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lNTRODUCClON 

En los últimos aNos. se ha generado una extensa información 

acerca de Ja importancia de i'(oraxella (Eranhamellal 

catarrhalis en las diversas enfermedades que involucran a las 

vias respiratorias bajas. En este contexto. destacan los 

comunicados acerca de la bronquitis crónica. las neurnonlas, 

las bronconewnonias y la traque1tis bacteriana. 

En el caso de la bronquitis crónica. parece existir concenso 

respecto a que el papel de este microorganismo es el de un 

patógeno secundario muy frecuente que complica los cuadros 

pre-existentes y que, ademl<s, dificulta el tratamiento de los 

pacientes afectados, dado que la rnayor1a de las cepas 

implicadas sintetiza beta-lactamasas. 

Sin embargo, la mayoria de los reportes que involucran a esta 

especie procede de paises desarrollados y, en relación a 

ello. se ha comprobado ampliamente que la zona geográfica y 

otros muchos factores epidemiológicos influyen decisivamente 

en la incidencia que muestran los diferentes agentes 

etiológicos en los diversos padecimientos. 

Por tal motivo. en el presente trabajo se analizaron cien 

expectoraciones provenientes de pacientes con bronqu1t1s 



crónica. para tratar de establecer la f1·ecuencia con la que 

H. cdtdrrhdlis podria participar en la exacerbación de esta 

enfermedad en nuestro medio. 

OBJETIVOS 

Con relación a nuestro medio: 

- Determinar la frecuencla con la que H. catarrhl!Jis se 

encuentra en las expectoraciones de calidad comprobada. 

provenientes de 100 pacientes con bronquitis crónica. 

- Establecer la probable incidencia de H. CdtdrrhdJis ·en la 

exacerbación de la bronquitis crónica y compararla con la 

de otros microorganismos cuya importancia en este 

padecimiento es reconocida a nivel mundial. 

- Determinar la frecuencia. con l~ q·u? H. ca.tdrrhi!llis se 

encuentrd formando parte de la flora ltalJ1tual de la faringe 

en los individuos aparentemente sano~ 
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1. GENERAL! DADES 

Principales caract.erist.ica5 de Horaxel la C Branh4111eJ J.:J> 

cdt.Jrrhal 1s 

i. Taxonom1 a 

Esta bacteria ha sido motivo de algunos cambios importantes 

en lo que se refiere a su clasificación taxonómica. En 1896, 

Frosch y Kolle la reportaron por primera vez como Micrococcus 

catarrhaJis. una vez que la detectaron en el esputo 

expectorado proveniente de pacientes con bronquitis crónica. 

Sin embargo. debido a su incuestionable similitud morfológica 

con las especies del gonero NeisserúJ y a que dan positiva la 

prueba de la citocromo oxidasa. entre 1920 y 1923 se colocó 

dentro de la fa.mil ia Neisseridcede como Neisseria catarrhdl is 

(3. 11. 261. 

En 1970, Catlin la somet16 a estudios de hibridización de DNA 

y. a.de~s. calculó su porcentaje de guanina-citocina. ácidos 

grasos. proteinas y polisacáridos de membrana citoplasmica. 

investigó su antigenicidad y realizó experimentos de 

transformación genética, hasta llegar a la conclusión de que 

difería notablemente del género Neisseria y recomendó su 
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clasificación en un género independiente. Branhame/ld. en 

honor a Sara Branham y sus contribuciones relacionadas con la 

familia Neisseriaceae (3. 11. 26). 

En 1979. Bovre presentó datos que demostraban una estrecha 

relación entre ella y ciertas especies del género Horaxella y 

propuso la divisi6n de este último en 2 subgéneros: 

Branhamella y Horaxella; el primero para la especie que se 

constitu1a por células esféricas o cocoides y. el segundo, 

para las que se integraban por elementos bacilares (3. 11). 

En 1984, se acept6 oficialmente la propuesta de Bovre y. en 

el actual Manual de Bergey de Bacteriolog1a Sisten>itica, este 

microorganismo se incluye clasificado como sigue (11, 26): 

Familia: Neisseri"cea.e 

Género: Horaxe 11 a 

Subgénero: Branhamella 

Especie: catarrhalis 

11. Co111posici6n quim.ica y anligénica 

Los estudios recientes han mostrado que esta bacteria se 

encuentra constituida por una pared celular que presenta 

lipopolisacaridos y prote1nas, y una membrana c1toplasmica 

integrada fundamentalmente por proteinas y fosfollpidos !11. 
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26). 

En 1960. Eliasson analizó lo correspondiente a sus protelnas 

antigén1cas de pared celular -a las cuales denom1nó 

arbitrariamente antigeno P- y demostró que son 

relativamente termoe5tables y sensibles a la acción de la 

tripsina (5. 11. 12. 26. 33). 

En cuanto a los lipopolisacáridos de su pared celular y los 

que 1 ibera al medio durante su crecimiento. los trabajos 

recientes han establecido que ambos presentan la misma 

composic16n y que se encuentran conformados por lipido A y 

una región simple constituida por 7 residuos de 

oligosacar1dos: 4 moles 

gal ar.tots~. mo 1 de 

de D glucosa. mol de D 

2-amino-2-desoxi-D-glucosa. ácido 

3-des0x1-D-mano-octulosónico y ~ldoheptosa (11. 26). 

Por lo que respecta al lipido A. óste se 

beta-h1droxiláurico (principalmente 

dodec3n...:i.lc.:il. ácido decanoico. 

compone por ácido 

ácido 3-hidroxi 

ácido dodecanoico, 

2-arn:: .. !- 1.1e:=;oxi-D- glucosa. fosfatos. acetilos y etanolamina 

{ 26 j. 

Por lo que hace a la proteina o antigeno P. ~s preciso 

consignar que ésta es inmunógena y los anticuerpos 

relacionados se elevan en los pacientes que convalescen de 
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procesos patol0g1cos act1vos (5, 12. 23). 

Ademas. se ha observado que ciertos cambios en la morfologla 

colonial de la bacteria que se asocian a su opacidad. 

consistencia y aspecto, dependen d1rectamente de la cantidad 

de proteina P que contienen las diferentes cepas 

48). 

(11. 12. 

En 1988. Bartos y Murphy compararon las proteínas de membrana 

de 50 cepas y determinaron que éstas son extremadamente 

homogéneas. La composición protéica de superficie de 

Hordxella catllrrhCJJis es muy similar a la de otros diplococos 

Gram negativos en 10 a 20 proteínas. 8 de las cuales se 

encuentran en mayor proporción. Estas últimas poseen pesos 

moleculares entre los 21.000 y 98.000 daltons. se conocen 

como MOMP (Major Outer Membrane Proteinsl y sólo 2 de ellas 

difieren de las que presentan Neisseria gonorrhoeae y 

Neisserid meningitidis (33). 

De acuerdo a lo antes mencionado, los lipopolisacáridos de 

Mordxella catdrrhalis no poseen utilidad para lleva1· a cabo 

la diferenciación entre las diversas cepas de la espec1~. e 

inclusive, entre esta bacteria y otros diplococos Grarn 

negativos. En cambio. las MOMP pudieran constitu1r un 

mo.rcador con aplicación epidemiológica; sin emba.r·go. se 

requiere de más estud1os para considerar o eliminar· esta 
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posibilidad (5, 12. 33). 

finalmente, es importante hacer mención de que el porcentaje 

de guanina - cito~ina de esta bacteria varia entre 41 y 42.5 

(26) y que los estudios sobre su composición quimica y 

antigenicidad han aportado datos para su futura investigación 

serológica en los laboratorios clinicos (5. 12. 23. 26, 29. 

33, 39). 

iil. Caracleristicas Jaicroscópicas 

Hordxella catarrhalis es un coco Gram negativo -aunque 

algunas cepas tienden a resistir la decoloración con alcohol 

acetona-. de 0.6 a o.eµ x o.e a µ y que se agrupa en 

pares. Presenta sus lados adyacentes aplanados, lo cual hace 

que se le describa en la literatura como estructuras que 

semejan ri~ones. es inm6vil. no esporulado y. hasta el 

momento. se le considera no capsulado. Por otro lado, se ha 

comprobado plenamente que posee fimbrias o pili. a través de 

las cuales puede adherirse a las células de varios tejidos. 

destacando los de las mucosas de vias respiratorias y vagina. 

asi como a la conjuntiva ocular (3, 10. 11, 14. 26. 29, 30. 

