantil, epididimitis, pe-
rihepatitis y salpingitis®.

MUESTRAS OBTENIDAS DE PIEL Y
LAS MEMBRANAS MUCOSAS

Las lesiones genitales de la piel y las mem-
branas mucosas generalmente son de dos
tipos, vesiculares y ulcerativas. Las causas
de las lesiones pueden ser determinadas
por examen fisico, histolégico, examen mi-
croscpico o por cultivo del exudado. De-
bido a que cualquier lesion genital puede
estar altamente contaminada todas las
manipulaciones del material deben ser
realizadas ufilizando guantes.

Las lesiones ulcerativas son generalmente

debidas a:

¢ Chancro sifilifico (Treponema pallidum)

¢ Chancroide (Haemophilus ducreyi)

e Estadios tardios de vesiculas herpéficas

o Ulcera del granuloma inguinal (Calym-
matobacterium granulomatis o Donova-
nosis)

e Ulcera trumdtica infectada (postcauteri-
zaciones)

e Ulceras que no impliquen un proceso
infeccioso.

TOMA DE MUESTRA PARA SiFILIS

La sifilis es una infeccidn crénica con diver-

sas manifestaciones clinicas, el agente

efiolégico es el Treponema pallidum. El

género Treponema comprende cuatro es-

pecies que afectan a los seres humanos

1. Treponema pallidum causante de la si-
filis

2. Treponema pertenue causante del pian

3. Treponema endemicum causante de la
sifilis endémica

4. Treponema carateum causante de la
pinta.

El pian y la pinta no se consideran ITS.

Todos estos patégenos fienen una morfolo-
gia similar y son antigénicamente idénti-
cos, por lo que se pueden diferenciar por
la epidemiologia, las manifestaciones cli-
nicas y el modo de fransmisién.

El T. pallidum se transmite por contacto di-
recto con una lesién infectada o por con-
tacto con una abrasién cutdnea. Macros-
cdpicamente las lesiones de sifilis son ge-
neralmente Ulceras limpias con bordes en-
durados. Solamente el 30% de los chan-
cros sifiliticos son blandos, diferenciando-
las de las lesiones del chancroide que son
generalmente necréticos irregulares y muy
dolorosos, generalmente se presentan en
pares, al lado contrario de la lesién prima-
ria por lo que se conocen como lesiones
en beso. Se diferencian fambién de la dl-
cera de la donovanosis (que es roja, no
dolorosa y generalmente con un borde
blanco). De las lesiones herpéticas pueden
ser diferenciadas por el dolor y los bordes
eritematosos y que generalmente empie-
zan como vesiculas en grupo. En forma
general se puede indicar que el material
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de las lesiones que sugieren sifilis deben
ser examinadas en campo oscuro, las de
chancro blando con coloracién de Gram
y la de Donovanosis por una biopsia peo-
ra buscar los cuerpos de Donovan.

Limpie el rea alrededor de la lesién con
una gasa estéril embebida en solucion sa-
lina. Limpie la superficie de la Glcera con
una gasa estéril hasta provocar sangrado,
continbe hasta que ya no salga mas san-
gre, limpie y seque el area hasta que sal-
ga un liquido seroso. Las muestras ideales
son los exudados serosos exentos de he-
maties. Toque la superficie con un por-
taobijetos limpio e inmediatamente cubra
el material con un cubreobijetos. Si sale
muy poco material es necesario colocar
una gota de solucién salina. EVITE QUE
SE SEQUE, siempre utilice guantes. Exami-
ne inmediatamente la preparacion con
campo oscuro; debido a que la motilidad
decae rapidamente no es posible trans-
portar la muestra de un lugar a otro®.

CAMPO OSCURO

Para la realizacién de esta prueba necesi-
tamos un microscopio que disponga de un
condensador de campo oscuro, no puede
realizarse con un microscopio de luz, ni
de contraste de fase.

Inmediatamente examine con campo os-
curo con lente de 40X para ver los trepo-
nemas méviles, miden 8 a 10 um, un po-
co més que los glébulos rojos y tienen en-
tre 8 a 14 curvas. Una vez que se ven se
debe confirmar con el aumento de 100X.
Los freponemas méviles estan presentes en
una lesién fresca de chancro de sifilis. Su
caracteristica de movilidad puede ayudar

a realizar un diagnésfico presuntivo de es-
fa infeccién antes que una respuesta sero-
l6gica pueda ser detectada. El campo os-
curo es necesario debido a que el organis-
mo es demasiado delgado para ser visto
en un microscopio normal o con confrasfe
de fase.

Es importante llevar un control de calidad
del campo oscuro, para ello haga un fro-
tis con una muestra de raspado de la su-
perficie mucosa de la mejilla. Se deben
observar un sinnimero de espiroquetas
delgadas fusiformes. Siempre se debe ha-
cer esfe control de calidad en paralelo con
la muestra del paciente.

TEST SEROLOGICO PARA SiFILIS

El diagnéstico de sffilis se basa principal-
mente en la demostracion del organismo
en las lesiones ulcerativas, o a través de
pruebas serolégicas que demuestran los
anticuerpos confra freponemas. los fest
serolégicos miden dos fipos de anticuer-
pos: los "treponema” y los "no trepone-
ma". los anticuerpos "treponema" son
producidos en confra de los antigenos de
los organismos por si mismos, mientras
que los anficuerpos "no treponemas" a
menudo llamados anticuerpos reaginicos
son producidos por los pacientes infecta-
dos en contra de los componentes de las
células mamiferas. Estos anticuerpos aun-
que casi siempre se producen en pacien-
tes con sifilis son también producidos por
pacientes con ofras infecciones como le-
pra, tuberculosis, malaria, chancroide,
leptospirosis, enfermedades por rickettsia,
linfogranuloma venéreo, sarampién, vari-
cela, hepatitis, mononucleosis y condicio-
nes no infecciosas como enfermedades
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autoinmunes incluyendo artritis reumatoi-
dea, embarazo, edad avanzada e inmu-
nizaciones recientes. Cuando una prueba
de sifilis es positiva en un paciente sin sifi-
lis se denomina prueba biolégica falsa-
mente positiva.

Llas dos pruebas universalmente usadas
denfro de las pruebas seroldgicas "no tre-
ponema" son el VDRL (Venereal Disea-
se Research Laboratories) y el RPR
(Rapid Plasma Reagin). Cada una de
estas es una prueba de floculacién o aglu-
tinacién en la cual parficulas de anfigeno
soluble son agrupadas para formar gran-
des parficulas visibles como grumos cuan-
do son agregados por los anficuerpos. Las
pruebas son sencillas de realizar. Las dos
pruebas tienen una sensibilidad del 100%
en el estadio Il de sifilis y baja a 1% y 0%
en estado Ill.

Las pruebas serolégicas "treponema” in-
cluyen FTA-ABS [del inglés Fluorescents
Treponemal Antibody Absorption) y la
prueba de MHATP (del inglés microhe-
magglutination}. Otra prueba la TPI (del in-
glés Treponema pallidum inmobilization)
es escasamente realizada hoy en dia de-
bido a que requiere que se mantengan los
treponemas viables pasando por los festi-
culos de los conejos. El FTA-ABS se lleva a
cabo mediante la cobertura fotal de los tre-
ponemas fijados en un portaobietos con el
suero del paciente sospechoso de fener si-
filis debido a una prueba positiva previa
de VDRL o RPR. El suero del paciente es
primero absorbido con un anfigeno "no
treponema" {adsorbente), para reducir las
reacciones cruzadas no especificas. El
reactivo de fluorescencia conjugada anti-
cuerpo antihumano es luego aplicado co-
mo un marcador de anticuerpos antitrepo-

nemas especificos en el suero del pacien-
te. Esta prueba no debe ser usada como
un procedimiento inicial en el diagnéstico
de sifilis. En sifilis secundaria alcanza el
FTAbs una sensibilidad del 100%, dl
igual que  MHA-TP, mientras que TPl un
97%. En sifilis terciaria la sensibilidad es
de 98%, 95% y 95% respectivamente.

TOMA DE MUESTRAS PARA
CHANCRO BLANDO
(CHANCROIDE)

Es una ITS aguda que produce lceras en
los genitales asociadas a menudo a una
linfadenitis inguinal supurativa causada
por el Haemophilus ducreyi. Se trasmite a
través de la piel intacta o lesionada. Apa-
rece como una pépula que se transforma
en pistula y luego se ulcera en aproxima-
damente 48 horas. La dlcera es dolorosa,
irregular y de bordes irregulares, rara vez
presenta induracién de ahi su nombre de
"blando”, la base de la tlcera presenta un
exudado purulento y necrético. Las Ulceras
pueden confluir u hacer una lesién gigan-
te. El 50% de los pacientes presentan ade-
nitis unilateral dolorosa, éstos pueden su-
purar y drenar espontaneamente.

La foma de muestra se realiza previa la
limpieza de la base de la dlcera con una
gasa, se toma la muestra con un hisopo
de dacron del fondo de la Olcera median-
te frotamiento de la base. La muestra pue-
de ser fransportada en Stuart hasta que
sea inoculada en agar chocolate enrique-
cido con 1% de IsoVitalex [BD Microbiolo-
gic Systems) y vancomicina {3 ug/ml) o en
agar chocolate suplementado con suero
fetal de ternero y vancomicina. O puede
ser fransportada con atmésfera del 5% de
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CO9 a 35°C. Para ello puede utilizar una

jarra a la que se coloca una vela y se fa-
pa hasta que la vela se apague, la jarra
debe contener una gasa empapada con
agua estéril para mantener la humedad,
condicién indispensable para la supervi-
vencia del H. ducreyi. Si esto no es posi-
ble se puede colocar la muestra en un cal-
do de tioglicolato enriquecido con hemina
L.glutamina y albomina bovina. Este me-
dio al parecer mantiene a la bacteria via-
ble durante varios dias a 4°C%.

TINCION GRAM

Todas las lesiones ulcerativas sospechosas
de etiologia bacteriana deben colorearse
con Gram. En el frotis de una muestra ob-
tenida de chancroide se observaran baci-
los Gram negativos pleomérficos y coco-
bacilares dispuestos en cadenas o grupos,
Si bien esta fincién puede ser ifil, el culti-
vo ha demostrado ser més sensible.

TOMA DE MUESTRAS PARA
HERPES GENITAL

El virus Herpes simple comprende dos va-
riantes séricas HSV-1 y HSV-2. El primero
tiende a causar lesiones bucofaringeas
mientras que el segundo se asocia a lesio-
nes genitales sin embargo ambas varieda-
des pueden infectar indistintamente estas
localizaciones. Ademas de ITS, el virus
Herpes puede causar infecciones en la
piel, mucosas, sangre y liquido cefalorra-
quideo®.

La toma de muestra se realiza a través de
la apertura de las vesiculas con una lance-

ta y si requiere aspirar, utilice una jeringa
de insuling, raspe el fondo de la vesicula
o de las lesiones abiertas con un hisopo
de Dacron {lo que permita el paciente
pues suelen ser dolorosas), para recoger
las células infectadas; los virus se encuen-
tran en la base de la vesicula. Coléquese
inmediatamente en los viales que conten-
gan 1 ml de medio de transporte de virus
y manténgase a 4°C hasta el momento de
cultivo. Durante el fransporte se produce
siempre una ligera disminucién de los vi-
rus, por lo que si entre la recogida y el cul
tivo se demoraré mas de 48 horas. Se de-
be congelar la muestra a =70°C. Si se va
a redlizar una tincién de Tzanck aplique
un portaobijetos sobre la lesion de tal mo-
nera que el exudado se pegue al vidrio.
Coloree con May-Grinwald-Giemsa, pa-
ra examinar las fipicas células gigantes
multinucleadas. El material obtenido de la
vesicula puede ser puesto en un portaob-
jetos para pruebas de fluorescencia. Es im-
portante anotar que los virus son recupera-
dos de lesiones activas; es poco probable
que se logren recuperar de lesiones viejas
(secas, costrosas o ulcerativas), pues éstas
albergan virus en escasa cantidad. En es-
tos casos se debe eliminar las costras y fro-
farse enérgicamente con el hisopo la base
de la lesién para desprender las células
epiteliales infectadas. Las lineas celulares
en las que crecen optimamente los virus
del herpes son los fibroblastos diploides
humanos, en particular las células MRC-5
y Vero, y las células de rifion de hamster
lactante y de rifion de conejo.

Existen comercialmente anticuerpos mono-
clonales o policlonales en contra de antfi-
genos herpéticos ya sea de tipo 1y 2.
Cuando la muestra contiene suficientes cé-
lulas, la fluorescencia puede ser positiva
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en un 70 a 90% de pacientes?. Los labo-
ratorios que rutinariamente procesan ma-
terial genital para investigacion de herpes
deberian usar la fluorescencia cuando se
desea una prueba répida, pues el culfivo
celular, prueba de eleccion para el diag-
néstico, se demora 48 horas, cuando los
titulos virales son altos, caso contrario pue-
de demorar 46 dias. Los marcadores no
fluorescentes tales como biotina, avidina-
peroxidasarabano o fosfatasa alcalina
también son conjugados para anticuerpos
especificos a menudo permiten una detec-
cion de células infectadas en las capas de
tejido celular. Tales reactivos han sido de-
sarrollados para usar directamente en
muestras clinicas aunque la sensibilidad
no es mejor que el cultivo para definir un
diagnéstico definitivo®.

PRUEBA DE TZANCK

Cuando se va a redlizar la prueba de
Tzanck (Tincion de May-Grinwald-Giem-
sa o Wright] las vesiculas, luego de ser
abierfas o rofas, pueden ser presionadas
con un portaobjetos directamente para la
bosqueda de células gigantes multinuclea-
das. Esta prueba no es especifica y es me-
nos sensible que los métodos de cultivo o
deteccion de anfigenos, por lo que esta
prueba de tincién puede considerarse co-
mo un método limitado para el diagnést-
co de infeccién por herpes simple?.

TOMA DE MUESTRA PARA
GRANULOMA INGUINAL

El granuloma inguinal (Donovanosis) es
una infeccién crénica de transmision se-
xval causada por el Calymmatobacterium

granulomatis (Corpisculos de Donovan)
que afecta la piel, las mucosas y el sistema
linftico de los genitales y de la regién pe-
rineal. La lesion inicial es un nédulo subcu-
taneo indurado que luego se ulcera con
bordes definidos, dolorosa y suele so-
breinfectarse, también pueden aparecer
ofras lesiones por autoinoculacién y pue-
de diseminarse por via hematdgena a
huesos, articulaciones y el higado.

Para la toma de muesira se debe limpiar
la zona granulatomatosa rojiza con una
gasa impregnada en solucién salina y se-
car con ofra gasa. Utilizando un bisturi
No. 15 o a través de una biopsia por sa-
cabocados obtener un pequefio fragmen-
to de tejido. Coloque en suero salino y en-
vie inmediatamente al laboratorio. Alli es-
te pedazo de tejido debe aplastarse entre
dos portaobietos para la redlizacion de
las improntas. Déjese secar al aire. No fri-
ture el tejido?.

TINCION LEISHMAN, WRIGHT
O MAY-GRUNWALD-GIEMSA

El diagnéstico de granuloma inguinal es
realizado a fravés de la tincién de una
biopsia de tejido, obtenido del filo de la
base de la Glcera con Leishman, Wright o
Giemsa y buscar los cuerpos de Donovan
(coloracién bipolar de bacilos intracelula-
res dentro de los macréfagos.) Los citélo-
gos y patdlogos generalmente son los que
examinan este tipo de muestras mas que
los microbiologos. No existe un medio de
cultivo para el aislamiento de C. granulo-
matis.
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EXAMEN DE MATERIAL
DE BUBONES

Los bubones o ganglios linfaficos agranda-
dos presentes en la regidn inguinal gene-
ralmente evidencia una infeccién del fracto
genital. Los bubones son comunes en pa-
cientes con sffilis primaria, herpes genital,
linfogranuloma venéreo y chancroide. En
el caso de los pacientes con SIDA pueden
mostrar  linfadenopatia  generalizada.
Otras enfermedades que no son de frans-
mision sexual como peste, fularemia y linfo-
ma pueden también producir bubones. Los
materiales de los bubones pueden ser aspi-
rados para examen microscpico y cultivo.

ASPIRADO DE LOS BUBONES

Debe ser redlizado por el médico. El gan-
glio linfético agrandado es a menudo visi-
ble para ser aspirado con facilidad. Lim-
pie la superficie a ser puncionada con al-
cohol yodado y deje 1 minuto. Introduzca
una aguja No. 21 en el nédulo a través
de la piel, si el nédulo no es fluctuante co-
mo en la sifilis la aguja es introducida en
varias direcciones dentro del nédulo mien-
tras que se realiza la succion. El material
aspirado del nédulo no fluctuante es exa-
minado bajo campo oscuro para espiro-
quetas. El material del nédulo fluctuante es
aspirado por succién si no sale pus la agu-
ja se deja en el sitio se saca la jeringa y
se reemplaza por ofra que contenga 1 ml
de solucién salina estéril se inyecta en el
nédulo y se exirae nuevamente. ES IM-
PORTANTE UNA TECNICA RIGUROSA-
MENTE ASEPTICA. La muestra extraida es
cultivada en agar chocolate y 5% de agar
sangre de cordero en un medio especial
para Haemophilus ducreyi y en tioglicola-

to. Incube a 33°C. Redlice una tincién de
Gram. El material de la lesion se coloca
también en sucrosa buffer para cultivo de
Chlamydia'y examinado para anticuerpos
mediante inmunofluorescencia.

TOMA DE MUESTRAS PARA
ESTUDIOS VIRALES

Para cultivos. Las muestras para virus
pueden ser recolectadas con un hisopo de
algodén, Rayon o Dacron, sélo hay que
tener en cuenta que los hisopos con dlgi-
nato de calcio no sirven para herpes pues
esta sustancia lo inactiva.

Las muestras para cultivo de virus deben
ser enviadas refrigeradas, debe evitarse la
congelacién y el transporte a temperaturas
altas. La muestra debe ser procesada den-
tro de las 12 a 24 horas de la recoleccion.
Bajo cierfas condiciones especiales el
tiempo puede ser mayor, en esfos casos se
debe mantener a -20°C preferiblemente a
-70°C. Las muestras que van a ser conge-
ladas deben ser primero diluidas o emul-
sionadas en un medio de transporte viral.
Hay que considerar que durante el alma-
cenaje se puede perder gran parte de la
viabilidad de los virus. El medio de trans-
porte debe contener proteinas como las
del suero, albimina o gelatina para esto-
bilizar el virus [suero fetal de ternera) y an-
timicrobianos para prevenir el sobrecreci-
miento de bacterias confaminantes y hon-
gos (vancomicina 20 ug/ml y gentamici-
na 50 ug/ml y anfotericina B 10 ug/ml.
los medios de transporte pueden ser
Stuart, Amies, Leibovitz-Emory, HBSS
{Hanks balanced salt solution) y el medio
de cultivo tisular Eagles. Para el fransporte
de una muestra para investigar herpes
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puede utilizarse un Culturette (BD).

Para serologia. La sangre para la sero-
logia debe ser enviada en un tubo estéril,
se separa el suero y se lo guarda a 4°C si
se va a tardar en correr la prueba horas o
dias, pero si se va a fardar semanas debe
almacenarse a -20°C. Recuerde que cuan-
do se va a redlizar una fitulacién de IgM
para virus es preferible hacerlo antes que
se haya congelado el suero debido a que
este tipo de anticuerpos pueden formar
agregados insolubles durante la descon-
gelacién.

Existen ofros métodos serologicos para el
diagnéstico de ITS. La prueba de ELISA es
de primera eleccién para la defeccion de
anticuerpos para gonococo (Gonozyme,
Abbott Laboratorios) herpes, citomegalovi-
rus, VIH, (si es VIH positivo por ELISA, se
debe confirmar la prueba con Western
Blot.) Pruebas rdpidas como lafex aglutina-
cién para CMV {CMVScan BD) son acep-
tables. Una prueba de hibridizacién para

Tabla 1X-4

clamidia y gonococo creada por GenPro-
be, la PACE 2, que usa quimioluminiscen-
cia es muy 0til debido a que los resultados
estan en 2 horas, la prueba es muy senci-
lla, pero se necesita el lector que es relati-
vamente costoso™.

TOMA DE MUESTRA DE SECRECION
VAGINAL EN LA MUJER ADULTA

Las infecciones de la vulva y de la vagina
son uno de las consultas ginecolégicas
mas frecuentes. Es examen de la secrecion
vaginal es muy 0l para deferminar el
agente efioldgico de la vulvovaginitis y de
la vaginosis bacteriana. La vulvovaginitis
puede ser causada por levaduras y por tri-
comonas, mienfras que la vaginosis, térmi-
no surgido del hecho que es una condicién
no invasiva, causada por una asociacién
de anaerobios y Gardnerella vaginalis.
Los agentes etiologicos de infeccién vulvo
vaginal se encuentran en la tabla IX-4.

AGENTES ETIOLOGICOS MANIFESTACIONES CLINICAS DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

Candidiasis: Prurito voginal emision de un flujo blanquecino  FRESCO
Candida olbicans espeso e inodoro, disurig, eritema de los labios ~ GRAM
(ondido glabrata menores ¥ vulva cutmvo
Tricomonigsis: Prurito irritacion vaginal flujo espumoso de color  FRESCO
Trichomonas vaginalis gris 0 omarilo verdoso. Fetidez vaginal y diswia ~ CULTIVO
IF
ELISA
Vaginasis bacteriana: Fluio homogéneo pegajoso de color blanco g FRESCO
Bocteroides spp sficeo, olor a pescado GRAM
Mobiluncus spp (utmvo*
Gardenerella vaginalis
Mycoplasma hominis

* No redlizado de rutina
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Un examen directo de una preparacion al
fresco de una descarga vaginal suele ser
util para un diagnéstico rapido de T. vagi-
nalis aunque el uso de cultivo o de anti-
cuerpos monoclonales fluorescentes detec-
tan mejor las muestras positivas. Los trofo-
zoitos méviles pueden ser visualizados en
una preparacién al fresco por un buen es-
pecialista en 2/3 casos de tricomoniasis
por lo que en algunos laboratorios combi-
nan el estudio microscopico directo con el
cultivo.

Las Trichomonas vaginalis pueden ser ob-
servadas por anticuerpos de fluorescencia
directa (DFA] distribuido por Meridian
Diagnostics, Cincinnati, y cultivadas en el
medio de Diamond o en el caldo o en el
agar Bacto Kupferbergbre (Difco) que son
inoculados con las secreciones directa-
mente. El caldo contiene cloranfenicol que
inhibe la flora adicional.

La vaginosis bacteriana caracterizada por
muy mal olor y secrecién vaginal abun-
dante puede ser diagnosficada también
con un examen microscopico directo. La
muestra estd principalmente llena de célu-
las epiteliales de descamacién muchas de
las cuales son completamente cubiertas
por cocobacilos Gram negativos delga-

dos cortos. Son las llamadas células guia
o clave [Vea figura IX-3), que han sido aso-
ciados histéricamente con Gardnerella,
pero que estan en realidad asociadas
con actividad sinérgica con varios orga-
nismos anaerdbicos como Prevotella sp,
Peptostreptococcus y algunas veces Mobi-
luncus (bacilos curvos) y Mycoplasma.
Aunque la Gardnerella vaginalis puede
ser cultivada en una sangre humana en
condiciones anaerdbicas ha sido relega-
do de la rutina debido a que el diagnésti-
co clinico puede ser realizado mediante
cuatro criterios®":

1. Flujo homogéneo grisaceo de mal olor;

2. Células "guias" observadas en el fres-
co o en la coloracién de Gram;

3. Prueba de la aminas positiva a la adi-
cién de una gota del 10% de KOH a
un lado del espéculo vaginal; y,

4. Un pH vaginal mayor de 4.5

Por ultimo, una muestra directa fambién es
muy Uil para diagnéstico de levaduras y
pseudomicelios que pueden ser observa-
dos tanto en fresco, Gram (Figura IX-4),
como en una muestra de secrecién a la
que se le ha afadido unas gotas de KOH
al 40%, esto permite la disolucion de las
proteinas de la muestra e incrementa la vi-
sualizacién de los hongos. Sin embargo o
al igual que en el caso de las frichomonas,
las técnicas de cultivo para hongos son
mas sensibles que la visualizacién directa.

Figura IX-3

Coloracién Gram: Células vagi-
nales impregnadas de  bacterias
conocidas como “células guia” o
“clave”.
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El agar A8 o un medio bifésico para My-
coplasma (Mycotrim Irvine Scientific San-
ta Ana California) puede ser utilizado pa-
ra el aislamiento de Mycoplasma y Urea-
plasma urealyticum aunque los medios
preparados comercialmente no son tan
sensibles como los medios preparados
frescos, para ello necesitamos suero de ca-
ballo. Mycoplasma genitalium puede no
crecer en estos medios comerciales debi-
do ala presencia de acetato de talio®. To-
dos ellos crecen més rapido que M. pneuv-
moniae y pueden detactarse en 2 a 5
dias. No se dispone de técnicas serolégi-
cas ni pruebas de deteccion rapidas para
el diagnéstico sistematico de estas infec-
ciones®. Los micoplasmas genitales pue-
den habitar en la parte baja del aparato
genitourinario en mujeres asintomdticas.
Se han aislado en la orina, semen y uretra
distal de varones, igualmente asinfomdti-
cos*. U. urealyticum se detecta en la vo-
gina del 40 al 80% de mujeres con vida
sexual activa y asintomdticas, mientras
que M. hominis entre el 21 y 53%%.

CULTIVO DE LA SECRECION
VAGINAL PARA OTROS ESTUDIOS
QUE NO SON INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL (ITS)

El cultivo del canal vaginal junto con el de
un hisopado rectal durante la semana 34
a 36 del embarazo, puede predecir la
presencia del Streptococcus grupo B. Bac-
terias implicadas en meningitis y sepsis del
recién nacido. Infecciones que pueden ser
evitadas con profilaxis durante el parto,
de alli la importancia de realizar el cultivo
en el periodo mencionado. Existen tam-
bién pruebas de antigeno répidos en las

secreciones vaginales obtenidas durante
la labor de parto que estan siendo evaluo-
das para predecir si esas madres proba-
blemente al dar a luz nifios colonizados
con esta bacteria, aunque el uso de esta
prueba es muy controversial®. El cultivo de
esta bacteria se realizard siempre en los
dos tipos de muestras indicadas, pues au-
menta la probabilidad de recuperacion.
Es importante tener en cuenta que un por-
centaje de estos Streptococcus no produ-
cen hemdlisis en el agar sangre de corde-
ro.

INFECCIONES DE LA PELVIS
FEMENINA

La enfermedad inflamatoria pélvica es a
menudo causada por los mismos microor-
ganismos que causan cervicitis o que es-
tan albergados en la mucosa vaginal. De-
bido a la profusa flora normal del tracto
vaginal las pacientes que presenten una
infeccién peritoneal, la muestra debe ser
recogida evitando la contaminacién con
la flora vaginal. El material aspirado co-
lectado con agujaeringa representa la
mejor muestra. Si no es posible obtener la
muestra durante la cirugia o la laparosco-

Figura IX-4
Coloracién Gram: levaduras, levaduras en gemacion y

pseudomicelios en una secrecidn vaginal.
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pia, se debe redlizar una coleccién del
contenido infrauterino a fravés del cérvix
ya sea con el dispositivo de succién cure-
taje protegido (Pipelle, Unimar Inc, Wilton
Conn) o con el dispositivo doble ciego
(Uterine Sampling Device, Meditech Wo-
tertown Mass). Otra forma de tomar la
muestra, pero poco practicada hoy en dia
es mediante culdocentesis después de una
decontaminacién de la vagina con povi-
dona yodada. De cualquier manera que
el material haya sido tomado, debe ser co-
locado en un medio de fransporte para
aerobios y anaerobios. Una vez en el lo-
boratorio, se inicia con una tincién de
Gram para observar flora mixta anaerébi-
ca, gonococo o ambos. Ofra partfe de la
muestra servird para examen de fluores-
cencia directo y cullivo para clamidia. Si
las muestras han sido obtenidas sélo con
hisopado deberan ser cultivadas solamen-
te para gonococo y clamidia. Los hisopa-
dos no sirven para anaerobios.

INFECCIONES DE ORGANOS
INTERNOS DEL TRACTO GENITAL
MASCULINO

Las infecciones de préstata, epididimo y
tesficulos son generalmente bacterianas.

En los hombres jévenes la Chlamydia es la
causa principal de epididimitis y posible-
mente de prostdtitis. La orina o descarga
colectada via uretral es la muestra de elec-
ciébn a menos que haya un absceso que
pueda ser drenado quirirgicamente. La
orina {los primeros pocos milimefros de
una miccién normal) puede ser recogida
antes y después de un masaje prostatico.
El liquido obtenido durante el masaje de-
be ser inoculado para anaerobios, aerébi-
cos y microaerofilicos. Revise capitulo VI,
el masaje prostatico y foma de la muestra.
La siembra e identificacién se realiza igual
que para secrecion vaginal. En pacientes
con sospecha de SIDA u ofras enfermedo-
des relacionadas con inmunosupresion sis-
témica el semen y la orina deben ser culti-
vados para citomegalovirus. La muestra es
transportada inmediatamente a un labora-
torio de virologia de referencia. La refrige-
racién puede preservar el virus por algu-
nas horas, pero las muesiras que van a ser
mantenidas por mds tiempo deberian ser
puestas en un medio de fransporte.
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Los hongos son microorganismos euca-
riotes, heterdtrofos cuya capacidad de
causar enfermedad en el ser humano, al
parecer, es un fenémeno accidental. Exis-
ten mas de 50.000 especies de hongos,
sin embargo apenas llegan a 100 los
que pueden ser encontrados en las mues-
tras clinicas.

Las micosis pueden ser:

1. Superficiales que afectan piel, pelo y
uias

2. Subcutéaneas que afectan al fejido ce-
lular subcutaneo

3. Sistémicas que producen infecciones
en los 6rganos internos

4. Oportunistas que afectan

Los hongos pueden presentarse en forma
de levadura y en forma de moho f(filo-
mentoso). Las levaduras son unicelula-
res y crecen en los agares en forma simi-
lar a las colonias bacterianas. Figura X-
1. Los mohos en cambio estan formados
por micelios y estos a su vez por hifas.
Figura X-2.

