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INTRODUCCION

La actividad que se desarrolla en el laboratorio de microbiologia esta orientada
esencialmente al diagndstico microbiologico de las enfermedades infecciosas. Una
parte importante de esa actividad consiste en el aislamiento, la identificacion y la
determinacidén de la sensibilidad a los antimicrobianos de los microorganismos

causales de estas enfermedades.

El primer paso del diagndstico microbiolégico comienza con la obtencion de la
muestra clinica adecuada, la cual debe ser representativa del proceso infeccioso
que se pretende diagnosticar, ya que toda la informacion diagndstica que el
laboratorio de Microbiologia pueda proporcionar, depende de la calidad de la
muestra recibida. Una toma mal realizada, mal transportada o conservada en
condiciones inadecuadas, puede inducir a errores diagndsticos y tratamientos
inadecuados. Igualmente, la informacion clinica es la que permite al laboratorio
aplicar las técnicas diagndsticas disponibles de manera més eficiente. Por ello es
fundamental que el microbiélogo encargado esté en estrecha comunicacion con el
médico tratante y que participe activamente en el proceso diagnéstico del
paciente. A su vez, el laboratorio de microbiologia debe poner a disposicion de los
meédicos toda la informacion necesaria sobre las posibilidades diagndsticas que el
laboratorio ofrece.

“Toda la informacion diagnéstica que puede generar el laboratorio de
microbiologia depende en gran medida de la muestra correctamente

obtenida. %



La importancia de este trabajo pretende exponer de forma resumida las
condiciones adecuadas para la obtencion y recolecciébn de muestras, las cuales
son relevantes para que la actividad del laboratorio de microbiologia se desarrolle

de manera eficaz y eficiente.

MARCO TEORICO

El objetivo del laboratorio clinico es la obtencion de informacién sobre el estado de
salud de una persona mediante la aplicacion de procedimientos a muestras
bioldgicas de origen humano. Esta informacion puede utilizarse para establecer un
diagnéstico, evaluar la evolucion y/o prondstico de una enfermedad, valorar la
efectividad de un tratamiento, realizar un cribado en una poblacion, etc. Para ello,
a partir de muestras bioldgicas, se realizan pruebas en las que se miden una serie
de magnitudes de indole diferente: bioquimicas, hematoldgicas, inmunolégicas,
microbiolégicas, parasitologicas, toxicoldgicas, etc. Es responsabilidad del
laboratorio garantizar la calidad de esta informacion, controlando todos los
procedimientos desde que el médico solicita el analisis hasta que este recibe el
informe &l
Razones para solicitar una prueba de laboratorio.

v Confirmar, establecer o descartar un diagnéstico.

v Descubrir una enfermedad subclinica.

v" Obtener informacién pronostica de una enfermedad.

v' Conocer la respuesta terapéutica.



Los laboratorios clinicos demuestran su competencia técnica, asegurando la
calidad de los resultados de los examenes clinicos a través la comprobacion del
cumplimiento con los requisitos sobre estructura y organizacién, ética e
imparcialidad, sistema de gestion de la calidad, personal, equipo, procedimientos
técnicos, validacion de métodos, calibracion, trazabilidad, etc., establecidos en
diversas Normas Oficiales Mexicanas e Internacionales.

Algunas de ellas son las siguientes:

v" NOM-007-SSA.2011. Organizacion y funcionamiento de de los laboratorios
clinicos.

v' NOM-087-ECOL-2002. Manejo de Residuos Peligrosos Bioldgicos
Infecciosos.

v' NOM-005-SSA3-2010 Que establece los requisitos minimos de
infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencidbn médica
de pacientes ambulatorios.

v/ 1SO 9001:2000. Sistemas de gestion de la calidad.

v' 1SO 15189:2003. Para la acreditacion de los laboratorios clinicos.

El Control de Calidad Interno en un laboratorio clinico involucra tres fases basicas

para llevar a cabo el proceso analitico en el laboratorio.

Las fases que comprende este proceso analitico son:
v' Fase pre-analitica: incluye todos los procesos desde la solicitud del

analisis por parte del clinico, hasta el procesamiento de la muestra.



v' Fase analitica: abarca todos los procedimientos relacionados directamente

con el procesamiento de la muestra.

v’ Fase post-analitica: se fundamenta en la validacion de resultados,

elaboracién y emision del informe por parte del laboratorio. !