32). 

iv. Propiedades culturales 

Mora.xeJ Ll ccttarrhdi ;;: .. : no es exigente en cuanto a sus 
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requerim1entos nutricionales y puede desarrollar in vitro en 

medios de cultivo simples. Por ello. su aislamiento se 

considera f~cil en gelosa sangre y gelosa chocolate. mismos 

que se emplean con regularidad en el procesamiento de todo 

tipo de muestras clinicas (3. 9, 10. 11. 26. 32). 

Sin embargo, no crece en agar Mac Conkey y ello suele tomarse 

como una caracteristica que diferencia a esta bacteria de 

otras especies de HordXelld (10, 11). 

Cabe sei'lalar 

Thayer Mart in 

vancomicina. 

que. aunque 

modificado 

colistin, 

numerosas 

-el cual 

nistatin, 

cepas desarrollan en 

contiene hemoglobina, 

trimetoprim y 

polienr1quecimiento-, otras no llegan a manifestarse en el 

primocultivo Cl. 9, 10). 

En Ja actualidad. los medios que los autores recomiendan son 

el AB. B4. APV. AYE. HIY-1. Frantz y algunos otros. que 

contienen am1noA:.cidos. purinas. pirimidinas y extracto de 

levadura, y que además pueden emplearse para conservar las 

cepas aisladas C26). 

Es importante citar que existen algunos infect6logos que 

recomiendan la util1zac16n de medios tales como el agar para 

DNAsa ya que. además de que en él se pueden aislar las cepas 

provenientes de muestras clinicas. es posible percatarse de 
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la capacidad de este microorganismo para sintetizar DNAsas y. 

por ende. diferenciarlo del género Neisserid. cuyas especies 

no cuentan con esta propiedad (3. 9. 10. 11. 47. 48). 

Por lo que respecta a las condiciones necesarias para su 

incubación. debe considerarse que H. Cdtdrrh:>d/Js es aerobia 

estricta y sus colonias desarrollan 6ptimament~ en 24 a 48 h. 

a 35 - 37°C. en atl!Ósfera de aerobios1s total humidificada 

con 5 a 10 % de COz (3, 10. 11, 26. 32. 54). 

Una vez transcurrido el periodo de incubación de los 

cultivos, la identificación presuntiva de M. catarrhalis no 

representa mayores problemas. ya que sus colonias varlan 

entre 1 y 3 mm de diámetro y son grises o ligeramente 

blanquecinas. circulares. lisas. cóncavas o convexas. de 

bordes regulares y aspecto seroso (3. 9. 10. 11. 26. 32. 47. 

48. 54). 

v. Iden~ificaci6n en el laboratorio 

En general. M. catarrhalis puede diferenciarse con exactitud 

del resto de lds especies que integran la fami 1 ia 

Neisseridceae. El hecho de que se trata de diplococos Gram 

negativos es suficiente para que no se contunda con 

Acinetobacter y otras especies de Moraxella, aunque en el 

primer caso tambiQn son útiles las pruebas de la citocromo 

oxidasa. la utilización de glucosa y la reducción de los 
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nitratos y, en el segundo. su incapacidad para desarrollar en 

agar Mac Conkey {consultar la tabla ll <3. 14. 22. 32l. 

Tabla l. D1ferencioci6n entre M. cdtdrrhdlis y otros miembros 
de la fa.mi lid Neisseridcede. 

Microorganismo Morfologi a Ox. 

Neisserir3. sp Diplococos Gram (-) + 
H. Cd tdrrhtJ.1 is Diplococos Gram (-) + 
HoraxeJ Ja sp Cocobacilos Gram (-) • 
Acinetobacter sp Cocobací lo!! Gr·am (-) -

CLAVES: Ox. • oxidasas. Glu •glucosa, NO. 
nitratos. Mee capacidad para desarrollar 
Conkey. 

Glu NO. Mee 

+ d -
- + -
- d + 
- - + 

reducción de 
en agor Mac 

En la mayoría de los laboratorios cl1nicos, la identificación 

bioquímica de H. cdtdrrhdlis se ha.sa en los criterios 

establecidos por Doern y Morse en 1980. los cuales incluyen 

las pruebas de citocromo oxidasa. oxidación de carbohidratos. 

capacidad para s1ntet1zar azúcares a partir de 10 % de 

sacarosa, reducción de nitratos y nitritos. producción de 

ácido sulfhidrico y liberación de DNAsas 110). 

La utilización de corbohidratos es positiva para d1versas 

especies de Neisseria y negativa para Neisserid fldvescens. 

Neisserid perfJaviJ y M. Cdtdrrhdlis; sin embargo. las 2 
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primeras no reducen nitratos. son pigmentadas y producen HzS. 

a diferencia de la tercera (3, 9, 10. 11. 14. 22. 24. 26, 27. 

32, 54). 

Adicionalmente. la capacidad para sintetizar DNAsas -que se 

puede poner de manifiesto en el agar para DNAsa, empleando 

como revelador azul de orto-toluidina, también diferencia a 

H. c12t12rrhalis de otras especies de la familia Neisseriaceae. 

exceptuando a Kingel 112 denitrificans y Neisseri12 c12viae. las 

cuales dificilmente parasitan al ser humano (3. 47). 

Tabla 2. Diferenciación bioquimica entre H. cat12rrh12lis y las 
principales especies del género Neisseri.,. 

Especie Ox. 

N. gonorrhoe12e + 
N. meningitidis + 
N. subtl12v12 + 
N. fl12v12 + 
N. l12ct12micus + 
N. sicca + 
N. mucosa + 
N. fl12vescens + 
N. pertlav12 + 
H. cat12rrhalis + 

DNA G M L S F NOa NOz H2S Pig 

+ 
+ + V 
++ vv + + + 
+ + + V 
+ + + + 
++V++ + + 
+ + + + + + + + 

+ + + 

+ + 

CLAVES: Ox • oxidases. DNA producción de DNAsas. G 
glucosa. M • maltosa. L • lactosa, S • sacarosa. F • fructosa 
N(.)3 - reducción de nitratos. NOz • reducción de nitritos. HzS 
• producción de ácido sulfhidrico, Pig • colonia~ pigmentadas. 
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Por lo que se refiere a la apl1caci6n de la serologia en Ja 

identificación de H. catarrhaJ1s. es hasta ahora muy poco lo 

que puede afirmarse. En 1978, Rusell y cols demostraron que 

diversas especies de Neisserirl. producen a.ntigenos solubles 

los cuales~ dada su marcada similitud. presentan reacciones 

cruzadas (12). 

En este sentido. la 

constituir la única 

inmunológicas en el 

protei na. 

opción 

estudio 

P de H. catarrhdlis parece 

para emplear las técnicas 

de dicho microorganismo. Sin 

embargo. deben ocurrir numerosas investigaciones relacionadas 

con ello para establecer su posible utilidad (5, 12. 26). 
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b. Aspectos asociados a la patolog\a de la bronquitis 

crónica 

La bronquitis crónica se define como un proceso inf lamator10 

localizado en el ~rbol bronquial -que se caracteriza por la 

hipersecreción de moco y la ocurrencia de tos con 

expectorac16n-. que afecta al paciente en por lo menos 3 de 

los 12 meses de cada aKo y cuya duración 5~ extiende hasta 

los 2 o mlls a~os (4, 13, 16, 41. 43, 49). 

i. Eliopatogenia 

Los factores que originan esta enfermedad no se han 

tipificado plenamente, no obstante, la generalidad de los 

especialistas acepta que. entre los que pueden considerarse 

como predisponentes, existen los de orden inmunol6gico, 

climatológico y otros mlls de tipo individual o familiar. 

aunque destacan el tabaquismo. la contaminación del ambiente 

y la eventual colonización de los tejidos bronquiales por 

diversos agentes infecciosos (4, 13, 16, 41. 43, 49). 

El tabaquismo 

Este hábito constituye un frecuente estimulo inicial en el 

proceso asociado al origen y la evolución del padecimiento. 

ya que :se ha comprobado que el consumo de un cigarri 1 lo 

suprime lá act1v1ddd ciliar por espacio de var1as horas. 

interrumpiendo el transporte y la eliminación de la" 
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secreclones y las part1culas que se llegan a depositar en la 

mucosa bronquial. 