El estudio de los hongos en el laboratorio
clinico siempre ha estado relegado, debi-
do a que se consideraba agentes infec-
ciosos de poca importancia clinica, sin
embargo en los tltimos 20 afios, el no-
mero de infecciones por hongos se ha in-
crementado notablemente en parte por el

uso de corticoides, inmunosupresores,
antibiéticos, el SIDA, neoplasias, etc.2**,
Este aumento de infecciones por hongos
oportunistas ha deferminado que los mé-
dicos estén mas alerta frente a una sospe-
cha de micosis, y también hay un incre-
mento en la educacién médica continua
de esta d@rea fan importante dentro de la
microbiologia. Por lo tanto los laborato-
rios asistenciales de microbiologia de-
ben estar en capacidad de aislarlos e
identificarlos. Estos deben por lo menos
ofrecer el servicio de cultivo de los géne-
ros mds cominmente enconirados y estar
en la capacidad de reconocerlos cuando
se ven en los preparados de tinciones o
frescos. Los hongos deben ser identifica-
dos hasta el nivel de especie, si no es po-
sible hacerlo en el laboratorio es indis-
pensable referirlo a un centro de referen-
cia.

El diagnéstico de infecciones micéticas
depende de la seleccion de las muestras
clinicas apropiadas para culfivo. Los cri-
terios para la toma y envio de muestras
son los mismos que los que rigen para los
estudios bacterianos, esto es de la reco-
leccién apropiada y répido envio de las
muestras al laboratorio. las muestras
pueden contener no sélo al agente cau-
sal, sino también una mezcla de diversas
bacterias u hongos que pueden crecer
mas rdpidamente que los hongos patége-

Figura X-1

A. Colonias de la levadura
Candida albicans. B Colonia
de moho: Histoplasma capsu-
latum
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nos que son de lento crecimiento. Debido
a que puede producirse el crecimiento en
exceso de esfos ofros microorganismos
es importante que las muestras sean
transportadas a la brevedad posible.

Cuando un cultivo de hongos estd in-
dicado el laboratorio debe ser nofifi-
cado debido a que los medios de

cultives utilizados para las bacterias

generalmente no son los adecuados

para el crecimiento de los hongos,
. principalmente los dimorficos.

TOMA DE MUESTRAS PARA
INFECCIONES MICOTICAS
SUPERFICIALES

Las micosis superficiales afectan a piel,
pelo y ufias. Vea figura X-2. Los hongos
involucrados pueden ser dermatofitos,
Malazzesia furfur y Candida albicans.
Para la toma de muestra de piel lampifia,
proceda a limpiar la zona afectada con
alcohol al 70% para eliminar los conta-
minantes bacterianos. Tome la muestra
de los margenes eritematosos, periféricos
y con un crecimienfo activo. Este fipo de
lesiones se conocen como "tifias". Puede
colocarse en una caja Petri pequeia
abierta debajo de la lesion de tal mane-
ra que las escamas caigan directamente
al fondo de la caja. El raspado se reali-
za con un bisturi No 15. También se
puede colocar entre dos portaobjetos, se
sellan con cinta adhesiva y se envian al
laboratorio. En los sitios donde se acos-
tumbra a enviar las muestras por correo
(no comin en América Latina) se pueden
enviar las escamas en un sobre limpio.

En el caso de las micosis de las ufias co-
nocidas como onicomicosis, la toma de
muestra se realiza mediante un raspado
de la zona dafada de la uiia, también se
puede cortar las uas. Es importante fo-
mar una muestra profunda, pues el hon-
go causante de la infeccién no se en-
cuentra en la superficie de la ufia. Vea fi-
gura X-3 -

Para la toma de muestra de lesiones en
el cuero cabelludo , se puede proceder a
realizar un raspado de la lesién al igual
que en la toma de la piel lampifa, pero
también se debe colectar con una pinza
quirdrgica los pelos potancialmente en-
fermos. La lampara ultravioleta de Wood
puede ser (fil para iluminar los pelos in-
fectados por especies de dermatofitos
que producen fluorescencia {Microspo-
rum audoviniil. Vea figura X-4.

Figura X-2
A. Micosis superficial causada por dermatofito.
B. Micosis superficial causada por Candida.
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Existe ofra micosis de piel que no es

causada por dermatofitos, sino por otra
especie de hongo como es el dimérfico
Malazzesia furfur. Este puede producir
lesiones hipo e hiperpigmentadas en
cara, cuello, térax anterior y posterior,
brazos en mayor frecuencia. Para estos
casos se recomienda tomar la muestra
con una cinta adhesiva. Colocar la cin-
ta sobre la lesién presionar y luego des-
pegar la cinta adhesiva. Pegarla a un
portaobjetos y enviarla al laboratorio
para su estudio con KOH. Vea figura X-
5.

Tanto los pelos, las escamas de piel y
uhas pueden ser estudiados para la
bisqueda de hongos mediante KOH al

Figura X-3

Toma de muestra de via | de
pie. A. Examine cuidadosa-
menie el drea afectada. B
Redlice el raspado con un bis-
turi No. 15. Es importante lle-
gar a la zona profunda.

40% o mediante blanco de calcoflGor
para el estudio de los hongos en direc-

to®.

MICOSIS SUBCUTANEAS

Las micosis subcutaneas se presentan
como lesiones supurativas, en forma de
abscesos o tractos sinusales profundos
como es el caso de los micetomas. Son
lesiones crénicas, que pueden presen-
tarse en forma verrugosa.El diagnéstico
se realiza mediante la biopsia de la le-
sion.  Esta biopsia debe enviarse en
suero salino para microbiologia y ofra
biopsia en formol al 10% para patolo-
gia. Dado que en estas micosis estan
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implicados muchos hongos ambientales
{vegetales, suelo) es importante que el
patélogo observe el hongo en el tejido
para confirmar su invasién. Se puede
también tomar la muestra mediante la

puncidn-aspiraciéon en caso de proce-
sos supurativos. NO PROCESE HISO-
PADOS. los micetomas también pue-
den ser causados por dos bacterias,

que debido a su forma ramificada se
las considerd hongos hasta hace algin
tiempo, estas bacterias son Actinomy-
ces y Nocardia. La primera es anaeré-
bica por lo tanto las muestras de mico-
sis subcutaneas, dependiendo del ca-
so, deben también sembrarse para cul-
tivos bacterianos anaerobios y aero-

bios.

Figura X4

Toma de muestra de lesién en cuero cabelludo. A. Examine
cuidadosamente el area afectada. B. Realice un raspado
de la lesidn y colocar las escamas entre dos portaobjefos.
C. Sellar con una cinfa adhesiva para enviar af laboratorio
También es dfil extraer pelos con una pinza y enviarlos.

Figura X5
Lesiones hipopigmentadas de piel causadas por el hongo di-
mérfico Malazzesia furfur
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ALGORITMO PARA LA TOMA Y PROCESAMIENTO
DE MUESTRAS DE MICOSIS SUBCUTANEAS

Toma de muestra de lesidn
mediante una biopsia

Enviar una muestra
a patologia
(para histologia)

Enviar una muestra
a microbiologia
(para cultivo)

Histopatologia que demuestra los cuerpos

Estd indicado colocar en el agar la biopsia
cromatoides o "monedas de niquel"

friturada en cuatro puntos especificos.
El hongo debera crecer en estos puntos,
si creciera fuera de ellos se considera
contaminacion.

IDENTIFICACION DEL HONGO

Fonseca pedrosoi. La identificacién
del hongo se basa en la presencia
de fidlides en forma de botella.
Montaje con azul de lactofenol.
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MICOSIS PROFUNDAS

Las micosis profundas o sistémicas son
aquellas en las cuales puede estar involu-
crados uno o varios 4rganos internos.
Pueden ser infecciones asintomdticas has-
ta mortales. Las principales micosis sisté-
micas estan causadas por hongos dimér-
ficos y también se las conoce como mico-
sis "americanas" por ser fipicas casi ex-
clusivas de esta zona geografica como
Histoplasma, Cocccidioides, Blastomyco-
sis, Paracoccidioides. Causan infeccion
principalmente pulmonar y a veces el
cuadro clinico es muy similar a una tuber-
culosis. Se adquiere a través de la inha-
lacién de esporas de los hongos que son
habitantes saprofitos del suelo. Otra mi-
cosis sistémica causada por una levadu-
ra es la criptococosis, causada por el
Cryptococcus neoformans que produce
siobre fodo meningitis en pacientes con
inmunodeficiencias profundas principal-
mente en pacientes con SIDA y pacientes
con lupus eritematosos sistémico.

El diagnéstico de una micosis profunda,
generalmente incluye un estudio histolé-
gico, tinciones, cultivos y estudios serolé-
gicos. Una muestra del tracto respiratorio
puede ser adecuada pues suele ser el
aparato mas afectado, pero puede estar
involucrado cualquier ofro érgano y serd

indispensable una biopsia del tejido
afectado para la realizacién de los estu-
dios correspondientes®. Vea la tabla X-1.

El diagnéstico de una micosis sistémi-
ca y la deferminacién del agente efio-
légico constituye un verdadero trabajo

en equipo, en el que infervienen el cli
nico-quirirgico, anatomopatolégico,
microbiolégico y el de imagen

Vias respiratorias bajas

Las muestras para estudio pueden ser es-
puto, lavado bronquial, cepillado bron-
quial, aspirados fraqueales, biopsias pul-
monares. La muestra debe ser enviada
en un recipiente de boca ancha con tapa
rosca y que cierre herméticamente para
que no se derrame en el transporte. Este
tipo de muestras deben ser enviadas in-
mediantamente al laboratorio”. Figura .

Se realiza un estudio directo para obser-
var hongos al microscopio mediante
KOH al 40%, coloracién Giemsa o cal-
cofltor. Posteriormente se procederd a
sembrar en agar Sabouraud suplementa-
do con cloranfenicol o con gentamicina y
se incubard por una semana a 28°C. Si
se sospecha de hongos dimérficos se
procederd a sembrar en otros dos tubos:
el ya mencionado y Agar Cerebro Cora-
z6n, se mantendrd por 30 dias. Cuando

Figura X-6

la muestra de espulo debe ser en-
viada en un tubo boca ancha, tapa
rosca, con cierre hermético para
evitar derrames
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Figura X7

Montaje en azul de laciofencl de la
forma de moho del Histoplasma
capsulatum. Obsérvese la gran
cantidad de esporas.

se haya obtenido crecimiento en cual-
quiera de ellos se da un pase a Sabou-
raud para andlizar la morfologia ma-
croscopica de la colonia y realizar las di-
ferentes pruebas bioquimicas para su
identificacién. Los hongos pueden ser le-
vaduras y mohos. Los primeros se demo-
ran en crecer 1 a 7 dias, los mohos fo-
man més tiempo entre 1 a 4 semanas.
Para la identificacién de las levaduras se
realizan fermentacion y asimilacion de
azicares. Mientras que para los mohos
hay que esperar que crezcan lo suficien-
te para obtener esporulacién. Cuando
han madurado lo suficiente se hace un
montaje con azul de lactofenol para ob-
servar las conidias y lograr la identifica-
cién®. Vea figura X-7.

Pneumocytis jiroveci
(carinii) (PC)

Es un organismo eucariote con tropismo
por las superficies respiratorias de las cé-
lulas de mamiferos. Un centro debe estar
en capacidad de identificar este hongo.
Pero para ofrecer este servicio es impor-
tante conocer la edad de la poblacién
que asiste al hospital, que factores pre-
disponentes tienen los pacientes que asis-
ten, el nimero de pacientes con neumo-
nia por PC y el nimero de médicos que

puedan realizar broncoscopias, pues de
lo contrario es mejor referir a ofro cen-
tro®*. Se considera un hongo por la ul-
traestructura de la pared, por la presen-
cia de mitocondrias con disposicion lami-
nar (tubular] y por la presencia de cuer-
pos infraquisticos como ascosporas'®'".

Las muestras respiraforias para investiga-
cién de hongos deben manipularse en el
interior de una cabina de seguridad ya
que son muestras que poseen microorga-
nismos patbégenos y que ademas pueden
provocar aerosoles con facilidad. Las
normas de utilizacién de la cabina de se-
guridad son las siguientes:

1. La luz ultravioleta (UV) se conectara
15 minutos antes de iniciar las mani-
pulaciones

2. Una vez introducida la muestra en la
campana se conecta el flujo laminar y
se desconecta la luz UV

3. La muestra se manipulan con guantes
y mascarilla

4. Findlizados los procedimientos, la
campana debe quedar completamen-
te vacia y se limpiardn las superficies
con una solucién de fenol

5. La campana se cierra y se conecta la
luz UV durante 15 minutos.

Los hongos frecuentes implicados en vias
respiratorias bajas son Histoplasma,
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Coccidioides, Blastomyces, Paraccoci-
dioides, Aspergillus, Candida (casi nun-
ca es causa de una franca NAC, ain en
pacientes inmunocomprometidos), Pseu-
doallescheria boydi,  Zygomicetos y
Cryptococcus'™".

Vias vrinarias

Todos los hongos aislados de urocultivos
provenientes de pacientes de UCI, UCI
neonatal, unidad de quemados y unidad
de transplantados deben ser identifica-
dos y reportados'* .

Hemocultivos

Las fungemias constituyen una infeccién
cada vez mads frecuente principalmente
en pacientes inmunosuprimidos. Para la
toma de muestra refiérase al capitulo
XVI. El volumen de la muestra se conside-
ra actualmente una de las variables mas
criticas en el aumento de la positividad
de los hemocultivos, no sélo para las
bacteriemias sino también para las fun-
gemias'®. Por esto, es que las recomenda-
ciones son obtener el méximo de volu-
men que la botella sea capaz de tolerar
manteniendo la relacién 1:5 a 1:10 en-
tre la muestra y el volumen de medio de
cultivo, esta dilucién permite neutralizar
las propiedades bactericidas de la san-
gre y de los agentes antibacterianos que
puedan estar presentes en la muestra”.
Dos a tres hemocultivos en un periodo de
24 horas, conteniendo un minimo de 20
ml de sangre, estan recomendados para
la deteccién de la mayoria de funge-
mias. No se recomienda un solo hemo-

cultivo. El hecho de aislar hongos en un
hemocultivo es significativo y no debe
considerarse como una confaminacion'®.

En la actualidad el método de eleccién
es el de lisiscentrifugacion que recupera
levaduras y hongos dimérficos. Sin em-
bargo las levaduras también se recupe-
ran a partir de sistemas automatizados
de hemocultivos, pero requieren subculti-
vo en medios adecuados y una incuba-
cion prolongada'®.

Para la deteccion del hongo dimérfico
Cryptococcus neoformans en la sangre
uno o dos hemocultivos de 10 ml de san-
gre usando el sistema de lisis centrifugo-
cién. Los hongos filamentosos como el
Aspergillus son infrecuentemente cultiva-
dos de la sangre asi la coleccién de san-
gre para su deteccion no realice de ruti-
na. En las infecciones crénicas se requie-
re dias o semanas para su defeccién, el
nimero exacto y el tiempo de la toma no
estan establecidos.

Para las muestras de tejidos, médula
bseq, efusiones referirse a los capitulos V
y VL. Para el cultivo de LCR es muy im-
portante la cantidad de liquido: 10 a 20
ml. Se debe cultivar toda la cantidad re-
colectada utilizando un filtro milipore (to-
mafio del poro de 0.45 ug). La membra-
na milipore es colocada asépticamente
es un medio de cultivo para hongos.
Otra opciédn es centrifugar el LCR en una
citocentrifuga y realizar las finciones y
los cultivos con el sedimento. Recuerde
que el cultivo para hongos de LCR es una
solicitud especifica y no se debe sembrar
de rutina en casos de meningitis.
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Tabla X-1

Micosis sistémicas. Distribucion geografica y pruebas de laboratorio que pueden ser

solicitadas

m AREA GEOGRAFICA TIPO DE MUESTRA ¥ PRUEBA DE LABORATORIO

Blostomyces dermatitidis

Coccidioides

Cryptococcus neoformans

Pneumocystis jiroveci (carinii)

Paracoccoccidioides brasilensis
174

Endémico en los valles de los rios Mississippi y
Ohio

Endémico en el suroeste de los USA (Valle de
San Joaquin en Califomia) en México y algy-
nas zonos en América del Sur

Distribucion mundial. Los grupos de riesgo son:
pacientes con leucemia aguda, terapia con cor-
ticosteroides, pacientes con SIDA y Hodking
Tiene prediteccion por el tejido pulmonar y cere-
bral.

Distribucion mundial, generalmente asociado o
inmunodeprimidos

Distribuido en toda América Lating g excepcion
de Belize, Nicaragua Surinam y Chile™.

Esputo, lavado broncoalveolar, LCR, sangre, biop-
sia de piel para coloraciones y cultivo.

Birsqueda de antigeno:

Fijacion de complemento; (<50%). Falsos positi
vas con Histoplasme)

Inmunodiusion: (80%)

Basqueda de onticyerpos:

No se dispone de pruebas seroldgicas.

Esputo, lavado broncoalveolar, biopsias para colo-
raciones y cultivo.

Bisqueda de antigeno

Precipitinas:

Positivas en 1a 3 semanas de la aparicion de la
enfermedad (80% positivas a las 2 semanas)
Litex aglufinacion:

s ligeramente mas sensible que las precipitinas
pero con un 6 y 10% de falsos positivos.
Bosqueda de anficuerpos:

ELISA, inmunodifusion (IgG e IgM)

Fijacion del complemento (IgG), muy dtil para
LCR (> 90%)

Liuide cefalomaquideo v tejidos par coloraciones
y whivo.

Biopsia de lesiones cuttinegs.

Biisqueda de antigeno

Litex aglufinacién. Es miy dtil en la forma dise-
minoda, puede usarse en

LCR (8590%) y en suero (30%)

ELISA es mis sensible que el latex.

Tinta china en LCR (40-50%)

Bissqueda de anticuerpos
Anticuerpos no detecta en LCR y en suero puede
dar falsos positivos

Esputo, esputo por induccion, lovado broncoalveo-
lar para la bisqueda de antigeno medionte inmu-
nofluorescencia

No existe cultivo, ni serologia

Eml
Biopsia de lesiones cuineas
Serologia
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m AREA GEOGRAFICA TIPO DE MUESTRA Y PRUEBA DE LABORATORIO

Histoplasma copsulatum Endémica en los vofles de los rios Mississippiy  Pora coloradiones y cultivo
Ohio. Endémica en la zona subtropical y tropical  Cuadro pulmonar: Esputo, lovado broncoalveolar
de los palses de América Lotina como Ecuodor,  Histoplosmosis diseminada: songre, médula 6sea.
Venezuela, Colombia, entre ofros. Qring.
Gostroinfesfinal: heces
Biopsia de lesiones cutiineas
Bisqueda de antigenos:
Oring, suero, LCR, lovado broncoalveolar pero hay
Serologi: Inmunodiusidn y fiacion def comple-
manio ’
Lo prusba dé histoplosting no es pora disgnésfico
Sporotrix schenckii Afecta a individuos en contacto con plantas, jo-  Biopsia de la lesion para cultivo y finciones.
dineros o suscepfibles de lesiones con vegeta- Los pruebas seroldgicas:
les. Litex
Aglutinacion en tubo
Inmunofluorescencia (90%)
Fijacién del complemento (65%)
Otras hongos Aspergillus, Zygomicetos. Hongos negros (de Pruebas diversas. Comuniguese con el lsboratorio
maioceous) en pacientes inmunocompromett-
das, diabéticos en cetoocidosis

*

Los valores enire paréntesis indican porcentajes de defeccion en los casos positivos

** las solicifudes para este fipo de examenes son esporadicas en la mayoria de los hospitales, por lo que es necesa-

rio env\orlos a un centro de referencwq

MICOSIS OPORTUNISTAS

Oportunista indica que se trata de infec-
ciones causadas en pacientes con altera-
ciones en su sistema inmune. Aunque to-
dos los hongos son oportunistas, este fipo
de micosis se refiere a las infecciones mi-
céticas que en condiciones normales del
huésped no causarian enfermedad. Los
hongos mas frecuentemente implicados
son Candida, Aspergillus y Mucorales. Es-
tas han cobrado importancia, sobre todo
en los pacientes transplantados, SIDA, on-
colégicos, neonatos, Diabéticos, uso de
corticosteroides, etc.>**. Al igual que las
micosis sistémicas, el diagnéstico de una
micosis oportunista invasiva requiere de
una evaluacién histopatolégica asi como

de la redlizacién de cultivo y de una es-
trecha comunicacién entre el médico tro-
tante y el microbidlogo®'.

El diagnéstico de una infeccion micética
puede ser relativamente rapida y facil co-
mo el caso de una meningitis criptococi-
cq, en ofros casos puede ser muy proble-
matica como en aspergillosis invasi-
va2?®, los centros con vigilancia activa
en programas de diagnéstico micolégico
se ha observado que ésta, ayuda a man-
tener la mortalidad baja, mientras que en
dreas donde se demoran en el diagnésti-
co o no estd considerado dentro de los
estudios de rutina la mortalidad puede
ser elevada. El laboratorio de microbiolo-
gia de un hospital debe estar en capaci-
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dad de cultivar para investigar mico-
sis?*2 en |os siguientes casos:

- Sitios estériles incluyendo sangre,

- Efusiones,

- Fluidos de didlisis peritoneal ambulato-
ria

- Lineas centrales.

Todos los hongos {levaduras y mohos)
deben ser identificados hasta el nivel
de especie, si esto no es posible en-
viarlo @ un cenfro de referencia. la
identificacién de la especie se realiza
por las siguientes razones:

1. Epidemiolégicas.

2. Identificar una especie en particu-
lar como indice de una epidemio
puntual.

. Establecer el riesgo de contraer
una infeccién micética invasiva.

. la interpretacién de los resultados
depende de la especie.

. El tratamienfo puede depender de
la especie identificada.

En resumen para el diagnéstico de una
infeccién por hongos envie las muestras
para los siguientes procesamientos:

1. Montajes directos

Muestras de piel pelo y uAas para estu-
dios con hidréxido de potasio al 40%
(Vea figura X-8) o blanco de calcofluor
para el diagnéstico de dermatofitos, le-

Figura X-8
Escamas de piel. Obsérvese las
artrosporas. Montaje con KOH.

vaduras y otros. También puede realizar-
se esfos montajes directos en ofro fipo de
muestras como esputos, efusiones, secre-
ciones y ofros. Tinta china para Crypto-
coccus Gnicamente en LCR. Los montajes
directos tienen el inconveniente que se re-
quiere de personal experto en la técnica
y puede ser que la muestra no confenga
el hongo y se reporte como negativo. En
algunos casos el montaje directo no per-
mite distinguir entre una colonizacién e
infeccion.

2. Coloraciones

Pueden ser dtiles la coloracion Gram y
Papanicolaou. Giemsa o Wright. Las Ii-
mitaciones de las coloraciones son simi-
lares al montaje directo.

3. Histopatologico

La biopsia del tejido se colorea con fin-
ciones escificas para hongos como PAS
(Periodic Acid-Schifff o metenamina pla-
ta. La positividad de esta prueba depen-
derd de si la biopsia enviada contiene
los hongos, depende del nimero de or-
ganismos presentes y de la técnica utili-
zada.

4, Cultivos
Permite el aislamiento del microorganis-
mo y llegar a la identificacion de género
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y especie. La recuperacion depende de
si se obtuvo el especimen adecuado y si
el hongos estd ain viable cuando llegue
al laboratorio. En el caso de infecciones
sisttmicas es muy dificil obtener una
biopsia del area correcta. Los cultivos fo-
man enfre 2 a 4 semanas para poder
ser identificados.

5. Pruebas serolégicas

Hay varias pruebas de laboratorio. La-
mentablemente hay un gran porcentaje
de falsos negativos y una proporcién me-
nor de falsos positivos. Se debe ufilizar
un suero en fase aguda y ofro en fase de
convalescencia.
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Los pardsitos extraintestinales incluyen espo-
rozoos, nematodos, cestodos y flagelados.
Afectan la piel ocasionando dlceras como el
caso de la Leishmania sp., y microfilarias o
pueden afectar al tejido muscular como Tri-
chinella spiralis, bazo e higado como el
Echinococcus spp o pulmones como el Para-
gonimus westermani. También hay pardsitos
como Microsporidium y Acanthamoeba,
que pueden causar querdtitis. El sistema uro-
genital puede estar afectado por Tricomo-
nas vaginalis y Schistosomas spy el sistema
nervioso ceniral por Taenia solium (cisficer-
cos) Echinococcus sp., Noegleria fowleri,
Acanthamoeba, Toxoplasma gondiiy Trypa-
nosoma sp. los pardsitos que afectan el teji-
do sanguineo se encuentra en la tabla XH1.

TOMA DE MUESTRA PARA
DIAGNOSTICO DE MALARIA

La malaria es una enfermedad tropical frans-
mitida por el mosquito Anopheles que al pi-
car infecta al ser humano y ofros mamiferos
con el protozoario coccideo Plasmodium,
microorganismo microscopico que se alber-
ga en glébulos rojos y en células del hige-

do.

Tabla XI-1

Cuatro especies producen enfermedad de
en los seres humanos, P, vivax, P. malariae,
P falciparum y P. ovale. También puede ser
transmitido a través de fransfusiones sangui-
neas, accidentes de laboratorio y muy ex-
cepcionalmente como una infeccién noso-
comial. Después del periodo de incubacién
de 7 a 14 dias, se presenta fiebre diariq,
ferciaria o cuaternaria que puede no res-
ponder a antipiréticos, acompariada por
dolor de cabeza, sudoracién y falta de ape-
tito. El diagnéstico se redliza a través del
examen microscopico de sangre de la per-
sona que haya visitado o radique en zona
endémica con sintomas caracterisficos de la

enfermedad’.

Figura X1
Trofozoitos de Plasmodium vivax

Pardsitos que infectan sangre y sus componentes

TENDO PARASITO

Globulos rojos
Glabulos blancos
Sangre total /plosma

Meédula 6sea

Plasmodivm sp
Babesio sp

Leishmanio donovani
Toxoplasmo gondii

Fipanosoma sp
Microfitaria

Leishmania donovani
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TOMA DE LA MUESTRA

En los paises en donde la Malaria es endé-
mica, la norma de toma de muestra y trans-
porte suelen estar reguladas por el Servicio
Nacional de Malaria, sin embargo es nece-
sario que el personal de laboratorio de un
hospital esté preparado para la toma de
muestra, fransporte y procesamiento de las
muestras. Los frotis deben ser evaluados por
personal experimentado. Debido a la sim-
plicidad, bajo costo, el estudio de los frotis
sanguineos sigue siendo el método mas uti-
lizado'. Para la toma de muestra:

1. Desinfecte con alcohol la zona a puncio-
nar y deje que actie el alcohol por 1 mi-
nuto.

2. Seque con una torunda de algodén.

3. Redlice una puncién con una lanceta es-
téril, en la zona lateral del dedo medio
o pulgar de la mano izquierda. La pri-
mera gota de sangre se descarta, luego
se obfienen 2 gotas de sangre las que se
depositan en la superficie de una lémina
portaobieto; con una de las léminas se
prepara la gota gruesa que sirve para
detectar la presencia del Plasmodium y
con la ofra gofa se prepara el frotis de
sangre para idenfificar la especie de
Plasmodium encontrada.

4. Registre en las laminas el nombre del po-
ciente.

La lectura de las léminas se realiza con el
obijefivo de inmersién del microscopio y los
resultados de la densidad parasitaria se de-
terminan luego de examinar 100 campos
en el frofis de gota gruesa y se informan a
través del sisema de "cruces". En estos fro-
tis de gota gruesa los gldbulos rojos se lisan
asi que el diagnéstico se basa en la presen-
cia del parésito, mientras que en el frotis ex-
tendido se conserva la estructura del glébu-

lo rojo y podemos observar la morfologia
del parésito.

La especie de Plasmodium identificada se
informa por sus iniciales:

Plasmodium vivax {V)

Plasmodium falciparum (F)

Plasmodium malariae (M)

SISTEMA CRUCES N{IMERO DE PARASITOS

+ 1-10 pardisitos por 100 campos de un fro-
fis gota gruesa

++ 11— 100 pardsitos por 100 campos de un
frotis de gota gruesa

4+ 1 — 10 parGsitos por campo de un frotis de
gota gruesa

ot Mas de 10 pardsitos por campo de un frotis

de gota gruesa

Las formas del pardsito y los gametocitos de
P, falciparum se indicarén como sigue:

F : Anillos solamente.

Fg : Gametos solamente.

Fy Fg : Anillos y gametos.

En los casos de P, falciparum es importante

para la valoracién clinica de gravedad el

indice de parasitemia por microlifro {pl) de
sangre para lo cual se puede realizar el si-
guiente célculo:

a. Después de contar 200 leucocitos regis-
tre el nimero de parésitos que identifico
durante este recuento.

b. Después de contar 500 leucocitos regis-
tre el nimero de pardsitos que identifico
durante esfe recuento.

c. En cada caso el recuento de parésitos
en relacién con los leucocitos puede ser
convertido a pardsitos por pl por la sim-
ple formula matemdtica:

No. de pardsitos x 8000

= No de pardsitos por pl
No. de leucocitos P pory

8000 leucocitos por pl es tomado como el
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nomero estandar que un paciente puede te-
ner, pero si se dispone del nimero exacto
del nimero de leucocitos del paciente se
puede multiplicar por éste.

Esto significa que si se cuentan 200 leuco-
citos el nomero de pardsitos se multiplica
por 40 y si se cuentan 500 leucocitos se
multiplicaran por 16

Ejemplo: Si se cuentan 18 pardsitos en 200
leucocitos de recuento

18 x 8000

20 = 720 parsitos /pl
Los pacientes que presentan hiperparasite-
mia con recuentos >100000/pl tienen un
alto indice de morfalidad, y aquellos con re-
cuentos >500000/}, la mortalidad es ma-
yor. Independientemente de la parasitemia,
el prondstico es peor si mas del 20% de po-
résitos contienen pigmento visible y es me-
jor el prondstico si mas del 50% de parasi-
fos estan en el estado de anillos.