Fase preanalitica.

Imagen 1: Fases Control Calidad Interno
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Fase pre-analitica.

Clasicamente, la fase analitica ha sido siempre la mas controlada ya que en esta
se producian una gran parte de los errores del proceso. Sin embargo, en la
actualidad, con la mejora tecnoldgica, la fase pre-analitica ha mostrado ser la
mayor fuente de errores en el laboratorio, por lo que los procesos de mejora
continua de calidad se centran fundamentalmente en la utilizacion de acciones
preventivas y correctivas en esta fase.

El objeto de estos procedimientos pre-analiticos es proporcionar informacion
practica y uatil a los profesionales del laboratorio sobre los procedimientos
necesarios para la obtencién, identificacién, preparacién, conservacion y
transporte de especimenes, tratando con ello de minimizar los factores que
pueden influir en la medicion de una magnitud biolégica. Su objetivo es mejorar la

calidad de los estudios de laboratorio. ©

Fuentes de variacion pre-analitica con respecto al paciente:
v" Condiciones de ayuno.
v Instrucciones previas al estudio.
v Posicion previa y durante la recoleccién de la muestra.

v Interferencia por medicamentos.

Fuentes de variacion pre-analitica con respecto a la muestra:
v Identificacién paciente/ muestra.
v' Hora en que se recolecta la muestra.

v' Tiempo de recoleccién de la muestra.

11



v' Manejo y conservacion de la muestra.

v Transporte (tiempo, temperatura).

Fase Analitica.

En la fase analitica, se incluye como faceta principal el desarrollo de los métodos
analiticos especificos necesarios para conocer los valores de las distintas pruebas

solicitadas para cada paciente. [

Los objetivos que se persiguen en la fase analitica son los de establecer las
caracteristicas analiticas y funcionales de los métodos de andlisis, asi como las
técnicas de control de la calidad que se utilizan para detectar los errores que
afectan a la calidad de los resultados obtenidos, una vez que el método ha sido

introducido en el trabajo habitual del laboratorio clinico.
Se entiende por método analitico como el conjunto de instrucciones escritas que
describen el procedimiento, los materiales y el equipamiento que necesita el

analista para obtener resultados.

Los meétodos analiticos se pueden dividir en cualitativos, semicuantitativos y

cuantitativos.
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Fuentes de variacion analitica
v" Tipo de material y su limpieza.
v' Esterilizacién del material.
v Caducidad medios de cultivo.
v' Tiempo y temperatura de incubacion.
v" Reactivos (incluyendo agua)
e pureza
e preparacion

e estabilidad y almacenamiento.

Fase Post-analitica.

La fase post-analitica comprende los siguientes aspectos:
v" Verificacion de los calculos en el reporte final.
v Revision de los resultados para detectar posibles errores de transcripcion.
v Revision que los reportes sean legibles.
v Informacién de casos que requieran atencién inmediata.

v Vigilancia de la entrega de los resultados en tiempo.

Fuentes de variacion post-analitica
v Errores en los célculos:
e Anotaciones erréneas.
e Omision del factor de dilucion.

v Errores matematicos.

13



e Unidades mal empleadas.
e Transposicion de nimeros.
v Errores en los reportes:
e Confusion en el registro y/o nombre.
e Error de transcripcion.
e Error al reportar telefébnicamente
e Utilizacion de valores de referencia no adecuados para el método y
la  poblacion.
v Errores en la interpretacion
v" Utilizacién de valores de referencia de un método diferente al utilizado.
v" No consideracién de las unidades en que se reportan los resultados.

” No consideracion del efecto de medicamentos. [}
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ANATOMIA FARINGEA

La faringe es un tubo que continda a la boca y constituye el extremo superior
comun de los tubos respiratorio y digestivo. En su parte superior desembocan los
orificios posteriores de las fosas nasales o coanas, en su parte media desemboca
el istmo de las fauces o puerta de comunicacion con la cavidad oral y por su parte
inferior se continla con el eséfago, de modo que conduce alimentos hacia el

eso6fago y aire hacia la laringe y los pulmones. ©

Para una mejor descripcion se divide en 3 partes: nasofaringe, situada por detras
de la nariz y por encima del paladar blando, orofaringe, situada por detras de la

boca, y laringofaringe, situada por detras de la laringe.

