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INTRODUCCION

En los ultimos afos. se ha generado una extensa informacién
acerca de la importancia de Moraxella (Branhamella)
catarrhalis en las diversas enfermedades que involucran a las
vias respiratorias bajas. En este contexto, destacan los
comunicados acerca de la bronquitis crénica. las neumontias,

las bronconeumontias y la traqueitis bacteriana.

En el caso de la bronquitis crénica, parece existir concenso
respecto a que el papel de este microorganismo es el de un
patégeno secundario muy frecuente que complica los cuadros
pre—existentes y que, ademis, dificulta el tratamiento de los
pacientes afectados, dado que la mayoria 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 retacién a
ello, se ha comprobado ampliamente que la zona geografica vy
otros muchos factores epidemiolégicos influyen decisivamente
en la incidencia que muestran los diferentes agentes

etiologicos en los diversos padecimientos.

Por tal motivo. en el presente trabajo se analizaron cien

expectoraciones provenientes de pacientes con bronquitis



cronica, para tratar de establecer la frecuencia con la que
M. catarrhalis podria participar en la exacerbacién de esta

enfermedad en nuestro medio.

OBJETIVOS

Con relacién a nuegtro medio:

- Determinar la frecuencia con la que M. catarrhalis se
encuentra en las expectoraciones de calidad comprobada,

provenientes de 100 pacientes con bronquitis crénica.

~ Establecer 1la probable incidencia de M. catarrhalis 'en la
exacerbacién de la bronquitis cr¢nica y compararla con la
de otros microorganismos cuya importancia en este

padecimiento es reconocida a nivel mundial.

- Determinar la frecuencia con la que M. catarrhalis se

encuentra formando parte de la flora habitual de la faringe

en los individuos aparentemente sano:



I. GENERALIDADES

a. Principales caracteristicas de Moraxella CBranhamella
catarrhals

i. Taxonomia

Esta bacteria ha sido motivo de algunos cambios importantes
en lo que se refiere a su clagificacién taxondémica. En 1896,
Frosch y Kolle la reportaron por primera vez como Micrococcus
catarrhalis., una vez que la detectaron en el esputo
expectorado proveniente de pacientes con bronquitis crénica.
Sin embargo., debido a su incuestionable similitud morfolégica
con las especies del género Nersseria y a que dan positiva la
prueba de la citocromo oxidasa, entre 1920 y 1923 se colocod
dentro de la familia Neisseriaceae como Neisseria catarrhalis

(3. 11, 26).

En 1970, Catlin la sometid a estudios de hibridizacién de DNA
y. ademads, calculd su porcentaje de guanina-citocina, Aacidos
grasos, proteinas y polisacaridos de membrana citoplasmica,
investigé su antigenicidad vy realizé experimentos de
transformacién genética, hasta llegar a la conclusién de que

diferfa notablemente del género Neisseria y recomend® su



clasificacién en un género independiente, JBranhamella, en

honor a Sara Branham y sus contribuciones relacionadas con la

familia Neigseriaceae (3, 11. 26).

En 1979, Bovre presentd datos que demostraban una estrecha
relacién entre ella y ciertas especies del género Moraxella y
propuso la divisién de este Gltimo en 2 subgéneros:
Branhamella y Moraxella; el primero para la especie que se
constituta por células esféricas o cocoides y, el segundo,

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

En 1984, se aceptsd oficialmente la propuesta de Bovre vy, en
el actual Manual de Bergey de Bacteriologia Sistemitica, este

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

Familia: Neisseriaceae
Género: Moraxella
Subgénero: Branhamella

Especie: catarrhalis

ii., Composicién quimica y antigénica

Los estudios recientes han mostrado que esta bacteria se
encuentra congstituida por una pared celular que presenta
lipopolisacaridos y proteinas, ¥y una membrana citoplasmica

integrada fundamentalmente por proteinas y fosfolipidos (11.



26) .

En 1980, Eliasson analiz® lo correspondiente a sus proteinas
antigénicas de pared celular -a las cuales denomin®
arbitrariamente antigenoc P- y demostr® que éstas son
relativamente termoestables y sensibles a la accion de la

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

En cuanto a los lipopolisacaridos de su pared celular vy 1los
que libera al medio durante gu crecimiento, 1los trabajos
recientes han establecido que ambos presentan la misma
composicién y que se encuentran conformados por lipido A vy
una regién simple constitutda por 7 residuos de
oligosacaridos: 4 moles de D - glucosa, 1 mol de D -~
galactoesa, 1 mol de 2-amino-2-desoxi-D-glucosa, acido

3-desoxi1-D-mano-octulosdnico ¥y aldoheptosa (11, 26).

Por lo que respecta al lipido A, éste se compone por acido

beta-hidroxilaurico (principalmente acido 3-hidroxi -
dodecansico) ., acido decanoico, acido dodecanoico,
2~am:i, - 2-desoxi-D- glucosa. fosfatos, acetilos y etanolamina
126 .

Por lo que hace a la proteina o antigeno FP. es preciso
consignar due ésta es inmunédgena Y log anticuerpos

relacionados se elevan en los pacientes que convalescen de



procesos patoldgicos activos (5, 12, 23).

Ademas, se ha observado que ciertos cambios en la morfologta
colonial de la bacteria que se asocian a su opacidad,
consistencia y aspecto, dependen directamente de la cantidad
de protetna P que contienen las diferentes cepas (11, 12,

48) .

En 1988, Bartos y Murphy compararon las proteinas de membrana
de 50 cepas y determinaron que éstas son extremadamente
homogéneas. La composicién protdica de superficie de
Moraxella catarrhalis es muy 3imilar a la de otros diplococos
Gram negativos en 10 a 20 proteinas, 8 de las cuales se
encuentran en mayor proporcién. Estas ualtimas poseen pesos
moleculares entre los 21,000 y 98,000 daltons, se conocen
como MOMP (Major Outer Membrane Proteins) y sélo 2 de ellas
difieren de las que presentan Neisseria gonorrhoeae Y

Neisseria meningitidis (33).

De acuerdo a lo antes mencionado, 1los lipopolisacaridos de
Moraxella catarrhalis no poseen utilidad para llevar a cabo
la diferenciacién entre las diversas cepas de la especie. e
inclusive, entre esta bacteria y otros diplococos Gram
negativos. En cambio, las MOMP pudieran constituir un
marcador con aplicacién epidemiolédgica:; sin embargo. se

requilere de mas estudios para considerar o eliminar esta



posibilidad (5, 12, 33),

Finalmente, es importante hacer mencién de que el porcentaje
de guanina - citocina de esta bacteria varta entre 41 y 42.5
(26) y que los estudios sobre su composicién quimica y
antigenicidad han aportado datos para su futura investigacién
serolégica en los laboratorios clinicos (5. 12. 23, 26, 29,

33, 39).