Otras pruebas diagndsticas para malaria
son: inmunofluorescencia indirecta, ELISA,
hemaglutinacién indirecta, fijacién de com-
plemento, hibridizacion del ADN y PCR.
Existen pruebas répidas con alta especifici-
dad y sensibilidad como Para Sight*F2.

LEISHMANIASIS

La Leishamania donovani es un pardsito
del sistema mononuclear fagocitico, en al-
gunos paises es una importante causa de
infeccion en los pacientes con SIDA. El
diagnéstico requiere la demostracién de la
presencia de Leishamania ya sea por exa-
men microscopico, redlizando una fincién
de Giemsa, a partir de las muestras obteni-
das de médula éseq, de una biopsia de bo-

20 de una adenopatia o bien por culfivo. El
cultivo también es especial. El medio clési-
co es el NNN, al cual hay que afiadir una
tercera parte de su volumen de sangre des-
fibrinada de conejo. Es algo engorroso de
preparar y fécil la contaminacién del mis-
mo. Otros medios Utiles son el medio Dro-
sophila de Schneider al que se afade sue-
ro fetal bovino a una concentracion del
30% o bien MEM (Eagle minimal esential
medium] al que fambién se le adiciona sue-
ro fetal bovino. Se inoculan dos o tres gotas
de la muestra por tubo de medio prepara-
doy se deja a temperatura ambiente duran-
te 1 mes. La lectura se realiza un examen
microscopico del medio de cultivo colocan-
do una gota enire porta y cubrecbiefo al
tercer dia y una vez por semana.

TOMA DE MUESTRA

El diagnéstico de Leishmaniasis se efectia
mediante la busqueda del parésito o a fro-
vés de métodos inmunolégicos®. Las prue-
bas parasitolégicas se basan en la presen-
cia de leishmanias, Onico criterio de certe-
za de infeccién. Se efectia medianfe un
examen microscopico directo en muestras
tomadas de las lesiones sospechosas me-
diante raspado, aspirado o impronta iden-
tificando leishmanias por tincién o median-
te cultivo de éstas. Las pruebas inmunologi-
cas se basan en la demostracion de la in-
feccion mediante la prueba de Montene-
gro, que consiste en demostrar positividad
a la infradermoreaccién mediante la apli-
cacion de antigenos de leishmania muer-
tos. Las pruebas serologicas se basan en la
demostracion de anticuerpos circulantes an-
tileishmania de los casos probables.

En el diagnéstico de la leishmaniosis tegu-
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mentaria la obtencién de las muestras debe
ser efectuada a partir de lesiones activas de
la piel o mucosas, teniendo en cuenta que,
en las tipicas lesiones ulceradas, ésta debe
redlizarse en los bordes de la lesién o en el
fondo de la dlcera, después de eliminar la
zona superior necrosada. Esta toma de
muestras puede realizarse por varios méto-
dos:
1. mediante un simple raspado de la lesion;
2. efectuando incisiones del borde de la l-
cera algunos milimefros hasta alcanzar
la dermis y efectuar un raspado;
3. aspiracién con aguja, biopsia con agu-
ja o mediante biopsia de todo el espe-
sor con un punch.

Para la foma de la muestra proceda de la

siguiente manera:

1. Elija la lesién con menor fiempo de evo-
lucién y menor infeccién agregada.

2. Desinfecte el borde la lesién con alcohol
al 70% y agua oxigenada.

3. Presione con firmeza el borde elegido.
Con una hoja de bisturi haga una pe-
quefia incision en el lado interno; seque
la sangre con gasa y raspe el tejido.

4. Con el material obtenido en la hoja de
bisturi, haga el frofis en una lémina, pro-
curando que éste sea delgado.

. Dejar secar la lamina al medio ambiente.

6. El frofis puede redlizarse también con li-
quido tisular obtenido con micropipeta o
con material de biopsia {tejido).

@]

Figura XI-3.

lesiones cutaneas en hombro produ-
cidas por Leishmania. Para la to-
ma de muestra se deben refirar las
costras.

En el caso de la leishmaniasis viscerdl, la
sensibilidad del examen directo varia en
funcion del producto patologico escogido
para efectuar el diagnéstico. Si bien la pun-
cion esplénica seria la elegida por su eleva-
da sensibilidad {95%), dada la locdlizacién
preferencial de los pardsitos en el bazo,
suele dejarse como (ltimo recurso por los
riesgos asociados. Asi, el método mas utili-
zado, tanto por su facilidad y seguridad de
ejecucion como por su sensibilidad (52-
70%), es el aspirado de médula 6seq, rea-
lizado por puncién esternal en los adultos y
de cresta iliaca en los nifos. En individuos
inmunodeprimidos esta prueba presenta
una sensibilidad entre un 7894% durante
el primer episodio y menor al 64% en las
recaidas. El pardsito también puede buscar-
se en la sangre periférica o en la capa de
leucocitos, higado, fracto gastroinfestinal,
nédulos linfaticos, liquido pleural, efc.* El
cultivo fiene una sensibilidad (85%) mayor
a la observacién del frotis tefido (60%).

ENFERMEDAD DE CHAGAS

La enfermedad estd limitada a América con
una distribucién geogréfica amplia en las
zonas rurales de México, América Central
y del Sur, es endémica en algunas de estas
zonas. Es un padecimiento parasitario cré-
nico causado por Trypanosoma cruzi y
transmitido al ser humano y ofros mamiferos

REST AVAILABLE COFY
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por la contaminacién con heces de la chin-
che Triatoma, conocida vulgarmente como
chinche hocicona o chinche frompuda o
chinche de frompa cénica o besadoras,
principalmente de los géneros Triatoma,
Rhodnius y Panstrongylus. Los insectos defe-
can durante la succién de la sangre y el ras-
cado favorece el ingreso del pardésito a tro-
vés de la piel por la picadura.

La transmision fambién puede producirse
por transfusion de sangre, transplantes de
érganos, también pueden cruzar la placen-
ta para producir infeccién congénita, tam-
bién pueden ocurrir infecciones accidenta-
les en el laboratorio®.

TOMA DE MUESTRA

El observar los parésitos en un frotis sangui-
neo puede ser un hallazgo casual en la fo-
se aguda. El método mas utllizado para
diagnéstico es la busqueda de anticuerpos
en suero.

TOXOPLASMOSIS

Es una enfermedad sistémica causada por
el protozoario coccidio Toxoplasma gondii.
Las infecciones en los individuos inmuno-
competentes por lo general son asintomdti-
cas o surgen en la forma de un cuadro agu-
do que comprende (nicamente linfadeno-
patia o un cuadro semejante a mononucleo-
sis infecciosa con fiebre, linfadenopafia y
linfocitos que persisten durante semanas. Al
contrario, en los individuos inmunodeprimi-
dos, los quistes fisulares pueden reactivarse
y causar encefalitis, coriorretinitis, neumo-
nia, afectacién generalizada de los moscu-
los estriados, miocardifis, erupcién maculo-

papular y muerte. La infeccién primaria en
el embarazo puede ocasionar la infeccién
del feto, causar coriorretinitis, lesion cere-
bral con calcificaciones, hidrocefalia, mi-
crocefdlia, fiebre, ictericia, erupcién cuté-
nea, hepatoesplenomegalia, LCR xantocré-
mico y convulsiones que se manifiestan al
momento del nacimiento o poco después.
Si la madre se infecta en una etapa poste-
rior del embarazo, la infeccion producird
en el feto una enfermedad leve o subdlinica
que se manifestard como coriorrefinitis cré-
nica o recurrente. En los individuos con Sk
DA, la toxoplasmosis cerebral es una mani-
festacion frecuente®.

TOMA DE MUESTRA

El diagnéstico se basa en los estudios sero-
légicos, para ello se toma una muestra de
sangre y se realiza fitulaciones de IgG, igM
e IgA esta Oltima muy fil durante el embo-
razo. Los niveles elevados de IgG pueden
persistir durante afios sin relacion con la en-
fermedad activa’. Vea capitulo XVII. Tam-
bién es util la PCR, hay varias sondas y se
puede redlizar en suero, LCR, liquido am-
nidtico, fluido acuoso, lavado broncoalveo-
lar y en ciertos tejidos®. Los estudios histopcr
tolégicos suelen ser dtiles, la inmunohisto-
quimica en busca del anfigeno es el mas util
y simple.

TRIQUINOSIS

Es una enfermedad causada por un vermes
infestinal redondo cuyas larvas emigran a
los misculos y quedan encapsuladas en
ellos. Las manifestaciones dlinicas pueden
ser muy variables, y puede presentarse co-
mo una infeccién asintomética hasta una
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Tabla XI-2

Pardsitos que afectan a los diversos tejidos.

SISTEMA NERVIOSO | HIGADO Y 8A70 TRACTO MiscuLo
CENTRAL UROGENITAL

Lesshmaria spp Taenia solium Echinococcus Poragonimus sp Onchocerca volulus  Acanthemoeba
(disficerco) vugmoﬁs
Microfifari Leishmanio Schistosoma sp Taenio sofium Microsporidiy
donovani (cisticerco)
Noegleri fowleri  Entomoeba Tichinelfa spiralis
Histobi
Acanthamoeba /Hart
manella sp
Toxoplasma gondii
Trypanosoma sp

enfermedad fulminante y mortal segin el
nimero de larvas ingeridas’.

TOMA DE MUESTRA

El diagnéstico se basa en la presencia de
eosinofilia intensa y la serologia. Los anti-
cuerpos son detectados a las 3 semanas. El
“skin test” dura muchos afios, por lo que no
es (il para fase aguda. Ayuda al diagnés-
fico la toma de una biopsia del misculo es-
friado obtenido 10 dias después de la infec-
cién. La sensibilidad de la biopsia incre-
menta luego de 4 a 5 semanas de la infec-
cién.

CISTICERCOSIS POR TAENIA SOLIUM

Cuando un individuo ingiere los huevos o
proglétides de la tenia del cerdo, los huevos
eclosionan en el intestino y las larvas emi-
gran a los tejidos subcutaneos, misculos es-
triados y ofros tejidos y drganos vitales don-
de forman quistes (cisticercos). Las conse-
cuencias pueden ser graves si esfas larvas

se ubican en ojos, sislema nervioso central
y corazén.

TOMA DE MUESTRA

Los estudios serolégicos tipo ELISA han sido
cuestionados'® por lo que suelen ser de ma-
yor utilidad el ulirasonido, la tomografia
axial computarizada, resonancia magnéti-
ca o radiografia cuando los cisticercos se
calcifican.

ONCOCERCOSIS

Es una enfermedad crénica no mortal cau-
sada por una filaria que forma nédulos fi-
brosos en los tejidos subcutdneos, particu-
larmente en la cabeza y los hombros (Amé-
rica) o en la cintura pelviana y las exiremi-
dades inferiores (Africa). Los vermes adultos
se encuentran en esos nédulos, que son su-
perficiales y también pueden ser mas pro-
fundos afectando el periosto de los huesos
o cerca de las arficulaciones''.
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TOMA DE MUESTRA

El diagnéstico del laboratorio se hace por
la demosiracién de las microfiliarias por
medio del examen microscopico de mate-
rial fresco obtenido por biopsia de la piel
superficial, después de incubacidn en agua
o solucién salina; por la presencia de micro-
filarias en la orina, o al exiirpar los nédulos
y detectar los vermes adultos. En las zonas
endémicas se debe diferenciar las microfilo-
rias de ofras enfermedades por filarias.
Otros signos diagnésticos comprenden las
manifestaciones oculares como la observa-
cion de microfilarias en la corneq, la céma-
ra anterior del ojo o el humor vitreo, utilizan-
do una lémpara de hendidura.
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ARTICULACIONES

Los huesos humanos se unen en diversas
formas a través de las articulaciones para
proporcionar los requerimientos funciona-
les del sistema musculoesquelético. Los
msculos, tendones, ligamentos, cartilagos
y huesos comparten el trabajo para asegu-
rar un funcionamiento adecuado.

Las articulaciones pueden clasificarse de
acuerdo a su movimiento, en: sinartro-
sis, que describe a las suturas del créneo;
en la anfiarirosis en la cual la articulo-
cién estd unida por tejido fibroso, por
ejemplo la sinfisis del pubis y sacroiliaca;
una variedad con mayor movilidad es la
anfiartrodial que se encuentra en la co-
lumna vertebral. Las diartresis son articu-
laciones muy méviles y es el patrén articu-

lar més frecuente; estas articulaciones po-
seen membrana sinovial y contienen liqui-

do sinovial por lo que también se conocen
como articulaciones sinoviales.

La cavidad arficular es un espacio de pre-
sion negativa que estd limitado por las su-
perficies arficulares que a su vez se en-
cuentran recubiertas por cartilago y por la
membrana sinovial'.

El liquido sinovial se encuentra normal
mente en pequefias cantidades en el espa-
cio articular. Este liquido es un ulirafilirado
del plasma al que las células sinoviales de
tipo B le agregan el acido hialurénico,
que le confiere su viscosidad caracteristi-
ca. En condiciones normales el liquido si-
novial es claro, transparente, con una con-
sistencia similar a la clara de huevo y con-
tiene aproximadamente 300 células por
ml?,

Actia como lubricante, elemento nutricio
y depurador de los productos de dese-
chos celulares. Cuando el liquido articular
aumenta de volumen, la presién intra-arti-
cular de reposo se vuelve positiva (10 a
20 mmHg), lo que distiende la capsula ar-
ticular y elonga las estructuras ligamento-

sas conduciendo a inestabilidad articu-
lar.

ARTRITIS SEPTICA

La artritis séptica consfituye la enfermedad
arficular que més rapidamente destruye la
articulacién. Se caracteriza por tener do-
lor articular moderado a grave, de inicio
rapido (horas o pocos dias), aumento lo-
cal de la temperatura, dolor a la presion y
limitacién importante del movimiento e im-
potencia funcional, en un paciente que
puede o no tener ofros sintomas de enfer-
medad sistémica?. La mayoria de las arfri-
tis sépticas afectan a una sola articulacién
(monoarticular), pero en un 15 a 20% de
los casos afectan més de cuatro articula-
ciones (poliarticulares). En la arfritis sépfi-
ca monoarticular, los sifios mas frecuentes
son la rodilla (40 a 50%), la cadera (13 a
20%) y el hombro (10 a 15%); las articu-
laciones pequefias de mufieca, mano y
pie se afectan en un 5 a 10% °.

Es especialmente importante en la arfritis
monoarticular la diferenciacién con una
amplia variedad de ofras posibles cau-

sas®.

Las bacterias pueden alcanzar la articula-
cién por diferentes vias: por inoculacién
directa, como en el caso de traumatismos,
cirugia o arirocentesis {con inyeccion de
corticoides)’; por migracién de focos con-
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tiguos de infeccidn de tejidos blandos, os-
teomielitis y protesis infectadas® y también
por via hematégena desde focos lejanos
de infeccion.

los factores de riesgo mas importantes
que se han identificado para el desarrollo
de arfritis séptica, son: edad mayor de 80
afos, presencia de artritis reumatoide o
diabetes mellitus, prétesis de cadera o ro-
dilla, ofras cirugias arficulares o infeccio-
nes de la piel’.

El Staphylococcus aureus es la causa més
comin de arfrifis sépfica y constituye el
80% de todas las infecciones a esfe nivel.
Neisseria gonorrhoeae es ofro patégeno
implicado, y en los nifios es frecuente el
Haemophilus influenzae. También pueden
ser responsables de arfritis séptica el S.
pyogenes, S. agalactice y ofros.

Los agentes etiolégicos de la arfritis en pa-
cientes que tienen una profesis son total
mente diferentes, si bien el agente implica-
do frecuentemente es el Staphylococcus
epidermidis, ofros como Staphylococcus
coagulasa negativa, Corynebacterium,
Propionibacterium, pueden también pro-
ducir infeccién. El Staphylococcus aureus
continda siendo un patégeno importante
en este grupo de pacientes™.

LIQUIDO SINOVIAL

El andlisis del liquido sinovial debe ser rea-
lizado como parte de la evaluacion diag-
néstica en cualquier paciente que se pre-
sente con aumento de volumen de una ar-
ticulacién''2. El liquido obtenido puede te-
ner una apariencia turbia, ser purulento o
serosanguinolento (10 a 20%), el codgulo

de mucina es pobre, el nimero de leuco-
citos sobrepasa los 50.000 por mm3, con
predominio importante de polimorfonu-
cleares (>75%); el nimero de leucocitos
puede ser bajo en las primeras 72 horas
pero es mayor 12 a 48 horas después'.
El andlisis adicional de glucosa, proteinas
o LDH, tiene mucha variabilidad y es de
poca ayuda'.

Estudios de control de calidad han demos-
trado que, de los diferentes aspectos a
examinar en el liquido sinovial, la aparien-
cia del liquido, el recuento celular, la iden-
tificacion de cristales y de microorganis-
mos, consfituyen los Unicos elementos que
pueden modificar un diagnésfico clinico
inicial™.

El diagnéstico definitivo de una ar-
tritis séptica puede ser hecho sola-
mente con la visualizacién de la

bacteria con una coloracién de
Gram o con un cultivo positivo

TOMA DE MUESTRA

La toma de la muestra deber ser realizada

por una persona entrenada y en estrictas

condiciones de esterilidad. La técnica vor

ria segin la arficulacién (se recomienda

revisar la referencia 15), el objetivo es lle-

gar al espacio articular. Las siguientes

pautas pueden ser de ayuda:

1. Identifique el Grea a puncionar.

2. Palpe el érea y presione con la punta
de un boligrafo dejando huella.

3. Limpie cuidadosamente con una solu-
cién jabonosa y con povidona yodada.

4. Coloque un campo estéril.

5. Redlice la puncién.
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Tabla XII-1

Sensibilidad de las pruebas microbiolégicas utilizadas para el diagnéstico de artritis bac-

teriana y tuberculosa

PRUEBA MICROBIOLOGICA SENSIBILIDAD

Coloracion de Gram:
Staphylococcus aureus
Bacilos Gram negativos
Gonococo

Coloraci6n Ziehi Neelsen

Cultivos de liquido articular

Cultivos para Mycobacterivm

Cultivo de biopsia de membrana sinovial

* En artiitis gonococica la sensibilidad es < 50%

La persona que realice la puncién debe
estar con guantes y permanecer con
ellos hasta que complete el procedi-

miento. la anestesia local con lidocai-
na no es muy recomendable porque au-

menta los materiales a utilizar, prolon-
ga el procedimiento y puede ser dolo-
rosa. Se podria utilizar anestésico topi-
co en aereosol o crema. En todo caso,
la anestesia local no interfiere con la re-
cuperacién bacteriana'.

En condiciones ideales se recolectan
entre 5 a 10 ml de liquido articular que
seran repartidos en tres tubos, que de-
ben identificarse correctamente:

Tubo 1. Para el estudio citolégico se
colocan uno o dos ml en un tubo con
heparina (es suficiente mojar la jerin-
guilla con la heparina).

Tubo 2. Para la investigacién de cris-
tales es preferible enviar el liquido sino-
vial en la jeringa desechable con un to-
pén de goma o en un tubo estéril sin
anticoagulante.

75%
50%
<25%
20%
90%
80%
90%

Tubo 3. Para el estudio bacteriolégico
el liquido debe ser colocado en un tubo
estéril. Debido a que es un material pu-
rulento, el riesgo de coagulacion es mi-
nimo, por lo que no se requiere en el
caso de un liquido articular purulento la
colocacién de anticoagulantes. Debe
cultivarse para aerobios y anaerobios y
si existe sospecha de infeccién por go-
nococo es preferible realizar la siem-
bra directamente en el medio de agar
chocolate o de Thayer Martin.

Todos los tubos son estériles.
Tubo 1 con heparina para citologia.
Tubo 2: sin anficoagulante para cris:

fales.
Tubo 3: sin heparina para bacteriolo-
gia. ;

Si el liquido es turbio y purulento sem-
brar directamente en los medios respec-
tivos y a todos realizar coloracién de
Gram. Si se sospecha hongos realizar
KOH o calcofloor y si se sospecha mi-
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cobacterias realizar tincién Ziehl Neel-
sen; debido a que la visualizacién del
bacilo alcohol 4cido resistente es pobre
en este tipo de efusién, es recomenda-
ble cultivar una biopsia de membrana
sinovial o realizar una Reaccién en Ca-
dena de la Polimerasa [PCR) del liquido
articular. La sensibilidad de las pruebas
microbiolégicas utilizadas para el diag-
néstico de artritis bacteriana y tubercu-
losa, se encuentran en la tabla XII-1.

Se ha sugerido que el utilizar medios
enriquecidos, como el que se encuentra
en las botellas de hemocultivos, incre-
menta la recuperacién de las bacterias
en artritis séptica. Sin embargo al estu-
diar la eficacia de tres métodos: cultivo
convencional en agar, cultivo con lisis-
centrifugacién y caldo de enriqueci-
miento no se encontré diferencia signi-
ficativa entre ellos, por lo que se con-
cluye que la siembra y recuperacion de
bacterias de una artritis séptica en un
medio enriquecido no incrementa la
frecuencia de aislamientos".

Con cierta frecuencia solamente se ob-
tienen unas pocas gotas de liquido si-
novial que quedan retenidas en la agu-
ja. Esta pequefia cantidad de liquido
puede ser suficiente para realizar una
tincién de Gram, una preparacién en
fresco para la investigacion de cristales
y cultivo®.

El liquido articular es una muestra que
se considera "urgente", es decir que
un informe preliminar de la coloracién
de Gram debe ser reportado dentro de
30 minutos a 1 hora al médico tratan-
te, independientemente de la sala en
que esté hospitalizado el paciente. El
informe preliminar del crecimiento del
microorganismo debe ser reportado via
telefénica lo mas rapido posible®.

* la artritis séptica es una vrgen-
cia médica.
El liquido articular se toma a
través de una aguja de aspira-
cién con jeringuilla.
Todos los tubos deben tener su
identificacién. El fubo de bacte-
riologia puede ser reemplaza-
do por una botella de hemocul-
tivo para aerobios' y anaero-
bios en la que se colocard di-
rectamente el liquido y seré pro-
cesado como fal, ‘es muy 0fil en
caso de liquidos fransparentes
o ligeramente opalinos que
pueden contener muy pocos mi-
croorganismos.

% ooy
Wi
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BURSAS

Las bursas son pequefios acimulos de gra-
sa localizados sobre las superficies 6seas
prominentes. La inflamacién, independien-
temente de su etiologia, se denomina bur-
sifis.

BURSITIS SEPTICA

En general en presencia de una bursitis
séptica encontramos aumento de volu-
men, aumento de la temperatura local, do-
lor a la palpacién y movimientos arficula-
res normales.

En la bursitis, el movimiento articu-

lar es normal.

La bursa puede infectarse por via hemato-
gena, fraumatismos y por contigiidad des-
de una arfritis séptica’. Al igual que en las
artritis sépficas, el Staphylococcus aureus
es la bacteria més frecuentemente cultiva-
da en el liquido bursal de la bursitis sépti-
ca aguda, seguida del Streptococcus be-
ta_hemolitico y, mas raramente, pueden
enconfrarse Staphylococcus coagulasa ne-
gativa y una variedad de bacterias gram
negativas, micobacterias afipicas y hon-
gos. También se han descrito bursitis ole-
craneana causada por el alga Profotheca
spp?® |ver figura XI-1) y por Nocardia as-
teroides* (ver figura XII-2). Tampoco es in-
frecuente encontrar infeccién por més de
una bacteria simultaneamente®.

TOMA DE LA MUESTRA

El liquido bursal también se obtiene por

puncion directa de la bursa y se puede
examinar con los mismos métodos utiliza-
dos en el estudio del liquido sinovial. El Ii-
quido bursal, a diferencia del liquido sino-
vial, posee una viscosidad menor y, en
presencia de inflamacién o de infeccion,
la respuesta celular no es habitualmente
tan infensa como la que se observa en el
liquido sinovial; asimismo, el aspecto ma-
croscopico no refleja habitualmente el gro-
do de inflamacién. Sin embargo se en-
cuentra gran predominio de polimorfonu-
cleares. En las bursitis sépticas el liquido
puede ser purulento, turbio o clarc®.

Los pacientes en hemodidlisis pueden pre-
sentar bursifis fraumdtica, séptica o induci-
da por depésitos de cristales de apatita,
oxalato o urato monosédico’.

Figura XI-1
Aislamiento del olga Prototheca spp en un pacienfe
con sindrome de Ehlers-Danlos mas bursitis.

Figura Xil-2
Aislamiento de Nocardia asteroides de una pacien-
te con bursitis olecraneana.

BEST AVAILABLE COPY
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PIOMIOSITIS

La piomiositis es la infeccién bacteriana
del musculo esquelético. Fue descrita por
primera vez en 1885 como una enfer-
medad endémica en los trépicos'. En la
oltima década ha habido un incremento
en el reporte de casos en todo el mundo,
asociado sobre todo al virus de HIV2.

Clinicamente el paciente se presenta ini-
cialmente con fiebre de infensidad varia-
ble y dolor local, con o sin eritema; 8 a
10 dias después el masculo esta muy ten-
so e inflamado y el drea de la piel se
muestra con eritema y calor; finalmente,
si no se ha realizado el diagnéstico, apa-
recen manifestaciones sistémicas y sep-
sis. Localmente se encuentra mucho dolor
y caracteristicas de haber formado un
abceso®. Presentaciones atipicas con
sintomas inespecificos pueden ocurrir en
pacientes con HIV®. Los grupos muscula-
res que mads frecuentemente se afectan
son: los gemelos, soleo, gliteos, para-es-
pinales, psoas, deltoides y biceps, sin
embargo existen reportes de piomiositis
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en ofros grupos musculares?,

El agente efioldgico responsable en mas
del 95% de casos es el Staphylococcus
aureus, el Streptococcus del grupo A pue-
de estar presentes en el 1 a 5% de casos
de piomiositis. También se han reportado
infecciones por bacilos Gram negativos,
hongos, micobacterias como agentes
efiolégicos de piomiositis®.

Las bacterias acceden al musculo por
trauma local cerrado, heridas penetran-
tes, mordeduras de animales, insuficien-
cia vascular prolongada o por contigiji-
dad; es muy rara la siembra por via he-
matgena y ocurre en menos del 1% de
casos’.

TOMA DE MUESTRA

Para el diagnéstico se realiza puncién y
aspirado con aguja en el area muscular
involucrada. Para el drenaje quirirgico,
la guia por tomografia puede ser de
ayuda®, al igual que el ulirasonido que
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revela un incremento de la masa muscu-
lar y areas hipoecoicas con ecos internos
que sugieren con alta probabilidad co-
lecciones intramusculares®. Todo el mate-
rial obtenido debe ser llevado inmediato-
mente al laboratorio para coloracién de
Gram y cultivo aerobio y anaerobio; dl
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FASCITIS NECROTIZANTE

La fascia es una delgada lémina de te-
jido fibroso, que cubre al misculo y lo
separa del moisculo adyacente y del
hueso (fascia profunda) y del tejido ce-
lular subcutaneo (fascia superficial).

La fascitis necrotizante se desarrolla a
nivel de la fascia superficial y afecta en
la mayoria de casos a la dermis, por lo
cual puede confundirse inicialmente
con celulitis'.

Los gérmenes involucrados son: en el
80 % flora mixta aerobios y anaero-
bios, seguidos por un 20% de anaero-
bios en los que se incluyen: Peptostrep-
tococcus spp, Prevotella spp, Fusobac-
terium spp, Bacteroides spp y Clostri-
dium spp y en el 10% aerobios: Strep-
tococcus del grupo A, Staphylococcus
aureus, Escherichia coli y ofras Entero-
bacteriaceas®*.

Los sintomas clinicos iniciales son ines-
pecificos con dolor o fiebre sin explica-
cién, mas adelante aparece tumefac-
cién seguido de edema e hiperestesia
que se continda con formacién en la
epidermis de ampollas de contenido
azul o morado. En fases iniciales pue-
de confundirse con trombosis venosa
profunda y ademas el cuadro clinico
puede enmascararse por el uso de an-
tiinflamatorios no esteroidales*. La gan-
grena puede progresar rapidamente en
un periodo de 2 a 4 dias vy el pacien-
te se presenta con deterioro importante
y sepsis. Los crépitos en el fejido pue-
den sentirse a la palpacién en el 30%
de casos y asociado con infeccién por
Clostridium®.

Los factores de riesgo que se han iden-
tificado incluyen edad, enfermedad
vascular periférica, diabetes, nefropa-
tias, hepatopatias y alcoholismo.

Para el diagnéstico y tratamiento es
fundamental la intervencién quirirgica,
con el objetivo de explorar profunda-
mente, eliminar el tejido necrético, re-
ducir la presién compartamental y obte-
ner material adecuado para la tincién
de Gram y para cultivos en medios
anaerobios y aerobios®.

La inspeccién directa de la fascia
es el método més répido y efectivo

para hacer un diagnéstico de fasci-
tis necrotizante

No se aconseja la aspiracién con agu-
ia fina o el estudio del pus en una éarea
que se sospecha como fascitis, debido
a su baja sensibilidad’.
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OSTEOMIELITIS

La osteomielitis es la infeccién piégena
del hueso. Histéricamente se ha clasifi-
cado en: aguda, subaguda y crénica,
sustentado en el tiempo de inicio de la
enfermedad.

La osteomielitis aguda se desarrolla en
menos de dos semanas después de la
colonizacién bacteriana; la forma su-
baguda y crénica aparecen en uno a
varios meses después'.

Las bacterias acceden al hueso por via
hematégena que es la forma de infec-
cién mads frecuente en los nifios; por
contigiidad desde focos infectados en
piel o tejido celular subcutaneo y secun-
dario a fraumas con exposicién del
hueso?.