Nasofaringe, se la considera la parte nasal de la faringe ya que es una extension
hacia atrds de las fosas nasales, esta recubierta de una mucosa similar a la
mucosa nasal y tiene una funcion respiratoria. Hay varias colecciones de tejido
linfoide llamadas amigdalas, asi, en su techo y pared posterior la amigdala
faringea (llamada popularmente vegetaciones o adenoides). En su pared externa,
desemboca la trompa de Eustaquio que es la comunicacién entre el oido medio y
la nasofaringe y por detras de cada uno de los orificios de desembocadura se

encuentran las dos amigdalas tubaricas.

La infeccion de una adenoides puede diseminarse a una amigdala tubarica por

proximidad, produciendo el cierre de la trompa correspondiente y una infeccion en
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la cavidad timpanica, lo que dard lugar a una otitis media con el peligro

consiguiente de pérdida de audicién temporal o permanente. ©!

Orofaringe. Es la parte oral de la faringe y tiene una funcién digestiva ya que es
continuacion de la boca a través del istmo de las fauces y esta tapizada por una

mucosa similar a la mucosa oral.

La orofaringe esta limitada por arriba por el paladar blando, por abajo por la base
de la lengua, en donde se encuentra una coleccion de tejido linfoide llamada
amigdala lingual, y por los lados por los pilares del paladar anteriores vy
posteriores, entre los cuales, en cada lado, se encuentra otra coleccion de tejido
linfoide que constituye las amigdalas palatinas(que cuando se infectan son
llamadas popularmente anginas) cuya parte visible no es una guia exacta de su
tamafio real porque una gran porcion de ellas puede estar oculta por detras de la
lengua. Las amigdalas palatinas, lingual y faringea constituyen una banda circular
de tejido linfoide situada en el istmo de las fauces llamada anillo amigdalino o
anillo de Waldeyer que tiene la misién fundamental de evitar la diseminacién de
las infecciones desde las cavidades nasal y oral hacia los tubos respiratorio y

gastrointestinal. &

Laringofaringe: Es la parte laringea de la faringe ya que se encuentra por detras
de la laringe. Estad tapizada por una membrana mucosa con epitelio plano
estratificado no queratinizado y se contintia con el esofago. Por su parte posterior

se relaciona con los cuerpos de las vértebras cervicales 42 a 62. [1%
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Imagen 2: Anatomia Faringea

PATOLOGIA FARINGEAS MAS COMUNES

v' Faringitis aguda superficial (FAS).

Es la inflamacién de la mucosa y el corion faringeo manifestdndose con
tumefaccion y enrojecimiento. Si el proceso afectara las amigdalas palatinas
recibe el nombre de faringoamigdalitis.

El 50% de las faringitis agudas son de origen viral, dentro de estos, los virus mas
comunmente encontrados son el Virus Sincitial Respiratorio, Citomegalovirus,
Herpes Simple, Influenza, Coxsackie, Parainfluenza, Adenovirus, o0 incluso
asociacion de ellos. El virus de Epstein-Barr quien produce la mononucleosis

infecciosa representa el 7% de las anginas agudas.
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Las faringitis bacterianas suelen ser producidas por el Streptococcus pyogenes [3-
Hemolitico Grupo A de Lancefield (SBGA), y menos frecuentemente por los
grupos no A (B, Cy G).

Otras bacterias menos involucradas son el Haemophylus influenzae,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,

Chlamydia trachomatis y pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae. %2

Imagen 1

Imagen 3: Faringitis Aguda Superficial.

18



ANATOMIA NASAL.

La nariz es una piramide triangular situada en la zona media de la cara. Esta
constituida por un armazon osteocartilaginoso: huesos propios, cartilagos
triangulares y cuadrangulares y cartilagos alares.