11i. Caracteristicas microscépicas

Moraxella catarrhalis es un coco Gram negativo -aunque
algunas cepas tienden a resistir la decoloracién con alcohol
acetona-, de 0.6 a 0.8 » x 0.8 a1 u y que 8Se agrupa en
pares. Presenta sus lados adyacentes aplanados, lo cual hace
que se le describa en la literatura como estructuras que
seme jan rifiones, es inmévil, no esporulado y. hasta el
momento, se le considera no capsulado. Por otro lado, se ha
comprobadc 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

Moraxelia catarrhaii:=z no es exigente en cuanto  a sus



requer imientos nutricionales y puede desarrollar in vitre en

medios de cultivo simples. Por ello. su aisiamiento se
congidera facil en gelosa sangre y gelosa chocolate, mismos
que se emplean con regularidad en el procesamientc de todo

tipo de muestras clinicas (3, 9, 10, 1i, 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 Moraxella (10, 11}.

Cabe sefMalar que, aunque numerosas cepas desarrollan en
Thayer Martin modificado -el cual contiene hemoglobina,
vancomicina, colistin, nistatin, trimetoprim Y
polienriquecimiento-, otras no llegan a manifestarse en el

primocultive (1, 9, 10).

En la actualidad, los medios que los autores recomiendan son
el AB, B4, APV, AYE. HIY-1, Frantz y algunos otros, que
contienen aminoacidos, purinas, pirimidinas y extracto de
levadura, y que ademis pueden emplearse para conservar las

cepas aisladas (26).

Es importante citar que existen algunos infectélogos que
recomiendan la utilizacién de medios tales como el agar para
DNAsa ya que. ademis de que en ¢l se pueden aislar las cepas

provenientes de muestras clinicas, es posible percatarse de



la capacidad de este microorganismo para sintetizar DNAsas y.
por ende, diferenciarlo del género Neisseria, cuyas especies

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

Por lo que respecta a las condiciones necesarias para su
incubacién, debe considerarse que M. catarrhoalils es aerobia
estricta y sus colonias desarrollan optimamente en 24 a 48 h,
a 35 - 37°C, en atmdsfera de aerobiosis total humidificada

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

Una vez transcurrido el perfiodo de incubacién de los
cultivos, la identificacién presuntiva de M. catarrhalis no
representa mayores problemas, ya que sus colonias vartan
entre 1 y 3 mm de diadmetro y sSon grises o ligeramente
blangquecinas, circulares, lisas, céncavas o convexas, de
bordes regulares y aspecto seroso (3. 9, 10, 11, 26, 32, 47,
48, 54).

v. Identificacién en el laboratorio

En general, M. catarrhalis puede diferenciarse con exactitud
del resto de las especies que integran la familia
Neisserriaceae. El hecho de que se trata de diplococoes Gram
negativos es suficiente para que no se confunda con
Acinetobacter y otras especies de Moraxella, aunque en el
primer caso también son dtiles las pruebas de la citocromo

oxidasa, la utilizacién de gluccsa y la reduccién de los



nitratos y, en el segundo. su incapacidad para desarrollar en

agar Mac Conkey (consultar la tabla 1} (3. 14, 22. 32).

Tabla 1. Diferenciacién entre M. catarrhalis y otros miembros
de la familia MNeisseriaceae.

Micreoorganismo Morfologia Ox. [Glu [NGs McC
Neisseria sp Diplococos Gram (~) + + d -
M. catarrhalis Diplococos Gram (-) + -~ + -
Moraxella sp Cocobacilos Gram (-) + - d +
Acinetobacter sp | Cocobacilos Gram (=) - = = +

CLAVES: Ox. = oxidasas. Glu = glucosa, NOz =~ reduccion de
nitratos, McC = capacidad para desarrollar en agar Mac
Conkey.

En la mayoria de los laboratorios clinicos, la identificacién
biogquimica de M. catarrhalis se basa en los criterios
establecidos por Doern y Morse en 1980. los cuales incluyen
las pruebas de citocromo oxidasa, oxidacidn de carbohidratos,
capacidad para sintetizar azUcares a partir de 10 % de
sacarosa, reduccidn de nitratos y nitrites, produccioen de

acido sulfhidrico y liberacion de DNAsas (10}.
La utilizacidn de carbohidratos es positiva para diversas

especies de Neisseria y negativa para Neisseria flavescens.

Neisseria perflava y M. catarrhalis; 3in embargo. las 2

10



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
M. catarrhalis de otras especies de la familia Neisseriaceae,
exceptuando a Kingella denitrificans y Neisseria caviae, las

cuales diffcilmente parasitan al ser humano (3, 47).

Tabla 2. Diferenciacién bioquimica entre M. catarrhalis y las
principales especies del género Neisseria.
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CLAVES: Ox = oxidasas, DNA = produccién de DNAsas, G =
glucosa, M = maltosa. L = lactosa, S = sacarosa. F = fructosa
NOa = reduccidén de nitratos., NOz = reduccién de nitritos. HzS
= produccioén de adcido sulfhidrico, Pig = colonias pigmentadas.
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Por lo que se refiere a la aplicacién de la serologia en la
identificacién de M. catarrhalrs. es hasta ahora muy poco lo
que puede afirmarse. En 1978, Rusell y cols demostraron que
diversas especies de Nelsseria producen antigenos solubles
los cuales, dada su marcada similitud., presentan reacciones

cruzadas (12).

En este sentido, la proteina P de M. catarrhalis parece
constituir la ¢nica opcidn para emplear las técnicas
inmunolégicas en el estudio de dicho microorganismo. Sin
embargo, deben ccurrir numerosas investigaciones relacionadas

con ello para establecer su posible utilidad (5, 12, 26).

12



b. Aspectos asociados a la patologia de la bronguitis

cronica

La bronquitis crénica se define como un proceso inflamatorio
localizado en el arbo! bronquial -que se caracteriza por Ila
hipersecrecién de moco y la ocurrencia de tos con
expectoracion—, que afecta al paciente en por lo menos 3 de
"los 12 meses de cada afio y cuya duracién se extiende hasta

los 2 o mag alos (4, 13, 16, 41. 43, 49).

i. Etiopatogenia

Los factores dque originan esta enfermedad no se han
tipificado plenamente, no obstante, 1la generalidad de los
especialistas acepta que. entre los que pueden considerarse
como predisponentes, existen los de orden inmunolégico,
climatolégico y otros mas de tipo individual o familiar,
aunque destacan el tabaquismo, la contaminacién del ambiente
y la eventual colonizacidn de los tejidos bronquiales por

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

El tabaquismo

Este habito constituye un frecuente estimulo inicial en el
proceso asociado al origen y la evoiucién del padecimiento,
Ya que s3e ha comprobadc que el consumo de un cigarrillo
suprime la actividad ciliar por espacio de varias horas,

interrumpiendo el transporte y la eliminacidn de las

13



secreciones y las particulas que se llegan a depositar en la

mucosa bronquial.