Las bacterias constituyen la primera
causa de osteomielitis, ocasionalmente
pueden estar implicados los hongos pe-

5. Pessa ME, Howard RJ. Necrofizing fasciitis. Surg
Gynecol Obstet 1985;161: 357-361.

6. Stamenkovic I, Lew PD. Early recognition of poten-
tially fatal necroziting fasciitis. N Engl ) Med
1984;310:1689-93.
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piration biopsy in diagnosis of soft fissue infec-
tions. ] Clin Microbiol 1985;22:80-83.

ro casi nunca los virus o los parasitos.
El agente etiolégico es el Staphylococ-
cus aureus, principal causa de osteo-
mielitis en adultos y nifios en la mayo-
ria de los casos, pero pueden estar in-
volucrados en menor proporcién Sal-
monella (drepanocitosis), Haemophilus
(nifos), Enterobacterias {en pacientes
hospitalizados, cirugia previa y catete-
rizados), Psevdomonas (drogadictos),
Fusobacterium necrophorum, Mycobac-
terium tuberculosis y levaduras®.

Si hay antecedente de mordeduras hu-
manas hay que sospechar en Eikenella
corrodens y si la mordedura es de ani-
males buscar Pasteurella multocida. Los
anaerobios rara vez estdn implicados
en osteomielitis, pero debemos sospe-
char en ellos cuando el proceso infec-
cioso estd localizado en maxilar {Acti-
nomyces, Capnocytophaga, y otros
que son parte de la flora normal de la
cavidad oral como Prevotella, Porphy-
romonas, Fusobacterium y Peptostrepto-
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coccus) o localizado en hueso pibico
luego de una infeccion pélvica. En es-
tos casos se debe trabajar desde el ini-
cio en una camara de anaerobios, si
esto no es posible el microbidlogo de-
be procesar rapidamente la muestra
dentro de una cabina de seguridad y
colocar en los medios para anaero-
bios. Los pacientes diabéticos, que cur-
san con pie diabético suelen desarro-
llar osteomielitis con flora polimicrobia-
na que involucran bacterias aerobias y
anaerobias, entre las mds comunes es-
tan Prevotella, Porphyromonas, Bacte-
roides fragilis, Peptostreptococus, baci-
los Gram negativos, Staphylococcus
aureus y Streptococcus pyogenes, aga-
lactiae y ofros*.

En algunos paises de América Latina
existe una prdctica comin de asistir,
lvego de un trauma al “fregador™, la

vasodilatacién producida por esta
accién favorece la invasién del
Staphylococcus aureus.

TOMA DE MUESTRA

La muestra de hueso puede ser obfeni-
da por 1) cirugia abierta o 2] biopsia
transcutanea. Para el diagnéstico de
osteomielitis no se deben enviar hisopa-
dos de las fistulas, pues las bacterias
aisladas solo son colonizadoras super-
ficiales del trayecto fistuloso y no repre-
senfan al verdadero agente etiolégico.
Sin embargo si es Gtil enviar el pus que
se obtiene a través del aspirado®.

Una vez en el laboratorio la muestra de
hueso debe ser triturada, muchas veces
suele ser dificil por su dureza pero
ofras ocasiones el hueso esta friable,
suave y necrético. Una vez que se ha
logrado la trituracién se procede a sem-
brar en los diferentes medios. Si no ha
sido posible realizar la trituracién con
un bisturi se procede a “astillar” el hue-
so y estas “astillas” se siembran direc-
tamente. En casos excepcionales en los
que no podamos triturar el hueso pode-
mos colocarlo directamente en un cal-
do de tioglicolato para luego de 24-48
horas de incubacién proceder a dar los
pases a los medios correspondientes.

Se ha demostrado que la toma de
muestras con hisopos de las fistulas
o senos de drenaje, no debe reali-
zarse debido a que la flora que cul
tivemos de este tipo' de muestras
pueden no reflejar el agente etiolé-
gico real de la osteomielitis.

Cuando se sospecha una infeccién
del hueso, la muestra es tomada a
través de cirugia o por biopsia per-
cutdnea y colocada en recipiente
estéril boca ancha, tapa rosca,

Cuando se sospecha de osteomieli-
 tis aguda se debe realizar conjunta-
| mente dos o tres hemocultivos,
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Se definen como catéteres intravascula-
res a los dispositivos plésticos (teflén, si-
licona, recubiertos o impregnados) que
permiten acceder al compartimento in-
travascular a nivel central. Varian en su
disefio y estructura segln se ufilicen en
forma temporal (dias) o permanente
[semanas, meses), el nimero de lGme-
nes y el motivo por el cual se colocan
en el paciente. El uso de estos disposi-
tivos es de gran utilidad clinica pues
permite un acceso rapido y seguro al
torrente sanguineo de fluidos endove-
nosos, medicamentos, productos san-
guineos, nutricién parenteral total, mo-
nitoreo del estado hemodinamico y pa-
ra hemodidlisis. Los catéteres inserta-
dos percutaneamente, tanto por un ac-
ceso periférico (vena basilica o cefali-
ca), como por uno central {vena subcla-
via, yugular inferna, axilar o femoral)
se consideran de corta duracién pues
se fijan en menos de 30 dias. los ca-
téteres tipo Hickman, Broviac, las céanu-
las cortas intravenosas, los catéteres ar-
teriales, los catéteres de Swan-Ganz o
los electrocatéteres son considerados
de larga duracién, asi como los que se
utilizan en los pacientes policateteriza-
dos o portadores de catéter central pa-
ra tratamientos prolongados o hemo-
didlisis. En catéteres de corta duracién
la colonizacién por microorganismos
de la piel es fundamentalmente por la
superficie externa del sitio de inser-
cién?, en cambio, en los de larga duro-
cion la colonizacién es principalmente

Figura Xl
Catéler de larga duracién para he-
modidlisis

de la superficie interna’.

Cada vez es mas frecuente la coloca-
cion de estos dispositivos a los pacien-
tes ya sea con fines terapéuticos y/o
diagnésticos; su uso sin embargo, no es-
ta exento de riesgos, habiéndose descri-
to complicaciones mecanicas e infeccio-
sas. Se estima que la bacteriemia aso-
ciada a un catéter (BAC) se produce en-
tre el 1y el 8% de los dispositivos intra-
venosos centrales utilizados y el 33% de
las bacteriemias nosocomiales tienen es-
te origen. Las BAC prolongan la estan-
cia e incrementa los costos en la UCI,
con una mortalidad entre el 5% al
35%. Las complicaciones graves son la
trombosis séptica, la endocarditis y las
metdstasis sépticas a distancia®*.

La piel y la conexion son las principa-
les fuentes de la colonizacién del caté-
ter. Los microorganismos colonizarian
la conexién a través de las manos con-
taminadas del personal que manipula
la conexién. La adherencia y coloniza-
cién de los microorganismos al catéter
con formacién de una matriz biolégica
representa uno de los eventos iniciales
que conducen posteriormente a la sep-
ticemia relacionada al catéter. En
1995, Raad y colaboradores®, demos-
traron mediante estudios de microsco-
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pia electrénica, que ambas vias de co-
lonizacién ocurren y dependen del
tiempo de permanencia del catéter ve-
noso central.

Es importante diferenciar una coloniza-
cién de una infeccién. Estamos frente a
una colonizacién del catéter cuando
hay un aislamiento significativo en el
extremo distal o punta de catéter [culti-
vo cuantitativo o semicuantitativo) o en
la conexién, sin que existan signos cli-
nicos de infeccién en el punto de entra-
da del acceso vascular ni signos clini-
cos de sepsis. La colonizacién no impli-
ca bacteriemia ni requiere tratamiento
antimicrobiano.

Estamos frente a una infeccién del ca-

téter cuando existe®:

1. Flebitis (vena periférica): Indu-
racién o eritema con calor y dolor
en el punto de entrada y/o en el tra-
yecto del catéter.

2. Infecciéon del punto de entra-
da: Signos locales de infeccion en
el punto de entrada del catéter: en-
rojecimiento, induracién, calor y so-
lida de material purulento, es una in-
feccion clinicamente documentada.
Si hay signos locales de infeccién en
el punto de entrada del catéter mas
un cultivo positivo del mismo, pero
sin bacteriemia concomitante (hemo-
cultivo negativo) es una infeccidn mi-
crobiolégicamente documentada.

3. Infeccion del tanel: Eritema, au-
mento de la sensibilidad y/o indura-
cién a méas de 2 cm del sitio de sali-
da, a lo largo del trayecto subcutd-
neo (por dentro del cufff de un caté-

ter tunelizado (Hickman, Broviac o
de hemodidlisis), con o sin infeccién
concomitante del forrente sangui-
neo.

. Infecciéon del bolsillo: Infeccién

con salida de fluido en el bolsillo
subcutdneo de un catéter totalmente
implantable. A veces asociado con
aumento de la sensibilidad, eritema
y/o induracién sobre el bolsillo. Pue-
de haber rotura espontanea y drena-
je o necrosis de la piel que cubre el
reservorio, con o sin infeccién del to-
rrente sanguineo concomitante.

. Infeccién del torrente sangui-

neo. Relacionada a la infu-
sién: Crecimiento del mismo mi-
croorganismo en la infusién y en el
hemocultivo periférico, sin evidencia
de ofra fuente de infeccién.

. Infeccion relacionada al caté-

ter: Bacteriemia o fungemia en un
paciente con un dispositivo vascular
con uno o mas hemocultivos periféri-
cos positivos, con manifestaciones
clinicas de infeccién (fiebre, escalo-
frios y/o hipotensién) y sin otra fuen-
te aparente de infeccion del torrente
sanguineo.

Deben enviarse a Microbiologia pa-
ra cultivo sélo los catéteres proceden-
tes de los pacientes con signos y sin-
tomas de infeccion: enrojecimiento;

induracién, calor y salida de material
purulento Los cultivos sistemdticos de
vigilancia no estan indicados.
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Tabla XIlI-1

Tipos de catéteres usados con mayor frecuencia y sus caracteristicas.

TIP0 DE CATETER CARACTERISTICAS 1s0s

Catéter venoso central comin
(o)

Catéter central periféricamente
instalado (CCPI)

PICC= del inglés Peripherically
instaled central catheter

Catéter de hemodilisis

Catéter tunelizado

Catéteres arterigles perféricos y
monitoreo de presion:

Es el dispositivo infravascular de mayor uso. Se
inserfa en forma percutdnea, o fravés de un ac-
ceso venoso central {vena subclavia, yugular o
femoral)

Es un disposifivo de silicona biocompatible y ra-
diopaco, cuya insercion es periférica, pero la ubi-
cacion de su extremo distal (punta) es central
(vena cova superior o subclvia). Posee un con-
ductor de teflon divisible o scalp vein.

Utlizado para hemodidlisis. En caso de infeccion
hay que considerar que el sitio de insercién y la
infeccion del tdnel fienen los mismas definiciones
que las de los ofros catéteres. Algunos autores

consideran entre éstas a los infecciones que com-
prometen el frayecto subcuttneo del catéter por

fuera del aff

Los de fipo Hickman-Broviac poseen un cuff o
manguito y un frayecto subcutdineo que impide
su desplazamiento, y su extremo proximal que-
da externalizado; en cambio, los de fipo Port po-
seen un reservorio ubicado en un bolsillo subcu-
taneo y quedan fotalmente implontados.

Es un catton peguerio que se infroduce a través
de la arteria radial, pedia, o femoral. Tiene un

(ircuito de agua que va con heparina y un con-
ductor que va hocia el monitor.

Frecuentemente utilizados en unidades de cuide-
dos infensivos.

Obietivos: infusion de formacos, monitoreo he-
modintmico, plasmaféress, nutricin parenteral
total, etc.

Concebido para emplearse per corto tiempo y no
ser implantado quirdrgicamente.

Se ha utilizado ampliomente en neanatologia,
yu que permite un acceso central rapido y segu-
10 por via periférica,

Objefivos: administracion de todo fipo de soluciones.
Existen de corta y larga duracion.

Mayor comodidad y confort al paciente y registra
una baja incidencia de complicaciones.

Si bien puede presentarse en cualquier momento
del perfodo interdidlisis, muchas veces ocurre
durante la didlisis.

Objetivos : hemodiciisis

Es el dispositivo mds ufilizado cuando se necesi-
ta un acceso prolongado a la circulacion central,
Objetivos: administracién de quimioterapia o
apoyo nutricional parenteral de larga duracin.
Ambos tipos poseen ventajas y desventojos, de
modo que la eleccion de uno u ofro debe decidir-
se en codo paciente atendiendo a facores fales
como ednd, condiciones sociales, frecvencia de
controles, disponibilidad quirdrgica, etc. Los de t-
pa port tienen una menor tasa de infecciones,
pero cuando se infecta el reservorio, las compli
caciones son mds graves. Presentan una mayor
tasa de complicociones de tipo mectnico.

Moniforiza la presion arterial continua y sirve
tombién pora toma de muestras.
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PROCESAMIENTO PARA EL
DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

El catéter debera retirarse cuando existan
signos de sepsis grave y/o shock séptico,
infeccion supurada del punto de entrada
o del tonel subcutaneo, tromboflebitis
séptica y/o complicaciones infecciosas a
distancia. La presencia de una cardiopa-
tia valvular y/o una protesis endovascu-
lar también es indicativo de refirar el ca-
téter. La retirada de un catéter infectado
o supuestamente infectado es la principal
maniobra diagnéstica y terapéutica en
estas situaciones. No obstante, actual-
mente se cuenta con métodos alternativos
que permiten diagnosticar y trafar la in-
feccion de un catéter central sin su refiro
previo y, con ello, evitar refiros indesea-
dos.

El diagnéstico de las infecciones relacio-
nadas al catéter depende del aislamien-
to del agente, para lo cual se han pro-
puesto varios métodos de cultivo. Estos
dependen de la necesidad de remocion
del catéter o no. El primero tiene como
principal desventaja que requiere el refi-
ro del catéter y como se ha estimado que
entre 75 y 85% de los catéteres se retiran
innecesariamente durante la evaluacién
de un cuadro febril*, estos métodos repre-
sentan un alto costo. Ademas el retiro de
un catéfer, particularmente en los pacien-
tes con catéteres de larga duracién, pue-
de ser altamente inconveniente. Cada
vez que se fome la decision de refirar un
catéter con la sospecha clinica de que
existe una infeccion sistémica asociada a
este dispositivo, es necesario obtener he-
mocultivos por venopuncién y enviar un
segmento del catéter .

Indicaciones de remocién del cateter:

* Bacleriemia y/o sepsis persistente
por més de 48 a 72 horos.
Complicaciones locales evidentes.

* Aislamiento - de microorganismos
dificiles de erradicar (Candida
spp, Malazzessia spp., 5. au-
reus, Pseudomonas spp).
Complicaciones metastésicas (en-
docarditis infecciosa, embolia put
monar o periférica).

Recurrencia de Jo* infeccién des-
pués de discontinuar el irofamienfo
anfimicrobiane.

Criterio del médico clinico que en-
frenta un paciente portador de co- |
téter con signos y sintomas de sep- |
sis severa sin un foco evidente.

Métodos de cultive que requieren
el retiro del catéter

1. Cultivo cudlitativo de la punta.
Consiste en la introduccién del extremo
distal del catéter en un caldo de cultivo.
Su sensibilidad para detectar coloniza-
cion del catéter es cercana a 100%’.
Sin embargo, basta la presencia de un
microorganismo para que el cultivo sea
positivo, por lo cual su especificidad
para colonizacién es menor de 50%.
Hasta 1977 era el procedimiento de
rutina, pero la baja especificidad deter-
minaba un alto nimero de falsos positi-
vos, por lo que no se recomienda mds.

2. Cultivo semicuantitativo de la
punta. En 1977, Denis Maki® propu-
so el cultivo por rodamiento de la pun-
ta del catéter sobre una placa de agar,
con recuento posterior de unidades for-
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madoras de colonias, estableciendo un
punto de corte de 15 unidades para el
diagnéstico de colonizacién del caté-
ter. Hasta la actualidad es considerada
la técnica de referencia. Consiste en
hacer rodar un segmento del catéter (5
cm del extremo distal) en una placa de
agar sangre 4 veces hacia adelante y
atrés y se incuba durante 24 horas @
37°C. Se acepta como criterio de colo-
nizacion significativa la presencia de
15 o més ufc por placa. La sensibilidad
del método encontrada por los autores
en 5 episodios de bacteriemia relacio-
nada a catéter fue de 100%, con una
especificidad de 75%. Se demostrd
que con esfe punto de corte el valor
predictivo de bacteriemia relacionada

Tabla Xill-2
Condiciones clinicas de la bacteriemia asociada al catéter (BAC):

SITUACION CONDICION CLiNICA

Bacteriemia o funguemia relacionada con ¢l catéter (diagnéstico
tras la refirada del mismo).

Bacteriemia o funguemia relacionada con el catéter (diagndstico
sin retirada de lo linea venosa).

Bacteriemia o funguemia proboblemente relacionada con catétes,
en qusencia de cultivo de catéter.

Bacteriemia o funguemia relacionada con los liquidos de infusion.

a catéter era de 16%. Sélo recupera
los microorganismos de la superficie
externa del catéter, por lo que su maxi-
ma utilidad es en catéteres de corta du-
racién con menos de 10 dias de per-
manencia, ya que en esta etapa predo-
mina la colonizacién a través de la piel
del sitio de insercion y la migracion
posterior al extremo distal por la super-
ficie externa del catéter. Moyer et al’
también describieron 100% de sensibi-
lidad en el diagnéstico de bacteriemia
relacionada a catéter. El cultivo semi-
cuantitativo de la punta continda sien-
do el método més utilizado. No requie-
re gran equipamiento y es de bajo cos-
to.

Aislamiento del mismo microorganismo (género, especie y antibio-
grama idéntico) en hemoculfivo extraido de una vena periférica y
en un cultivo cuantifativo o semicuantitativo de la punta del caté-
ter en un paciente, con wadro clinico de sepsis, y sin ofro foco
oparente de infeccion,

Cuadro clinico de sepsis, sin ofro foco aparente de infeccion, en ef
que se aisla el mismo microorganismo en hemocultivos simulté-
neos cuantitativos en una proporcion superior o igual a 5:1 en las
muestras extraidas a fravés de catéfer respecto a los obtenidas
por venopuncion.

Cuadro linico de sepsis, sin ofro foco aparente de infeccion, con
hemocultivo positivo, en e} que desaparece la sintomatologia a los
48 horas de retirada la finea venosa.

Cuadro dlinico de sepsis, sin ofro foco aparente de infeccion, con
aislamiento del mismo microorganismo en el liquido de infusion y
en el hemocultivo extraido percutineamente.
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Figura Xil-2 Figura X3

Punta de catéter sobre agar sangre para ser rodado de Recuento de colonias luego de la siembra con técnica de
acverdo a la técnica de Maki. Maki. Crecimiento de 5 ufc.

3. Cultivo cuantitativo del caté-
ter. En 1980, Cleri et al' idearon
una técnica cuantitativa, cultivando
la punta y el segmento subcuténeo
por inmersién en caldo y lavado de
la luz del catéter, de manera de ais-
lar los gérmenes de la superficie in-

terna y externa del catéter. Este mé-
todo también conocido como méto-

do de flush, barrido o irrigacién,
consiste en un barrido del lumen con
2 ml de caldo del cual se hacen di-
luciones seriadas y siembra poste-
rior en placa. El punto de corte es de
10° ufc, con el cual la sensibilidad
fue de 100% y la especificidad de
92% en el diagnéstico de bacterie-
mia relacionada a catéter. Lifiares y
colaboradores' demostraron por es-
te método, que 70% de las septice-
mias relacionadas a catéter presen-
taban colonizacién de la superficie
interna en catéteres con permanen-
cia promedio de 23 dias. Rello y co-
laboradores' demostraron una sen-
sibilidad de 53,8% en el diagnésti-
co de bacteriemia relacionada a ca-
téter que tenian una permanencia
promedio cercana a los 13 dias. El
método de Cleri es un procedimien-

to simple, no requiere equipamiento,
pero sélo recupera microorganismos
intraluminales. Otros autores intro-
dujeron modificaciones que simplifi-
caron la técnica inicial, uno de ellos
es el método cuantitativo descrito
por Brun-Buisson y colaboradores™?,
que recupera microorganismos de la
luz y superficie externa del disposi-
tivo. La técnica consiste en hacer pa-
sar 1 ml de agua destilada estéril
por el lumen del catéter y luego se
somete a vértex durante 1 minuto.
Se siembra 0,1 ml de esta suspen-
sién en una placa de agar sangre
de cordero al 5% y se incuba duran-
te 5 dias. Se considera significativo
un desarrollo mayor de 1.000
ufc/ml. Para el diagnéstico de bac-
teriemia asociada a catéter presenta
una sensibilidad de 97,5% y una es-
pecificidad de 88%. Hay evidencia
que el cultivo cuantitativo del catéter
es superior a ofras técnicas de diag-
néstico, ademds que estos métodos
cuantitativos tienen la ventaja de re-
cuperar microorganismos de la su-
perficie interna y externa del catéter
que se liberan desde la capa de bio-
film.
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Se recomienda la eleccién de méto-
dos que no requieren el refiro del ca-
téfer versus aquellos métodos de diag-
néstico con remocién del CVC. Sin

embargo, los métodos mejor valida-

dos en la literatura médica son los mé-

todos que requieren el retiro del
catéter”,

4. Sonicacidn. Es un método descrito

por Sherertz y colaboradores', en
1990. Se considera significativo un re-
cuento >10° ufc/segmento del catéter,
pues se asocia a bacteriemia relacio-
nada a catéter. Con este punto de cor-
te, los autores encontraron 93% de sen-
sibilidad y 94% de especificidad en el
diagndstico de bacteriemia relaciona-
da a catéter. Mds tarde este punto de
corte fue confirmado por los estudios
de Kelly" y colaboradores. Hay que
depositar el segmento del catéter en un
tubo con 10 ml de caldo tripticasa de
soya y se somele a sonicacién a
55.000 hertz durante un minuto. Se to-
man muestras del caldo (100 pl) y se le
agregan 0,9 y 9,9 ml respectivamente
(para obtener diluciones de 1: 10y 1:
100). Se siembran 100 pl de cada di-
lucién en una placa de agar sangre de
cordero y se incuba hasta 48 horas. Es-
ta técnica recupera microorganismos
de la superficie interna y externa del
disposifivo, y a diferencia del cultivo se-
micuantitativo del exiremo distal, permi-
te cuantificar recuentos allos de bacte-
rias.

Los dos dltimos métodos mencionados
(método de irrigacién o flush y sonica-
cién) fienen mejor rendimiento en caté-

teres de larga duracién, debido a que
a partir del séptimo dia empieza a pre-
dominar la colonizacién intraluminal
del catéter. Entre las desventajas se ci-
tan: el laboratorio de microbiologia de-
be contar con un equipamiento ade-
cuado (vorfex, sonicador), con perso-
nal entrenado en estos métodos y la di-
ficil estandarizacién del ulirasonido.

. Técnicas de diagnéstico rapido.

Como todas las técnicas descritas re-
quieren un tiempo de procesamiento y
de incubacién que retarda el resuliado
en por lo menos un dia, se propusieron
técnicas de tincién de la punta por
Gram o por naranja de acridina. En
ambos casos, se requieren catéteres de
paredes transparentes y finas, por ofra
parte, el tiempo exira de trabajo de lo-
boratorio lo hace poco préactico. La co-
loracién de Gram del extremo distal
descrito por Cooper y colaboradores'é,
consiste en la tincién de un segmento
del catéter y observacién con lente de
inmersién. Se considera positivo si se
observa 1 microorganismo cada 20
campos. Tiene una sensibilidad de
100%, especificidad de 96%, valor
predictivo positivo de 83,9% y valor
predictivo negativo de 100% para el
diagnéstico de colonizacion del caté-
ter. El valor predictivo positivo para
bacteriemia relacionada a catéter fue
de 34%. Es otil cuando la tincién de
Gram no detecta microorganismos, ya
que prdacticamente descartaria coloni-
zacion significativa del catéter.

La ofra coloracion del extremo distal, es
con naranja de acridina, fue descrita
por Zuffery colaboradores'”. Por ser
una tincién fluorescente reduce el tiem-
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po de observacién. Se considera posi-
tivo la visualizacién de uno o mas mi-
croorganismos fluorescentes. Tiene una
sensibilidad mayor que la coloracién
de Gram de 84% y una especificidad
de 99%, con un valor predictivo positi-
vo de 99,5% para el diagnéstico de
colonizacién del catéter.

Las desventajas de estos dos métodos es
que sélo se han estudiado para el diag-
néstico de colonizacion y no permiten la
identificacién del microorganismo y su re-
lacién con los microorganismos aislados
en los hemocultivos. Tampoco permiten la
realizacién de estudios de susceptibilidad.
Hay evidencia en la literatura para sensi-
bilidad y especificidad de esta técnica res-
pecto a colonizacién y no a bacteriemias
relacionadas a catéteres, lo que puede
conducir a sobrediagnéstico y sobretrata-
miento por colonizacién y no bacteriemia.
Algunos autores no recomiendan su uso.

Métodos de cultivo que no requie-
ren retiro del catéter

La alta frecuencia con que se retiran indtil
mente los catéteres (75-85%) ha llevado a
buscar métodos de diagnéstico que no re-
quieran su refiro. Por ofro lado, los catéte-
res tunelizados y especialmente aquellos
con bolsillo subcutaneo requieren de pro-
cedimientos quirlrgicos para su refiro, y
muchos pacientes inmunocomprometidos
no estdn en condiciones de recibir ofro dis-
positivo en plazo breve, ademés del costo
que estos dispositivos y procedimientos im-
plican. Las técnicas de cultivo descritas po-
ra caféteres que no requieren ser retirados
son: hemocultivos cuantitativos, cultivos su-
perficiales, citocentrifugacién con tincién

de naranja de acridina y tiempo diferen-
cial hasta la defeccién de crecimiento bac-
teriano entre hemoculfivo periférico y cen-
tral.

1. Hemocultivo cuantitativo. Se to-
ma una muestra de sangre hepariniza-
da por venopuncién y simultaneamen-
te una muestra de sangre heparinizada
a fravés del catéter, (estos para recuen-
to bacteriano) ademés de dos hemocul-
tivos periféricos (no para recuento). Las
muestras para estudio cuantitativo son
sembradas en medios sélidos e incuba-
das paralelamente de modo de obte-
ner un recuento de colonias expresado
en ufc por ml de sangre. Una relacién
catéter/sangre periférica > 4:1 en el
recuento de colonias es considerada in-
dicafiva de infeccién asociada al caté-
ter. Esto significa que el laboratorio de-
be informar todos los recuentos >4:1,
con lo que mejora la especificidad.
También se debe considerar significati-
vo un recuento central >100 ufc/ml.
No hay acuerdo en el nimero de lome-
nes a estudiar: algunos expertos reco-
miendan que las muestras sean obteni-
das de cada lumen en aquellos catéte-
res multilumen, en cambio otros reco-
miendan la obtencién de una sola
muestra a fravés del lumen utilizado pa-
ra la nutricidn parenteral total.

Este método se ha recomendado tradi-
cionalmente para infecciones asocio-
das a disposifivos implantables de lar-
ga duracién o cuando las condiciones
del paciente no permiten su extraccion
como es el caso de neonatos y pacien-
tes con coagulopafias, o puede suce-
der que el acceso vascular sea nulo co-
mo en el caso de pacientes con zonas

209
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extensas de quemadura y obesos mér-
bidos. Su desventaja es la complejidad
técnica, necesita la existencia de bacte-
riemia y que la sangre refluya facilmen-
te del lumen del catéter.

Se han descrito 2 alternativas metodo-
légicas para esta técnica:

A) Extraer 10 ml de sangre por
el catéter central y 10 ml de sangre por
venopuncién en tubos de lisiscentrifu-
gacién (ISOLATOR, Wampole). Agite
enérgicamente los tubos durante 20 se-
gundos y cenfrifugue a 3.000 g en una
cenfrifuga refrigerada. Siembre 0,1 ml
del sedimento de cada tubo en una plo-
ca de agar sangre. Se considera posi-
tivo para bacteriemia asociada a caté-
ter si el recuento del hemocultivo central
es 10 veces mayor que el recuento del
periférico, o si el recuento central pre-
senta méas de 100 ufe/ml en ausencia
de foco primario.

B) Extraer 2 ml de sangre por
puncién periférica y 2 ml de sangre
por el catéter en jeringa heparinizada,
con tapa estéril. Agregue 1 ml de san-
gre sin diluir y 1 ml de sangre en dilu-
ciones de 1/10, 1/100y 1/1.000 a
19 ml de agar cerebro corazén enfria-
do a 45° C y vierta a placas de Pefri.
Incube a 37° C y observe desarrollo
bacteriano diariamente durante tres
dias. Compare el crecimiento de la o
las placas centrales con la placa perifé-
rica y establezca la razén ufc centra-

I/ vk periférica.

. Cultivos simultaneos de piel y

conector. Algunos autores han estu-
diado el valor predictivo del hisopado
de la piel a nivel del sitio de salida y
del conector, habiendo encontrado un

El recambio de un catéter sobre guia
{técnica de Seldinguer) puede ser un
procedimiento aceptable cuando exis-
te sospecha de infeccion del catéter y
se quiere manfener el mismo acceso
vascular. No obstante, su indicacion

debe ser inversamente proporcional
al grado de sospecha de infeccién y
deberd efectuarse con una cobertura
ontibiética adecuada. El recambio so-
bre guia estd siempre contraindicado
si existen signos locales de infeccién.

elevado valor predictivo negativo, pero
no asi positivo, por lo que se sugiere es-
te procedimiento en el caso de catéte-
res de larga duracién o pacientes con
serias dificultades de accesos veno-
sos'®. Consiste en un cultivo de piel de
un érea de 10 cm? alrededor del sitio
de insercién del catéter con un hisopo
estéril humedecido, cuidando de no
pasar dos veces por el mismo sitio, es
un cultivo semicuantitativo®. Posterior-
mente, los microorganismos son elui-
dos del hisopo y sembrados en forma
cuantitativa.