En el interior de la nariz dividido por el tabique (cartilago cuadrangular, lamina
perpendicular del etmoides y vomer) se distinguen el vestibulo nasal y las fosas
nasales. El vestibulo nasal presenta las narinas revestidas de piel (con vibrisas o
pequefios pelos y glandulas sudoriparas y sebaceas). Luego se continla con una
zona de transicion.

La valvula corresponde a un angulo formado por la union de ambos cartilagos
laterales con el tabique. Las fosas nasales estan tapizadas desde la valvula hasta
las coanas de una mucosa de un espesor de 1 a 3 mm de consistencia blanda y
colores rojo vivo, se denomina pituitaria. El epitelio es de tipo columnar ciliado
pseudoestratificado que descansa sobre una submucosa laxa.

La irrigacion esta dada por las arterias etmoidales anteriores y posteriores (ramas
de la arteria oftalmica), por la esfenopalatina y la palatina descendente (ramas de
la arteria maxilar interna) y la arteria del subtabique facial. En la parte anterior del
tabique se encuentra un area de confluencia de vasos llamada plexo de
Kiesselbach o de Little.

En las paredes laterales se distinguen tres cornetes. Los dos superiores forman
parte del hueso etmoidal. El cornete inferior es un hueso independiente. Los

cornetes se caracterizan por un corion espeso, cuyas venas se dilatan y forman un
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tejido de tipo cavernoso. Los cornetes cubren un espacio que limita con la pared
externa y se denominan meatos.
Los senos perinasales son cavidades neumaticas anexas a las fosas nasales que

se desarrollan a partir de la pared lateral de la nariz, en forma de diverticulo. !

Imagen 4: Anatomia Nasal.

El 6rgano del olfato se encuentra en las fosas nasales, en la denominada pituitaria
amarilla, en el techo de las fosas nasales. El nervio olfatorio cubre con sus filetes
de origen la parte superior de las paredes externa e interna de las fosas nasales.
El nervio esfenopalatino, por sus ramas nasales superiores, nasopalatino,
pterigopalatino y palatino anterior, proporcionan la sensibilidad a la mayor parte de
las fosas nasales. La parte anterior de las fosas esta inervada por el nervio nasal

interno.
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Imagen 5: Fosas Nasales

Funciones de la nariz:

e Olfaccion

e Calentamiento del aire

e Depuracion del aire

e Humidificacion

¢ Regulacion y modificacion de la captacion de oxigeno de los pulmones

e Actla como 6rgano de resonancia en la fonacion

e Expulsa las substancias extraias que trae el aire

e Creacion de la diferencia de presion entre los pulmones y las aberturas
externas

e Participa en la ventilacion del oido

e Regula la temperatura corporal

e Estimula los nervios craneales en la mucosa nasal

21



e Mejora el rendimiento del suefio con el ciclo nasal (movimientos de la

cabeza).

PATOLOGIAS NASALES MAS COMUNES

Sinusitis Aguda.

La causa mas comun de la sinusitis aguda es el resfrio comdn. Las personas
alérgicas son aun mas susceptibles a hacer sinusitis por la congestion cronica.
Esta inflamacion impide que las cavidades sinusales se aireen y se limpien de
bacterias, aumentando sus posibilidades de desarrollar sinusitis bacteriana
secundaria.

Existen factores predisponentes de causa local como los problemas estructurales
de la nariz (desviacion septal, tumores o polipos), la rinitis aguda, la rinitis alérgica
y los traumatismos (entrada forzada de agua en las piscinas, barotrauma en
despegue o aterrizaje en aviones, agua helada, etc.). La disminucién de las

defensas por enfermedades y enfriamientos constituyen causas generales.

Sinusitis Crénica:

La sinusitis crénica es aquella que dura mas de tres meses. En su etiopatogenia
concurren tres factores: compromiso del complejo osteomeatal (meato medio), la

ectasia de secreciones y su infeccion y la alteracion del movimiento ciliar.

La infeccion prolongada o recurrente determina dafios en la mucosa con
hiperplasia de la mucosa.
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Sindrome obstructivo nasal.

Numerosas situaciones patolégicas son capaces de generar un sindrome

obstructivo nasal, por lo que se impone hacer una clasificacion de dichas

entidades: Y

v' Agudas:

Rinitis virales (catarro comun y otras enfermedades respiratorias viricas)
Rinitis alérgica.