En este sentido. cabe sefifalar que dichas anomalias tienen
origen en la pérdida de la coordinacién de los movimientos
ciliares -en cuanto a su direccién y frecuencia-; sin
embargo, también se ha comprobado que el humo aspirado
provoca diversas alteraciones mas: entre ellas. cambios
histolégicos atroficos en el epitelio respiratorio -~los
cuales suelen traducirse en una notable disminucion del
numero de cé¢lulas ciliadas—, hipertrofia e hiperplasia de las
glandulas mucosas, modificaciones en la cantidad y
distribucisn de las células caliciformes, metaplasia
epidermoide y la aparicién de celulas atipicas en la mucosa.
Logicamente, lo anterior se traduce en una produccidn
extralimitada de moco en toda la regién involucrada (20, 35,

41, 43, 49. 53).

Por lo que se refiere a las bases moleculares que explican el
efecto ciliotoxico del humo del tabaco, se cree que éste
inhibe la actividad de la adenilato cinasa en las células
ciliadas y. en consecuencia., estas uGltimas terminan por
carecer de la energlia que requieren para sustentar el

movimiento ciliar (53).

De la misma manera., se ha planteado la hipstesis de que la

14



hipergecrecién de moco sSe relaciona con un desequilibrio

entre la elastasa sintetizada por los neutrdfilos y ia
antielastasa que generalmente se encuentra formando parte de
las secreciones del tracto respiratorio; al parecer, el humo
de los cigarrillos inhibe a esta Gltima y ello permite que la
primera actue libremente hasta inducir la metaplasia de las

células secretoras de moco (53).

Finalmente, debe consignarse que el humo provoca serias
alteraciones en la morfologia y la fisiologia de los
macréfagos alveolares. En este contexto, puede seffalarse que
8u influencia sobre dichas células de defensa da lugar a que
¢stas disminuyan su actividad fagocitaria y su capacidad para
producir interleucina 1 (IL-1) comprometiendo,
adicionalmente, la respuesta inmune celular y humoral del

pulmdn (56) .

Por todo lo anterior., puede asegurarse que el tabaquismo
determina la ineficacia de los mecanismos de drenaje. la
produccién de esputo, el abatimiento de la inmunidad y la
acumulacién de las secreciones y, en consecuencia, favorece
el establecimiento de 1los microorganismos en el epitelio

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

La contaminacion ambiental

Los estudios epidemiolédgicos y toxicolégicos han mostrado gue

15



existe una relaciéon directa entre la incidencia de bronquitis
cronica y la contaminacion del medio ambiente. De hecho., en
las zonas urbanas e indusi:iales se ha detectado un notable
tncremento de hasta 4 veces en las tasrs de morbi-mortalidad
asoriadas a esta enfermedad. Sin embarga, e3 preciso gefalar
que 13 cifra  anterior puede calificarse como subjetiva.
puesto  gqur otros factores predisponentus ~condiciones
socloeconomicas precarias, clertas actividades ocupacionales,
tabaquismo y otras afecciones pre-existentes- suelen gravitar

en las investigaciones correspondientes (43).

En todo caso, existe una aparente correlacién entre la
elevada frecuencia de bronquitis cronica y los niveles
excesivos de mondxido de carbono, de particulas suspendidas
en el aire y, principaimente, de los de bidxido de azufre. Lo
anterior puede deberse a una resistencia al flujo aéreo por
broncoespasmo y a alteraciones de la movilidad ciliar (41,

43, 49, 53).

El establecimiento de agentesg infecciosos en la mucosa

En términos generales. se acepta que las infecciones en el
arpol bronguial no constituyen la causa principal de 1la
ocurrensia de brongquitis cronica. Esto se debe a que las
investigaciones han determinade gue la pregencia de los
microorganismes es posterior a la generacién del proceso y su

papel sélo se relaciona con la exacerbacién de los sintomas

i6



del padecimiento (13, 25, 43, 53).

En otras palabras, los agentes infecciosos sdélo pueden
establecerse en la mucosa de las vias respiratorias bajas
cuando ¢sta presenta lesiones previas. En esta zona
anatémica, el epitelic se encuentra continuamente expuesto al
contacto con numerosas bacterias de la flora bucofaringea,
las cuales se desplazan hasta ¢l -e 1inclusive hasta el

pulmon~ durante el suefo (14, 22, 50).

Sin embargo. en condiciones de salud., la eficacia de los
mecanismos inespecificos de defensa —las barreras mecanicas y
aerodinamicas. los accesos tusi genos. los macréfagos
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
razén de que las vias respiratorias bajas se consideren

tejidos esteériles (43, 50).

Por lo tanto, el establecimiento de bacterias en los
bronquios y pulmones depende de gque o3 mecanismos antes
mencionados se encuentren afectados y, sobre todo. de que
exista una hipersecrecién de moco que favorezoa su desarrollo

tef, 43, 53).

La literatuvra especislizada cita, en ta actuat:dad, que los

17



principales agentes etiolégicos de la exacerbacién de la

bronquitis crénica son: Haemophilus influenzae, Streptccoccus

pneumoniae y Moraxella (Branhamella) catarrhalis, aunque no

ge deben ignorar a otros como Staphylococcus aureus,

fseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Escherichia

coly (1, 2, 6, 7, 8, 9, 12, 16, 17, 21, 26, 30, 31, 36, 37. 40.
42, 43, 44, 45, 46, 52, 55).

Las condiciones climatologicas

En general, la frecuencia de la bronquitis cronica se eleva
cuando ciertos factores topograficos. ambientales Y
climatolégicos se asocian a la contaminacién del aire. Los
cambios bruscos de temperatura y la inhalacién de aire himedo
y frio aumentan la resistencia al flujo a¢reo y la irritacién
de las mucosas del tracto respiratorio, de tal manera que ios
casos de exacerbacién del padecimiento suelen aumentar en los

mezes de invierno (43, 49, 55).

En las ciudades mAs contaminadas, las inversgiones térmicas
—que ge presentan regularmente en dicha estacién del afio-
provoca que los contaminantes ambientales se concentren cerca
del suelo, formando una estrecha banda que obliga a los
hab:tante=s a inhalarlos de manera permanente., Bajo estas
condicicnes, el epitelio resparatorio experimenta las
alteracionss ddescritas anteriormente y los padecimientos en

esta regién anatémica -entre los cuales se cuenta a la
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bronquitis cr&mica- alcanzan sus tasas de morbi-mortalidad

mas elevadas (43).

Ciertas actividades ocupaciocnales

Sin lugar a dudas. la contaminacién laboral es otro de los
principaies factores predisponentes en la adquisicién de
enfermedades del tracto respiratorio inferior. En este
contexto, las tasas de morbi-mortalidad mis criticas se
detectan entre quienes desempefian 3sus labores en las
industrias del asbesto, los mineros. alfareros. albaﬁiies.
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 infeccién. Por
ello, dichas personas adquieren con frecuencia afecciones
bronco-pulmonares que los conducen a la inhabilitacién o 1la

muerte (43}.

ii. Sintomas y signos

Generalmente, la mayorta de los pacientes con bronquitis
crénica son individuos entre la quinta y sexta décadas de la
vida =-con antecedentes de tabaquismo y/o de constante
exposicién a humos y gases industriales~ que presentan. como

caracteristica principal, tos cronica productiva.
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ia tos y la expectoracion suelen ser de predominio matutino,
8i bien en algunos casos pueden aparecer durante todo el dfa;
la expectoracién es comtnmente blanca y mucoadherente, pero
en particular, cuando ocurre la exacerbacien del
padecimiento, se torna purulenta, de color amarillo verdoso y

puede contener sangre.