En este sentido. cabe seNalar que dichas anomalías tiene~ 

origen en la pérdida de la coordinación de los movimientos 

ciliares -en cuanto a su dirección y frecuencia-; sin 

embargo. también se ha comprobado que el humo aspirado 

provoca diversas alteraciones má.s: entre ellas. cambios 

histológicos atróficos en el epitelio respiratorio -los 

cuales suelen traducirse en una notable disminución del 

número de células ciliadas-. hipertrofia e hiperplasia de las 

glándulas mucosas. modificaciones en la cantidad y 

distribución de las células caliciformes. metaplasia 

epidennoide y la aparición de células atipicas en la mucosa. 

Lógicamente, lo anterior se traduce en una producción 

extralimitada de moco en toda la región involucrada (20. 35, 

41. 43, 49. 53). 

Por lo que se refiere a las bases moleculares que explican el 

efecto ciliotóxico del humo del tabaco. se cree que éste 

inhibe la actividad de la adenilato cinasa en las células 

ciliadas y. en consecuencia. estas últimas terminan por 

carecer de la energia que requieren para sustentcr el 

movi.mient1' c1lia1· (53). 

De la mismo manera. se ha planteado la hipótesis de que la 
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hipersecrecién de moco se relaciona con un desequilibrio 

entre la elastasa s1ntetizada por los neutrófilos y la 

antielastasa que generalmente se encuentra formando parte de 

las secreciones del tracto respiratorio; al parecer, el humo 

de los cigarrillos inhibe a esta áltima y ello permite que la 

primera actüe libremente hasta inducir la metaplasia de las 

células secretoras de moco C53J. 

Finalmente, debe 

alteraciones en 

consignarse que el 

la morfologia y la 

humo provoca serias 

fisiologia de Jos 

macrófagos alveolares. En este contexto, puede se~alarse que 

su influencia sobre dichas células de defensa da lugar a que 

éstas disminuyan su actividad fagocitaría y su capacidad para 

producir interleucina 

adicionalmente, la respuesta inmune 

pulnón (56). 

(IL-1) 

celular 

comprometiendo, 

y humoral del 

Por todo lo anterior. puede asegurarse que el tabaquismo 

determina la ineficacia de los mecanismos de drenaje. la 

producción de esputo. el abatimiento de la inmunidad y la 

acumulación de las secreciones y, en consecuencia, favorece 

el establecimiento de los microorganismos en el epitelio 

respiratorio (13. 16. 20, 35, 43. 53). 

La contaminac1on ambiental 

Los estudios epidemiológicos y toxicológicos han mostrado que 
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existe una relo.ci6n directa entre la lflCidencia de bronquitis 

crónJca y la cont6m1nac1on del med10 amínent.e. De hecho. en 

las zonas urbanaB e ind.usu ~r:ites tJo:- ~.-1 detectado un r1otable 

tncremento de hasta 4 veces en los tas~~ de m0rbi-mortal1iad 

a:::.•.•i::idda..s a estci enf ermeda.d. S1 n embarg':" ..;os pre e iso sef"ía 1 ar 

qur: l:} c1f1·a. anter1or- puede cal1f1ca?·se como subjetiva. 

puest0 Q\.t':'" otros factores p1·ect1sponentcs -cond1c1ones 

:3<..Jcioec-::. nom1cas preco.r1as, ciertas <1ct1v1dddes ocupa.c1onales. 

tabaquismo y otras afecciones pre-existentes- suelen gravitar 

en las investigac1ones correspondientes f43). 

En todo caso. existe una aparente correlación entre la 

elevada frecuencia de bronquitis c~nica y los niveles 

excesivos de mon6xido de carbono. de particulas suspendidas 

en el aíre y. principalmente. de los de bióxido de dZufre. Lo 

anterior puede deberse a una resistencid al flujo aéreo por 

broncoespasmo y a alterdciones de la movilidad ciliar (41. 

43. 49. 53). 

El establecimlento de agentes infecciosos en la mucosa 

En t0rm1nos generales. SP. acepta que las :infecc.iones en el 

ti..rbol br-onquial no const1tuyen la ca.usa principa 1 de la 

or.ut t 1·;-;·: ~,.,, iif;' bronqu1t1s crón1 ca. Esto se debe d que las 

inve:t.:t :::.yac iones han dete-rmlnddu que Ja presencia de los 

n11 ·roorgan1smns es póete1·10r a la gcner~ción del proceso y su 

¡..0 1¡:".!l sólo se relaclona ci}n la exacerbación de los sintoma.s 
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del padecimiento (13, 25. 43, 53J. 

En otras palabras. los agentes infecciosos sólo pueden 

establecerse en la mucosa de las vias respiratorias baJas 

cuando ésta presenta lesiones previas. En esta zona 

anatómica. el epitelio se encuentra continuamente expuesto al 

contacto con numerosas bacterias de la flora bucofarlngea. 

las cuales se desplazan hasta él -e inclusive hasta el 

puJrron- durante el sue~o (14. 22. 50). 

Sin embargo. en =ond1ciones de salud. la eficacia de los 

mecanismos inespeclf1cos de defensa -las barreras mecan1cas y 

aerodinámicas. 1 os ~ccesos tusi ge nos. los macróf o.gas 

alveolares. la integridad de los cilios. etc.- provocan que 

dichas bacterias sean expulsadas antes de que logren 

adherirse a las células epiteliales. De hecho, ésta es la 

raZ6n de que las vias respiratorias baJas se consideren 

tejidos estériles (43. 50). 

Por lo tanto, el establecimiento de bacterjas en los 

bronquios ;- puJmrJnes depende de que los mecanjsnK.1~ antes 

mencionados se encuentren afectados y, sobre todo. de que 

exista una hiper-secreción de moco QUt:! favurezc~ su desurrol lo 

!¿c., 43, 53}, 

La 11te.t·d.t.Ur-! espBr_l il1zdda cita, en i,1 actudi1daé. que los 
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principales agentes etiológicos de la exacerbación de la 

bronqui t ¡s crónica son: Haemophi Jus inf Juenzde. Streptc·coccus 

pnewnon1de y Mordxelld <Branhdmella) catarrhalis. aunque no 

se deben ignorar a otros como Staphylococcus aureus. 

r::ii::udomonCJs aeruginosa. Klebsiella pneumoniae y Esc:b=rir:hid 

coli (l. 2. 6. 7, B. 9. 12. 16. 17, 21. 26. 30. 31. 36. 37. 40. 

42. 43. 44. 45. 46. 52. 55). 

L~s condiciones climatológ1cas 

En general. la frecuencia de la bronquitis c}'"'C)n1ca se eleva 

cuando ciertos factores topográficos. ambientales y 

climatológicos se asocian a la contaminaci6n del aire. Los 

cambios bruscos de temperatura y la inhalación de aire húmedo 

y fria aumentan la resistencia al flujo aéreo y la irritación 

de las mucosas del tracto respiratorio. de tal manera que los 

casos de exacerbación del padecimiento suelen aumentar en los 

meses de invierno C43. 49, 55). 

En las ciudades mas contaminadas. las inversiones térmicas 

-que se presentan regularmente en dicha estación del a~o­

provoca que los contaminantes ambientales se concentren cerca 

del suelo. formando una estrecha banda que obliga a Jos 

hab1t~n~~~ a inhalarlos de manera permanente. Bajo estas 

cond1c1one~. el ep1tel10 resp1rator10 experimenta las 

al t-=rac ion~o •.!escritas anteriormente y los padecimientos en 

esta región anatom1ca -entre los cuales se cuenta a la 
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bronquitis crónica- alcanzan sus tasas de morbi-mortalidad 

más elevadas !43). 