Cultivo semicuantitativo de la
conexion. Su uso rutinario no
esta recomendado y por el mo-
mento hay pocas publicaciones
que avalan su uso®"”. Tendria es-
pecial utilidad en colonizaciones endo-
luminales y cuando los resultados son
negativos, ya que presenta una buena
especificidad. No estd recomendado
su uso rutinario. La ventaja de estos mé-
todos es que no requieren el retiro del
catéter; sin embargo, sélo cultivan la
superficie interna del catéter.
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3. Citocentrifugaciéon con tincién
posterior con anaranjado de
acridina. Es un método promisorio,
descrito por Kite. Necesita mas est-
dios para ser validado. Es laborioso y
requiere equipamiento de alto costo (ci-
tocentrifuga Cytospin™, Shandon, Run-
corn, UK) y microscopia de fluorescen-
cia). Por ahora su uso no se recomien-
da. Consiste en obtener 50 pl de san-
gre por venopuncién y por catéter y
producir la lisis de los glébulos rojos
mediante la adicién de écido acético™.

. Tiempo diferencial de los hemo-
cultivos. Es un método relativamente
nuevo de gran ufilidad y bajo costo pa-
ra catéteres de larga duracién. Se re-
quieren mds estudios prospectivos que
permitan validar esta técnica para su
uso rutinario en catéteres de corta du-
racién ya que, al igual que los hemo-
cultivos cuantitativos, sélo recuperan
los microorganismos presentes en el lu-
men del catéter. Fue descrito inicial-
mente por Blot y colaboradores? y
compara el tiempo diferencial de posi-
tividad de hemocultivos cualitativos de
sangre obtenida a través del catéter y
por venopuncidn, utilizando sistemas
de hemocultivos automatizados. Se ha
sefalado como indicativo de bacterie-
mia relacionada a catéter un tiempo di-
ferencial (valor de corte) de 120 minu-
tos a favor del hemoculfivo central con
respecto del periférico. El fundamento
de este método es que a mayor carga
bacteriana, menor es el fiempo necesa-
rio para que un hemocultivo sea positi-
vo en un sistema automatizado con mo-

nitorizacion confinua. La validacién de
esta relacidn con estudios in vifro ha si-
do concluyente, segin Rogers y cola-
boradores?. Este método tiene una sen-
sibilidad de 94% y especificidad de
91% para el diagnéstico de bacterie-
mia relacionada a CVC en catéteres
de larga duracién en centros oncolégi-
cos®*. Un trabajo reciente, redlizado
en pacientes pedidtricos oncolégicos
con catéteres de larga duracién mostrd
una sensibilidad y especificidad de
87,5% y 100% respectivamente, em-
pleando un punto de corte de dos ho-
ras diferenciales entre los hemoculfivos
centrales y los periféricos®. Este méto-
do es factible de redlizar sélo en cen-
fros que cuenten con sisiemas de hemo-
cultivos automatizados. Estudios res-
pecto de su uso en catéteres de corfa
duracién no han sido concluyentes®.

Si se demuestra a posteriori que el ca-
téter exiraido estaba infectado, se
aconseja refirar el nvevo catéter e in-
serfar ofro en un lugar diferente, siem-
pre que el recambio no hubiera sido
realizado con una cobertura antibidti-
ca adecuado. No existen evidencias
sobre el tiempo que debe transcurrir

entre la refirada de un catéter y la in-
sercién de uno nuevo en un lugar dife-
rerte. Tampoco hay evidencia sufi-
ciente sobre redlizar una cobertura
antibidtica profilactica al colocar un
nuevo catéter por sospecha de infec-
cion.
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Recomendaciones para catéteres
de hemodialisis

No existen estudios que describan la sen-
sibilidad y especificidad de los distintos
métodos para el diagnéstico de las infec-
ciones asociodas a catéteres de hemo-
didlisis. En muchos estudios se han usado
diferentes definiciones, principalmente
operacionales, basadas en la necesidad
del retiro del catéter o la intensidad del
tratamiento, mds que a la patogenia de
la infeccién o las pruebas de laboratorio.
De esta forma, la infeccién del catéter de
hemodidlisis ha sido vista hasta ahora a
la luz de los conocimientos obtenidos de
estudios en CVCs utilizados para otros fi-
nes y las estrategias diagnésticas se han
exirapolado y adaptado sin haber sido
validadas? 22,

Las guias clinicas mas aceptadas en la
actualidad, Dialysis Outcome Quality Ini-
tiative (DOQI), desarrolladas por la Nao-
tional Kidney Foundation, establecen ca-
tegorias diagnésticas y el fratamiento po-
ra diferentes fipos de infecciones relacio-
nadas al catéter de hemodidlisis, pero no
establecen un método diagnéstico prefe-
rido basado en la evidencia®.

No existe consenso en este tipo de caté-
teres sobre cudl es el lugar méas adecua-
do para la toma de los hemocultivos. Los
hemocultivos obtenidos mediante veno-
puncién o periféricos han sido sefialados
como el gold standard para el diagnésti-
co de septicemia. En hemodidlisis el cir-
cuito exiracorpéreo es una extension del
aparato circulatorio y, por lo tanto, los
hemoculfivos tomados desde el circuito
han sido valorados como equivalentes a
los tomados desde una vena periférica.

Los cultivos tomados directamente desde
las ramas del catéter tienen una mayor
posibilidad de ser falsamente positivos
dado que el 68% de los catéteres se co-
lonizan sin necesariamente producir bac-
teriemia®'.

los catéteres venosos centrales, inde-
pendienfemente de su tipo o localiza-
cion, no deben ser cultivados rutina-
riamente. Es una practica de alfo cos-
to, que sobrecarga de trabajo al labo-

raforio y la demostracién microbiolé-
gica de colonizacién no se correlacio-
na con el cuadro clinico de bacterie-

.

mia relacionada a CVCs™ %,

En conclusién, las recomendacio-

nes con respecto a los métodos

diagnésticos de infeccién del caté-
ter son las siguientes:

1. El cultivo del extremo distal debe acom-
pafiarse al menos de 1 hemocultivo ob-
tenido por venopuncion {la obtencion
de 2 hemocultivos periféricos a partir
de diferente sitio de puncién mejora la
especificidad).

2. En el caso que el catéter deba ser reti-
rado y se disponga de su extremo dis-
tal, se recomienda realizar alguna téc-
nica cuantitafiva de este extremo, espe-
cialmente la técnica de sonicacién o la
del método cuantitativo simplificado
(flush + vértex), ya que estos métodos
permiten la recuperacién de microor-
ganismos intraluminales y de la superfi-
cie externa, por lo que pueden ser utili-
zados en catéteres de corta y larga du-
racion

3. Si el laboratorio no cuenta con los insu-
mos necesarios (sonicador, vortex, etc),
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entonces el método semicuantitativo de
Maki puede ser utilizado pero, dado
que solo recupera microorganismos de
la superficie externa, debe ser utilizado
en catéteres de corta duracion.

. En el caso de catéteres con mas de una

luz se recomienda la obtencién, al me-
nos, de las muesiras por el lumen de la
nufricién parenteral total o el lumen dis-
tal.

. En el caso que el catéter no pueda ser

retirado se deben elegir métodos con-
servadores. En primera instancia efec-
tuar hemocultivos cuantitativos parea-
dos con las técnicas descritas y valida-
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Las infecciones oculares comprenden la
conijuntivitis, la queratitis, la endoftalmitis y
las infecciones perioculares.

CONJUNTIVITIS

La conijuntivitis es una infeccién de la con-
juntiva del ojo por un sobrecrecimiento de
bacterias sobre su superficie causando
una inflamacién aguda o crénica. Es una
infeccion del ojo extremadamente comin
que afecta principalmente a nifios, adoles-
cenfes y adulfos j6venes'?.

La mayoria de las conjuntivitis son benig-
nas y autolimitadas, pero estén asocia-
das, sobre todo las virales, a altas conse-
cuencias socioeconémicas causadas por
ausentismo laboral y escolar. Los estudios
bacteriolégicos en la conjuntivitis son im-
portantes pues en cierfos casos, la infec-
cién puede comprometer seriamente la vi-
sidn. Estos casos son: en neonatos, lactan-
tes, en pacientes inmunocomprometidos,
en cirugia ocular reciente, uso de corticoi-
des topicos, uso de anfimicrobianos en for-
ma prolongada, usar lentes de contacto o
prétesis, confacto sexual con individuos in-
fectados con N. gonorrohoeae y conjunti-
vitis que no mejoran luego de una semana
de fratamiento empirico™. También es una
indicacion de cultivo el caso de conjuntivi-
tis mucopurulenta recurrente y crénica, en
la hiperaguda, en la membranosa y pseu-
domembranosa. La conjuntivitis puede ser
bacteriana, fingica, viral y porasitaria.

Figura XIV-1

Coloracién Gram de  secrecion
ocular de un neonato con conjun-
tivitis. Obsérvese los diplococos
Cram negativos infracelulares y
abundantes polimorfonucleares.

Los posibles agentes efiolégicos se encuen-
tran en la tabla XIV-1.

TOMA DE MUESTRA

Si se trata de una conjuntivitis no severa,
la toma se realiza con un hisopo o escobi-
llon de dlginato de calcio (Calgiswab®),
en el fondo de saco conjuntival. No tome
la muestra de los dos ojos con el mismo hi-
sopo. Si no se dispone de un medio de
transporte comercial se puede enviar el hi-
sopo dentro de un caldo de tripticasa so-
ja; el hisopo debe ser de alginato de cal-
cio y no de algodén pues éste puede con-
tener acido grasos que pueden inhibir el
crecimiento bacteriano, el manguito debe
ser de plastico, pues la madera puede
confener sustancias bactericidas. Las
muestras son tomadas de los dos ojos, co-
locadas en el medio de transporte y envia-
das al laboratorio tan pronto como sea po-
sible. Una alternativa es sembrar directa-
mente la muestra sobre el agar chocolate
y agar sangre. Si la muestra es escasa se
preferira redlizar el cultivo, al frofis. En co-
so de fratarse de una conjuntivitis severa la
muestra debe ser obtenida mediante un
raspado de la conjuntiva tarsal superior e
inferior después de la administracién 15pi-
ca de hidrocloruro de proparacaina dl
0.5%".
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INFECCIONES OCULARES

Tabla XIV-1
Agentes etioldgicos de la conjuntivitis

BACTERIA VIRUS PARASITOS HONGOS

Gram Posifivas: Adenovius Onchocerca volvulys Candida spp
Streptococcus pneumonige Poxvirus Loo loo Sporoftrix schenckii
Streptocacaccus pyogenes Herpesvirus Wuchereria bancroffi Rhinasporidium seeberi
Streptococcus grupo viridons Papillomavirus Miasis: Oestrus ovis
Corynebacterium diphterie Influenzae Ay 8 Microsporidium: Nosema spp

Encephalitozoon spp
Staphylococcus oureus Paramyxovirus Toxocoro canis
Staphylococcus epidermidis Picornavirus

Peptostreptocaccus

BACTERIA

Gram negativas:

Haemophilus inflvenzae Haemaphilus cegyptivs Haemophilus ducreyi Neisserig meningitidis
Neisseria gonorhoeae Moraxella catarhalis Moraxella lecunata Aeromonas hydrophila
Acinetobacter spp Bartonella henselae Francisella tularensis Enterobacterias:

Proteus, Yersinia, Shigella
Otras bocterios:
C(hlomydia, Treponema
Mycobacterium tuberculosis

Si hay sospecha de conjuntivitis neonatal
las muestras deben ser tomadas para culfi-
vo y frofis de bacterias N. gonorrhoeae®,
Chlamydia y ofras y para Herpes simple.
Vea figura XIV-1. El diagnéstico de oftalmia
neonatal por C. frachomatis es relafivamen-
te sencillo. Realizar una tincién Giemsa po-
ra la busqueda de cuerpos de inclusién en
un extendido de la secrecién conjuntival.
Envie una muestra para cultivo y para estu-
dios del antigeno mediante Inmunofluores-
cencia directa, o EIA. Esto es posible debi-
do a la gran cantidad de cuerpos elemen-
tales en la fase aguda, lo que hace que es-
tas pruebas las detecten con facilidad™. Es-

to no sucede en la fase crénica y en el cor
so de conjuntivitis del adulto, situaciones en
que el nimero de esfos cuerpos de inclu-
cién es menor®. El culfivo es mas sensible
con un dlto grado de especificidad. Otra
enfermedad ocular causada por Chlamy-
dia trachomatis es el fracoma. Los serofipos
implicados son A, B, Ba o C, mientras que
en el paratracoma estan incluidos los serofi-
pos D, K'y ocasionalmente el B®.

En caso de conjuntivitis virales, las mas
frecuentes al parecer son las causadas
por adenovirus y enterovirus'"'2. Estas
suelen presentarse en forma epidémica.
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Para el diagnéstico se pueden realizar los
cultivos celulares y las pruebas serologi-
cas en fase aguda y de convalecencia,
sin embargo esto generalmente no se rec-
liza, debido a que estas infecciones son
autolimitadas y no existe un tratamiento
especifico y por lo general el diagnéstico
clinico no es dificil.

La muestra para cultivo celular debe ser
tomada con hisopo de dacron, enviada
en un medio de fransporte especifico pa-
ra virus. Si no es posible hacer la siembra
en la monocapa celular, mantener la
muestra a 4°C hasta su siembra. El cultivo
para Adenovirus se realiza en lineas celu-
lares A/549 o las células MRC/5 que
permiten el crecimiento de los virus y el
efecto citopdtico puede observarse des-
de el primer dia de incubacién hasta la
semana. Existen también pruebas de
diagnéstico réapido como la inmunofluo-
rescencia directa, técnicas de inmunoen-
sayo y pruebas moleculares'.

La infeccidn ocular por enterovirus se ca-
racteriza por una conjutivitis hemorragica
aguda, dolor periorbital con o sin senso-
cion de cuerpo extrafio, edema palpe-
bral, profuso lagrimeo, erosiones superfi-
ciales difusas y estd asociada a enterovi-
rus 70 o virus Coxsackie A24. Las prue-
bas de laboratorio estan indicadas para
estudios epidemiolégicos y las muestras
conjuntivales pueden ser cultivadas en [i-
neas celulares como la Hela, HEK (de las
siglas en inglés: Human embryonic kid-
ney) y PMK (de las siglas en inglés: pri-
mary monkey kidney)'.

Redlizar una tinciéon Giemsa puede ser
0til, pues en casos de conjuntivitis bacte-
riana suele haber predominio de polimor-

fonucleares y puede encontrarse bacte-
rias dentro de ellos y en el caso de una
etiologia viral el predominio es de mono-
nucleares. Esta fincion también suele ser
util en infeccién por Herpes virus, pues en
los frofis pueden observarse células gi-
gantes multinucleadas. Vea figura XIV- 2.
En infeccion clamidial hay una mezcla de
mononucleares y polimorfonucleares y
ocasionalmente se pueden ver inclusiones
citoplasmaticas en las células epiteliales.

. Observaremos eosinéfilos en el caso de

una conjuntivitis alérgica. La realizacién
de una coloracién de Gram tiene utilidad
cuando se observan bacterias intraleuco-
citarias. Vea la figura XIV-3, pues como
existe flora normal en la conjuntiva el ob-
servar bacterias no es indicativo de una
infeccién por lo que los frotis pueden ser
falsos positivos o falsos negativos cuando
se los compara con el cultivo®.

Figura XIV-2

Coloracién Giemsa o Prueba de Tzanck. Obsérvese las
células gigantes multinucleadas. Suelen aparecer en infec-
ciones ocasionadas por el grupo de los Herpes virus
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QUERATITIS

Es la infeccién ocular grave mas frecuen-
te, ocasionado por toda la gama de mi-
croorganismos como bacterias, virus,
hongos y parésitos. El traumatismo es uno
de los factores de riesgo mas comdn'®',
pues permite la invasién corneal de flora
exdgena''®. Existen situaciones que pre-
disponen a la resequedad del ojo, facili-
tando la ulceracién, como es el caso de
los pacientes con sindrome de Sjogren.
Hay una diversidad de condiciones muy
conocidas que pueden facilitar el frauma-
tismo del ojo ocasionando una queratitis,

Tabla XIV-2

como es el uso de lentes de contacto'*?,

cosméticos?'%, cirugia ocular?, o situacio-
nes especiales como en los pacientes co-
matosos, o severamente enfermos??.

Los microorganismos implicados son muy
diversos?*? pueden ser bacterias, hongos
como Candida spp, Aspergillus spp fvea
figura XIV-4), Fusarium spp, virus como el
Herpes simple, Herpes zoster y pardsitos
como Acanthamoeba®?. Los grupos de
riesgo y los factores predisponentes se en-
cuentran en la tabla XIV-2.

Microorganismos frecuentemente implicados en querdfitis y caracteristica de la Glcera

MICROORGANISMO

Staphylococcus aurets

CARACTERISTICA DE LA GLCERA

Ulcera redonda u oval con bordes definides, también puede ser difusn, con microabscesos estromales

anteriores relacionados con infitirados profundos comedles.

Staphylococcus epidermidis

Puede cousar abscesos en comeas con patologia subyacente. Esta bacteria es una oportunista y es

poco probable que cause una infeccidn en una comea saludable.

Streptacoccus pnedmonioe

Ulcera localizada o puede extenderse en forma répida en alguna direccién, por lo general hacia el

centro. Son muy necrofizantes, supurativas, generan hipopion que gumenta répidomente.

Streptococcus beta hemolttico

Ulceras corneales marginales y puede asociarse a dacriocistitis.

Puede causar abscesos en cérneas con potologia crénica. Esta bacterio s poco virulenta y es poco

prohable que couse una infeccion en una cormea saludable.

Produce un absces de rdpida evolucion que necrosa la cérmea en capas. Puede rdpidamente duplicar

el fomario en menos de 24 horas, generando una obundante secrecidn. Si se extiende puede invadir
ln esclera produciendo necrosis o ingresar al interior del oje dando lugar o una endoftalmitis. El hipo-
pion es muy frecuente lo mismo que el adelgazamiento comeal marcado como el descemetocele. Pue-
de producirse una queratitis en anillo causada por la migracion de endotoximas al estroma superficial.

1) erosiones poracentrales, dlceras poco sinfomdficas, paco necrofizantes, sin o paca monifesta-

2)  olcero muy sintomdtica, necrotizante con hipopidn que puede liegar o lo perforacidn oculor

del grupo B
Streptococcus grupo viridans
Pseudomongs geruginosa
Moraxeflo spp Dos tipos:
cion en lo cGmara anterior
Enterobacterias Ulceras anulares
Neisseria meningitidis y

gonorthoeae

Estus bacterias pueden invadir la comea o pesar que el epitelio se encuentre infucto
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Figura XIV-3 Figura XIV4

Coloracion Gram. Obsérvese las bacterias intraleucocita- Coloracién de Gram en una muestra de Glcera comneal
rias Se observan hifas tabicadas de Aspergillus spp.
Tabla XIV-3

Causas de queratitis

'STTUACIONES QUE PREDISPONEN A QUERATITS

~ GRUPOS DE RIESGO.

Alteraciones de lo superficie ocular (resequedad ocular)  Pacientes con
Sindrome de Sjdgren
Sindrome de Steven Johnson
Tracoma, Radiaciones, Penfigoide ocular cicatrizal

Alteraciones del epitelio corneal Pacientes con
Distrofia comeal
Infecciones por Herpes simple
Degeneracion comeal
Glaucoma, Afaquia, Pseudoafaquia

(irugias oculares Transplantados de comea, o con cirugias refractivas (por defectos de
refraccion)

Cuerpos extrafios metdlicos Soldadores, mecdnicos, forneros, cortadores

Cuerpos extafios despedidos por vehiculos en Motociclistas, bicicrass, peatones.

movimiento

Parficulas vegetales Campesinos, agricultores, hidlogos de campo

Insectos Traumatismo directo

Golpes con ramas, hojgs, Campesinos, agricultores, biclogos de campo

Materigl de dientes o tértaro Odontélogos sin gafas protectoras

Maguillajes confaminados (rimel y lapices Usuarios

delineadores)
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Lentes de contacto (uso prolongado) Usuarios

Ceniza volcdnica {erupciones volcanicas) Poblacion expuesta  este fendmeno natural
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TOMA DE LA MUESTRA

La muestra de la cdmea es tomada por el
oftalmélogo bajo una lampara de hendidu-
ra. La toma de la muestra es mandatoria
debido a que es imposible, sin una prueba
de laboratorio, establecer si la queratitis es
infecciosa o no. La muestra que se obtiene
es por lo general escasa y muchas veces
no se puede volver a tomar por lo que el
procedimiento debe estar adecuadamente
establecido en un protocolo que involucra
al oftalmélogo y al microbiélogo. Debido
a que la foma de la muestra requiere que
el paciente esté quieto y se deje tomar la
muestra, se necesita anestesia local o en
caso de los nifos anestesia general si hay
poca colaboracién. Vea figura XIV-5. Se
procede a colocar el anestésico (hidroclo-
ruro de proparacaina al 0,5%) en el ojo y
con una espétula metdlica de Kimura o un
bisturf quirdrgico estéril (Bard-Parker) o con
un hisopo o escobillén de alginato de cal-
cio previamente sumergido en caldo fripti-
casa soja se procede a hacer un raspado
de la zona afectada. Colocar directamen-
te esta muestra en los medios de cultivo de
rutina: agar sangre, agar chocolate, caldo
de tioglicolato o caldo Schaedler para
hongos en Sabouraud o infusién cerebro
corazén y para anaerobios en agar san-
gre o agar Wilkins & Chalgren, si el mate-

rial es suficiente realizar los frotis corres-
pondientes para Gram, Giemsa, Ziehl
Neelsen, blanco de calcoflior, y metenami-
na plata. Los frofis deben ser fijados inme-
diatamente con alcohol metilico. Si se sos-
pecha de Chlamydia, Acanthamoeba o
Mycobacterium el procesamiento es distin-
to. Para Chlamydia envie en el medio de
transporte SPS (capitulo Ill). Mycobacte-
rium inocular en caldo Middlebrook 7H10
0 7H11 o en un caldo comercial para el
equipo  BactecMGIT. Y para Acantha
moeba envie en solucion salina para mon-
taje directo para observar los frofozoitos
méviles, realizar una coloracién tricrémica
y culfivo de este pardsito. Este Gltimo es el
método de deteccion més sensible.

Al tomar la muestra de una tlcera corneal

hay que fomar en cuenta lo siguiente:

1. El anestésico debe ser nuevo pues en
mUChCS ocasiones |OS erSCOS de anes-
tésicos estan contaminados®.

2. El microbislogo debe estar presente
para que la siembra se lleve a cabo
junto al paciente, pues a veces la mues-
tra es fan escasa que es preferible colo-
carla directamente sobre las cajas de
cultivo.

3. El frofis suele ser util pues permite reali-
zar Gram, Giemsa o naranja de acri-
dina o calcofltor, para evidenciar rapi-
damente la presencia de bacterias,
hongos o Acanthamoeba spp. Pero si
la muestra es muy escasa es preferible
el cultivo al frofis.

Figura XIV-5

Toma de muestra de una dlce-
ra corneal con una agujo de
Kimura, a través de la lampara

de hendidura.
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4. Si la cantidad de la muesira lo permite
y no hay ofra dliernafiva se puede en-
viar la muesira en un medio de trans-
porte (Stuart por ejemplo).

5. Es importante inocular en forma de C o
S para observar el crecimiento en la
zona de inoculacién. Vea figura XIV6.
En la querdtitis estan implicados mu-
chos microorganismos ambientales
que pueden contaminar la caja de cut
tivo. Ante la sospecha de un hongo,
por ejemplo, si éste crece en la zona
de inoculacién se considerard agente
etiolégico, si hay crecimiento fuera de
la zona de inoculacion lo méas seguro
es que se frate de una contaminacién.
También se debe considerar que el cre-
cimiento debe presentarse en por lo
menos dos de los medios sembrados.

También se puede realizar una biopsia
corneal cuando se trata de una Glcera se-
ca no supurativa. La biopsia puede ser
completada con un bisturi quirirgico o un
trocar de 1,5 - 2 mm con cuchilla de dio-
mante. La biopsia corneal al igual que el
raspado, debe ser redlizada bajo una
lampara de hendidura biomicroscopica™.
Es importante sefialar que una querato-
plastia lamelar es totalmente innecesaria
para propésitos de diagnéstico. En caso
de una querdtitis destructiva que no es po-
sible determinar la causa por los métodos
descritos puede requerir una queratoplas-
tia invasiva.

Si se trata de una querdtitis viral, puede

Figura XIV-6
Siembra directa de la muestra
de Ulcera corneal en forma de

o

ser que no se requiera de un cultivo para
establecer el diagnéstico debido a las ca-
racteristicas tipicas de las lesiones. Si se
decide redlizar un cultivo se debe fomar la
muesira de igual forma que la descrita y
colocar la muestra en un medio de trans-
porte viral, generalmente se envia para
herpes simple fipo 1y 2 y para adenovi-
rus. Boerner y colaboradores® en un estu-
dio redlizado a inicios de la década de
los 80 demosiraron la utilidad de la mi-
croscopia elecirénica para el diagnéstico
de queratitis, pero lamentablemente el no-
mero de laboratorios que tienen acceso a
esta técnica es muy limitado.

INFECCIONES DE LAS CAMARAS
INTRAOCULARES

ENDOFTALMITIS

Es la infeccidn mdas severa del ojo, pues
puede ocasionar la ceguera o la pérdida
del globo ocular, afecta las cavidades ocu-
lares y estructuras adyacentes, sin exten-
sion del proceso inflamatorio a la esclera.

PANOFTALMITIS

Es una forma de endoftalmitis, que ade-
mds afecta las tonicas oculares externas,
en los casos muy graves estin comprome-
tidos los tejidos orbitarios.
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Tabla XIV-4

Clasificacién de las endoftalmitis y sus causas

ENDOFTALMITIS EXOGENA: ENDOFTALMITIS ENDOGENA:

Cirugia oculor

Traumatismos
(Ciruga fiftvante de gloucoma

Querotitis no controlada

La endoftalmitis post-quirdrgica se
presenta principalmente luego de una ciru-
gia de cafarata, en menor proporcién en
cirugias menores como capsulotomia, ex-
traccién de suturas, correcciones de estra-
brismo con perforacion accidental de la
esclera®*%. la efiologia de este tipo de
endoftalmitis son las bacterias Gram posi-
tivas que se encuentran en la conjunfiva y
los bordes palpebrales. Las bacterias méas
comunes son: Staphylococcus epidermi-
dis, que puede llegar a representar mas
del 50% de las infecciones, Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus pneumoniae y
ofros, Propionibacterium acnes. Dentro de
los Gram negativos el més frecuente es
Pseudomonas aeruginosa y Aspergillus
spp., dentro de los hongos.

La endoftalmitis post-traumética se
presenta en forma compleja y de dificil
diagnéstico debido a la presencia de in-
flamacioén producida por el mismo trauma-
tismo*, ademas el uso profiléctico de anti-
microbianos que obstaculiza la recupera-
cién del agente causal. Los agentes etiolo-
gicos en este fipo de endoftalmitis son:
Staphylococcus epidermidis, Bacillus ce-
reus, Streptococcus spp., y ofros bacilos
Gram positivos.

Embolia sépfica

Extension desde fejidos adyacentes

En la endoftalmitis post-cirugia fil-
trante, el microorganismo alcanza la co-
vidad ocular a través de la ampolla de la
cirugia de glaucoma”. Los agenfes efiold-
gicos més frecuentemente involucrados es
Streptococcus spp, Haemophilus influen-
zae y Staphylococcus spp. Al igual que
las ofras infecciones intraoculares, el pro-
néstico depende de:

a) virulencia del microorganismo

b) mecanismo de infeccién

¢) locdlizacién de la infeccién

d} fratamiento oportuno y adecuado

Una complicacién de la querdtitis es la en-
doftalmitis. La amplia variedad de mi-
croorganismos implicados en la queratitis,
serdn los agentes efiologicos de este tipo
de endoftalmitis. En la endoftalmitis endé-
gena la via de entrada es hematdégena o
por extensién de procesos infecciosos ad-
yacentes, por lo tanto las causas son sep-
ticemia, inmunodepresién, drogadictos in-
travenosos, soluciones parenterales conta-
minadas®®*. Dentro de los agentes etiolé-
gicos estan implicados una gran variedad
de microorganismos. Enfre el grupo de
hongos en primer lugar se encuentra Can-

dida albicans.

B
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TOMA DE LA MUESTRA

La foma de la muestra se realiza en el qui-
réfano y en lo posible bajo microscopio.
Puede ser realizada:

1. A través de la lesién o puerta de entra-
da como absceso, sutura abscedadq,
ampolla filtrante, efc.

2. Por puncién de la camara anterior (hu-

mor acuoso) o

. Por puncién del vitreo (humor vitreo)

. Biopsia vitrea

. Cultivo del lente intraocular

O~ w

UVEMS

La Gvea estd conformada por iris, cuerpo
ciliar y coroides. Por lo tanto la uveitis es
el resulrado de un trauma de las estructu-
ras internas del globo ocular debido a una
enfermedad inflamatoria local o sistémica.
La uveitis estd asociada a enfermedades
del tejido conectivo como artritis reumatoi-
dea juvenil, sindrome de Reiter, lupus, efc.
Se han clasificado a las uveitis en anterio-
res y posteriores. Las anferiores son consi-
deradas no granulomatosas, no estan im-
plicados microorganismos, mientras que
las uveitis posteriores son granulomatosas
con etiologia microbiana. Bacterias como
Mycobacterium tuberculosis, M. leprae,
Treponema pallidum, Nocardia asteroi-
des; virus como Herpes simple, Citomega-
lovirus, Varicella Zoster y hongos como
Histoplasma, Aspergillus spp y Candida
spp., pueden ser causa de uveiis.

RETINMIS

Las infecciones de la retina son raras. Los
microorganismos alcanzan la refina por
via hematbégena o a fravés de la disemina-

cién de tejidos adyacentes. Los microorga-
nismos son los mismos que causan uveitis
pero fambién estdn implicados Toxoplas-
ma gondii, Cysticercus cellulosae, Toxoca-
ra canis, Pneumocystis carinii. Dentro de
los virus estn Herpes simple 1y 2, Vari-
cella zoster y con el aparecimiento del Si-
DA, el citomegalovirus ha cobrado impor-
tancia junto con el Toxoplasma®.