Rinitis vasomotora.

Rinitis bacterianas (estreptocécicas, gonocdcicas y sifiliticas del recién
nacido)

Rinitis por irritantes quimicos (formaldehido, nafta, &cidos)

Forunculosis nasal.

Cuerpos extrafios (animados e inanimados)

Hematomas y abscesos del septum (traumaticos o asociados a otras
enfermedades)

Fracturas nasales y del tabique

Adenoiditis aguda

v Croénicas:

Imperforacion de coanas (la bilateral provoca un sindrome obstructivo
nasal agudo en el recién nacido).

Rinitis alérgica.

Rinitis hipertrofica (medicamentosa, inflamatoria cronica, vasomotora).

Adenoiditis crénica.
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Ocena (por la formacion de grandes costras).

Desviaciones del septum nasal.

Sinequias postraumaticas

Enfermedades bacterianas especificas (Lepra, Sifilis)

Leishmaniosis.

Micosis nasales (rinosporidiosis, esporotricosis, blastomicosis)

Rinolitos.

Granulomas inespecificos (Wagener, granuloma de linea media)
Tumores y pseudotumores benignos (papilomas, polipos inflamatorios)
Neoplasias malignas (carcinoma, adenocarcinoma, papiloma

invertido).M*!
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ANATOMIA VAGINAL.

Los drganos genitales femeninos comprenden:

Labios mayores: son dos grandes pliegues de piel que contienen en su interior
tejido adiposo subcutaneo y que se dirigen hacia abajo y hacia atras desde el
monte del pubis. Después de la pubertad, sus superficies externas quedan
revestidas de piel pigmentada que contiene glandulas sebaceas y sudoriparas y

recubiertas por vello. El orificio entre los labios mayores se llama hendidura vulvar.

Labios menores: son dos delicados pliegues de piel que no contienen tejido
adiposo subcutdneo ni estan cubiertos por vello pero que poseen glandulas
sebaceas y sudoriparas. Los labios menores se encuentran entre los labios
mayores y rodean el vestibulo de la vagina. En mujeres jovenes sin hijos,
habitualmente los labios menores estan cubiertos por los labios mayores. En
mujeres que han tenido hijos, los labios menores pueden protruir a través de los

labios mayores.

Vestibulo de la vagina: es el espacio situado entre los labios menores y en él se
localizan los orificios de la uretra, de la vagina y de los conductos de salida de las
glandulas vestibulares mayores (de Bartolino) que secretan moco durante la

excitacion sexual, el cual se afiade al moco cervical y proporciona lubrificacion.
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El orificio uretral externo se localiza 2 - 3 cm. por detras del clitoris, e
inmediatamente por delante del orificio vaginal. A cada lado del orificio uretral se
encuentran los orificios de desembocadura de las glandulas parauretrales (de
Skenne) que estan situadas en las paredes de la uretra, y también secretan moco.
El orificio vaginal es mucho méas grande que el orificio uretral. El aspecto del
orificio vaginal depende del himen, que es un delgado pliegue incompleto de

membrana mucosa que rodea dicho orificio.

Clitoris: es un pequefio 6rgano cilindrico compuesto por tejido eréctil que se
agranda al rellenarse con sangre durante la excitacion sexual. Tiene 2 - 3 cm. de
longitud y esté localizado entre los extremos anteriores de los labios menores.
Consiste en: dos pilares, dos cuerpos cavernosos y un glande y se mantiene en su
lugar por la accion de varios ligamentos.

El glande del clitoris es la parte expuesta del mismo y es muy sensitivo igual que
sucede con el glande del pene. La porcion de los labios menores que rodea al

clitoris recibe el nombre de prepucio del clitoris.

Bulbos del vestibulo: son dos masas alargadas de tejido eréctil de unos 3 cm. de
longitud que se encuentran a ambos lados del orificio vaginal. Estos bulbos estan
conectados con el glande del clitoris por unas venas. Durante la excitacion sexual
se agrandan, al rellenarse con sangre, y estrechan el orificio vaginal produciendo

presion sobre el pene durante el acto sexual.