Durante la auscultacion del individuo, la fiebre puede ser
aparente —aunque é¢sta no es constante- y cuando se detecta
cianosis central en labios y conjuntivas tambien suelen
incidir inguficiencias respiratorias y cardfacas derechas.
Del mismo modo, pueden escucharse sibilancias bilaterales o
estertores broncoalveolares acompaffados por pelipnea,
respiracion débil y espiraciones prolongadas. La disnea puede
aparecer como coungecuencia de grandes, medianos o pequeRos

esfuerzos.

Por io gque respecta a la etapa tardia de la enfermedad y la
exacerbacién de los sintomas, en €3tos ae puede presentar un
incremento en la presién de bidxido de carbono y el centro
respiratoric llega a perder su sensibilidad a ¢ste: por ello,
1a hipoxemia llega a constituirse en el principal estimulo
regpiratorio. En todo caso, la hipoxia provoca la
vagoconstriccien de las arteriolas pulmonares y ésto, a su
vez, ocasicna el aumento de la presidn en la arteria pulmonar

~con hipertension pulmonar, corazon pulmonar e insuficiencia
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respiratoria y cardiaca-, pudiendc sobrevenir la muerte del

paciente (4, 13, 16, 25. 41. 43, 49}.

Por lo que se refiere a los datozs gue se observan en el
laboratorio, puede afirmarse que destacan la policitemia
secundaria, la hipoxemia contf{nua. una moderada leucocitosis
de 15,000 a 20.000 celulas/mm® de sangre Yy mas tarde
hipercapnia. En principic, las mediciones de gases en sangre
arterial npo manifiestan alteraciones. pero en los enfermos
con insuficiencia respiratoria suele detectarse una acidosis

respiratoria compensada (25, 43).

Comanmente, la espirometr{a proporciona informacién objetiva
gobre la funcién pulmonar y el grado de obstruccién crénica
de]l flujo aeéreo. e inclusive, puede valorar los resultados
del tratamiento. Al inicio de la evolucién de la bronquitis
crénica, la espirometria ayuda a comprobar la obstruccién del
flujo resgpiratorio en las vias aéreas centrales Yy
periféricas, mediante la determinacién del volumen
espiratorio forzado en un segundo (VEF1} y la capacidad vital
forzada (CVF). Por su parte, las mediciones del volumen
pulmonar revelan un incremento en la capacidad pulmonar total
(CPT). en el volumen residual (VR) y en 1la relacién VR/CPT

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

Datos radiologicos
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En la investigacidén de una probable bronguitis crénica, 1la
radiografia simple de torax tiene la finalidad de descartar
la posibilidad de que el paciente padezca de otras
«nfermedades que pueden generar sintomas similares. En estos
gltimos casosg, generalmente se obtienen hallazgos
radio~opacos, a diferencia de la bronquitis crénica. en la
cual el 20 a 50 % de los individuos afectados muestran

radiografias normales {(13).

En la bronquitis crdnica, los casoes de imAgenes radioldgicas
anormales son muy parecidos & los que se logran cuando el
enfermo sufre de enfisema; por esta razén, cominmente se
habla de la existencia de un complejo bronquitis c¢rénica -
enfisema pulmonar, conocido como enfermedad puimonar

obstructiva crénica (EPOC) (13, 43).

Los principales signos radiolégicos asociades a la brongquitis
crénica son: la sobredistencién ~debido al incremento de la
resistencia al flujo aéreo—~. la presencia de sombras
tubulares -con refuerzo en la trama vascular- y algunas otras
anomalias broncograficas. Durante el analisis radiografico,
tambien pueden apreciarse densidades mal definidas en amhos
campos pulmonares, relacionadas con ia consolidaciéon de
pequeffag areas y cicatrices: en este casgso, se dice que existe
"tdrax sucio” cuando dichos rasgos no se confunden con una

radiografia normal (13, 43).
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Cabe aefialar que, en numerosas ocasiones, las imigenes
lineales representan areas de fibrosis, bronquiectasias o
bordes de bulas, aunque tambien ocurren “lineas de tranvia”,
que corresponden a imagenes tubulares de densidad aumentada,
en la parte media del pulmdn -cerca del borde inferior del
hilio-. Estas ultimas estructuras se han relacionado con un
engrosamiento bronquial posterior a la inflamacién cronica de
los bronquios secundarios, mismos que generalmente se tornan

visibles (13).

Por lo regular. bastantes pacientes con bronquitis crénica
desarrollan posteriormente enfisema: por ello, sus placas
radiolégicas manifiestan toda una combinacién de sefiales de
ambas afecciones y, en las fases tardias, pueden obsevarse
alteraciones hemodinamicas cardfacas con el corazén
aumentado, arterias pulmonares ensanchadas y bulas asociadas

a una destruccién previa del parénquima pulmonar (13).

Diagnéstico diferencial

Los datos clinicos, radiolégicos y de laboratorio permiten
que el medico pueda diferenciar a la bronguitis crénica de
otros trastornos pulmonares obstructivos, tales como el
enrisemas pulmonar, el asma bronquial, la bronquiectasia, la
fibrosis quistica, la aspergilosis broncopulmonar, la
gilicosis. la tuberculosis pulmonar avanzada y la obstruccien

de vias respiratorias centrales. Dicha diferenciacidn es de
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suma importancia. debido a que todas las antericres difieren
entre 31 2n cuanto al gradc de obstruccic¢n del flujo agrec.
gu curso citnico. su mane)o, Su prondstico y. desde luego. su

tratamiento (4., 16. 25, 41).

Los recursos mas confiables para [levar a cabo el diagndstico

d= la gronguitis crenica incluyen (4, 16. 25, 41):

- El examen fisico. La posibilidad de que existan lesicnes en
el tracto respiratorio superior debe descartarse. Por lo
general. dichas lesiones suelen detectarse durante el examen
fisico gue se practica al paciente aunque. ocasionalmente. se
pueden aplicar la broncoscopt a © ciertos examenes

radiolégicos especiales.

~ La espirometria. Esta puede evaluar el grado de obstruccién
ventilatoria; por lo regular., los bajos porcentajes de
volumen espiratoric forzade en un segundo (FEV1) y los bajos
cocientes obtenidos de entre este ultimo y la capacidad vital
(FEVs/VC) son indicativos de la existencia del padecimiento.
Cabe mencionar que las mediciones correspondientes deben
efectuarse antes y después de administrar broncodilatadores
al paciente para detectar si se presenta respuesta a este

tipo de medicamentos.

- La radicgrafia simple de térax. Generalmente. la
radiografia de torax se emplea para diferenciar alguna

enfermedad pulmonar especifica; sin embargo, en el caso de
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sospecha de una bronquitis cr2nica, aqué¢lla tiene por obijeto

descartar otros posibles padecimientos.