TOMA DE MUESTRA

No siempre es posible tomar una muestra
o llegar a un diagnéstico microbiolégico.
Para aislar el microorganismo causal se
debe realizar una puncién para la extra-
cion del fluido intraocular. También se pue-
de redlizar una deteccién de anticuerpos
en el suero del pacientes. Las técnicas mo-
leculares, suelen ser muy itiles pero aiin
no estan comercializadas y no estén al al-
cance de todos los laboratorios*'.

INFECCIONES DEL BORDE
PALPEBRAL BLEFARITIS

La blefaritis es la inflamacién de los tejidos
que forman el parpado. Blefaritis ciliar se
denomina cuando esta inflamacién alcan-
za el borde de los parpados mas todas
sus estructuras adyacentes, como piel, pes-
tafias, gléndulas de Moll, glandulas de
Zeis, tarso, glandulas de Meibomio y con-
juntiva farsal. Los microorganismos impli-
cados son: Staphylococcus aureus, Mora-
xella lacunata y ofras, Pityrosporum ovale
y, en el foliculo de las pestanas, el Demo-
dex folliculorum. Entre los virus descritos
como agentes causantes de blefarifis son
Herpes simple | o ll, Varicella-zoster, Poxvi-
rus, Papovavirus, Molluscum contagiosum.
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Cuando se inflaman las glandulas de
Moll y Zeis estamos frente a un orzuelo
externo, que es un absceso con forma-
cién de pus en el lumen de la glandula
afectada. Mientras que si se afecta la
glandula de Meibomio estamos frente a
un orzuelo inferno. Ofro tipo de infeccién
que la afecta es el chalazién que es una
inflamacion granulomatosa estéril de esta
glandula®2.

INFECCIONES DEL APARATO
LAGRIMAL DACRIOADENITIS
DACRIOCISTITIS Y CANALICULITIS

El aparato lagrimal esté conformado por:
las glandulas lagrimales, glandulas acce-
sorias, el punto lagrimal, canaliculo, el sa-
co lagrimal y el conducto nasolagrimal.

Tabla XIV-5

Los microorganismos implicados se en-
cuentran en la tabla XIV-5.

TOMA DE MUESTRA

La muestra se toma profruyendo hacia el
punto lagrimal a través del cual se puede
extraer material purulento o caseoso o con-
creciones. Se toma con un hisopo o esco-
billon y se coloca en un medio de franspor-
te. Con ofro hisopo se procede a la reali-
zacién de frofis en un portaobjetos, para
tincion de Gram, o Ziehl Neelsen, Giemsa,
etc. La muestra deben ser sembrada para
aerobios, anaerobios y hongos. En caso
de las concreciones, se coloca completa en
el medio de transporfe y se siembra para
anaerobios, pues el microorganismo mas
frecuente es Actinomyces israelii®.

Infecciones del aparato lagrimal y los microorganismos implicados

ENTIDAD CLiNICA CARACTERISTICAS MICROORGANISMOS IMPLICADOS

Dacrioodenitis

hematogena

Dacriocistisis

Conaliculitis

Inflamacién de fa propia glandula logrimal. Los
microorganismas suelen llegar o través de la vio

Es la inflamacion del saco lagrimal y es la infec-
cion mds frecuente. Estd asociada generalmente
con la obstryccion del saco nasolagrimal.

Es una inflamacion del candliculo bajo més que
¢l alto. Afectu inicamente ol adulto.

L
Stophylococcus oureus

Straptococus spp

Crbnica: Mycobacteriom spp

Rorus: Schistosoma hasmatobivm, Onchocerca volvus,
Cysticercys celtulosoe

Virales: Herpes, Giomegalovirus,

Coxsackie A, Echovirus, Epstein Bur® y el virus de los
paperos.

Staphylococeus oureus
Streptococcus preumonioe
Streptococcus pyogenes
Haemophilus influenzae
Pseudomonas ceruginosa
Proteus mirabilis

Posteurella muftocida
Actinomyces spp

Chlomydia frachamatis
Aspergillus spp y Candido spp

Florg mixta perobia y anaerob ia.

Adtinomyces sroeli

Propionibacterium spp Nocordia, Fusobacterium. (op-
nocytophago. Candida albicons, Aspergiflus spp
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RECOLECCION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS EN MICROBIOLOGIA CLINICA

Los procesos infecciosos de la piel son una
causa de consulta frecuente, se estima que
pueden sobrepasar el 17% de las consul-
tas'. La mayor parte de las infecciones de
la piel son leves o moderadas, pero en
ocasiones adquieren tal gravedad que
comprometen la vida de los pacientes. En
suU eﬁo|ogia se encuentran virus, bacterias,
hongos y pardsitos. Las infecciones bacte-
rianas son las mds frecuentes, entre ellas el
impétigo, foliculitis, forinculo, celulitis y
erisipela. Las infecciones causadas por
hongos se encuentran descritas en el capi-
tulo X.

IMPETIGO

Es una infeccién altamente contagiosa que
se presenta predominantemente en la
edad pre-escolar, debiéndose su rapida di-
seminacién enfre los nifios o varios miem-
bros de una familia al hacinamiento y con-
diciones higiénicas deficientes. Las dos clé-
sicas formas de impétigo son el buloso y el
no buloso o simple. La forma nobulosa es
la més comdn consfituyendo el 70% de los
casos. La piel intacta suele ser resistente a
las infecciones, pero cuando la piel se le-
siona ya sea por abrasiones, rascado, pi-
caduras de insectos o traumas pequefios,
ocasiona una disrupcién de la piel o alte-
racién de la superficie cutdneq, lo que fo-
vorece la entrada del Streptococcus pyo-
genes, que tiene una afinidad por los que-
ratinocitos subcorneales, a través de dos
proteinas, la M y la F2. La varicela, las
reacciones a picaduras, abrasiones, lace-
raciones y quemaduras son factores pre-
disponentes muy conocidos®.

La presentacion clinica del impétigo se ca-
racteriza por la presencia de vesiculas pe-

quefias o pUstulas las cuales evolucionan
hacia una pequefia lesion costrosa con go-
titas de miel (costras meliséricas). Las lesio-
nes fienen menos de 2 cm de didmetro. Las
lesiones pueden resolverse en 2 a 3 semo-
nas sin tratamiento; ocasionalmente pue-
den hacerse cronicas, pero se resuelven
sin dejar cicatriz; producen prurito, no son
dolorosas y las manifestaciones sistémicas
son minimas. Vea figura XV-1 y XV-2.

El impéfigo no-buloso es una manifestacién
principal del Streptococcus beta hemolitico
del grupo A’, sin embargo en los ltimos
tiempos se han observado como agentes
implicados principalmente el Staphylococ-
cus aureus y los Streptococcus de los gru-

pos B,CyG.

Figura XV-1
Paciente de 2 afos de edad con lesiones impétiformes en

la zona torécica. la toma de muestra consiste en realizor
un hisopado de estas lesiones, previo el levantamiento de
los costras

El impétigo buloso es causado principal
mente por Staphylococcus aureus del gru-
po fago Il fipo 71. Se presenta principal-
mente en el recién nacido y en el lactante
y representa el 10% de todos los casos de
impétigo. Las lesiones inician como vesicu-
las que luego se convierten en bullas flaci-
das con contenido liquido amarillo claro.
Esta ampolla se rompe con facilidad y e li-
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INFECCIONES A LA PIEL

quido que sale al secarse forma una fina
capa color café rojiza semejante a una su-
perficie barnizada. En este tipo de impéti-
go se separan las capas de la piel. El im-
péfigo buloso, el sindrome de piel escaldo-
da'y el sindrome escarlatiniforme represen-
tan formas de respuesta cutdnea a las dos
toxinas extracelulares exfoliativas que pro-
duce el Staphylococcus fagotipo Il.

ECTIMA

El ectima es un subtipo de impétigo que se
extiende mas profundamente que el clasi-
co impétigo, produce una lcera que llega
hasta la dermis, motivo por el cual puede
dejar una cicatriz. Se localiza preferente-
mente en exiremidades y se presenta en
nifios y ancianos. Los factores predispo-
nentes son mala higiene, hacinamiento,
desnufricién y traumas preexistentes. Los
microorganismos implicados son S. au
reusy S. pyogenes.

TOMA DE LA MUESTRA

Desinfectar la piel, para ello se debe lim-
piar la parte externa de la lesion con alco-

ol a % para eliminar la flora contami-
hol al 70% l lar fl t

Figura XV-2

Pioderma en el brazo. Se aislé de
la lesion Streptococcus beta he-
molilico del grupo A. El pioderma
es un férmino que indica infeccion
localizada en la piel por Strepto-
coccus. Para muchos el término es
sinénimo de Impéligo estreptocéei-
co o Impétigo contagioso.

nante de la superficie, se levantan las cos-
tras més superficiales y de la base de la le-
sion se foma la muestra. Para el impéfigo
no buloso y el ectima la muestra se toma
con un hisopado de las lesiones. Para el
buloso, la toma se redliza a través de la
ruptura de las vesiculas, ampollas o bullas
o por aspiracion con una jeringa de tuber-
culina. Cologue el hisopo en un medio de
transporte Stuart y envie al laboratorio pa-
ra una tincién de Gram y cultivo. Hay es-
tudios que demuestran un mayor aislo-
miento de Staphylococcus aureus, a éste
hay que considerarlo como un invasor se-
cundario y, debido a que posee varias
bacteriocinas, pudiera ser que no permi-
ta desarrollar con facilidad en los cultivos
al Streptococcus pyogenes®.

FOLICULITIS

Son pequefias pdpulaspistulas (2 a 5
mm) rodeadas por un erifema y centradas
en un foliculo piloso y regiones apocrinas.
Normalmente estén causadas por S. au-
reus sin embargo hay otros agentes etiolé-
gicos a ser considerados, como se descri-

ben en la tabla XV-1.
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Tabla XV-I
Agentes etiolégicos de foliculitis
AGENTE ETIOLOGICO  FACTOR PREDISPONENTE
Staphylococcus aureus Irritacion e inflamaci6n de o piel Caro {borba)
Sudoracion excesiva Cuello
Axila
Gliteos
Pseudomonas oeruginosa Piscinas o jacuzzi confaminados {cloracion defi- Gliteos
diente) (aderas
Axilos
Conducto auditivo externo
Enterobacteriacegs Acné con fratamientos prolongados de antibiot- (aro
€05 Cuello
Espalda
Candido albicans Post-antibioficoterapia prolongada. Intertrigo
Corticoides
Malassezia furfur Diabetes mellitus Torax
Corticoides Miembros superiores
Granulocitopenia (ar
FORUNCULO Y CARBUNCO

El forbnculo es un nédulo profundo y dolo-
roso de color rojizo consfituido por un esfé-
celo o clavo, que a menudo se desarrolla
a partir de una foliculifis. Se localiza funda-
mentfalmente en zonas con abundantes fo-
liculos pilosos, friccién repefida y gran su-
doracién, como la carq, el cuello, las axi-
las y los gliteos y su aparicion se favorece
por la obesidad, edad avanzada, cortico-
terapia, alteraciones de la fagocitosis y
diabetes. S. aureus es el agente efiolégico
principal. La coalescencia de varios forin-
culos contiguos ocasiona una tumefaccién
extensa y profunda abarcando el tejido ce-
lular subcuténeo, con varios orificios por
los que se drena la supuracién, denomina-
do énirax o carbunco. La fiebre y el males-
tar son frecuentes y el paciente puede estar
severamente enfermo; las lesiones pueden
drenar espontaneamente o no.

Figura XV-3
Paciente con forinculos en la frente. la foma de muestia es

mediante la puncién-aspiracion del foronculo. Colocar el
pus en el medio de transporte. Se aislé de estas lesiones un
Staphylococcus aureus resisiente o oxacilina
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Puede haber leucocitosis particularmente
cuando contienen gran cantidad de pus
que no se ha drenado o cuando se com-
plica con celulitis o bacteriemia. Esta inva-
sién al torrente circulatorio a veces es fa-
vorecida por la manipulacién de las lesio-

Tabla XV-2
Agentes etioldgicos de  Celulitis

nes y puede desencadenar endocarditis,
osteomielitis u ofro foco metastésico. Por
ejemplo, un forinculo localizado en el la-
bio superior o en la punta de la nariz pue-
de diseminarse via la vena facial y emiso-
ria angular al seno cavernoso.

AGENTE EToLOGIc FACTORES PREDISPONENTES

Heridu quirtrgica (6-48 horas después de la cirugia)

Heridas cortopunzantes, Fordnculos,
Nifios: Lesiones perianales

Heridas cortopunzantes, Fordnculos

Linfedema de los extremidades secundorin a cirugia pélvica radical, radioterapia
Neoplasias que toman los nodulos linféficos pelvicos
{Vulva dreas inguinales y ambas extremidades)

Streptococcus pyogenes

| aceraciones,
Staphylococcus aureus Laceraciones,
Streptococcus grupo (6
Streptococcus ogalactice Recién nacido
Erysigelothrix rhusiopathiae

Streptococcus pneumonide

Manipuladores de pescados, mariscos, pollo, came y piel de animales

{mgnos)

Bacteriemia

Haemaphilus influenzoe Bacteriemia (ocular)
Enterobacterios Inmunocomprometidos
Granulocitopenia
Cryptococcus neoformans Iniunocomprometidos
Granulocifopenia
Legionella spp Pneumenia
Transplante renal
Pasteurello multocida Mordedura de gato o per
Aeromonas hydrophil Exposicion con agua de lagos, rios y suelos pantanosos
Nador en agua dulce
Vibrio vulnificus Exposician con ogua salada
Vibrio-alginolyticys Contacto con comida eruda mariscos pescados

Vibrio chalerae No-01
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TOMA DE LA MUESTRA

El material purulento se recoge, previa
decontaminacion de la piel, por aspira-
cién con una jeringa de tuberculina o,
si ha drenado el material purulento del
forinculo o el carbunco, a través de un
hisopado. Colocar el pus en un medio
de transporte y enviar al laboratorio
para coloracién Gram y cultivo.

CELULITIS

Es una infeccién de la dermis que invo-
lucra al tejido celular subcuténeo, ca-
racterizada por una extensa lesién eri-
tematosa, edematizada, de bordes po-
cos precisos, caliente y dolorosa que se
acompaha de una adenopatia regional
satélite, fiebre y malestar general. Las
extremidades inferiores son los sitios
frecuentes. Vea figura XV-4. Los agen-
tes etiolégicos més comunes son S. pyo-
genes y S aureus. Su aparicion se favo-
rece por traumatismos y la existencia
previa de dlceras o forinculos. Compli-
caciones relativamente habituales son
la bacteriemia y la tromboflebitis. Los
agentes efiolégicos de la celulitis se en-
cuentran en la tabla XV-2.

TOMA DE LA MUESTRA

Debido a que el diagnéstico es clinico y
en la mayoria de casos, la celulitis es
causada por Staphylococcus aureus o
Streptococcus pyogenes la toma de
muestra estd indicada ante la sospecha
de patégenos no comunes o en caso de
celulitis en pacientes inmunocomprometi-
dos. Lla toma de muestra se realiza a tro-

vés de una puncién aspiracién con agu-
ja fina del borde de la lesion. Se introdu-
ce 1 ml de suero salino en el limite de la
celulitis y se aspira. Este material se envia
a laboratorio para coloracion Gram y
cultivo. También se puede realizar una
biopsia de piel y hemocultivos. La pun-
cidn con aguja fina es una técnica que lo-
gra el aislamiento del patégeno en ape-
nas un 30%’, por este motivo Sachs® in-
dica que la toma de muestra es Gnica-
mente Gtil cuando hay una zona fluctuan-
te en la celulitis para poder ser aspirada,
y debe ser realizada cuando se sospe-
cha un patégeno no frecuente y hay un
fracaso en la terapia antimicrobiana ini-
cial. En la mayoria de ocasiones el mate-
rial recuperado es escaso y no conviene
colocarlo en un medio de transporte, en
este caso se debe enviar en la misma je-
ringuilla sin la aguja. Obturar la jeringui-

Figura XV-4
Celulitis. En estos casos no tome la muestra mediante hi-
sopado. Debe realizar puncién aspiracién.
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lla con un capuchén pléstico y enviarla
en un recipiente rigido que no permita el
desplazamiento del émbolo.

ERISIPELA

Es una lesién més superficial que la celu-
litis causada sobretodo por S. pyogenes,
pero también pueden ser agentes etiolé-
gicos el Strepfococcus grupo C y G°. Se
presenta por una placa indurada, de
bordes ligeramente sobrelevados, de co-
lor rojo brillante, con el aspecto tipico de
piel naranja, dolorosa y caliente. La fie-
bre y los escalofrios son muy comunes y
preceden a la lesién local. Es comdn que
afecte la cara y cuero cabelludo, las ma-
nos y los genitales.

Los factores predisponentes son: Tifas,
eczemas, Ulceras, heridas punzantes,
quemaduras, diabetes mellitus y malnutri-
cién. El diagnéstico de la celulitis y de la
erisipela es generalmente clinico sin em-
bargo una tincién Gram y cultivo a me-
nudo ayudan cuando estd implicado un
microorganismo no usual.

TOMA DE LA MUESTRA

Se realiza mediante una aspiracién con
agyija fina al igual que para celulitis.

ERITRASMA

Es una infeccién bacteriana superficial
de la piel del area genitocrural, caracte-
rizada por una diseminacién lenta, pruri-
ginosa, con méculas caférojizas. Se pre-
sentan con frecuencia en individuos obe-

sos o con diabetes mellitus. El agente
etiolégico es el Corynebacterium minutis-
simum'. El diagnéstico suele hacerse cli-
nicamente con la exposicién de las lesio-
nes a una ldmpara de Wood que arroja
una coloracién fluorescente roja coral.

La foma de la muestra se realiza con un
hisopado de la lesién para coloracién
Gram y cultivo. Podremos observar
abundantes bacilos Gram positivos pleo-
morficos.

PlE'DIABETICO Y OTRAS ULCERAS
CRONICAS SUPERFICIALES

Las infecciones crénicas en pacientes

con diabetes mellitus son comunes. Ge-

neralmente inician con un frauma menor
en pacientes con neuropatia periférica,

Ulceras neuropdticas e insuficiencia arte-

rial vascular; éstas pueden ocasionar ce-

lulitis, necrosis de los tejidos blandos u

osteomielitis con fistula o seno de drenc-

je. El pie diabético puede ser clasifica-
do en: '

1. Infecciones superficiales, sin toxicidad
sistémica, con una pequefa celulitis
de 2 cm de la puerta de entrada y,

2. Infecciones profundas con una exten-
sa celulitis, linfangitis, Olcera profunda
que toma el fejido celular subcutaneo
e isquemia permanente.

TOMA DE LA MUESTRA

Estd indicada una biopsia de tejido pro-
fundo. Si esto no es posible se puede to-
mar una muestra con curetaje de la base
de la Olcera o del exudado purulento.
No envie hisopados superficiales. El
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Tabla XV-3

Infecciones sistémicas con manifestaciones dérmicas

Staphylococcus aureus

Pseudomonas aeruginosa

Neisseri ,
Neisseria meningitidis
Salmonella typhi

Haemophilus influenzae

Helicobacter cingedi

Candida albicans

MICROORGANISMOS

Parpura purulenta o une pequefia drea de plrmpu-
10 con una zona central blonquecina purulenta

Vesiculas y ampollas

Ectima gangrenoso

Nadulos subcuttneos

Celulitis gangrenosa

Lesiones maculares y macupapulares

Lesiones son pistulas rodeados de una zona
purpdrica, méculas papulos vesiculas purporicas
ampollas ¢ infartos purpérices.

Son dolorosas y se focafizan escasamente en
los zonas distales de las extremidades

Maculas eritematosas pefequias pdrpura y equimo-
sis localizodas en tronco y extremidades
Pueden confluir las lesiones petequiales y purpdricas

Manches rosiiceas

Son ligeromente elevodas, de 1 o 3 mm pépu-
las rosadas en grupos de 20 a 30 localizados
en abdomen, espalda y parte baja del térax

Celulifis en cara cuello, y extremidodes superiores

Celulfis en pacientes inmunocompromefidos

Maculo papulos rosadas algunas veces blanque-
cinas en el centro

Se localizan en fronco y extremidades aunque
tombién puede enconfrarse en cuero cabelludo

LESION TOMA DE MUESTRA

Aspiracion def contenido de la zona central para
Gram y culfivo.

Aspiracion del contenido
Hisopado de lo lesion
Puncion aspiracion
Aspirocion aguja fing
Aspiracidn oguja fina

Puncion-aspiracion de los lesiones

Puncin aspiracion de las petequias pora Grom y
cwltivo

Puncién aspiracién con aguja fina

Toma por puncion-aspiracion con aguja fina

Toma por puncion-aspiracion con ageja fino

Toma por puncién-ospiracion con aguia fing

principal problema en la toma de la
muestra es que por lo regular el pie dia-
bético se presenta como una Ulcera y
suele estar contaminada con flora del
medio externo, los abscesos son poco
frecuentes y cuando estan presentes és-
tos pueden ser aspirados. No se reco-
mienda realizar aspirados a través de la
piel sana pues tienen una muy baja pro-

babilidad de recuperar al agente etiolé-
gico, lo ideal es la muestra de toma a tra-
vés de la Olcera, en el quiréfano, decon-
taminado la lesion y eliminando todo el
tejido superficial por debridamiento y
luego por curetaje o puncion se toma el
tejido necrético profundo. Algunos pao-
cientes pueden desarrollar osteoemielitis,
en este caso es necesaria la toma de una
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biopsia del hueso a través de la piel sa-
na. :

Los microorganismos implicados en el pie
diabético son generalmente Staphyloccus
aureus, en la mayoria de casos, Strepio-
coccus beta hemolitico del grupo B, baci-
los Gram negativos facultativos, Enfero-
coccus y entre los anaerobios Bacteroides
spp", en el caso de las infecciones super-
ficiales y en el caso de ser mas extensas y
profundas siempre son polimicrobianas'.

ULCERAS DE DECUBITO

Las dlceras de decibito son complicacio-
nes frecuentes de los pacientes hospitaliza-
dos y geridiricos con reposo prolongado,
traumatizados, o con frastornos neurolégi-
cos. Mas del 90% de estas dlceras se en-
cuentran en la regidn sacra".

Los microorganismos implicados en las G-
ceras de decibito son microorganismos
aerobios y anaerobios debido a que ge-
neralmente estan localizados cerca al ano
y esto da la oportunidad de invasién por
flora fecal principalmente. Por esto estan
involucrados Bacteroides fragilis, Clostri-
dium perfringens, Enferococcus spp y una
variedad de bacilos gram negativos tipo
enterobacterias. Ademds estos pacientes
suelen fener incontinencia urinaria y fecal

lo cual también contribuye a las infeccio-
nes polimicrobianas con predominio de

flora fecal™.

TOMA DE LA MUESTRA

Se redliza a través de la puncién aspira-
cion del rodete inflamatorio periescara,
puncién aspiracién del material purulento
profundo o toma de tejido profundo por
debajo del tejido necrético. NO TOME
muestras obtenidas por hisopado de la le-
sidn o de muestras de material superficial
pues se aislardn dnicamente microorganis-
mos colonizadores superficiales.

INFECCIONES SISTEMICAS CON
MANIFESTACIONES DERMICAS

En ciertos procesos infecciosos sistémicos
se presentan manifestaciones dérmicas co-
mo pdpulas, vesiculas, ampollas, celuliis,
efc. Por lo general se puede aislar al agen-
te causal de la bacteriemia o fungemia al
cultivar la lesién observada en la piel. La
toma puede hacerse a través de la pun-
cionaspiracion de la lesion dérmica. Las
diversas manifestaciones que se presentan
en la piel por infecciones sistémicas se en-
cueniran descritas en la tabla XV-3.
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El hemoculfivo es una de las pruebas mas
importantes del laboratorio de microbiolo-
gia, pues a través de él podemos estable-
cer con cerfeza el diagnéstico efiolégico
de bacteriemia o fungemia, en pacientes
con o sin foco aparente de infeccién. El
cultivo de la sangre nos permite llegar a la
identificacion del microorganismo causal
y podremos redlizar estudios de sensibi-
lidad a los antimicrobianos y elegir el fra-
tamiento mds eficaz.

La mayoria de los microorganismos son
capaces de invadir el torrente sanguineo
causando una bacteriemia o una funge-
mia. La efiologia de las bacteriemias ha
variado a lo largo del fiempo. Asi en los
Oltimos arios, los microorganismos Gram
positivos, especialmente estafilococos y
enterococos, igualan o superan en fre-
cuencia a los bacilos Gram negativos ais-
lados en antafio'?. El diagnéstico definiti-
vo de la bacteriemia se establece cuando
al cultivar la sangre se aisla un microorge-
nismo.

Bacteriemia es la presencia de bacie-
rias en la sangre que se pone de ma-
nifiesto por el aislamiento de éstas en
los hemocultivos. la bacteriemia pue-
de ser infermitente [aislamiento de una
bacteria en sangre en forma discont-
nua, sin un cuadro clinico aparente,

es dificil de establecer y carece de in-
terés en la préctica), o continua, se
presenta por lo - general en pacientes
hospitalizados como una complica-
cién grave de una infeccién bacteria-
na, con importantes implicaciones
prondsticas.

La bacteriemia puede ser una complica-
cién de infecciones localizadas como in-
feccién urinaria, respiratoria, o de la
piel, efc., puede deberse a la entrada di-
recta de los microorganismos al forrente
cardiovascular como en el caso de pa-
cientes adictos a drogas, portadores de
catéteres intravasculares y sometidos a ci-
rugia cardiaca, o en ciertos casos la
puerta de entrada puede ser inaparente.
Dependiendo del grupo poblacional es-
tudiado puede variar entre 5y 30 casos
por cada 1000 pacientes hospitaliza-
dos. Todas las edades estan predispues-
fas, pero especialmente se presenta en
los pacientes con graves enfermedades
de base y los sometidos a maniobras que
causan dlteraciones de los mecanismos
generales y locales de defensa frente a la
infeccién. Las manifestaciones clinicas de
las bacteriemias son muy variadas y van
desde un cuadro febril, sin ninguna ofra
manifestacién clinica, hasta el shock sép-
tico con fracaso multiorganico.

TOMA DE LA MUESTRA

La toma de la muestra de hemocultivo se
realiza a través de la extraccion de san-
gre por venopuncién, previa adecuada
limpieza de la zona de la piel a puncio-
nar. El procedimiento de extraccion difie-
re segin los hospitales; mientras en algu-
nos es responsabilidad de un equipo de
flebotomistas, en otro depende del perso-
nal de enfermeria, en otros casos de los
residentes e internos y en otros del perso-
nal del laboratorio. En cualquier caso,
durante la extraccion y el procesamiento
de los hemocultivos se deberan tomar las
medidas de profeccion adecuadas para
evitar la adquisicidn de infecciones como
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hepatitis e infeccion por VIH. Es imperio-
so que el microbidlogo vigile constante-
mente el adecuado cumplimiento de las
normas de exfraccién y si hay proble-
mas, él se encargara de la capacitacién
y educacién del personal responsable de
la toma de hemocultivos®. Este entrena-
miento estd dirigido a evitar, en la medi-
da de lo posible, la contaminacién de los
hemocultivos con la flora de la piel del
paciente. El personal que toma la mues-
tra debe tener el conocimiento exacto de
las normas a seguir y cumplirlas. En nin-
gon caso, la toma de muestra debe ser
realizada por personal inexperto.

El material necesario para la ex-
fraccion debe estar listo en una
bandeja de trabajo y debe conte-
ner:

* Anfiséptico povidona yodada (Betadi-
ne®)

Alcohol isopropilico al 70%,

Jeringas de 20 ml.,

Agujas para venopuncién,

Gasas o torundas de algodén
Guantes estériles,

Venditas

Frascos de hemocultivo para aerobios
y anaerobios previamente rotulados
con el nombre del paciente, el nome-
ro de camaq, la sala, la hora de la ex-
traccién y nimero de la historia clini-
ca. Recuerde no escribir sobre el c4-
digo de barras si el frasco las tuviere.

Cada una de las muestras de sangre se
obtendra de venopunciones diferentes y
los puntos se seleccionaran previamente.
Las venas del antebrazo son las que se
utilizan generalmente para este fin. No
se ha comprobado que existan ventajas
entre cultivar sangre arterial o venosa. La

extraccién de la sangre no debe realizar-
se a través de catéter, salvo en los casos
de sospecha de sepsis asociada a éste,
descrita en el capitulo XIII.

Para la extraccién de la sangre proceda
de la siguiente manera:

1. Informe al paciente sobre el procedi-
miento.

2. lavese las manos y séquese correcta-
mente.

3. Limpie rigurosamente el punto elegido
de la piel con alcohol isopropilico o
efilico al 70%.

4. Extienda sobre el mismo punto, tintu-
ra de yodo al 1 6 2% durante 30 se-
gundos o povidona yodada durante 1
minuto. En pacientes alérgicos al yo-
do, la piel se limpiaré dos veces con
alcohol. La limpieza se realiza en for-
ma excéntrica, de dentro hacia fuerq,
sin volver al centro. Es importante es-
perar a que el compuesto yodado se
seque para que ejerza su accién oxi-
dante, por lo tanto no lo limpie mien-
tras este himedo.

5. No palpe con los dedos el lugar de la
venopuncién, y no hable o tosa mien-
tras realiza la extraccion. A veces no
se puede evitar palpar la venq, si es-
to sucede es indispensable que el de-
do del operador se someta al mismo
procedimiento de limpieza y desinfec-
cion.

6. Coléquese los guantes.

7. Inserte la aguja en la vena elegida pa-
ra extraer el volumen de sangre deter-
minado.

8. Decontamine el tapén de goma con
alcohol antes de puncionar la botella
y espere que se seque.

9. Extraida la sangre, inocilela rapido-

m
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mente para evitar la coagulacion de
la sangre en la jeringa afravesando el
tapén de la botella con la aguja en
posicion vertical. Antes de realizar la
exiraccién se limpiaran con un anti-
séptico los tapones de los frascos de
hemocultivo. Si esta utilizando un sis-
tema al vacio [Vacutainer®) puede
inocular directamente la sangre en las
botellas del sistema BACTEC, Orga-
non Technika u ofro sistema. El vacio
que incorpora este fipo de frascos suc-
ciona rapidamente el contenido de la
jeringa y se retira la aguja del frasco
al momento que deja de salir la san-
gre.