26



Vagina: es el 6rgano femenino de la copulacion, el lugar por el que sale el liquido
menstrual al exterior y el extremo inferior del canal del parto. Se trata de un tubo
musculo membranoso que se encuentra por detras de la vejiga urinaria y por
delante del recto.

En posicion anatdémica, la vagina desciende y describe una curva de concavidad
anterior. Su pared anterior tiene una longitud de 6 - 8 cm., su pared posterior de 7
- 10 cm. y estan en contacto entre si en condiciones normales. Desemboca en el
vestibulo de la vagina, entre los labios menores, por el orificio de la vagina que
puede estar cerrado parcialmente por el himen que es un pliegue incompleto de
membrana mucosa.

La vagina comunica por su parte superior con la cavidad uterina ya que el cuello
del Utero se proyecta en su interior, quedando rodeado por un fondo de saco
vaginal. El Gtero se encuentra casi en angulo recto con el eje de la vagina.

La pared vaginal tiene 3 capas: una externa o serosa, una intermedia o muscular
(de masculo liso) y una interna 0 mucosa que consta de un epitelio plano
estratificado no queratinizado y tejido conectivo laxo que forma pliegues
transversales. La mucosa de la vagina tiene grandes reservas de glucégeno que
da lugar a &cidos organicos originando un ambiente &acido que dificulta el
crecimiento de las bacterias y resulta agresivo para los espermatozoides.

Los componentes alcalinos del semen secretados, sobre todo, por las vesiculas
seminales, elevan el pH del fluido de la vagina que asi resulta menos agresivo

para los espermatozoides.
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Utero o matriz: es un 6rgano muscular hueco con forma de pera que constituye
parte del camino que siguen los espermatozoides depositados en la vagina hasta
alcanzar las trompas de Falopio. Tiene unos 7-8 cm. de longitud, 5 - 7 cm. de
ancho y 2 - 3 cm. de espesor ya que sus paredes son gruesas. Su tamafio es
mayor después de embarazos recientes y mas pequefio cuando los niveles
hormonales son bajos como sucede en la menopausia.

Esta situado entre la vejiga de la orina por delante y el recto por detras y consiste
en dos porciones: los 2/3 superiores constituyen el cuerpo y el 1/3 inferior, el
cuello o cérvix que protruye al interior de la parte superior de la vagina y en donde
se encuentra el orificio uterino por el que se comunica el interior del Utero con la
vagina. La porcion superior redondeada del cuerpo se llama fondo del Gtero y a los
extremos del mismo o cuernos del Utero se unen las trompas de Falopio, cuyas
cavidades quedan asi comunicadas con el interior del Utero. Varios ligamentos
mantienen al Gtero en posicion.

La pared del cuerpo del utero tiene tres capas: * una capa externa serosa o
perimetrio * una capa media muscular (constituida por musculo liso) 0 miometrio
* una capa interna mucosa (con un epitelio simple columnar ciliado) o
endometrio, en donde se implanta el huevo fecundado y es la capa uterina que se
expulsa, casi en su totalidad, durante la menstruacion.

Las células secretoras de la mucosa del cuello uterino producen una secrecion
llamada moco cervical, mezcla de agua, glucoproteinas, lipidos, enzimas y sales
inorganicas. A lo largo de sus afios reproductores, las mujeres secretan de 20-60
ml de este liquido cada dia que es menos viscoso y mas alcalino durante el tiempo

de la ovulacion, favoreciendo asi el paso de los espermatozoides a los que aporta
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nutrientes y protege de los fagocitos y del ambiente hostil de la vagina y del utero.
Parece, ademas, que podria tener un papel en el proceso de capacitacion de los
espermatozoides. Durante el resto del tiempo, es mas viscoso y forma un tapon

cervical que impide fisicamente el paso de los espermatozoides. %

PATOLOGIAS VAGINALES MAS COMUNES

Todas las infecciones del aparato genital femenino presentan una sintomatologia
que puede ser comun, como disuria, polaquiuria, prurito vulvar, dispareunia y
leucorrea.

Para establecer el diagnéstico se requiere una exploracion cuidadosa de la
paciente y un estudio del exudado vaginal y cervical que comprende: pH, examen
microscopico en fresco y prueba de las aminas; Gram del exudado; cultivos de
cérvix para Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.