- La biometria hematica y una cuenta diferencial. Estas
permiten detectar algunas alteraciones que acompafan a la
bronquitis crénica, tales como la policitemia secundaria y la

leucocitosis.

- La medicién de gases arteriales. Esta comprueba la
frecuente elevacién del COz y la ocurrencia de alcalosis

regpiratoria.

- Los examenes bacteriolégicos. De esta manera se pueden
aiglar e identificar los probables agentes patégenos que
participan en la exacerbacién de la bronquitis crénica. Las
muestras mas utilizadas son expectoraciones, lavados

bronquiales, aspirados transtraqueales, liquido pleural, etc.

~ Las electrocardiografias. Detectan posibles complicaciones
cardfacas originadas por el esfuerzo asociado a las

insuficiencias respiratorias.

iii. Algunos datos epidemioldgicos

La bronquitis crénica y el enfisema constituyen las formas
mis comunes de enfermedad bronquiopulmonar obstructiva
(EPOC). Algunos estudios indican que, en Estados Unidos,
estos padecimientos figuran entre las causas mias importantes

de incapacidad y ausentismo laboral, e inclusive, ocupan el
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quinto lugar en lo que
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50.,0u5 defunciones al afio (41,

Segun datos emitidos en Denver

norteamericanos padecen de

enfigsema pulmonar y 6.4 de asm

consideran que dichas cifras sélo corresponden

mas graves o evidentes de cada

deben ser mucho mayores (41}.

Por lo que respecta a México,
y enfisema se han incrementad
informes de 1971 colocaban a e

las 10 principales causas de m

se retiere a mor talydad,

se estima que las EPOC afectan
adulta y provocan cerca de
43).

anualmente, 7.5 millones Ad«

2.1

bronquitis crénica, 2. de

a. Sin embarge. los expertos

a los casos

enfermedad y que las reales

los casos de bronguitis crénica

o en los ultimos affos: los

stos padecimientos dentro de

uerte en personas mayores de 45

affos, si bien las cifras correspondientes aumentaban entre la

E
d

poblacién de 65 a 75 affos.

reportes que sefialaban que
séptimo lugar, con una tasa de
la bronquitis crénica se manif
el décimo de

consulta. hospit

muerte en el Instituto Mexican

Los datos estadisticos que se

refieren al Instituto Nacional

26

n ese mismo afic, existieron
ichas afecciones ocuparon el
morbilidad de 19.3. En 1981,
estd como el septimo motivo de
alizacién y el duodécimo de
o del Seguro Social (43).

citan a continuacién sdlo se

de Enfermedades Respiratorias



(INER) de la Ciudad de México:

En 1989, dicha institucién proporciond atencién
médico-quirurgica de tercer nivel & pacientes clasificados
como de primer y segundo niveles en la Seceretaria de Salud,
Hospitales Generales, algunas clinicas del I.M.S5.5. y PEMEX,
debiendo asignar el 53.2 % de las camas a enfermos con
neumopatias tales como bronquitis crdnica, enfisema. cancer.
asma, fibrosis puimonar, etc., los cuales permanecieron

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

Ese mismo afio, la bronquitis crdnica ocupd el sgexto lugar con
222 casos, los cuales representaron el 6.1 % del total de
padecimientos registrados. Légicamente, la mayoria de ellos
involucrd a pacientes mayores de 45 afios, destacando los

pacientes de mis de 65 aNos del sexo femenino (19).

Por lo que respecta a las causas de mortalidad
intrahospitalaria, se presentaron 293 defunciones de las
cuales el 3 % fueron provocadas por la bronguitis crénica.
Cabe sefialar que el 17 % de los pacientes falleci¢ dentro de
las primeras 48 h. Estas cifras son similares a lag gque se

alcanzaron en 1988 (19).

Cabe menrcivnar que, en el Departamento de Urgencias vy

Consutita Exierna las afecciones mas frecuentes fueron crisis
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asmati.as. bronguitis aguda y crdnica descompensadas por

procescs infecciosos y laringotraqueltis (19).

iv. Tratamiento

Los principiog basicos de la terapéutica relacicrnada con la
bronguitis crénica incluyen: la interrupcién del tabaquismo.

la supresion de otros agentes generadores de irritacién

inha:atoria (humos y gases contaminantes), alivio del
broncoespasmo, fisioterapia del torax, tratamiento de
complicaci>nes (los procesos infecciosos, insuficiencias
cardtacys, stc.) y otras medidas relacionadas con la

rehabilitaziin (25, 41}).

En general!. puede establecerse que los enfermos con
bronquitis crénica son pacientes ambulatorios o internos, de

acuerde a la gravedad de su afeccidn.

Pacientes ambulatorios

En este casc, cuando el paciente sufre de exacerbaciones
frecuentes <y sibilancias, se Jjustifica el empleo de
broncodilatadores. Los farmacos simpaticomiméticos inhalados
y los derivados de la teofilina ~cde as:i2n prolongada- son

esenciales en este tipo de terapia (1€6. 5. 43).

Por lo que se refiere a la utilizacidén de es<eroides, ésta es
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muy controvertida. debido a sus efectos colaterales y 3 que
permiten la recurrencia de los padecimientes inf-ocoioses. Sin
embargo. sus efectos antiinilamatorio, ant s lorgico Y

broncodilatador los constituye en gran ayuda ;3ta gl enfermo

{45).

En general, la corticoterapia se recomienda para los
pacientes con exacerbaciones frecuentes y/o sintomas que
incapacitan y no ceden con simpaticomimiticos y teofilina,
pero debe valorarse mediante espivometria e interrumpjrse
degpués de 2 a 4 semanas. sobre todo si el paciente no
experimenta mejoria objetiva en relacién a su capacidad vital

forzada o en su cocisnte FEVI/FVC (16, 25).

Este tratamiento depe destinarse hacie la disminucién de la
produccicén de secreciones broncopulmonares e incrementar su
movilizacisn y eliminacidn. En este sentido, deben evitarse
los esttmulas irritantes de las vias respiratorias y emplear

antibisdticos orales para impedir los procesos infecciosces (28).

L2 movilizacion de las secreciones puede estimularse a traves
de hidratacién sistémica adecuada, simpaticomiméticos
inhalades y drenaje postural. Los expectorantes pueden
resultar heneficos: en este contexto, los de mayor utilidad
son «! agua, el cloruro de amonio, el bicarbonato -]

guayacolats de glicerilo, etc. Entre los agentes mucoltticaes
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destaca la bromexina, pero é¢stos aportan pocoes o ningun
beneficio. Finalmente, el empleo de antitusigenos esta

contraindicado (16, 25, 43).

Pacientes hospitalizados

La hospitalizacion es altamente recomendable cuando existe
agravamiento de la bronquitis crédnica, principalmente en
casos de insuficiencia respiratoria aguda, corazén pulmonar y

neumotérax.