Ciertas act1v1dades ocupacionales 

Sin lugar a dudas. la contaminac16n laboral es otro de los 

principales factores predisponentes en la adquisición de 

enfermedades del tracto respiratorio inferior. En este 

contexto, las tasas de morbi-mortalidad rrás cr1t1cas se 

detectan entre quienes desempeKan sus labores en las 

industrias del asbesto, los mineros. alfareros. albaKiles, 

carboneros. etc .. los cuales se exponen constantemente a 

polvos y/o gases industriales que irritan con gravedad las 

mucosas de sus vias respiratorias y destruyen sus elementos 

celulares implicados en la resistencia a la infección, Por 

ello. dichas personas adquieren con frecuencia afecciones 

bronco-pulmonares que los conducen a la inhabilitación o la 

muerte !43). 

il. Sinlomas y signos 

Generalmente. la mayor1a de los pacientes con bronquitis 

cr6n1ca son individuos entre la quinta y sexto dQcadas de lo 

vida -con antecedentes de tabaquismo y/o de constante 

exposición a humos y gases industriales- que presentan. como 

caracter1stica principal. tos crónica productiva. 
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La tos y la expectoroclon suelen ser de predominio m~':.'Jtino. 

si bien en algunos casos pueden aparecer durante todo el d1a; 

la expectoración es comúnmente blanca y mucoadherente. pera 

en particular. cuando ocurre la exacerbación del 

padecimiento, se torna purulenta, de calor amarillo verdoso y 

puede contener sangre. 

Durante la auscultación del individua, la fiebre puede ser 

aparente -aunque ésta no es constante- y cuando se detecta 

cianosis central en labios y con;untivas también suelen 

incidir insuficiencias respiroLorias y cardidcas derechas. 

Del mismo modo, pueden escucharse sibilancias bilaterales o 

estertores broncoalveolares acompaf!ados por pal ipnea, 

respiración débil y espiraciones prolongadas. La disnea puede 

aparecer como consecuencia de grandes. medianos o pequeNos 

esfuerzos. 

Por lo que respecta a la etapa tardia de Ja enfermedad y la 

exocerbación de los sintomas. en éstos se puede presentar un 

incremento en lo presión de bióxido de carbono y el centro 

respiratorio llega a perder su sensibilidad a éste: por ello. 

la hipoxemia llega a constituirse en el principal estimulo 

respiratorio. En todo caso. la hipoxia provoca la 

vasoconstricci6n de las arteriolas pulmonares y ésto. o su 

vez. ocaslona el aumento de la presión en la arterla pulmonar 

-con hipertens1on pulmonar, corazon pulmonar e insuficiencia 
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respiratoria y cardiaca-. pudiendo sobrevenir la muerte del 

paciente (4. 13, 16. 25. 41. 43. 491. 

Por lo que se refiere a los datos que se observan en el 

laboratorio. puede afirmarse que destacan la policitemia 

secundaria, la hipoxemia continud. una moderada leucocitosis 

de 15.000 a 20.000 células/mm
3 

de sangre y !12s tarde 

hipercapnia. En principio. las mediciones de gases en sangre 

arterial no manifiestan alteraciones. pero en los enfermos 

con insuficiencia respiratoria suele detectarse una acidosis 

respiratoria compensada (25, 43). 

Cony.jrunente. la espirometria proporciona información objetiva 

sobre la función pulmonar y el grado de obstrucción crónica 

del flujo aéreo. e inclusive, puede valorar los resultados 

del tratamiento. Al inicio de la evolución de Ja bronquitis 

crónica. la espirometria ayuda a comprobar la obstrucción del 

flujo respiratorio en 

periféricas. mediante 

las 

la 

aéreas centrales y 

detenninaci6n del volumen 

espiratorio forzado en un segundo (VEF1J y Ja capacidad vital 

forzada (CVFl. Por su parte. las mediciones del volumen 

pulmonar revelan un incremento en la capacidad pulmonar total 

(CPTl. en el volumen residual (VR) y en la relación VR/CPT 

-que indica atrapamiento de aire- (16. 25). 

Datos radiológicos 
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En la investigación de una probable bronquitis crónicd, la 

radiografla simple de tórax tiene la finalidad de 

la posibilidad de que el paciente padezca 

descdrtar 

de otras 

~nfermedades que pueden generar s1ntomas similares. En estos 

,, 1 t irnos casos. generalmente se obtienen hallazgos 

radio-opacos. a diferencia de la bronquitis crónica. en la 

cual el 20 a 50 % de los individuos afectados muestran 

radiograf1as normales (13). 

En la bronquitis crónica. los casos de imágenes radiológicas 

anormales son muy parecidos a los que se logran cuando el 

enfermo sufre de enfisema: por esta razón, comúnmente se 

habla de la existencia de un complejo 

enfisema pulmonar. conocido como 

obstructiva crónica <EPOC) (13, 43). 

bronquitis crónica 

enfermedad pulmonar 

Los principales signos radiológicos asociados a la bronquitis 

crónica son: la sobredistencion -debido al incremento de la 

res1stencia al flujo aéreo-. la presencia de sombras 

tubulares -con refuerzo en la trama vascular- y algunas otras 

anomalias broncogrAticas. Durante el anAlisis radiogrAfico. 

también pueden apreciarse densidades mal definidas en ambos 

campos pulmonares. relacionadas con la. consol ida.ci6n de 

peque~as kr~as y c1catrices; en este caso. se dice que existe 

"tórax sucio" cuando dichos rasgos no se confunden con una 

radiograf1a normal (13. 43). 
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Cabe seMalar que. en numerosas ocasiones. las i~genes 

lineales representan ~reas de fibrosis, bronqu1ectasias o 

bordes de bu las, aunque también ocurren "11 neas de tranvi a". 

que corresponden a im.1genes tubulares de densidad aumentada, 

en la parte media del pul!!Pn -cerca del borde inferior del 

hllio-. Estas últimas estructura~ se han relacionado con un 

engrosamiento bronquial posterior a la inflamación crónica de 

los bronquios secundarios. mismos que generalmente se tornan 

visibles (13). 

Por lo regular. bastantes pacientes con bronquitis crónica 

desarrollan posteriormente enfisema; por el lo, sus placas 

se!'iales de radiológicas manifiestan toda una combinación de 

ambas afecciones y, en las fases tard!as, pueden 

alteraciones hemodinámicas cardiacas con el 

obsevarse 

coraz6n 

aumentado. arterias pulmonares ensanchadas y bulas asociadas 

a una destrucción previa del parénquima pulmonar (13). 

Diagnóstico diferencial 

Los datos clinicos, radiológicos y de laboratorio permiten 

que el médico pueda diferenciar a la bronquitis crónica de 

otros trastornos pulmonares obstructivos, tales como el 

enr1sema pulmor1ar, el asma bronquial, la bronquiectasia. la 

fibros1s qu1~l1ca, la aspergilosis broncopulmonar. la 

silicosis. l~ tub~rculosis pulmonar avanzada y la obstrucción 

de v1as resp1rator1as centrales. Dicha diferenciación es de 
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suma 1mportancia. debido a que todas la~ anterícres d1f¡eren 

ent:~ sl ~n cuanto al grado de obstrucción del flUJO aére:. 

~u curso cJ1nico. su maneJo. su pronóstico y. desde luego. su 

trdtdmiento 14. 16. 25. 411. 

Lc.s recursos más cont1a.bles para ! levar a cabo el diagnóstico 

de I> r.ronquitis crónica incluyen (4. 16. 25. 411: 

- El examen fis1co. La pos1b1lidad de que ex1stan les1ones en 

el tracto respiratorio superior debe descartarse. Por lo 

general. dichas lesiones suelen detectarse durante el exam~n 

fi~lCO que se practica al paciente aunque. ocasionalm~nte. se 

pueden aplicar la broncoscopl a o c1ertos exámenes 

radiológicos especiales. 

- La espjrometria. Esta puede evaluar el grado de obstrucción 

ventj ldtoria: por lo regular. lo<; bajos porcentajes de 

volumen espiratorio forzado en un segundo CFEVt) y los bajos 

cocientes obtenidos de entre este Oltimo y la capacjdad vjtai 

CFEV•IVC) son jndicativos de Ja existencia del padecimiento. 

Cabe mencionar que las mediciones correspondientes deben 

efectuarse antes y despues de admjnistrar broncodilatadores 

al paciente para detectar si se presenta respuesta a este 

tipo de medicamentos. 

La radjogrdfid simple de t6rax. Generalmente. la 

radiogra.f1a de tórax se emplea para diferenciar alguna 

entermedad pulmonar especifica; sin embargo, en el caso de 
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sospecha de una bronquiti~ cr:::n1ca. aquélla tiene por objeto 

descartar otros posibles padecimientos. 