La infeccion vaginal se caracteriza habitualmente por la existencia de exudado

vaginal, picor vulvar e irritacion; también puede detectarse olor vaginal.
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Las tres causas mas frecuentes de infeccion vulvovaginal son la vaginitis por

Trichomonas vaginalis, la vaginitis candidiasica y la vaginosis bacteriana (VB). ¥

Vaginosis bacteriana.

Es la causa mas frecuente de exudado vaginal y de mal olor de vagina. La VB es
una alteracion de la flora vaginal, en la que la flora bacteriana normal, constituida
por bacilos Gram positivos (Lactobacillus spp.), se halla sustituida por cocobacilos
Gram negativos (Gardnerella vaginalis) y una flora variada que comprende
diversas especies anaerobias. En su patogénesis intervienen sinérgicamente G.
vaginalis y los anaerobios que producen el mal olor. Un método diagndstico para
la VB fue propuesto originalmente por Amsel, y es ampliamente usado hoy en dia.
La condiciébn es confirmada por la presencia de al menos tres de los cuatro
criterios clinicos siguientes: pH vaginal por encima de 4,5, la produccién de un olor
a ‘pescado’ al adicionar KOH al 10% a una muestra de secrecion vaginal (prueba
de aminas positiva), la presencia de células ‘clave’ y un incremento en el flujo

vaginal, el cual es de tipo lechoso homogéneo y adherente a la vagina. ™!
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ANATOMIA URINARIA.

Es un sistema especial encargado de conservar la constante alcalinidad y la
composicién quimica de la sangre. Los 6rganos que efectian estas funciones son
los rifiones; los productos de desecho que eliminan constituyen la orina y esta es
conducida hacia la vejiga urinaria por un par de conductos llamados uréteres.

La orina se acumula gradualmente en la vejiga, que se vacia por si misma a

través de un conducto llamado uretra que la descarga al exterior. ©°

Imagen 7: Organos Urinarios

Los rifiones son dos: derecho e izquierdo y estan situados a los lados de la
columna vertebral, a la altura de las dos ultimas vértebras dorsales y las dos
primeras lumbares. Los rifiones son alargados en sentido vertical, tienen la forma
de frijol, una longitud de 12cm, una anchura de 7a 8 cm. y un espesor de 4 cm.

Su peso es de 140 gr en los hombres y de 120 gr en la mujer. Su color es café

rojizo o rojo oscuro, tiene una consistencia firme.
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Normalmente los rifiones son 2, pero puede suceder que solo exista uno; también
puede ocurrir que estén unidos por su polo superior formando un cuerpo renal en

herradura o sus dos polos constituyendo el riidn anular.

Los rifiones filtran toda la sangre del cuerpo muchas veces al dia y limpian el
agua, la glucosa, las sales y minerales que contiene. Una vez limpias, las regresa
a la circulacién sanguinea y al mismo tiempo forma la orina con agua y las

sustancias que fueron recogidas de la sangre.

El principal medio de sustentacion de los rifiones lo constituye la fascia renal y
una capsula adiposa peri-renal. La fascia renal es una envoltura fibrosa y la capa
peri-renal es una capa de tejido conjuntivo que refuerza al peritoneo. La fascia
renal tiene un origen entre el rifidn y la glandula suprarrenal a una expansion

fibrosa denominada lamina intersuprarrenorrenal.
La cépsula adiposa del rifidbn no tiene contacto directo con la fascia renal y la

glandula suprarrenal, el espesor de esta va depender de la edad del sujeto y su

posible obesidad. ™
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Imagen 8: Anatomia del Rifién

Las nefronas son las unidades funcionales del rifién, es decir, no solo constituyen
la mayor parte del rifién, también son la parte del rifion encargada de filtrar la
sangre y fabricar la orina.

Cada rifién esta constituido por varios millones de nefronas, concretamente entre
un millén y un millén y medio. Cada nefrona tiene dos grandes parte, la zona de
filtrado, constituida por el glomérulo y la cdpsula de Bowman. Y una zona por la
que pasa el liquido filtrado y se depura, retirando el exceso de agua y ciertos

iones, denominada tubulo renal.