10.No es indispensable el cambio de
aguja, previa la inoculacién de la san-
gre en el frasco. Sin embargo, este
punto es controversial, pues el meta-
ndlisis de Spitalnic demuestra que es
otil*.

11.Colocar la torunda en el sitio de la
puncién, mantener con presién por
unos minutos y colocar una vendita
adhesiva.

12.Si la vena se pierde durante la extrac-
cién, utilizar un nuevo equipo de agu-
ja y jeringa.

13.los hemocultivos se enviaran inme-
diatamente al Laboratorio de Micro-
biologia. Si no es posible, se incuba-
ran en estufa a 35-37°C. Si no se dis-
pone de ésta, se dejaran a temperatu-
ra ambiente, nunca refrigerar. Las
muestras se transportan a temperatura
ambiente. La incubacién debe reali-
zarse lo antes posible, pudiendo tar-
dar como maximo 2 horas desde que
se tomé la muestra.

14.No obtenga una muestra a través del
catéter venoso central pues estudios
de microscopia electrénica han reve-

lado que el 100% de los catéteres se
colonizan con microorganismos de la
piel a las 48 horas de instalados®. Es-
te método estd indicado solo en caso
de sepsis asociada al catéter, es un
protocolo especial (Ver capitulo XIII).

Se recomienda una dilucién 1/10. la
dilucién de la sangre es necesaria con
el fin de neutralizar las propiedades
bactericidas de ésta y el posible trata-
miento anfimicrobiano del pacienfe.
Diluciones superiores no son aconse-
jables aunque pueden ser acepiadas,
sobre todo en el caso de neonatos y
lactantes. El volumen de sangre a cuk
tivar admitido en general para adultos
es de 10 ml por extraccién, aunque
algunos autores recomiendan 20 &
30 ml. En recién nacidos y prematu-
ros 1 ml., en lactantes de 2 a 3 ml.,
en preescolares y escolares 3 a 5 ml.,
y en adolescentes 10 mf.

De acuerdo a los Gtimos estudios, la can-
tidad de sangre se considera una de las
variables mas criticas en el aumento de
la positividad de los hemocultivos. Es
bien conocido que la mayoria de las
bacteriemias son de baja magnitud (<1 a
10 ufc/ml). Por lo tanto, a mayor volu-
men de muesira obtenido mayor es la
sensibilidad del hemocultivo. Se sabe
que por cada ml adicional de muestra
que se inocule en la botella aumenta la
positividad entre un 2 a 5%. Mermel y
Maki® demostraron una disminucién sig-
nificativa (p<0.001) de la positividad de
los hemocullivos cuando se obtenian en
promedio 2,7 ml (69%) versus 8,7 ml
(92%).
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Es aconsejable extraer la sangre antes
de comenzar el fratamiento antimicro-
biano. Si esto no es posible se utiliza-
ran los frascos de hemocultivos que
contengan resinas (sistemas automati-

zados] que neutralizan los antimicro-
bianos que recibe el paciente. Se reco-
mienda cultivar 2 hemocultivos en 24
horas con un intervalo entre ellas de 30

a 90 minutos®. En casos de meningitis,
shock séptico, se puede tomar un set de

2 hemocultivos con un intervalo de 30
minutos o menos. Si el paciente va a re-
querir inicio de tratamiento antimicro-
biano inmediato, se puede obtener dos
hemocultivos al mismo tiempo, de dife-
rentes sitios de puncién. Si se sospecha
endocarditis infecciosa, se recomienda
obtener el primer set de 2 hemocultivos
y si estos van negativos en las primeras
24 horas, obtener un segundo set de 3
hemocultivos mas’.

lo ideal es tomar la muestra en el mo-
mento en que la concentracién de bac-
terias en sangre es mayor, éste al pare-
cer es entre media hora y dos horas an-
tes de la aparicién del pico febril, co-
mo esto en la practica es dificil de pre-
decir la extraccién se realiza cuando la
temperatura aumenta por encima de
38.5°C. Para los sistemas manuales y

Figura XVI-1

Extracion de sangre a fravés
de sistema cerrado Vacutainer
Se inocula directamente en el
frasco de hemocultivo, pues es
al vacio

automatizados dos hemocultivos son re-
comendados’®. la obtencién de 2 he-
mocultivos en 24 horas no sélo aumen-
ta la probabilidad de recuperar las
bacterias a partir de la sangre sino que
también permite diferenciar una bacte-
riemia verdadera de una contamina-
cién. En ningln caso se recomienda la
obtencién de sélo un hemocultivo, salvo
la Gltima indicacién que es la de eva-
luar los hemocultivos Gnicos, como
control de calidad en microbiologia'.

Es incierta la frecuencia en la que los
hemocultivos deberian ser tomados de
los pacientes con fiebre de origen des-
conocido. la préctica aceptada es to-
mar una muestra diaria mientras persis-
ta la fiebre pero esto puede ser innece-
sario debido a que la recuperacién
puede ser muy baja. Una préctica mas
apropiada es tomar una muestra diaria
durante los tres primeros dias de fiebre
y luego pasando 2 a 3 dias, mientras
la fiebre persiste.

Existen diversas condiciones clinicas
que requieren hemocultivos, pero hay
situaciones en las cuales los hemoculti-
vos no pueden faltar, pues aportan in-
formacioén valiosa'*'?, éstas son:

1. Fiebre alta, especialmente si se
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acompaiia de afectacién grave del
estado general sin foco aparente de
infeccién.

. Sospecha de endocarditis.

. Neutropénicos que presentan fiebre.

4. Neonatos y adultos mayores, sin fie-
bre, con deterioro de su situacién.
En ellos suele en ocasiones cursar la
bacteriemia con hipotermia.

5. Estado de shock no explicado por
causas hemodindmicas.

6. Infecciones localizadas que pueden
complicarse con bacteriemia como
neumonia, pielonefritis, meningitis,
infecciones intraabdominales, infec-
ciones graves de la piel o tejido ce-
lular subcutaneo, etc.

7. La presencia de leucopenia, leucoci-
tosis o trombocitopenia no relacio-
nada con procesos hematolégicos.

8. Antecedentes de drogadiccion intra-
venosa.

w N

Hay varios tipos de frascos de hemo-
cultive; los clasicos o convencionales
para:el crecimiento de microorganis-
mos aerobios y anaerobios. Los opt:
mizados para pequefios volimenes
de sangre, tiles en pediatria. Los que

contienen resinas que neufralizan la
accidn de los antibidticos que recibe
el paciente, los selectivos para hon-
gos, que pueden ser utilizados en ca-
sos especificos. los tubos para lisis
centrifugacion.

Existen tres métodos para la realiza-
cién de los hemocultivos, éstos varian
en la sensibilidad y rapidez con que
detectan las bacterias en sangre y son:
los métodos manuales o convenciona-

les, los semiautomatizados o lisis centri-
fugacién y los automatizados' como
BACTEC, BacT/Alert, Septicheck, efc.

SISTEMAS MANUALES

Las botellas de hemocultivo deben con-
tener SPS {polianetol sulfonato de so-
dio) al 0,025% o al 0,05% como anti-
coagulante y como inhibidor de la acti-
vidad bactericida del suero, del com-
plemento, ademds que neutraliza lisozi-
mas y la fagocitosis. También tiene la
particularidad de inhibir la actividad
de los aminoglucésidos. Este método
tiene como desventajas que el SPS inhi-
be el crecimiento de Peptostreptococ-
cus, Gardnerella y algunas cepas de
Neisseria spp., y ademas tiene mayor

riesgo de contaminacién pues requie-
ren ser aireados y pinchados para las

tinciones y subcultivos.

LISIS CENTRIFUGACION

Este método semicuantitativo utiliza un

tubo de lisis especial "sistema vacutai-

ner", contiene varios elementos:

1. SPS como anticoagulante,

2. saponina como agente litico de eri-
trocitos, leucocitos y macréfagos

3. polipropilenglicol como antiespu-
mante y

4. un fluoroquimico inerte de alta den-

sidad.

la sangre se centrifuga a alta veloci-
dad lo que permite la concentracién de
microorganismos en el sedimento'®. Es-
te se siembra directamente en las cajas
o placas Petri con los medios de cultivo
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especificos. La ventaja de este método
es que permite una valoracion semi-
cuantitativa por recuento de colonias
aisladas y consigue mejorar en un 25 a
50% la defeccién de hongos levaduri-
formes y filamentosos, facilita la detec-
cién de bacteriemias por Mycobacte-
rium [en pacientes HIV), es igualmente
otil para Legionella y permite la real-
zacién de hemocultivos cuantitativos
para diagnéstico de bacteriemia relo-
cionada a catéter venoso central. la
desventaja es que requiere manipula-
cién de la muestra con la consiguiente
posibilidad de contaminacién y se de-
be procesar tubo por tubo, aumentan-
do la necesidad de personal de labora-
torio'.

SISTEMAS AUTOMATIZADOS

Estos consisten basicamente en un incu-
bador, asociado a un computador y las
botellas con diversos medios de cultivo
[aerébico, anaerébico, hongos y mico-
bacterias.) Estas botellas pueden o no
contener resinas que capturan al anti-
biético. Vea figura XVI-2. El equipo in-
cuba, agita constantemente las mues-
tras y monitorea continuamente el creci-
miento microbiano. Este se basa en la
deteccion de productos del metabolis-

mo bacteriano (CO2) mediante técnicas
radiométricas, espectrofotométricas,
fluorométricas y/o colorimétricas. El
computador asociado a los equipos re-
laciona las mediciones con indices y/o
graficos de crecimiento microbiano que
dan un aviso sonoro, cuando la detec-
cién sobrepasa un punto de corte. Una
vez que el equipo da la sefial de creci-
miento, las botellas son retiradas del
equipo para hacer una tincién de
Gram. El resultado de esta tincién, es
informado al médico tratante en forma
inmediata, via telefénica.

También se efectda un subcultivo a me-
dios sélidos para obtener colonias ais-
ladas y pruebas de identificacién y sen-
sibilidad a los antimicrobianos. La ven-
taja de estos sistemas automatizados es
la velocidad en la deteccion de las bac-
terias en sangre, un aumento en la sen-
sibilidad, disminucién notable en la
carga de trabajo, asi como disminu-
cién en la contaminacion de los fras-
cos. Dependiendo del equipo, permite
también hacer andlisis epidemiolégi-
cos. Una desventaja es el costo de las
botellas. De todas formas estos sistemas
han permitido mejorar la capacidad
diagnéstica en bacteriemias y un uso
mas racional de la terapia antimicro-
biana".

Figura XVI2
Equipo automatizado ~ BAC-
TEC 1020.
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Cada extraccién se acompariara de la res-
pectiva hoja de solicitud en la que consta-
rén, al menos, los siguientes datos: nombre
del paciente, fecha y hora de extraccion,
servicio de procedencia, nimero de cama,
nombre del médico que redliza la peficién,
diagnéstico, fiebre, si estd inmunodeprimi-
do, si estd cateferizado de larga duracién
o con nufricién parenteral y fratamiento an-
tibiético previo.

PROCESAMIENTO

EL procedimiento convencional que se lleva
a cabo en la mayoria de los laboratorios
de Microbiologia Clinica, es el siguiente:
El frasco del hemocultivo debe examinarse
diariamente por inspeccion visual para de-
tectar lo antes posible los signos de creci-
miento bacteriano: turbidez, hemélisis, pro-
duccién de gas. Apenas se observe cual
quier signo de crecimiento, se debe pin-
char el hemocultivo y extraer un poco de
caldo para la redlizacién de una colora-
cion de Gram, o naranja de acridina y sub-
cultivos en los agares y en un caldo de fio-
glicolato. Se incubard los subcultivos a
35°C durante 72 horas.

Ventilacion de los frascos aerobios a las 18
o0 24 horas de incubacién mediante la in-
sercién de una aguja previa la desinfec-
cidn del tapén de caucho. No olvidar que,
en caso de existir crecimiento bacteriano,
el aumento de la presion en el interior del
frasco puede provocar que el liquido se
proyecte al exterior con riesgo de contami-
nacién para la persona que lo estd proce-
sando. Esto debe redlizarse debido a que
los medios comerciales permiten el creci-
miento de la mayoria de las bacterias y es-
tén provistos de vacio. En el caso de cierfos

microorganismos aerobios como Pseudo-
monas, hongos, el crecimiento se acelera
con la incubacién en amésfera aerobia.
Por ello, se deben ventilar los frascos aero-
bios para crear la atmésfera que facilite su
crecimiento. En el caso de utilizarse frascos
difésicos (botellas con una capa de agary
caldo, o fase sélida y liquida) se observara
el crecimiento en la fase sélida. La mayo-
ria de los microorganismos que causan
bacteriemia se detectan en los primeros 2
6 3 dias de incubacion. Por ello, se reco-
mienda incubar los hemoculiivos durante
un periodo de 5 a 7 dias. La femperatura
bpfima de incubacién es de 35 a 37°C. El
dia anterior a la salida del hemocultivo, se
debe realizar una puncién final. Existen ok
gunos microorganismos que necesitan un
periodo de incubacion mas largo, como
Brucella y bacterias de dificil crecimiento
que causan endocarditis, como Haemophi-
lus, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella
que requieren de 1 a 2 semanas de incu-
bacién. También los hongos necesitan la in-
cubacién de los hemocultivos hasta 4 se-
manas.

El hemocultivo tiene una importancia
esencial, no solo porque establece
con cerfeza el diagnéstico elioldgico,
sino también porque la identificacién
del microorganismo causal y el est-
dio de su sensibilidad a los antimicro-

bianos. permife elegir el tratamiento
més eficaz. Por ello, el diagnéstico de
las bacteriemias y fungemias, con un
adecuado procesamiento de los he-
mocultivos, es una de las funciones
més importantes del Laboratorio de
Microbiologia Clinica.
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Figura XVI-3.

Frascos de hemocultivos con-
vencionales. Necesitam airea-
cién o ventilacién a las 18 a
24 horas de incubacion me-
dianre la insercién de una agu-
ja previa desinfeccién del ta-
poén de caucho

MICROORGANISMOS ESPECIALES

Bartonella henselae

Es el agente efiolégico de la angiomatosis
bacilar en pacientes con SIDA 'y de la en-
fermedad por arafazo de gato. El método
recomendado para su aislamiento en san-
gre es el de lisiscentrifugacion con cultivo
del sedimento en agar sangre de cordero
con atmésfera de 5 % de COz2, por un pe-
riodo de incubacién de al menos 7 dias'®.

Brucella spp.

Los sistemas automatizados disponibles en
la actualidad permiten una buena recupe-
racién de Brucella. También lisis-centrifu-
gacién es un método de eleccidn que re-
cupera Brucella mejor que el tradicional
método de Castaiieda. Es necesario en los
casos en que existe la sospecha clinica de
Brucella, que la muestra se incube hasta
30 dias en atmésfera con 5-10% COz2, y
en el caso de los sistemas automatizados,
se recomienda el subcultivo ciego terminal
alos 7 y 14 dias”.

Campylobacter spp.

Se recupera bien a partir de los sistemas
automatizados y por lisiscentrifugacion,
sin embargo el subcultivo debe ser en me-
dios suplementados para lograr el aislo-
miento del microorganismo e incubados a

la temperatura y atmésfera que requiere
esta bacteria fastidiosa'®.

HACEK

El trmino HACEK es un acrénimo para un
grupo de bacilos gram negativos fastidio-
sos que incluyen a Haemophilus aphrophi-
lus, Haemophilus parainfluenzae Actino-
bacillus actinomycetemcomitans, Cardio-
bacterium hominis, Eikenella corrodens y

Kingella kingae. Estas bacterias se recupe-
ran en hemocultivos de pacientes con en-

docarditis infecciosa, aunque pueden ais-
larse a partir de ofros focos infecciosos.
Las recomendaciones para los hemoculti-
vos en que exista la sospecha clinica de in-
feccion por HACEK son: mantener la incu-
bacién inicial por 7 a 14 dias y efectuar
subcultivo terminal a los 7 y 14 dias®.

Legionella spp
Hay pocos casos descritos de bacteremia

por Legionella. En sistemas automatizados
se requieren los subcultivos terminales cie-
gos en medios de cultivos suplementados.

Leptospiras

Esta variedad de espiroquetas estd presen-
te en la sangre en la fase aguda, durante
la primera semana de la enfermedad. El
cultivo para aislarla no es el de los frascos
convencionales ni en los automatizados.
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Se redliza afiadiendo de 1 a 3 gotas de
sangre fresca del paciente a 5 ml. del me-
dio de Stuart o a los medios semisélidos
de Fletcher o Ellinghausen. Previamente a
la inoculacién de la sangre afadiremos
suero fresco de conejo a una concentra-
cion del 14%. La incubacién se hace en
oscuridad, a 30°C durante 28 dias. Se
examina una vez a la semana en campo
oscuro una parte del cultivo para la obser-
vacién de las formas espiroquetales y su
movilidad.

Micobacterias

Los casos en que estd indicado investigar
micobacteriemia son los pacientes porta-
dores del VIH, pues presentan con relafiva
frecuencia bacteriemia por micobacte-
rias?', generalmente con muy poca sinto-
matologia o muy inespecifica. Las técni-
cas més apropiadas para ello son el Siste-
ma Lisis Cenfrifugacién y/o el Sistema
BACTEC radiométrico ufilizando los me-
dios 12A y13 A o el Sistema BACTEC
MGIT. Es posible también hacer una com-
binacién de ambos: procesar la sangre
por la técnica de lisis/centrifugacion y
sembrar después en los viales del BACTEC
con el fin de acortar el periodo de incuba-
ci6n. También se puede centrifugar el con-
tenido de los frascos aerobio y anaerobio
tras su incubacion 5-7 dias y sembrar el
sedimento obtenido en medios especificos
para micobacterias.

Streptococcus Nutricio-deficientes

Algunas cepas de Streptococcus viridans
son dependientes de piridoxal (vitamina
Bé&) para su crecimiento. El piridoxal esta
presente en la sangre humana y permite el
desarrollo de estos microorganismos en el
medio de hemocultivo, pero como este ele-
mento no se encuentra presente en los me-

dios en que se realiza el subcultivo, estos
deben ser suplementados con piridoxal al
0,001%, o Lcisteina al 0,050.1% o am-
bos. Se debe sospechar la presencia de
estos microorganismos cuando se obser-
van al Gram la presencia de cocos Gram
positivos y no se obtiene desarrollo en los
subcultivos en diferentes atmésferas (aero-
bia-anaerobia). Si esto no es posible, se
puede sembrar cruzando la superficie del
agar con Staphylococus aureus, la técnica
similar utilizada para el Haemophilus 'y
observar el satelitismo alrededor del
Staphylococcus.

PACIENTES CON INFECCION
POR VIH

Cada vez es mayor el nimero de pacien-
tes atendidos en los centros hospitalarios
portadores del VIH, un dlto porcentaje de
los cuales son adictos a drogas por via pa-
renteral y, al mismo tiempo han aumenta-
do considerablemente los enfermos con SI-
DA%, Es bien conocido que el estado in-
munitario de estos pacientes condiciona
una elevada incidencia de infecciones
oportunistas, esfimandose en este grupo
de poblacién un indice de bacteriemia en-
tre el 7,2 y el 30%, cuya etiologia més fre-
cuente es Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus y Salmonella spp.

Ademés, este fipo de enfermos presentan
infecciones oportunistas diseminadas cau-
sadas por micobacteria, hongos o parasi-
tos que pueden detectarse mediante he-
mocultivo. Asi, son frecuentes las infeccio-
nes diseminadas por Mycobacterium
avium, Criptococcus neoformans y Leish-
mania donovani e Histoplasma capsula-
tum y donde la prevalencia de la tubercu-
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losis es elevada, es habitual aislar Myco-
bacterium tuberculosis®.

Por lo tanto, es aconsejable notificar siem-
pre al laboratorio de microbiologia si un
paciente es portador de VIH porque pue-
de ser conveniente prolongar el periodo
de incubacién de los frascos aerobios o
hacer cultivos especiales segin la oriento-
cién diagnéstica del proceso infeccioso.

INFORMACION
DE LOS RESULTADOS

La informacién de los resultados, prelimi-
nares o definifivos, se realizara con la me-
yor rapidez posible ya que de ella deriva-
rén posiblemente cambios en el tratamien-
to que pueden ser vitales para el pronésti-
co del paciente. Existen fres informes:

1. El resultado del examen diario de cada
hemocultivo que generalmente es ver-
bal.

2. El resultado de la tincién de Gram, en
caso de ser positiva, se informard tele-
fonicamente al médico fratante o a la
enfermerq, si es posible, también por
escrito.

3. La identificacién definitiva de los mi-
croorganismos aislados y el resultado
de su sensibilidad a los antibiéticos se
enviard por escrito.

INTERPRETACION DE
LOS RESULTADOS

El microbidlogo realizaré una interpreta-
cién de los resultados basada en la identi-
dad del microorganismo, el nomero de
cultivos positivos, las manifestaciones clini-
cas y el fratamiento antibiético previo que

haya recibido el paciente. Para ello es in-
dispensable la relacion con el médico res-
ponsable del paciente con el que inter-
cambiard informacién del cuadro clinico.
En forma general se considera que la pre-
sencia de un Staphylococcus coagulasa
negativo, Streptococcus del grupo  viri-
dans, Corynebacterium, Propionibacte-
rium o Bacillus en un solo frasco de una se-
rie de fres hemocultivos supone a menudo
la existencia de contaminacién®. Se acep-
fa un porcentaje de contaminacion que va-
ria entre un 2 a 3% y representa costos
muy altos para las instituciones y los pa-
cientes. La informacién clinica es basica,
de lo contrario la interpretacién de los re-
sullados por parte del microbitlogo puede
estar sujeta a errores. La decisién final del
significado clinico de un hemocultivo posi-
tivo, depende en dltima instancia de la
presentacion clinica y del curso de la en-
fermedad en un paciente determinado.

Clasicamente se ha establecido que un
94% (153/163) de Staphylococcus coo-
gulasa negativo aislados de un s6lo hemo-
cultivo, corresponden a confaminaciones.
Lo mismo ocurre en el 94 % (17/18) de
Bacillus spp., 99% (73/74) de Propioni-
bacteriun acnes, 79% (26/33) de Coryne-
bacterium spp., 50% (8/16) de Clostri-
dium perfringens'y 48% {12/25) de Strep-
tococcus viridans. Sin embargo, estos pue-
den ser considerados patégenos cuando
se aislan en hemocultivos miltiples, cuan-
do corresponden a pacientes inmunosupri-
midos o a pacientes portadores de dispo-
sifivos protésicos como catéteres venosos
centrales, profesis ortopédicas, protesis
vasculares o valvulas de derivacion ventri-
culoperitoneal®. En la actualidad Staphy-
lococcus coagulasa negativo es la princi-
pal causa de bacteriemia infrahospitalaria
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y la mayoria de las veces se relaciona al
uso de catéteres venosos cenfrales®, Se
considera como bacteriemia verdadera
cuando se aisla el mismo microorganismo
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La infeccién es el proceso de coloniza-
cidn e invasién de microorganismos, ya
sea en el inferior o en la superficie de un
huésped, en consecuencia estos patége-
nos pueden vivir, dividirse y multiplicarse
en el huésped, producir toxinas y ofras
sustancias o permanecer en estado de
latencia, y su resultado final es la enfer-
medad'. El huésped por su parte genera
una respuesta mediante el sistema inmu-
ne. Este induce un conjunto de mecanis-
mos para reconocer, neufralizar, eliminar
o metabolizar a los microorganismos. En
este proceso se generan moléculas y
reacciones que se pueden detectar en el
laboratorio, que son importantes en la
prevencion, tratamienfo y monitoreo de
las infecciones. Las aplicaciones de las
pruebas inmunolégicas son:

¢ el diagnéstico de la enfermedad,

* el diagnéstico de la enfermedad cré-
nica,

¢ |a determinacién del estado inmunita-
rio, y

* el control de seguimiento

La inmunidad contra las infecciones esta
mediada por la inmunidad innata y por
la especifica (humoral y celular). En la
respuesta inmune especifica contra el mi-
croorganismo se generan:

Anticuerpos IgG: su presencia indica
una infeccién previa o inmunizacién, son
de larga duracién, el inconveniente es
que no da informacién sobre la infeccién
aguda o actual.

Por otro lado, es util recordar que los an-
ticuerpos maternos IgG especificos que
se transfieren a través de la placenta ha-
cia el fefo, producen proteccién contra

las infecciones en las primeras etapas de
la vida®.

Anticuerpos IgM: son producidos en
pocos dias y en ocasiones semanas des-
pués de la entrada del antigeno. Su pre-
sencia indica exposicién reciente en la
mayoria de los casos. Estos anticuerpos
persisten dependiendo de la infeccion
enire 1 mes (Parvovirus B19) y hasta dos
afos (Toxoplasma gondii), pero lo mas
frecuente es que persistan aproximada-
mente entre 3 a 6 meses después de la
infeccién.

Por lo general, en la infeccion aguda
aparece primero el anticuerpo IgM y pos-
teriormente el anticuerpo IgG {en la toxo-
plasmosis aparece IgM aproximadamen-
te en 3-7 dias después de la infeccion y
los anticuerpos IgG  aproximadamente
en 1 a 2 semanas).

Anticuerpos IgA: son considerados
como marcadores de exposicion recien-
te, pero en algunos casos indican infec-
cién crénica. Una sola deferminacién, es
de valor clinico, sin embargo, la titula-
cidn seriada de estos anticuerpos, puede
aclarar ain mas el diagnéstico®.

Las diversas técnicas inmunolégicas han
facilitado el diagnéstico rapido de las en-
fermedades infecciosas y estan orienta-
das principalmente a la busqueda de an-
tigenos o de anticuerpos en muesiras bio-
légicas [i.e. suero, LCR, heces, orina, cé
lulas o tejidos) y a evaluar la competen-
cia inmunolégica determinando si un pa-
ciente posee células de memoria que re-
conocen a un patdgeno particular (es de-
cir, evidencia de infeccién previa).
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En su conjunto las pruebas en inmunolo-
gia se resumen: en el diagnéstico se-
rolégico [deteccion de anticuerpos),
que requieren en la mayoria de los casos
de sueros en fase aguda y en recupera-
cién; en la detecciéon de antigenos
y en las pruebas de inmunidad ce-
lular {ensayos in vifro, pruebas cuté-
neas, etc.), en otras técnicas para docu-
mentar la integridad del sistema inmune.
Recientemente, los métodos de biologia
molecular como sondas, PCR son (tiles y
complementan al estudio inmunolégico,
pero no estan disponibles en todos los lo-
boratorios. Por lo mencionado anterior-
mente, es innegable la ayuda de la inmu-
nologia en el diagnéstico y seguimiento
de las enfermedades infecciosas y en el
tamizaje epidemiolbgico®.

Las técnicas de deteccién de anticuerpos
y antigenos no requieren de alta tecnolo-
gia ni equipos especiales (en la mayoria
de casos) y son relativamente féciles de
realizar. Se debe recordar que los anti-
cuerpos necesitan un determinado tiem-
po para una elevacién significativa de
los fitulos. Asi, es necesario repetir la
muestra (2 a 4 semanas) para evaluar el
incremento en la fitulacion de 2 a 4 ve-
ces (i.e. Chlamydia pneumoniae, Myco-
plasma pneumoniae, etc.). Mientras que
los anfigenos pueden ser detectados des-

Figura XVIF-1

Prueba de latex aglutinacion
para defeccién de antigeno de
Cryptococcus  neofor-
mans en liquido Cefaloria-
quideo.

de el inicio de la enfermedad indepen-
dientemente del tratamiento y de la viabi-
lidad del microorganismo. La deteccién
del antigeno depende de los determinan-
tes antigénicos, estos son de gran apoyo
por su rapidez pero no sustituyen a los
cultivos. La técnica mas usada es la aglu-
tinacién, donde se utiliza particulas de
latex cubiertas con anficuerpos especifi-
cos, que reaccionan con los anfigenos
presentes en la muestra; asi, para cripto-
cocosis, se utiliza particulas de ldtex re-
cubiertas con anticuerpos anti-polisacéri-
dos de la capsula del Cryptococcus neo-
formans, que provocan una aglutinacién
visible cuando estd presente este hongo
en el LCR o en el suero del paciente. Ver
Figura XVil-1. En caso de meningitis, se
puede defectar en el LCR la presencia de
antigenos de Haemophilus influenzae ti-
po b, Streptococcus pneumoniae, Neisse-
ria meningitidis (tipo A, B,C, W e Y) y de
Streptococcus beta hemolitico del grupo
B. Existen varias metodologias para la
bisqueda de anfigeno en las infecciones
micéticas. Vea fabla XVIH.
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Tabla XVII-1

Pruebas inmunolégicas para antigenos en el diagnéstico de algunas enfermedades micéticas.

PRUEBAS

ENFERMEDAD
IR O R R
Aspergilosis *
Candidiosis *
Coccidioidomicosis
(riptocococis * *
Histoplasmosis *

ID= Inmunodifusion, Al= Aglutinacién en Latex, RIA= Radicinmunoensayo.

Otras enfermedades micélicas pueden fambién ser defectadas medianie anticuerpos con las mismas metodologias o
con ofras, como por ejemplo, fijacién del complemento, pruebas inmunoenzimaticas, entre ofras como en Blastomi-
cosis, Coccidioidomicosis, Esporolricosis, entre ofras.

Ademés, las técnicas para bisqueda de
anfigenos y anticuerpos son la siguientes:
el inmunoandlisis es utilizado ampliamente
en el diagndstico de las enfermedades in-
fecciosas, las cuales tienen diferente sensi-
bilidad y especificidad; asi fenemos inmu-
noprecipitacién, aglutinacién, hemagluti-
nacién, fijacién del complemento, inmuno-
transferencia, pruebas inmunoenzimaticas
con todas sus variantes, inmunofluorescen-
cia, microinmunofluorescencia, quimiolumi-
niscencia, electroquimioluminiscencia,*’.
Vea la tabla XVII2. La cuantificacién y de-
terminacién de leucocitos de sangre perifé-
rica que expresan antigenos virales me-
diante anticuerpos monoclonales o la de-
teccion de antigenos virales en la superficie
celular o intracelular mediante citometria
de flujo®.