- La biometrla hemática y una cuenta diferencial. Estas 

permiten detectar algunas alteraciones que acompa~an a la 

bronquitis crónica, tales como la policitemia secundaria y la 

leucocítosis. 

La medic.ió!' de gases arteriales. Esta 

frecuente elevación del caz y la ocurrencia 

respiratoria. 

comprueba la 

de alcalosis 

- Los ex~menes bacteriológicos. De esta manera se pueden 

aislar e identificar los probables agentes patógenos que 

participan en la exacerbación de la bronquitis crónica. Los 

muestras más utilizados son expectoraciones. lavados 

bronquiales. aspirados transtraqueales. liquido pleural. etc. 

- Las electrocardiografias. Detectan posibles complicaciones 

cardiacas originadas por el esfuerzo asociado a las 

insuficiencias respiratorias. 

iii. AlgW'tOs datos epidemiológicos 

La bronquitis crónica y el enfisema constituyen las formas 

más comunes de enfermedad bronquiopulmonar obstructiva 

CEPÓCJ. Algunos estudios indican que. en Estados Unidos, 

estos padecimientos figuran entre las causas ~s 

de incapacidad y ausentismo laboral, e inclusive, 
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qu1nto lugar en lo se n,:..·1 t1.1 l HB.:!. 

Concretamente. en dicho pals. se estima que las EPOC afectan 

d! ?0 ~ 25 % de Ja población adulta y provocan cerca de 

50.0~0 defunciones al a~o (41. 43). 

Según datos emitidos en Denver. anualmente. 7.5 millone~ 1~ 

norteamericanos padecen de bronquitis crónica. 2 1 de 

enfisema pulmonar y 6.4 de asma. Sin embargo. los expi::o!·t0s 

consideran que dichas cifras sólo corresponden a los c~svs 

im.s graves o evidentes de cada enfermedad y que las reales 

deben ser mucho mayores (41). 

Por lo que respecta a México. los casos de bronquitis crónica 

y enfisema se ha.n incrementado en los ú 1 timos a.nos; los 

informes de 1971 colocaban a estos padecimientos dentro de 

las 10 principales causas de muerte en personas mayores de 45 

anos. si bien las cifras correspondientes aumentaban entre la 

población de 65 a 75 a~os. En ese mismo a~o. existieron 

reportes que se~alaban que dichas afecciones ocuparon el 

séptimo lugar, con una tasa de morbilidad de 19.3. En 1981. 

la bronquitis crónica. se manifestó como el séptimo motivo de 

consulta. el décimo de hospitalización y el duodécimo de 

muerte en el Instituto Mexicano del Seguro Social (43). 

Los datos estadlsticos que se citan a continuación sólo se 

refieren al Instituto Nacional de Enfermedades Respir3torias 
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CINERl de la Ciudad de México: 

En 1989. dicha institución proporc1on6 otenci6n 

médico-quirúrgica de tercer nivel a pacientes clasificados 

como de primer y segundo niveles en la Seceretaria de Salud. 

Hospitales Generales. algunas cl1nicas del !.M.S.S. y PEMEX. 

debiendo asignar el 53.2 % de las camas a enfermos con 

neumopatias tales como bronquitis crónica. enfisema. cáncer. 

asma, fibrosis pulmonar. etc.. los cuales permanecieron 

internos durante un tiempo promedio de 18.7 d1as (19). 

Ese mismo a~o. la bronquitis crónica ocupó el sexto lugar con 

222 casos, los cuales representaron el 6.1 % del total de 

padecimientos registrados. L6gicamente. la mayoria de ellos 

involucró a pacientes mayores de 45 aNos, destacando los 

pacientes de mas de 65 a~os del sexo femenino (19). 

Por lo que respecta a las 

intrahospitalaria. se presentaron 

causas de mortalidad 

293 defunciones de las 

cual~s el 3 % fueron provocadas por la bronquitis crónica. 

Cabe sef'ia\ar que el 17 % de los pdcientes fa! \eci6 dentro de 

las primeras 48 h. Estas cifras son similares a las que se 

alcan::aron en 1988 (19). 

Cabe men 1 • 1 vn<1r que. en el Departamento de Urgen e ias y 

Consulta. E::r.::r11~ las afecciones mAs frecuentes fueron crisis 
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d.!:l'ni-:s. t ::i. _~s. bronqui t1s ~guda y crón1 ca descompensadas por 

procesi:>s infecciosos y ia.t"ingotraquei tis (19). 

iv. Tratanúento 

Los pr1ncipios básicos de la. terapéutica rela.civr13Ja con la 

bronqu1t1s crón1ca lncluyen: la interrupción del tabaquismo. 

la 3upresión de otros agentes generadores de irritación 

inh,J;:Jtoria (humos y gases contaminantes). aJ ivio 

bro;1cot:Bpasmo. fisioterapia del tórax. tratamiento 

del 

de 

comp!.ica·::-1·.:·nes (los procesos infecciosos, insuficiencias 

cardtic~s. etc.J y otras medidas relacionadas 

r~habi líto~1-~n (25, 41). 

con 

En generdl. puede establecerse que los enfermos 

la 

con 

bronquitis crónica son pacientes ambulatorios o internos, de 

acuerde a la gravedad de su afección. 

Pacient~s nmbulatorios 

En este cas~. cuando el paciente sufre de exacerbaciones 

frecuentes y sibilancias, se justifica el empleo de 

broncodilatadores. Los fármacos simp~t1comiméticos inhalados 

y Jos derivados de la teofilína. -c.~: '."l:.;1-.::in prolongada.- son 

esenciales en este tipo de terapia (16. ¿5. 43). 

Por lo que se refiere a la utilización de ~s~aroides. ésta es 
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muy controvertida. debjdo a sus efectos col<J.teralr·;';. y que 

pennlten la. recurrencia. de los p~Jec1m1entc•s int-·c .:1osú:s:. Sin 

embo.rgo. sus efectos ontiint1amatori~. a:i~ ''"· lt'trgico y 

broncodl la.ta.dar los constituye en gran ayuda ~ ",_l el enfermo 

!45). 

En general, la corticoterap1a se rec::.,mienr!.a pa.ra los 

pacientes con exa.cerba.ciones frecuentes y/o s.S.ntoma.s que 

incapacitan y no ceden con simpa.ticom'irr!Wt.1cos y teofilina, 

pero deb~ valot·arse med1onte espirom¿tria. e interrump_irse 

después de 2 a 4 semo.nas. sobre todo si el paciente no 

experimenta mejori~ 0b;etiva ~n reldclón a su capacidad vital 

forzada o en au coc1~ntB fEV1iFVC (16. 25). 

Este trata.miento debe destinarse hacia: lo disminución de la 

produccion de secreciones broncopulmonares e incrementar su 

movlliz1cl·:-n y eliminacion. En este sentido~ deben evitarse 

los esttmul0s irritantes de las vias respiratorias y emplea..r 

antibi6tiros orales pura impedir los procesos infecciosos C28). 

L1 movilización de las secreciones puede estimularse a traVés 

de sistémica adecuada, simpdticomi~tícos 

inhalados y drenaje postura!. Los 

resultar benéficos: en este contexto, 

expectorantes 

los de mayor 

pueden 

utl l idad 

son ~1 aguo. el cloruro de amonio, el bjcarbonato o 

guaya~olat0 de glicerilo. etc. Entre los agentes mucoliticos 

29 



destaca la bromexina. pero 

beneficio. Finalmente. el 

contraindicado (16, 25. 431. 

Pacientes hospitalizados 

éstos aportan pocos o 

empleo de antitusigenos 

ningún 

estA 

La hospitalización es altamente recomendable cuando existe 

agravamiento de la bronquitis crónica. principalmente en 

casos de insuficiencia respiratoria aguda. corazón pulmonar y 

neumotórax. 