La terapéeutica indicada incluye la administracién de ox{geno
suplementario, el empleo de broncodilatadores
(simpaticomiméticos Y anticolinérgicos inhalados),
aminofilina intravenosa, glucocorticoides, fisioterapia de
térax y antibidticos de amplioc espectro. La oxigeno terapia
no debe interrumpirse por temor a suprimir el impulso
ventilatorio y. cuando ocurre insuficiencia respiratoria
progresiva, se debe recurrir a la intubacién tragqueal y la

ventilacién mecanica (16. 25).
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II. PARTE EXPERIMENTAL

i. MATERIAL Y EQUIPO

Material de laboratorio

E! usual en los laboratorios de Bacteriologfia clfnica:
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 diidmetro, hisopos estériles de algoeddn,
recipientes de vidrio de boca ancha, recipiente de cierre
hermético Gas-Pack, matraces de 1 L, 500 y 250 m!l, pipetas de
25, 10, 5y 1 ml. probetas de 1000. 500, 250, 160. 50 y 10
ml, kitasatos de 500 y 250 ml, filtros y membranas Millipore

{(poro 0.45 n) y perlas de vidrio.

Equipo de laboratorio

Microscopios d¢ptico Yy estereoscépico, campana de flujo
laminar, incubadora ajustada a 35°C. refrigerador ajustado a
4°C y autoclave.

Material biloldgico

~ 100 expectoraciones de calidad comprobada, provenientes de

otros tantos pacientes con bronquitis crénica.
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- 50 exudados faringeos recolectados a partir de otras tantas
personas aparentemente Sanas que no se encontraban

sometidas a tratamiento aiguno.

Reactives y medios de cultivo

Polienriquecimiento IsoVitaleX, hemogliobina purificada.
sangre estéril de carnero., sueros Phadebact para la
identificacién de estreptococos, discos impregnados con 5
#g/ml  de optequina, 4&cido citrico, bicarbonats sédico,
clorhidrato de N,N dimetil! p - fenilendiamina. glucosa,
maltosa, lactosa. sacarosa. fructosa. azul de orto toluidina.
acido sulfantlico. o naftilendiamina. cinc, N,N dimetil p
~aminobenzaldehido, discos de pape! impregnades con los
factores X y V -respectivamente-, hidrdxido de sodio. plasma

citratado, aceite mineral, lisina, ornitina y arginina.

Tripticase soya agar, agar base GC. agar Mac Conkey. manitol
sal agar, egar para DNAsa, cistina tripticaseina agar,
Kligler agar, agar citrato de Simmons, medio SIM, caldo urea.
caldo manitol rojo de fenol, caldo infusién de cerebro
corazén, caldo nitrato, caldo nitrito., Hugh y Leifson, caldo

descarboxilasa base de Moeller y caldo malonato.

ii. METODOLOGIA

En e=ste estudio, .se analizaron microbiold¢gicamente cien
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expectoraciones provenientes de otros tantos pacientes con

bronquitis c¢rénica. Ello se rexiizé con <1 objeto de
determinar la probable participacion de Moraxeila catarrhalis
y otros agentes potencialmente patdgenos en dicho trastorno,
congiderando una parte representativa de la poblacion que

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

Analisis y comprobacién de la calidad de las expectoraciones

analizadas

Antes de efectuar 1los cultivos correspondientes, dichos
egspecimenes se revisaron microscépicamente, previa
realizacidén de frotis al Gram, para seleccionar a los que
posetan una calidad adecuada; légicamente, en los casos en
los que las muestras no cumplieron con egta caracteristica,
ge procedid a su sustitucién recurriendo a sus respectivos
pacientes: finalmente, las cien mostraron las propiedades
requeridas para llevar a cabo un analisis repregentativo:
menos de diez ceélulas epiteliales y mis de wveinticinco
leucocitos polimorfonucleares (PMN) por campo y de acuerde al

objetive 10X.

Deteccidn Yy clasificacién de las mueestras que,

presuntivamente, contentan Moraxella catarrhalis

Posteriormente, las mismas extensiones utilizadas para
determinar la calidad de las expectoraciones se observaron a
inmersién, para detectar a las que manifestaban numercosas

bacterias cuya morfologia coincidta con la de Moraxella
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catarrhalis; cabe seffalar 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.

Alslamiento de Moraxella catarrhalis y otras especles

Cada una de las cien expectoraciones se sembrd en cuatro
medios de cultivo diferentes: gelosa sangre de carnero, agar
chocolate con NAD+, agar Mac Conkey y manitol sal agar,
mismos que despu®s se incubaron durante 24 a 48 h, a 35 -

37°C y en atmdsfera de 5 a 10 % de COz.

Una vez efectuada dicha incubacién, se analizaron las
caracteristicas macroscépicas de 1los microorganismes que
desarrollaron en cada placa, con la finalidad de seleccionar

a aquéllos cuyas colonias semejaban:

~ En gelosa sangre de carnero: a las de estreptococos @
hemoliticos, S. pneumoniae, Moraxella catarrhalis,
Moraxella sp, Acinetobacter sp, y Pseudomonas aeruginosa,
lo mismo que a las de los miembros mis regulares de la
flora habitual de la faringe -estreptococos del grupo

Viridans, difteroides y neigserias comensales-—.

- En agar chocolate adicionado de NAD": a las de Haemophilus
Influenzae. Haemophi lus sp. Moraxella catarrhalis,

Moraxella sp y neisserias comensales.
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~ En Mac Conkey: a las de Klebsiella pneumc:.i:..

sp, Escherichia coli. Serratia marcescri»

Aeromonas sp, Acinetobacter sp y Pseudomonas acruginoesa.

rrus epidermidis

- En manitol sal agar: a las de Staphylcc
-otro miembro regular de la florea raringea- Y

Staphylococcus aureus.

Identificacien de Moraxella catarrhalis y otras especies

aisladas

Las colonias elegidas de acuerdo a lo anteriu. . :e¢ propagaron
+ N :

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

pruebas de identificacién, respetando los siguientes

criterios:

- A lags de estreptococos @ hemoliticos, se les realizarian
pruebas de coaglutinacién para determinar su grupo de
Lancefield: cabe mencionar. sin embargo, que este tipo de
bacterias no se detectd en ninguna de las cien
expecteoraciones (consultar el inciso correspondiente a

resultados).

- A las de estreptococos o« hemoliticos, se les efectud la
prueba de sensibilidad a la optoquina para diferenciar a 5.
pneumoniae -que la da positiva- de los estreptoccros del

grupo Viridans -que la dan negativa-.
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- A aquéllas cuya morfologia macroscépica coinc'iit con la de
Moraxella catarrhal:s, oraxeils sp Yy nel1sserias
comensales, en un primer pasc se 1es somet!d a la prueba de
las oxidasas y. en los casos en los que eszta results
positiva, se procedid a la realizacidn de las pruebas de la
DNAse y de oxidacién de carbohidratos en el medio de
cistina tripticasetna agar CTA) con 1 % de glucosa.
maltosa, lactosa, sacarosa Yy Iructosa, respectivamente.
Cabe seffalar que la diferenciacién entre M. catarrhalis vy
las demas especies de este género -como grupo aparte- se
bas® en las caracteristicas mencionadas en Jla tabla 1

(capttulo I, inciso "a"}.