Pruebas de aglutinacién: es un méto-
do donde el anfigeno o el anticuerpo se
adhiere a una superficie sélida; esta prue-
ba puede hacerse en un tubo o por gotas
en un portaobijetos. Estas pruebas son se-

micuantitativas. Cuando se usan erifrocitos
se llama hemaglutinacion (prueba de he-
maglutinacién para Treponema pallidum,
TPHA). Ciertos virus aglutinan los eritrocitos
de algunas especies. Esta accién puede
ser inhibida por anticuerpo dirigido en for-
ma especifica contra el virus (es decir, inhi-
bicién de la hemaglutinacién), efecto que
puede usarse para medir la presencia y
concentracién del anticuerpo.

Fijacion del complemento: la forma-
cidn de complejos inmunitarios en solucién
puede monitorearse midiendo la capaci-
dad de tales complejos para fijarse y con-
sumir proteinas del complemento, se em-
plea para detectar anticuerpos contra
agentes infecciosos. Por ejemplo: - anticuer-
pos antifingicos (coccidioidomicosis, histo-
plasmosis), - anficuerpos antivirales (adeno-
virus, herpes virus, influenzal, - anti- Mico-
plasma pneumoniae, - anti- rickettsias.

Radioinmunoanalisis: cuantifica anti-
genos que pueden ser morcados con ra-
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dioactividad. Se basa en la competencia
por el anticuerpo especifico en una con-
centracién conocida de material marcado
y una concentracién desconocida de mate-
rial no marcado.

Pruebas inmunoenzimdticas (EIA):
método que fiene muchas variantes, se fija
una cantidad deferminada de anticuerpo o
de anfigeno en la fase sélida, se incuba
con diluciones de suero del paciente, se lo-
va e incuba de nuevo con una anti-inmuno-
globulina marcada con una enzima. La ac-
tividad enzimética es medida por la adi-
cién del sustrato especifico con desarrollo
de color. Esta metodologia defecta una am-
plia variedad de agentes infecciosos.

Inmunofluorescencia: anticuerpos es-
pecificos conjugados con marcadores fluo-

Tabla XVII-2

rescentes se ufilizan como sondas para la
deteccion de antigenos, también se detec-
ta anticverpos. El uso simultaneo de grv-
pos de anticuerpos monoclonales marco-
dos de manera diferente como método de
deteccion de anfigenos es una préctica ru-
tinaria en la citometria de flujo.

Figura XVIF2
Inmunofluorescencia directa para la deteccién de Virus
del Sarampién.

Microorganismos que se defectan por métodos inmunolégicos en diferentes muestras cli-

- MICRODRGANISMOS MUESTRA o TECNICAS DISPONIBLES.

Streptococcus pyogenes (SBHGA)

Haemaphilus influenza tipo b LCR, suero
Neisseria meningifidis LCR, afros fluidos
Shepfacoccus preumoniae LCR, orina, respirat.
Corynebacterivm diphtheriae Suero

Brucella spp. Suero

Clostridium difficile Heces
Enterobacteriaceae y Vibrionaceae Fluidos
Helicobacter pylori Suero, heces

Enterabacteriaceae Treponema pallidum Suero
Borrelia spp. Suero
Leptospira spp. Suero

Sec. faringea®, suero

Prueba rapida*, PA, EIA, IC
PA, RIA, EIA, RABA.

EIA, HA, FC, RABA,PA,CIE
EIA, RIA, OPA, PA (LCR), IC (aring).
FIA, HP, prueba de Schick.
PA

PA, EIA.

PA, EIA, HP

EIA, EiA* (heces)

VORL, TPHA, FTA-abs

EIA, IFA, IT

[HA, PA
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MICROORGANISMOS MUESTRA TECNICAS DISPONIBLES

Rotavirus Suero, heces EIA, IC, Prueba répida™

Adenovirus Heces, fluidos IC (heces, respiratorias) PA (heces), IFD
(respiratorias).

Virus herpes simple Suero, lesiones cutéineas EA, IFD

Virus sincitial respiratorio Muestras respiratorias IC, IFD

Virus influenzo Muestras respirotorics IC, IFD

Virus parainfivenza Muestras respiratorias IFD

VIH : Suero IC, EiA*, Prueba répide, IT**

Virus de Varicela Zoster Lesiones cutdneas, Suero IFD, EIA

(itomegalovirus Suero, oring, ofros [FD, EiA

Virus de Epstein Barr Suero EIA, PA

Rubéola Suero EA

Virus de lo Hepatitis A, B, C, D Suero, heces EA, IT, RIA

Plasmodium spp Sangre Prueba rpida *

Giardia lamblio Heces IFD*, EIA*

Trypasomona cruzi Suero EIA, HA, PA

Entoamebo histolytica Heces, suero ElA, EIA*.

Leishmania spp Suero IF, EIA

Toxoplasma gondii Suero, ofros EIA, HA, IF

Toenia solium LCR, svero EA, IT

Cryptosporidivm Heces EIA*, IF*

Oncocerca volvilus Suero EIA (igk)

Aspergilus Suero, ofros D, RIA*
Histoplosmo capsulatum Suero FC, EIA, ID, PA, RIA*
(andida spp. Suero, otros EIA*, ID
Cryptococcus neoformons Suero, ofros EIA*, PA*
Coccidioides immitis Suero FC, EIA, 1D, PA.
Paracoccidiodes brasilensis Suero FC, 1D

Sporothrix schenckii Suero FIA, PA
Pneumocystis jerovedi (carinii) Muestra respiratorias D, IFD

* Para deteccién del antigeno, PA= Prueba de aglufinacién, EIA= prueba inmunoenzimdtica, RIA= radicinmunoensayo, HA=

hemaglufinacién, FC= Fijacién del complemento, RABA= Prueba de unién de radioantigeno, CIE= contrainmunoelectrofore-
sis, OPA= Prueba de opsonofagocitica, IC= inmunocromatografia, IF= Inmunofluorescencia, IFD= Inmunofluorescencia direc-
ta, HP= hemaglutinacion pasiva, ID= Inmunodifusién, IT= inmunotransferencia, VIH= virus de inmunodeficiencia humana.

** Pryeba confirmatoria.
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Las fécnicas de diagnéstico répido basadas
en la deteccién de la respuesta inmunolégi-
ca (especialmente anticuerpos) con sensibi-
lidad y especificidad elevadas son: Rosa de
Bengala (Brucelosis), deteccién de anficuer-
pos heteréfilos (Mononucleosis infecciosa),
el VDRL o RPR (Sifilis), entre ofros. Es impor-
tante recordar que ofras pruebas llamadas
rapidas basadas en la inmunocromatogra-
fia, anticuerpos marcados con oro coloidal
(comercialmente disponibles en cartuchos,
tanto para antigenos como para anticuer-
pos), son Utiles en ciertos casos, porque su
sensibilidad y especificidad suelen ser ba-
jas, por lo que no se recomienda utilizar en
forma rutinaria para el diagnéstico de las
enfermedades infecciosas.

Recientemente se han aplicado técnicas de
genética molecular aplicadas a la defeccién
de virus y ofros microorganismos en mues-
tras de tejidos, ya que tales microorganis-
mos con frecuencia pueden ser reconocidos
e idenfificados positivamente por sus secuen-
cias de RNA 6 DNA singulares, con mucha
mayor rapidez y especificidad que las con-
vencionales. Los microorganismos importan-
tes desde el punto de vista inmunolégico que
se andlizan en la actudlidad incluyen el vi
rus de EpsteinBarr, de la inmunodeficiencia
humana, papilomavirus, hepatiis C, entre
ofros, asi como también pardsitos y/o bac-
terias (i.e Toxoplasma gondii, Mycobacte-
rium tuberculosis, H. pylori, en ofros)*'2.

FUENTES DE ERROR EN LAS
PRUEBAS INMUNOLOGICAS PARA
DIAGNOSTICO DE INFECCIONES

La principal fuente de error es el inadecua-
do manejo de las muestras; la recoleccién
y el almacenamiento de las muestras tam-

bién son criticos. Puede existir reaccién
cruzada entre ciertos virus (i.e. parain-
fluenza y virus de las paperas), o ciertas
condiciones clinicas o férmacos |i.e. carci-
nomas, cirrosis, corficoides, ciclosporinc)
que inducen anergia {en las pruebas de hi-
persensibilidad).

En el manejo de la muestra es necesario

recordar lo siguiente:

¢ El suero debe separarse del coagulo en
cuanto sea posible.

* El suero puede mantenerse a tempero-
tura ambiente si va a procesarse dentro
de las tres horas.

* El suero puede mantenerse en refrige-
racién 24 a 48 horas, si no se procesa
en este periodo es necesario guardar
en congelacion a —20°C por un lapso
de dos a seis meses. Para tiempos mas
largos a -80°C.

* No es recomendable la descongelo-
cién y recongelacién sucesiva. La
muestra debe descongelarse una vez.
Por lo que es necesario alicuotar la
muestra'*".

El transporte de la muestra desde el lugar

de obtencion hasta el laboratorio, asi co-

mo desde el laboratorio para un labore-

torio de referencia, requiere de la estabili-

dad de la muestra. Este transporte es im-

portante para un resuliado 6ptimo™.

Para que un resultado sea confiable se de-

be tener en cuenta los siguientes puntos:

* No se debe utilizar sueros hemolizo-
dos, contaminados o lipémicos.

¢ Evitar la evaporacién del svero.

* Transporte y conservacién de la mues-
"014,16,17.

¢ Redlizar un control de calidad tanto in-
terno como externo.

No se necesita una preparacién especial




260

RECOLECCION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS EN MICROBIOLOGIA CLINICA

del paciente para la redlizacion de prue-
bas inmunolégicas (defeccién de anticuer-
pos, pruebas cutaneas, ensayos in vifro).
Es recomendable guardar el suero conge-
lado, para su uso posterior en otros estu-
dios serolégicos o para realizar las prue-
bas serologicas pareadas (fase aguda y
convalecencia). Estas deben procesarse si-
multdneamente.

En relacién con los diferentes liquidos cor-
porales, por lo general no necesitan cuido-
do especial, excepto la utilizacién de una
técnica de asepsia durante su recogida y
procesamiento, como el caso del liquido
cefalorraquideo”. Las muestras para el
examen deben ser representativas del pro-
ceso patolégico y su canfidad adecuada.
Hay que recordar: todo el material biold-
gico debe ser considerado peligroso y
manejado con cuidado. El diagnéstico de-
finitivo de las infecciones se obtiene por la
identificacién del agente efiolégico de un
espécimen clinico; pero no siempre es po-
sible que un cultivo sea positivo, por lo
que las pruebas serolégicas son importan-
tes para el diagnéstico™.

PRUEBAS PARA BUSQUEDA DE AN-
TIGENOS Y/O ANTICUERPOS EN
MUESTRAS, OTRAS QUE SUERO

Existen pruebas comercializadas para la
bisqueda de antigenos o anticuerpos en
muestras que no sean sueros sanguineos.
Estas muestras pueden ser efusiones como
LCR, pleural, o muesiras como orina, he-
ces, secreciones faringeas, aspirados na-
sofaringeos, muestras uretrales o del cér-
vix uterino, efc.

En relacién con la faringe, la muestra se

debe tomar de la faringe posterior, amig-
dalas o cualquier area purulenta. Se han
comercializado varias pruebas rdpidas
para la deteccidn del antigeno esfreptocd-
cico del grupo A. Estas pruebas son espe-
cificas, pero su sensibilidad varia directa-
mente segin el nimero de microorganis-
mos presentes en la muestra. Por lo que re-
sulta prudente que la realizacién de estas
pruebas rapidas sean confirmadas por los
cultivos™. Vea capitulo I En relacion con
las infecciones de tracto respiratorio exis-
ten pruebas para la defeccion de antige-
nos de Influenza Ay B, para virus sincitial
respiratorio y Adenovirus. Vea capitulo I.

En las muestras uretrales o cervicales se
puede detectar Neisseria gonorrhoeae
mediante inmunoandlisis; pero en los exu-
dados uretrales masculinos se encuentra la
misma sensibilidad que el frotis con la tin-
cién Gram. La sensibilidad del inmunoa-
ndlisis para detectar la N. gonorrhoeae
en la muesira cervical es menor que la del
cultivo y su especificidad puede alcanzar
al 80 %'2'*. Vea capitulo IX.

A pesar de que hay varias formas de re-
coger la muestra de orina (i.e aspiracién
suprapibica, cateterizacién, entre ofras),
la més adecuada para el andlisis inmuno-
légico es la recogida directamente en un
recipiente de rosca adecuado, obtenida
del chorro medio y fransportada al labora-
torio en menos de 2 horas, en caso con-
trario, se debe refrigerar la muestra. Se ha
demostrado la utilidad del antigeno para
Streptococcus pneumoniae en orina Unica-
mente para detectar neumonias en aduk
tos. Al igual que el antigeno de Legionella
spp., en una muestra de orina se puede
observar las leptospiras mediante campo
oscuro, pero no es tan sensible como la
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bisqueda de antigenos. Con otros méto-
dos esta prueba es Util, especialmente
cuando los cultivos son negafivos. Se pue-
de obtener muestras mucocutaneas para
el diagnéstico del virus de Varicela-Zoster.
En este sentido, se debe obtener mediante
raspado vigoroso en la base de la lesién
y absorber el liquido de la vesicula. Estas
muestras asi obtenidas deben ser coloca-
das en el medio de fransporte viral y ser
procesadas denfro de 24 horas, las mis-
mas que se procesan mediante inmuno-
fluorescencia directa o indirecta®. Estu-
dios han demostrado una buena sensibili-
dad y especificidad para la deteccion di-
recta de anfigenos virales de la Varicelo-
Zoster en las células obtenidas del raspa-
do de lesiones, mediante el uso de anti-
cuerpos monoclonales”?. También se
puede detectar antigenos urinarios de Try-
panosoma cruzi mediante ELISA de captu-
ra?. No se necesita procedimiento espe-
cial para la obtencién de la muestra.

Figura XVIF3
Bisqueda de antigeno de Helicobacter pylori en muestra
de heces mediante técnica Microflisa.

Se ha utilizado un método directo de inmu-
nofluorescencia para demostrar los anti-
cuerpos para bacterias urinarias, Thomas
y colaboradores'® demostraron una buena
correlacion entre la presencia o ausencia
de bacterias unidas a anticuerpos y la lo-
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calizacién de la infeccién, que se situaria
en el rifdn y la vejiga respectivamente,
Actualmente no se redlizan de rutina. Las
pruebas de aglutinacién que utilizan como
antigeno suspensiones comerciales de lep-
tospiras muertas y conservadas mostrardn
titulaciones crecientes durante la segunda
o tercera semana de la enfermedad®.

El laboratorio debe recibir el LCR en un
frasco estéril, el cual seré procesado de
acverdo a lo solicitado y una parte se uti-
lizaré para el estudio microbiolégico y
ofra para el diagnéstico serolégico. En es-
te sentido se han desarrollado pruebas ré-
pidas para el diagnéstico de la meningitis
bacteriana; asi, la contrainmunoelectrofo-
resis ha sido sustitvida por la coaglufino-
cién y la aglutinacién en latex, que ofre-
cen mds rapidez y sencillez en la realizo-
cién. Para detectar el antigeno de Hae-
mophilus influenzae en el LCR en el mo-
mento de la valoracién inicial, ambas
pruebas son positivas en el 80 % de ca-
sos. Estas pruebas son menos sensibles pa-
ra defectar Neisseria meningitidis, Strepto-
coccus pneumoniae y Streptococcus gru-
po B%, Un fitulo aumentado de la fijacién
del complemento en el LCR es de ayuda
diagndstica de meningifis coccidioidea,
misma que es negativa en el cultivo®.

Para obtener el méximo beneficio para el
paciente con alguna enfermedad infeccio-
sa es importante establecer su diagnéstico
para instaurar el fratamiento adecuado,
esto es posible gracias al apoyo del labo-
ratorio de Microbiologia como del labora-
torio de Inmunologia. La colaboracién en-
tre el laboratorio y el médico tratante es in-
dispensable para el beneficio del pacien-
te. El médico debe familiarizarse con estos
conceptos generales expuestos para opti-
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mizar los recursos y dar un diagnéstico
oportuno.

El informe del resultado debe ser claro, r&
pido y preciso. La medicina andlitica mo-
derna tiende a ofrecer informes inferpreto-
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Las muestras biolégicas, sean infeccio-
sas o no, deben estar correctamente
empaquetadas y etiquetadas para su
transporte y envio. Este transporte es
cada vez mas frecuente debido a que
muchos procedimientos microbiolégi-
cos a veces no pueden ser procesados
en el lugar de la toma de muestras y de-
ben hacerlo en lugares lejanos a éste.
Este transporte puede ser de un hospital
a otro, de un centro de salud a un hos-
pital, de un laboratorio a ofro, dentro
de la misma ciudad o a otra ciudad. El
envio a un cenfro de referencia nacio-
nal o infernacional, o a otro centro hos-
pitalario es cada vez mas utilizado por
la tendencia a centralizar las pruebas
de laboratorio, por costos. El transpor-
te debe cumplir con las regulaciones in-
ternaciones para reducir al minimo po-
sible el riesgo de accidentes. Las nor-
mas para el transporte de material in-
feccioso estan basadas en las Reco-
mendaciones del Comité de Expertos
de las Naciones Unidas para el Trans-
porte de Articulos Peligrosos. Estas re-
comendaciones estan incluidas en las
regulaciones de la Unién Postal Univer-
sal (UPU)", La Organizacién Internacio-
nal de Aviacién (OIAC) y la Asociacién
Internacional de Transporte Aéreo (IA-
TA 2002)?, todas ellas asesoradas por
la OMS. La Guia para el transporte de
sustancias infecciosas y especimenes
diagnésticos, publicada por la OMS?
en 1997, permite un conocimiento de-
tallado de los requerimientos especifi-
cos para las diferentes situaciones que
se pueden plantear ante el envio de
material biolégico, estos son:
1. Cantidad de sustancias infecciosas
que pueden enviarse en un paquete.
2. Tipos de etiquetas de riesgo para

sustancias infecciosas y para mi-
croorganismos genéticamente modi-
ficados.

3. Tipos de etiquetas de riesgo para mi-
croorganismos no infecciosos.

4. Etiquetas para envio con diéxido de
carbono (hielo seco).

5. Informacién que debe figurar en la
etiqueta.

6. Normas para envio con refrigeran-
tes (di6xido de carbono y nitrogeno
liquido).

7. Ejemplos de formato de los docu-
mentos de envio (los originales pue-
den obtenerse de la compaiia trans-
portadoraj.

Todo material es transportable si cum-
ple con las normas. Actualmente, las
muestras se clasifican en: a} sustancias

infecciosas (considerados dentro de
uno de los cuatro grupos de riesgo de-

finidos por la OMS) y b) en muestras
para diagnéstico.

Es importante conocer estas definicio-
nes al momento de realizar el transpor-
te. Una sustancia infecciosa es definida
de acuerdo a las Recomendaciones de
Naciones Unidas vigentes sobre el
Transporte de Articulos Peligrosos®, co-
mo: "una sustancia que contiene un mi-
croorganismo viable, tal como bacte-
ria, virus, rickeftsia, pardsito, hongo o
microorganismo recombinante, hibrido
o mutante que se sabe o se cree en for-
ma razonable que causa enfermedad
en humanos o animales". (los "prio-
nes" no se incluyen en esta definicién,
a pesar de ser considerados agentes in-
fecciosos). Una muestra diagnéstica es
definida, segin el documento
WHO/EMC/ 97.3, como: "Cualquier
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material humano o animal incluyendo,
entre ofros, excretas, secreciones, san-
gre o sus componentes, tejidos y fluidos
orgdnicos, colectados con el propésito
de hacer un diagnéstico. "Una muestra
diagnéstica es sinénimo de muestra cli-
nica®. la OMS® especifica que una
muestra diagnéstica que se produce
para la practica o la investigacion mé-
dica se considera de riesgo insignifi-
cante para la salud piblica y que no se
requiere declaracién de articulo peli-
groso ni etiquetado de sustancia infec-
ciosa para su transporte.

Una sustancia infecciosa puede ser cla-
sificada en cuatro categorias. Vea ta-
bla XVII-1. Las regulaciones de trans-
porte dependen de la categoria del mi-

Tabla XVIiI-1

croorganismo. Al respecto es importan-

te sefalar que una muestra clasificada

para diagnéstico puede ser clasificada

como ONU 3373 y embalada segin

las instrucciones de embalaje 650 del

manual de la |ATA, con las siguientes

excepciones:

* Patdégenos del grupo de riesgo 4.

* Agentes identificados y patégenos
nuevos o emergentes.

* Cultivos o "stocks" en grandes con-
centraciones.

Estos tres casos mencionados deben
seguir siendo clasificados bajo ONU
2814 62900 y embalados de acuerdo
con la instruccién del embalaje 602 de
IATA'.

Clasificacién de los grupos de riesgos de los microorganismos.

GRUPQ DE RIESGO DEFINIDO CARACTERISTICA COMENTARIOS

Microorganismo infeccioso del grupo de ~ Agente paco probable que pueda causar Las sustancias que contengan solamente
riesgo 1 enfermedodes o los humanos o ¢ los ank estos microorganismos no se consideran
males. materias nfecciosas, de acuerda con la re-
glamentacign.

Microorganismo infeccioso del grupo de

un riesgo serio.
Microorganismo infeccioso del grupo de
los animales.

Microorganismo infeccioso del grupo de

los animales.

Agente potogeno que puede causar enfer-
riesgo 2 medades a los Humanos y a los animales,
pero que es poco probable que consfituya

Agente patdgeno que causa generalmente
riesgo 3 enfermedades graves a los humanos y @

Agente patdgeno que causa usualmente
riesgo 4 enfermedades graves a los humanos y a

Aunque es capoz de causar infecciones se-
rias cuando se estd expuesto a &, hay dis-
ponibles medios preventivos y fratomientos
efectivos, y el riesgo de que se propague
|o infeccion es limitado.

Ordinariamente, no se transmite de un ind-
viduo infectodo a ofro y se dispone de me-
dios preventivas y frofamientos efectivos
tontra l.

Puede transmitirse con facilidod de un indi-
viduo a ofro, ya sea en forma directa o in-
directa, y para el que usualmente no hay
disponibles medios preventivos o tratomien-
tos efectivos.
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En generdl, las muestras de diagnéstico,
sean éstas infecciosas o no infecciosas,
NO deben ser fransportadas por personas
ajenas al sistema sanitario y deben dispo-
ner de instrucciones escritas elaboradas
por el laboratorio que envia las muestras.

SISTEMA DE EMBALAJE

Este sistema simula una clasica "matrus-
ka", es decir, un envase dentro de ofro y
éste dentro de ofro. Vea la figura XVIil-1.
Los recipientes son los siguientes:

Recipiente primario, es el que contie-
ne la muestra, debe envolverse en material
absorbente a prueba de filtraciones y de-
be ir efiquetado.

Recipiente secundario, es el que pro-
tege al recipiente primario. Se pueden co-

locar varios recipientes primarios envuel
tos en un recipiente secundario. Utilice su-
ficiente material absorbente para proteger

a todos los recipientes primarios y evitar
choques entre ellos. Vea figura XVIII-2.

Recipiente externo de envio. El reci-
piente secundario se coloca en un paque-
te de envio, éste a su vez protege al reci-
piente secundario y su confenido de los
elementos externos, fales como dafio fisico
y agua, mientras se encuentra en fransito.

Figura XVIIFT
A. Recoleccién de la muestra (ésia puede ser suero, efusion u olro

material bioldgico), en este caso es un aislamiento bacteriano puro
que ha crecido en agar sangre. B. Cologue en un medio de transporte
apropiado, de pldstico. C. Introduzca el recipiente primario en una fun-
da pléstica, la cual debe ser cerrada o sellada. Este a su vez se colo-
ca en el recipiente de pldstico con tapa rosca (recipiente secundario).

BEST AVAILABLE CCFY
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Figura XVIl-2

A. Envuelva el recipiente primario con pléstico con burbujas de aire. B. Coloque un papel absorbente. C'y D. Rellene el
recipiente secundario con plastico con burbujas de aire o con espumaflex en pedazos para que quede fijo el recipiente
primario. E. Cierre herméiicamente el recipiente tapa rosca. F y G. Coléquelo dentro de la caja de cartén de fal forma
que quede fijo [Ayidese con cartén corrugado). H. Adhiera las sefales o rétulos avisando peligro biolégico, direccién
del recipiente y datos del remitente y del destinatario.

BEST AVAILABLE COFY
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Las sefiales que deben ir en la caja son:

Flechas indicando la orientacién correcta
del recipiente primario. Es importante pa-
ra evitar derramamiento de la muestra, es
recomendado que el recipiente primario
esté en posicion vertical.

INFECTIOUS SUBSTANCE

IN CASE OF DAMAGE OR LEAKAGE
IMMEDIATELY HOTIFY
PUBLIC HEALTH AUTHORY

NY
W‘HFY m”RECTDN CDG
1 W -232-0124

Adhesivo con la sefial de producto biolé-
gico infeccioso.

Datos completos del remitente y del desti-
natario.

BEST AVAILABLE COPY

En caso de requerir hielo seco debe ir es-
ta etiqueta:

EMPAQUETADO Y ETIQUETADO

Los formularios con datos, cartas y ofras in-
formaciones de identificacién de la mues-
tra deben colocarse pegados con cinta
adhesiva en el exterior del recipiente se-
cundario. Para el transporte de sustancias
infecciosas se debe utilizar el sistema de
embalaje basico con requerimientos espe-
cificos de efiquetado y documentacion.
Cuando el transporte ocurre para ofros
paises, el idioma de las efiquetas es el in-
glés.

Los documentos requeridos para el envio

podrén ser obfenidos en las compafias

transportadoras, que deben colocar en el

paquete:

* Una declaracién de articulos peligrosos

* Una lista de envio/proforma que inclu-
ya la localizacién del receptor, el nime-
ro de paquetes, detalle de contenido,
peso, valor {Observacion: indicar que
es "sin valor comercial”, cuando el vo-
lor de los mismos sea despreciable).

* la guia aéreq, si el envio se hace por
esta via.

* El permiso de importacién/exportacion
y/o la declaracién si esto fuera requeri-

do.



EMBALAJE Y TRANSPORTE DE MUESTRAS POR VIA AEREA Y SUPERFICIE

* Si el paquete externo del envio contie-
ne recipientes que excedan la canfidad
de 50 ml, deben colocarse por lo me-
nos dos "efiquetas de orienfacion" {fle-
chas) en lados opuestos del paquete,
indicando la orientacién correcta del
mismo.

El fransporte de material biolégico o sus-
tancia infecciosa requiere una buena cola-
boracién entre el remitente, la compahia
de transporte y el destinatario, y cada uno
debe asumir sus responsabilidades para
garantizar que el producto llegue a su des-
tino oportunamente y en buenas condicio-
nes. Este fransporte puede ser nacional e
internacional. El envio serd transportado
por el medio mds adecuado y la ruta mas
directa, procurando que su llegada sea
en un dia habil de la semana, evitdndose
los fines de semana y feriados en el pais
de destino. Puede llevarse a cabo por:

1. Via terrestre

2. Via aérea

La falta en el cumplimiento en todos los as-
pectos de la reglamentacién para trans-
porte de sustancias peligrosas es una in-
fraccién de las leyes en vigencia y esta-
ra sujeto a las penas legales.

Transporte nacional y local
por superficie

Embalar e identificar la sustancia infeccio-
sa o muestra bioldgica siguiendo las nor-
mas de bioseguridad establecidas en las
"Recomendaciones del Comité de Exper-
tos de las Naciones Unidas para el Trans-
porte de Arficulos Peligrosos™. Siga las
instrucciones mencionadas en la Figura
XVIIK y XVIIE2,

1. Cada caja de transporte deberd estar
etiquetada de forma adecuada y de
acuerdo a su contenido.

2. Los formularios con los datos de identi-
ficacion de los especimenes deben
acompanar a cada caja de fransporte.

3. los recipientes de las muestras deben
ser herméticos y a prueba de fugas de
liquidos.

4. Si el recipiente es un tubo, debe estar
cerrado herméticamente, con tapa de
rosca y colocado en una gradilla, de
tal forma que mantenga su posicion
verfical.

5. Los recipientes con muestras y gradillas
deben colocarse en una caja resistente
de metal o plastico y a prueba de fugas
de liquido, que contenga una cubierta
segura y que cierre perfectamente. La
caja donde se transportan los materic-
les debera ser asegurada firmemente
en el vehiculo de fransporte.

6. No transportar el material infeccioso o
muestras biolégicas para andlisis de lo-
boratorio en el mismo compartimento
en que son fransportados los pasaje-
ros.

7. El vehiculo de transporte debera ir pro-
visto de material absorbente, desinfec-
tantes, un contenedor para desechos a
prueba de fugas liquidas y guantes re-
sistentes de uso malfiple.

8. Mantener el material a la temperatura
externa recomendada desde que se re-
cibe del remitente hasta la entrega dl
destinatario en el pais de destino.

Transporte intemacional aéreo
Las regulaciones infernacionales para el

transporte de material infeccioso por via
aérea estdn basadas en las Recomenda-
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ciones ya mencionadas del Comité de Ex-
pertos de las Naciones Unidas para el
Transporte de Arficulos Peligrosos, de la
Unién Postal Universal (UPU), la Organi-
zacién Internacional de Aviacion (OIAC),
la Asociacién Internacional de Transporte
Aéreo (IATA), y por la OMS.

En los vuelos internacionales esta estricta-
mente prohibido que los pasajeros frans-
porten sustancias infecciosas con ellos o
en su equipaje de mano. Igualmente, estd
prohibida la ufilizacién del correo diplo-
mdtico para el fransporte de este tipo de
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