La terapéutica indicada incluye la administración de oxigeno 

suplementario. el empleo de broncodilatadores 

(simpaticomim!>ticos y anticolinérgicos inhalados), 

aminofilina intravenosa. glucocort1coides. fisioterapia de 

tórax y antibióticos de amplio espectro. La oxigeno terapia 

no debe interrumpirse por temor a suprimir el impulso 

ventilatorio y. cuando ocurre insuficiencia respiratoria 

progresiva. se debe recurrir a Ja intubación traqueal y Ja 

ventilación mecAnica (16. 25). 
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II. PARTE EXPERIMENTAL 

i. KATERIAL Y EQUIPO 

Material de laboratorio 

El usual en los laboratorios de Bacteriologfa clínica: 

mechero. asa-portasa. portaobjetos. tubos de ensayo de 13 x 

100 sin labio, tubos de ensayo de 16 x 150 sin labio. cajas 

de Petri de 9 cm de diámetro. hisopos estériles de algodón, 

recipientes de vidrio de boca dncha. recipiente de cierre 

hermético Gas-Pack. matraces de 1 L. 500 y 250 ml. pipetas de 

25. 10. 5 y 1 ml. probetas de 1000. 500. 250. 100. 50 y 10 

mi. kitasatos de 500 y 250 mi. filtros y membranas Millipore 

(poro 0.45 µ) y perlas de vidrio. 

Equipo de laboratorio 

Microscopios óptico y estereoscópico. campana de flujo 

laminar. incubadora aJustada a 35°C. refrigerador ajustado a 

4°C y autoclave. 

Material biológico 

- 100 expecl0rdciones de calidad comprobada. provenientes de 

otros tonto~ pac1entes con bronqu1tis crónica. 
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- 50 exudados far1ngeos recolectados a partir de otras tantas 

personas aparentemente sanas que 

sometidas a tratam1ento alguno. 

Reactivos y medios de cultivo 

no se 

Polienriquecimiento 

sangre estéril de 

IsoVitaleX. hemoglobina 

carnero. sueros Phadebact 

encontraban 

purificada. 

para la 

identificación de estreptococos, discos Jmpregnados con 5 

µg/ml de optoquina. ácido cttrico. bicarbonato sódico, 

clorhidrato de N,N dimetil p fenilendiarnina. glucosa. 

maltosa, lactosa. sacarosa. fructosa. azul de orto toluidina. 

~cido sulfan1 lico. a naftilendiamina. cinc. N,N dimetil p 

-aminobenzaldeh1do. discos de papel impregnados con los 

factores X y V -respectivamente-. hidróxido de sodio. plasma 

citratado. aceite mineral, Jisina. ornitina y arginina. 

Tripticase soya agar. agar base GC. agar Mac Conkey. manito! 

sal agar. ~gar para DNAsa, cistina tripticase1na agar. 

Kligler agar. agar citrato de Simmons. medio SIM. caldo urea. 

caldo manito! rojo de fenol, caldo infusión de cerebro 

corazón, caldo nitrato. caldo nitrito. Hugh y Leifson, caldo 

descarboxilasa base de Moe!Jer y caldo malonato. 

ii. HETODOLOGIA 

En este estudio. se analizaron microbiolégícdmente cien 
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expectoraciones provenientes de otros tantos pacientes con 

bronquitis crónica. Ello se re~i1zó con ~l objeto de 

determinar la probable participac1un de Moraxeil.J catarrhalis 

y otros agentes potencialmente patógenos en dicho trastorno. 

considerando una parte representat1va de la población que 

habita en el D.F. y las zonas conurbadas. 

Análisis y comprobaci6n de la calidad de las expectoraciones 

analizadas 

Antes de efectuar los cultivos correspondientes, dichos 

espec1 menes se revisa.ron microsc6picamente. prevía 

redlización de frotís al Gram# para seleccionar a los que 

poselan una calidad adecuada; lógicamente. en los casos en 

los que las muestrds no cumplieron con esta caracteristica. 

se procedió ~ su sustitución recurriendo a. sus respectivos 

pacientes: finalmente, las cien mostraron las propiedades 

requeridas paro llevar d Cdbo un anAlisis representativo: 

menos de diez Células epiteliales y trn.s de veinticinco 

leucocitos polimorfonucleares (PMNJ por campo y de acuerdo al 

objetivo lOX. 

Oet.ecci6n y clasificaci6n de las muestras que, 

Posteriormente, las mismas extensiones utilizadas para 

determinar la calidad de las expectoracjones se observaron a 

inmersión, para detectar a las que man1festaban numerosa.s 

bacterias cuya morfologla coincid1a con la de Mordxe/ld 
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Cdtdrrhalis: cabe senalar que las que se encontraron en este 

caso, se clasificaron con una, dos, tres y hasta cuatro 

cruces (+. ++, +++, ++++),de acuerdo a su abundancia en 

dichas estructuras. 

Aislamiento de Moraxel la catd1Th.J J is y otras especies 

Cada una de las cien expectoraciones se sembró en cuatro 

medíos de cultivo diferentes: gelosa sangre de carnero. agar 

chocolate con NAD+, agar Mac Conkey y manito! sal agar, 

mismos que después se incubaron durante 24 a 48 h. a 35 

37°C y en at!!Psfera de 5 a 10 % de CO:z. 

Una vez efectuada dicha incubación, se analizaron las 

caracteristicas macrosc6picas de los microorganismos que 

desarrollaron en cada placa. con la finalidad de seleccionar 

a aquéllos cuyas colonias semejaban: 

- En gelosa sangre de carnero: a las de estreptococos ~ 

hemo11 t icos. s. pneumoniae. Moraxella catarrhalis. 

Mordxel Ja sp. Acinetobacter sp. y Pseudomonas aeruginosa. 

lo mismo que a las de los miembros m1s regulares de la 

flora habitual de la faringe -estreptococos del grupo 

Viridans, diftero1des y neisserías comensales-. 

- En agar chocolate adicionado de NAO•: a las de Haemoph1lus 

inf Juenzae. Haemophilus sp. Moraxel la catarrhal is. 

Moraxel Ja sp y neisserías comensales. 
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- En Mac Conkey: a las de K le bs i e Ji a pneurn<. 

sp, Escherichia col i. SerratJil marcesc·-r1-.. Frci:::c1 . ..:i ::5p. 

Aeromonas sp. Acinetobacter sp y Pseudomonas ..J.c>ruq1n0sa.. 

- En man1tol sal agar: a las de Staphyl..:.·.:·.;:;:·::u:-: ep1derm1dis 

-otro miembro regular de la y 

Staphylococcus aureus. 

Identificación de Mor13.xel Ja catarrhal is y otras especies 

aisladas 

Las colonias elegidas de acuerdo a lo anter1v. 

en agar chocolate con NAD+ y, posteriormente. se sometieron a 

pruebas de 

criteriós: 

identificación~ respetando los siguientes 

- A las de estreptococos~ hemoliticos. se les real1zarlan 

pruebas de coaglutinaci6n para determinar su grupo de 

Lancetield: cabe mencionar. sin embargo, que este tipo de 

bacterias no se detectó en ninguna de las cien 

expectoraciones (consultar el inciso correspondiente a 

resultados). 

- A las de estreptococos hemoliticos, se les efectu6 la 

prueba de sensibilidad a la optoquina para diferenciar a 5. 

pneumoniae -que la da positiva- de los estreptoceorns del 

grupo Viridans -que la dan negativa-. 
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- A aquél las cuya morfologi a md.c1~osccp1ca co1nc' i1 . .,, con la de 

-

Moraxella c~tdrrhal 1s. sp ne 1sst!1·1 as 

comensa 1 es, en un primer pasc. s~ 1 es sorne t.!·~ ·"- 1 ~ prueba de 

las oxidasas y. en los casos en los que e~t.d resultó 

positiva, se procedió a la real1zac1ón de las pruebas de la 

DNA.sa y de oxidación de carb0h1dratos en el medio de 

c1stina tr1pt1casetna aga.r ·C'Ti\J con ~t .je glucosa. 

maltosa. lactosa. sacarosa y fructosa. respectivamente. 

Cabe sef"ialar que la diferf:nciación entre M. CJ.torrhalis y 

las dem:is especies de este género -como grupo apd.rte- se 

baso en l~s caracterist1cas menciona4as en la tabla 

(capitulo I. inciso "a"). 

A las que sugeri an la presencia del género Haemophil us. se 

les sometió a la prueba de producción de indo! y a 

auxonogramas de factor V CNAD+l. con el objeto de 

diferenciar a la especie H. inf 1 uen=de. 