- A las que sugerian la presencia del género Haemophilus. se
les sometié a la prueba de produccién de indel y a
auxonogramas de factor V (NAD+), con el objeto de

diferenciar a la especie H. Influenzae.

— A las que se habian obtenido en manitol sal agar, se les
observe® 1 inmersién y, cuando estaban constitufdas por
numerosos cocos Gram positivos en racimo. les era
considerada su capacidad para fermentar manitol -lo cual se
habia manifestado en el medio mencicnado- y se ies
realizaba la prueba de la coagulasa. Lo anterior ten:a como
finatizai di1ferenciar a S§. aureus (manitol y coagulasa
positivas ae 5. epidermidis :manitol Y coagulasa

negativas. .
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A las Jue sge habltan aislado en agar Mac Conkey vy/c
Pres-oraban las caracteristicas macroscépicas de
“seud smonas aeruginosa en gelosa sangre de carnero, se les
obgeryvt  a inmersion para seleccionar a las que se
intagraban por bacilos cortos Gram negativos y somet-=rias a
las pruebas bioquimicas adecuadas en los medios de iligler,
citrato de Simmons. SIM, caldo malonato. caldo
degcarboxilasas, caldo manitol rojo de fenol y caldo urea.
De esta manera., se 1identificé a Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae. Enterobacter sp. Serratia

marcescens, Proteus mirabilis, Proteus vulgarisy E. colil.

A las que desarroliaron optimamente en agar sangre pero,
ademAs, presentaron escasoc desarrollo en agar Mac Conkey,
se les observd a inmersidén para investigar si se trataba de
bacilos cortos o cocobacilos Gram negativos agrupados en
pares y, en esos casos, someterlos a las pruebas
contempladas en el esquema de King-Weaver (para la
identificacién de bacilos no fermentadores): la de
oxidacion-fermentacién (en Hugh y Leifson), capacidad para
desarrollar en agar Mac Conkey. oxidasas, movilidad,
reduccién de nitratos y nitrites. y la wutilizacién de
citrato. De esta manera. se identificaron Acinetobacter sp.

Moraxella sp y Aercmonas sp.

A aguéllas cuya morfologia sugeria la presencia de

difteroides, también se les observd a inmersién para
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comprobar su contenido en baciies cortos y pleomdrficos
Gram positivos agrupados en empciizadas, letras chinas vy

pares unidos por los extremes.

Anilisis bacterioldégico de 50 exudados faringeos

Por otra parte, se llevd a cabo el anpialisis microbiolegico de
los exudados faringeos 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
realizé con el objeto de estudiar la frecuencia con la que se
aisla a Moraxella catarrhalis de la faringe de los individuos
aparentemente sSanos que no Se encuentran gsometidos a

tratamiento alguno.

Dicho analisis se efectud obteniendo, con hisopos de algodén,
el exudado faringeo de cada persona. Posteriormente, el
contenido de cada hisopo se descargd en una placa de gelosa
sangre de carnero y se distribuy® -con asa estéril- en toda
la superficie del agar. Tras una incubacion de 24 a 48 h. a
35 - 37°C y en atmosfera de 5 a 10 % de COz, se procedid a
analizar las caracteristicas macroscépicas de las colonias
seleccionindose, para su  posterior propagacidén en agar
chocolate con NADY. a las que semelaban a Moraxella

catarrhalis.
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Una vez que se logr® la propagacidn de las colonias elegidas.

se buscé identificar a Moraxella catarrhalis, tal como se

describio anteriormente.

iii. Resultados

Como gse puede observar en la tabla 3, el microorganismo
detectado con mayor frecuencia en las expectoraciones fue M.
catarrhalis con 46 % (25 % en cultivo puro y 21 % en
coparticipacién}, seguido por H. influenzae con 15 % (2 %
como especie unica y en 10 casos mezclado con M.
catarrhalis), 5. aureus con 11 % (5 % en forma pura y en 4
ocasiones con M. catarrhalis), K. pneumoniae y P. aeruginosa
con 7 % cada uno, y Moraxella sp y S. pneumoniae con 5y 4 %,
respectivamente. Asimismo, la incidencia de otras bacterias
tales como Enterobacter sp, E. coli. §. marcescens, Proteus

sp. Aeromonas sp y Acinetobacter sp resulté menor a 4 %.

Acerca de los frotis al Gram observados a inmersién, en 41 de
ellos se detectaron diplococos Gram negativos intra vy/o
extraleucocitarios; su clasificacién, en cuanto a su
contenido en dichas estructuras, fue la siguiente: 1 con +, 6
con ++, 16 con +++, 10 con ++++ y 8 con +++++. Cabe sefialar
que. después de haberse realizado 1los aislamientos y las
pruebas de identificacion, la presencia de M. catarrhalis tfue

confirmada en 39 de las 41 expectoraciones de las que
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proced{ an dichas extensiones tefiidas. La tabla 4 contiene el

resumen correspondiente.

Probable Total en culti con M. con
exacerbador g =% Yo puro » cararr. otro

==EN CULTIVO MIXTO--

Moraxella sp

S. pneumoniae
Enterobacter sp
E. coli

S. marcescens
Aeromonas sp
Proteus sp
Acinetobacter sp

SETEY

™~
-
1
i
L]
=

catarrhalis 46 2
influenzae 15
aureus 11
pneumoniae
aeruginosa

[
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Tabla 3. Frecuencia de aislamiento de los probables agentes

patégenos detectados en las expectoraciones
provenientes de cien pacientes con bronquitis
crénica.

Clasificacién # de frotis con Expectoraciones con
de los frotis diplococos G - M. catarrhalis
+ 1 0
+ 6 5
+44 16 15
+H44 10 10
et 8 8
ninguna Q 8
41 46

Tabla 4. Clasificacion de 41 extensiones tefidas en las que
Se observaron diplococos Gram negativos y su
relacion con las expectoraciones en las qgque se
devects a M. catarrhalis.
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- otra parte, es importante consignar que s¢io en 3 de los

=4

tndividuos aparentemente sanos (6 %) se encontrd a M.

catarrhalis integrando la flora habitual de la faringe.

iv., Discusidn de los resultados

Con excepcion de M. catarrhalis y otras especies del g#nero
Moraxella, los microorganismos detectados con mayor
frecuencia son los que la literatura reconoce, desde hace
varias décadas. como los principales agentes etisldgicos del

padecimiento.

Por otro ladc., es claro que los indices de aislamiento de M.
catarrhalis resultaron notablemente mayores que los del resto
de las bacterias identificadas. Ello sugiere que. la
participacién de esta especie en la exacerbacion de la
bronquitis crénica, constituye algo mas que wuna simple
posibilidad: de hecho. la unica objecidén que pudiera existir
para aceptar esta afirmacion 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 contaminacién faringea de este tipo de

especimenes.

En este sentido. es claro gque dicho cuestionamiento se

hubiera podido evitar analizando muestras mas representativas
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tales como los aspirados transtraqueales o los cepillados
bronquiales -los cuales practicamente no sSe contaminan con
miembros de la fiora habitual-. Sin embargo. deben tomarse en

cuenta los siguientes planteamientos:

- Las cien expectoraciones analizadas posefan una calidad
adecuada. de acuerdo a su contenido en PMN y célutas

epiteliales,

A este respecto, cabe recordar lo establecido por algunos
autores en cuanto a que, '"en los estudios microbiolégicos
relacionados con el diagnéstico de bronquitis, nsumonias Yy
bronconeumontas, la aspiracién transtraqueal ofrece sélo
algunas pequefias ventajas sobre las expectoraciones, a
condicisn de que la buena calidad de estas ultimas se haya

comprobado con anterioridad" (15, 18, 34, 38, 51, 54).

- En cuarenta y siete de los cien especimenes analizados se
detectd la presencia de una unica especie. Ello podria
indicar que, por lo menos. cerca de la mitad de las
expectoraciones de buena calidad no se contamina con
microorganismos bucofaringeos cultivables en los medios
empleados, ya que es dificil aceptar que. de la gran
variedad de especies bacterianas que colonizan boca vy
faringe, solo una se pueda incorporar a las expectoraciones
durante su paso por esas regliones anatdmicas. De heche. en

las 19 expectoraciones que s£lo contenian miembros de la
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filora faringea, se encontr® una mezcla de S. epidermidis.

estreptococos del grupo Viridans. neisserias comensales,

difteroides y algunos otros.

- 5510 en 3 (6 %) de los exudados faringeos provenientes de
los cincuenta individuos aparentemente sanos, se detecto a
la especie Moraxella catarrhalis, En este sentido. pensamos
que habria que investigar més 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 1o que se refiere a la poblacién analizada,
dicha frecuencia puede considerarse casi despreciable y al
sustraerla del 46 % con la que este microorganismo se
encontr® en las expectoraciones, la cifra resultante de 40
% es aun muy elevada y sigue sugiriendo fuertemente que M.
catarrhalis destaca entre las especies de mayor

participacidn en la exacerbacién de la bronquitis crénica.

Otros hallazgos que también merecen comentarse

Sin duda alguna, un punto delicado de tratar es el referente
al valor de los frotis tefiidos que se prepararon directamente
de las expectoraciones. Aparentemente, dichas extensiones
poseen una extraordinaria sensibilidad:; ello se 1infiere del
hecho de que, de 41 preparaciones en las que sSe observaron
diplococos Gram negativos., 38 provenian de expectoraciones en
las que se detectd a M. catarrhalis. Mias aun, de las 34

clasificadas con 3 ¢ mas cruces. 33 se realizaron a partir de
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muestras de las que se aisld al microorganismo.

Lo anterior podria considerarse suficiente para establecer

que:

- La confiabilidad de una identificacidn de M. catarrhalis.
basada solamente en la obhservacion de frotis al Gram
provenientes de expectoraciones, es del 82.6 %. (38/46 x

100} .

- Cuando los frotis al Gram de las expectoraciones no
muestren diplococos Gram negativos, se puede descartar la
posibilidad de que M. catarrhalis se encuentre en dichos
especimenes, con un 82.6 % de seguridad ((8/46 x 100} -
100]) .

Sin embargo. lo miAs 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
identificacién. pero no representan un criterio determinante
para decidir si se realizan los cultivos correspondientes o
8i se busca la presencia de M. catarrhalis en las

axpectoraciones.

Por otra parte, seguin los resultados de este trabajo,
Haemophilus Influenzae es el microorganismo cuya incidencia

en el padecimiento siguid a la de Moraxella catarrhalis. En
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este contexto, llaman la atencion 2 situaciones:

{a) De las 15 muestras en las que se detectd a H. influenzae.

10 también contenian a M. catarrhalis.

{b) Segun la literatura emitida en paises desarrollados, la
incidencia de . Influenzae suele ser mayor que la de la

M. catarrhalis.

Proporciones cercanas a la referida en el punto (a) se
observan en los cuadros asociados a Staphylococcus aureus el
cual, en esta investigacién, se manifestd como el tercer

agente participante en la enfermedad.

Comentarios finales

El hecho de que M. catarrhalis 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
exacerbacién de la bronguitis crédnica. Lo anterior se debe,
fundamentalmente, a que las técnicas utilizadas no permiten
poner de manifiesto la presencia de agentes virales,
micoplasmas y numerosas formas L. Sin embargo, su frecuente
participacién en esta enfermedad nos sugiere que, en México,
también aplica 1o que numerosos autores extranjercs han
publicado sobre su considerable incidencia en los

padecimientos de las vias respiratorias bajas (1. 2, 6, 7, 8,
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17. 30, 31, 36, 42, 44, 45, 46, 52, 595},

Considerando 1los numerosos reportes de las revistas
extranjeras especializadas y los resultados cobtenidos en este
trabajo. es necesario que todos los equipos mexicanos de
salud reconozcan que: a condicién de que las expectoraciones
posean una calidad debidamente comprobada, el aislamiento de
Moraxella (Branhamella) catarrhalis es de un amplio

significado diagnostico.
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CONCLUSIONES

Con relacitn a nuestro medio:

Moraxella catarrhalis se encuentra hasta en el 46 % de las
expectoraciones de calidad comprobada, provenientes de

pacientes con bronquitis crdnica.

La incidencia de Moraxella catarrhalis en la exacerbacién
de la bronquitis crdnica 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 Haemophilus influenzae Y a

Streptococcus pneumoniae.

Moraxella catarrhalis se encuentra formando parte de 1la

flora faringea, s6lo en el 6 % de los individuos

aparentemente sanos.

general:

Es preciso reconocer que Moraxella catarrhalis participa
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frecuentemente en las patologias asociadas al tracto
regpiratorioc ~tanto superior como inferior—- y que, ademss,
puede ccasionar padecimientos en la coniuntiva ocular y la

mucosa genital.

E} analisis microbiocldgico de las expectoraciones requiere
de que, la calidad de estas 1itimas, se haya comprobada

debidamente.

En los frotis al Gram provenientes de esputos
expectorados, Moraxella catarrhalis puede aparecer tanto

dentro como fuera de los leucocitos polimorfonucleares.

Moraxella catarrhalis desarroila fécilmente en los medios
minimos y en la mayoria de los gque se emplean en los
laboratorios ciinicos: de hecho. es conveniente considerar
que numerosas cepas lo pueden hacer en el Thayer Martin

modificado.

La identificacidn de Moraxella catarrhalis en el
laboratorio se basa, fundamentalmente. en su morfologia
microscépica y macroscépica, en su reaccién positiva a la
prueba de ias oxidasas, su incapacidad para desarrollar en
agar Mac Conkey y para utilizar carbohidratos y. desde

luego, en su evidente produccién de DNAsas.
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