- A las que se hablan obten1do en man1tol sal agar. se les 

observó '1. inmersión y. cuando estaban const i tul das por 

numerosos cocos Gram positivos en racimo. Jes era 

cc..insHi.erada S•1 capacidad para ferm~ntar manito! -lo cual se 

h.,L1a manifestado en el meJ10 ffi~nc1onado- y ~~ les 

re.'\1izaba la prueba de la coagulaso., Lo ante1~1c-r t~n: ..,_ •:nmo 

f1nal1~ai ·l1ferenc1ar a S. aur.-:Jus (manito! y c 1.)a9·u1as.-1 

pos l t l v~t:-: 

negat1Vd:3· 

ce S. epiderm1d1s 
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- h las lU~ se hab!an aislado en agar Mac Conkey y1c 

las ,:aracteri st i cas macrosc6pi cas de 

.-'Sf'"'U'f Y;1,·,n..1s aerug1 nc•s.J en ge losa sangre de carnero, se les 

(ibst'c ...... ·1 a inmersión para seleccionar a las que se 

int.::!gra.ban por bacilos cortos Gram negativos y sorr:o;>t·~:·i:xs a 

las pruebas bioquimicas adecuadas en los medios de r:~tgler. 

citrato de Simmons. SIM. caldo malonáto. caldo 

desc~rbox1lasas. caldo manitol rojo de fenal y caldo urea. 

De esta manera. se identif1c6 a Pseudomonas aeruginosrJ~ 

Klebsiel la pneumoniae. Enterobacter sp. Serratia 

marcescens. Proteus m1rab11Js. Proteus vulgaris y E. coli. 

- A las que desarrollaron óptimamente en agar 

ademas. presentaron escaso desarrollo en agar 

sangre 

Mac 

pero. 

Conkey. 

se les observó a inmersión para investigar si se trataba de 

bacilos cortos o cocobac1los Gram negativos agrupados en 

pares y. en esos 

contempladas en el 

identificación de 

casos. 

esquema 

bacilos 

someterlos a las 

de King-Weaver 

no fermentadores): 

pruebas 

(para la 

la de 

oxidación-fermentación (en Hugh y Leifson). capacidad para 

desarrollar en agar Mac Conkey, oxidasas. movilidad, 

reducción de nitratos y nitritos. y la utilizaci6n de 

citrato. De esta manera. se identificaron Acinetobacter sp. 

Mu1·axel la sp y Aercmonas sp. 

A aquéllas cuya morfologia sugeria la presencia de 

difteroides. también se les observá a inmersión para 
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comprobar su contenido en bac1 los ·:ortos y pleonórficos 

Gram positivos agrupados en empé~1zadas. letras chinas y 

pares unidos por los extremos. 

Análisis bacleriol6gico de 50 exudados farlngeos 

Por otra parte. se llev6 a cabo el anttlisis m1crobiol6gico de 

los exudados far1 ngeos provenientes de 50 personas 

aparentemente sanas. entre las cuales figuraban miembros del 

Departamento de comedores del INER y visitantes de los los 

pacientes internados en el mismo instituto. Lo anterior se 

realizó con el objeto de estudiar la frecuencia con la que se 

aisla a Horaxella catarrhalis de la faringe de los individuos 

aparentemente sanos que no se encuentran 

tratamiento alguno. 

sometidos 

Dicho análisis se efectu6 obteniendo. con hisopos de algodón. 

el exudado farlngeo de cada persona. Posteriormente, el 

contenido de cada hisopo se descargó en una placa de gelosa 

sangre de carnero y se distribuyó -con asa estéril- en toda 

la superficie del agar. Tras una incubación de 24 a 48 h. a 

35 - 37°C y en atmósfera de 5 a 10 % de C02. se procedió a 

analizar las caracterlsticas macroscópicas de las colonias 

sel e ce l oná ndose. para 

chocolate con NAD+. 

cdta1·rhal1s. 

a 

su posterior propagac1ón 

las que semeJab,:in a 
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Una vez que se logre la propagación de las colonias eleg1das. 

se buscó identificar a Horaxella catarrhalis. tal como se 

descríb16 anteriormente. 

l i i. Resul t.ados 

Como se puede observar en la tabla 3. el microorganismo 

detectado con mayor frecuencia en las expectoraciones fue H. 

catarrhalis con 46 % (25 % en cu! tivo puro y 21 % en 

coparticipación). seguido por ll. infJuenzae con 15 % (2 % 

como especie única y en 10 casos mezclado con H. 

catarrhalis). S. aureus con 11 % (5 % en forma pura y en 4 

ocasiones con H. catdrrhalis), K. pneumoniae y P. aeruginosa 

con 7 % cada uno. y HordxeJ liJ sp y S. pneumoniae con 5 y 4 %. 

respectivamente. Asimismo. la incidencia de otras bacterias 

tales como Enterobacter sp~ E. coli. S. mi:ircescens. Proteus 

sp. Aeromonds sp y Acinetob.Jcter sp resultó menor a 4 %. 

Acerca de los frotis al Gram observados a inmersión, en 41 de 

ellos se detectaron diplococos Gram negativos intra y/o 

extraleucocitarios; su clasificací6n, en cuanto a BU 

contenido en dichas estructuras. fue la siguiente: 1 con +. 6 

con ++. 16 con +++. 10 con ++++y 8 con+++++. Cabe se~alar 

que. despu9s de haberse realizado los aislamientos y las 

pruebas de identificación. 

confirmada en 39 de las 

la presencia de M. catarrh~lis fue 

41 expectoraciones de las que 
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procedian dichas extensiones te~idas. La tabla 4 contiene el 

resumen correspondiente. 

--EN CULTIVO MIXTO--
Probable Total en culli 
exacerbador , G " vo puro 

H. catarrha/is 46 25 
H. inf/uenzae 15 2 
s. l!Ureus 11 5 
K. pneumoniae 7 2 
P. l!eruginosa 7 3 
Moraxella sp 5 3 
s. pneumoniae 4 l 
Enterobacter sp 3 1 
E. co/i 3 2 
s. mdrcescens 2 1 
AeromoniJs sp 2 1 
Proteus sp 1 o 
Acinetobacter sp l l 

Tabla 3. Frecuencia de aislamiento de los 
patógenos detectados en las 
provenientes de cien pacientes 
crónica. 

con M..:.. con ,, 
~ olro 

21 -- 21 
13 10 3 

6 4 2 
5 2 3 
4 o 4 
2 l l 
3 2 l 
2 l 1 
1 o 1 
l o l 
l o l 
l l o 
o o o 

probables agentes 
expectoraciones 

con bronquitis 

Clasificación • de frotis con Expectoraciones con 
de los frotis diplococos G - H. catarrhalis 

+ 1 o 
++ 6 5 
+++ 16 15 
++++ 10 10 
+++++ 6 6 

ninguna o 6 
-- --
41 46 --

Tabla 4. Clasificación de 41 extensiones te~idas en las que 
se ob~ervaron diplococos Gram negativos y su 
relacion con las expectoraciones en las que se 
detPrt:'; a M. catarrhalis. 
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;-.,.1~ otra parte, es impo1-tante cons igr,ar que sólo en 3 de los 

individuos aparentemente sanos t6 %) se encontró a M. 

catarrhdlis integrando la flora habitual de la faringe. 

iv. Discusión de los resultados 

Con excepc .i6n de M. -:a ti!Jrrh~ lis y otras especies de 1 género 

MordxeJla. los m1croorganismos detectados con mayor 

frecuencia son los que la literatura reconoce, desde hace 

varias décadas. como los principales agentes eti~ló~icos del 

padecimiento. 

Por otro lado. es claro que los indices de aislamiento de M. 

catdrrhdlis resultaron notablemente mayores que los del resto 

de las bacterias identificadas. Ello sugiere que. la 

participación de esta especie en la exacerbación de la 

bronquitis crónica. constituye algo ~s que una simple 

posibilidad; de hecho. la única objeción que pudiera existir 

para aceptar esta afirmación radica en que, por lo general. 

se considera que M. catarrhalis es uno de los miembros 

regulares de la flora habitual de las vias respiratorias 

altas y. por ende, su presencia en las expectoraciones podria 

deberse a una probable contam1nac16n faringea de este tipo de 

espec1 menes. 

En este se11tido. es claro que dicho cuestionam1ento se 

hub1era podldo evitar analizando muestras más repr1?sPnt.'\t::;•1os 
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tales como los aspirados transtraqueales o los cepillados 

bronquiales -los cuales pr~ct1camente no se contaminan con 

miembros de la tiora habitual-. Sin embargo. deben tomarse en 

cuenta los siguientes planteamientos: 

- Las cien expectoraciones analizadas pose1an una calidad 

adecuada. de acuerdo 

epitel 1ales. 

su contenido en PMN y células 

A este respecto, cabe recordar lo establecido por algunos 

auta1~es en cuanto o. que. "en los estudios microbiol6gicos 

relacionados con el d1agn6st1co de bronquitis, neumon1as y 

bronconeumonl as, la aspiración transtraquea 1 ofrece sólo 

algunas peque~as ventajas sobre las expectoraciones. a 

condición de que la buena calidad de estas últimas se haya 

comprobado con anterioridad" 115, 18, 34. 38. 51. 54). 

- En cuarenta y siete de los cien especimenes analizados se 

detectó la presencia de una 

indicar que, por lo menos. 

única 

cerca 

especie. El lo 

de la mitad 

podri a 

de las 

expectoraciones de buena calidad no se contamina con 

microorganismos bucofarlngeos cultivables en los 

empleados, ya que es dificil aceptar que. de 

variedad de especies bacterianas que colonizan 

medios 

la gran 

boca y 

tari11g~. sólo una se pueda incorporar a las expectoraciones 

du1-ante su paso por esas regiones anatómicas. De hecho. en 

l ;1s 19 exp~·.:t.o?·.;ic;iones que st lo conten~ an miembros de 1 a 
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flora fdr1ngea, se encontró una mezcla de S. epiderm1dis. 

estreptococos del grupo Vir1dans. neisserias comensales. 

difteroides y dlgunos otros. 

- Sólo en 3 (6 %) de los exudados farlngeos provenientes de 

los cincuenta individuos aparentemente sanos. se detectó a 

la especie MoraxelJa catarrhal is. En este sentido, pensamos 

que habria que investigar más a fondo la frecuencia real 

con la que esta bacteria forma parte de la flora habitual 

de las vias respiratorias altas en las personas sanas. Sin 

embargo. por lo que se refiere a la población analizada. 

dicha frecuencia puede considerarse casi despreciable y al 

sustraerla del 46 % con la que este microorgan1smo se 

encontró en las expectoraciones, la cifra resultante de 40 

% es aún muy elevada y sigue sugiriendo fuertemente que M. 

catarrhalis destaca entre las especies de mayor 

participación en la exacerbación de la bronquitis crónica. 

Olros hallazgos que también merecen comentarse 

Sin duda alguna. un punto delicado de tratar es el referente 

al valor de los frotis teNidos que se prepararon directamente 

de las expectoraciones. Aparentemente. dichas extensiones 

poseen una extraordinaria sensibilidad: ello se infiere del 

hecho de que. de 41 preparaciones en las que se observaron 

diplococos Gram negativos. 38 proven1an de expectoraciones en 

las que se detectó a M. catarrhalis. Más aún, de las 34 

clasificadas con 3 6 más cruces. 33 se real1z~ron d partir de 
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muestros de las que se aisló al microorgan1smo. 

Lo anter1or podr1a considerarse suficiente para establecer 

que: 

M. - La confiabilidad de una identificación de 

basada sólamente en la observación de frotis 

provenientes de expectorac1ones. es del 82.6 

100). 

%. 

al Gram 

(38/46 X 

Cuando los frotis al Gram de las expectoraciones no 

muestren diplococos Gram negativos. se puede descartar la 

posibilidad de que M. Cdtarrhalis se encuentre en dichos 

especlmenes. con un 82.6 % de seguridad ((8/46 x 100) 

100). 

Sin embargo. lo ~s conveniente radica en considerar que los 

frotis al Gram -preparados directamente a partir de las 

expectoraciones- constituyen un aporte adicionable a los 

resultados obtenidos mediante el aislamiento y las pruebas de 

identificación. pero no representan un criterio determinante 

para decidir si se realizan los cultivos correspondientes o 

si se busca la presencia de M. catarrhdlis en las 

P.xpectoraciones. 

Por otra parte. según los resultados de este trabajo, 

f!aemophilus 1nfluenzae es el microorganismo cuya incidencia 

t;n el padecimiento siguió a la de Moraxella catarrha.lis. En 
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este contexto. llaman la atención 2 situaciones: 

(a) De las 15 muestras en las que se detectó a H. influenz,,.e. 

10 también conteni an a H. catarrh"-JiS. 

(b) Según la literatura emitida en paises desarrollados. la 

incidencia de H. influenz4e suele ser mayor que la de la 

M. c,,_t,,.rrh"-JiS. 

Proporciones cercanas a la referida en el punto (a) se 

observan en los cuadros asociados a St~phylococcus dUreus el 

cual. en esta investigación. se manifestó como el tercer 

agente participante en la enfermedad. 

CoMentarios finales 

El hecho de que H. c,,_t,,.rrh"Jis se haya detectado en forma 

pura en el 25 % de las muestras analizadas en el presente 

estudio. no representa un motivo suficiente para asegurar que 

dicho microorgasnismo es el principal causante de la 

exacerbación de la bronquitis crónica. Lo anterior se debe. 

fundamentalmente, a que las técnicas utilizadas no penniten 

poner de manifiesto la presencia de agentes virales. 

micoplasmas y numerosas formas L. Sin embargo, su frecuente 

partic1paci6n en esta enfermedad nos sugiere que. en México. 

también aplica lo que numerosos autores extranjeros han 

publicado sobre su considerable incidencia en los 

padecimientos de las vlas respiratorias bajas (Í. 2, 6. 7. B. 
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17. 30. 31. 36. 42, 44. 45, 46, 52, 55). 

Considerando los nwnerosos reportes de las revistas 

extranjeras especializadas y los resultados obtenidos en este 

trabajo. es necesario que todos los equipos mexicanos de 

salud reconozcdn que; a condición de que las expectoraciones 

posean una calidad debidamente comprobada. el aislamiento de 

MoraxeJJd (Branhdmella) catarrhalis es de un amplio 

significado diagnóstico. 

46 



CONCLUSIONES 

Con relación a nuestro medio: 

1. Moraxel Ja catarrhal is se encuentra hasta en el 46 % de las 

expectoraciones de calidad comprobada, provenientes de 

pacientes con bronquitis crónica. 

2. La incidencia de Moraxella catarrhalis en la exacerbación 

de la bronquitis crónica podria alcanzar cifras de 40 a 

46 %. Esto la constituye en la especie de mayor relevancia 

en dicho trastorno. no obstante la reconocida importancia 

que se les concede a Haemophi Jus influenzae y a 

Streptococcus pneumoniae. 

3. Moraxella catarrhalis se encuentra formando parte de la 

flora faringea. sólo en el 6 % de los individuos 

aparentemente sanos. 

En genera 1: 

4. Es preciso reconocer que Moraxella catarrhalis participa 
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frecuentemente en las patolog!as asociadas al tracto 

respiratorio -tanto superior c~mo interior- y que. ademt&s. 

puede ocasionar padecimiento~ en la conJunt1va ocular y la 

mucosa gen 1 tal . 

5. El anAlisis microbiológico de las expectoraciones requiere 

de que. la calidad de estas ·:i lt 1mas. se haya comprobado 

debidamente. 

6. En Jos frotis al Gram provenientes de esputos 

e><pectorados. MoraxelJd catarrha /is puede aparecer tanto 

dentro como fuera de los leucocitos pol1morfonucleares. 

7. Moa1xella Cdtarrhalis desarrolla fácilmente en los medios 

mtnimos y en la mayor1a de los que se emplean en los 

laboratorios clinicos; de hecho. es conveniente considerar 

que numerosas cepas lo pueden hacer en el Thayer Martin 

modificado. 

6. La identificación de Moraxella catlJrrhalís en el 

laboratorio se basa. fundamentalmente. en su morfologia 

microscópica y macroscópica, en su reacción posit1va a la 

prueba de las oxidasas. su Incapacidad para desarrollar en 

agar Mac Conkey y para utilizar carbohidratos y. desde 

lueqo. ~n su evidente producción de DNAsas. 
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