La capsula de Bowman es una estructura de naturaleza epitelial a la que llegan
los capilares sanguineos que constituirdn el glomérulo. La sangre de estos

capilares sufre un proceso de filtrado y depuracion y el liquido que sera precursor
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de la orina pasa al interior de la capsula de Bowman, llegando desde esta al tibulo

renal.

El tubulo renal tiene tres partes: el tubo contorneado proximal, en contacto con
la capsula de Bowman; el asa de Henle, con forma de horquilla y posterior al
tubulo contorneado proximal; y el tubo contorneado distal, posterior al asa de
Henle y que comunica con el tubo colector. La unién de los tubos colectores

acabaran dando lugar a los calices.

Las capsulas de Bowman se encuentran en la corteza renal. La mayor parte de la
zona tubular constituird la médula renal y por lo tanto las piramides renales.
Alrededor de los tubos contorneados y del asa de Henle encontramos multitud de
capilares sanguineos. Los capilares asociados a los tubos contorneados se
denominan peritubulares y los asociados al asa de Henle, vasos rectos. Estos

filtran y resorben agua del liquido que es transportado por estos tubos.

Existen dos grandes tipos de nefronas. Por un lado estan las nefronas corticales,
que suponen alrededor del 80 % del total y que tienen el glomérulo en la parte
mas superficial de la corteza. Y por otro estan las nefronas yuxtabasales, que son
minoritarias, alrededor del 20 % del total y cuyo glomérulo esta en la zona de
corteza cercano a la médula. En las nefronas yuxtabasales el asa de Henle es
mas larga, lo que les permite obtener una orina con grandes variaciones de agua,
es decir, muy concentrada o muy diluida. Es decir, son las principales

responsables de que el cuerpo fabrique mas o menos orina. !
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Imagen 9: Anatomia de la Nefrona

Los uréteres son dos conductos de unos 25 a 30 cm. de largo, que salen de cada
rfion y sirven para transportar la orina desde los riflones hasta la vejiga. En el
hombre son un poco mas largos que en las mujeres.

Comienzan en la pelvis renal y siguen una trayectoria descendente. Estan
situados en la cara posterior del abdomen, apoyados en el musculo psoas.
Descienden a la cavidad pélvica y atraviesan el espesor de la pared de la vejiga
urinaria. El recorrido infraparietal sirve de valvula con mecanismos de contraccion
y relajacion. Estos dos conductos o uréteres van a desembocar en el trigono
vesical situado en la cara posterior de la vejiga urinaria. En torno a este trigono
vesical de localiza el musculo detrusor y que regula el vaciado vesical. !

La vejiga urinaria tiene una capacidad aproximada de 400 mL. Se localiza por
detras de la sinfisis pubica y por delante del recto en el hombre, en la mujer el

Utero esta por delante y por detras de la vejiga el recto. Ve a presentar dos tipos
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de esfinteres: Uno interno, formado por el engrosamiento de la musculatura
circular, a nivel del cuello vesical y es involuntario. Otro externo que va a ser de

musculatura estriada, formada por el masculo transverso profundo del perimetro.

Imagen 10: Organos Urinarios.

La uretra es, basicamente, el conducto excretor de la orina que se extiende desde
el cuello de la vejiga hasta el meato urinario externo. En ambos sexos realiza la
misma funcion, sin embargo, presenta algunas diferencias

En las mujeres, la uretra mide cerca de 3.5 cm de longitud y se abre al exterior del
cuerpo justo encima de la vagina. En los hombres, la uretra mide cerca de 12 cm
de largo, pasa por la glandula prostética y luego a través del pene al exterior del
cuerpo. En el hombre, la uretra es un conducto comun al aparato urinario y al
aparato reproductor. Por tanto, su funcion es llevar al exterior tanto la orina como
el liquido seminal. En la mujer, sin embargo, es mucho méas corta pues su

recorrido es menor y esta adherida firmemente a la pared de la vagina. ™
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Imagen 11: Diferencias anatomicas de la Uretra entre mujeres y hombres.

PATOLOGIAS URINARIAS MAS COMUNES.

Las infecciones del tracto urinario (UTI por sus siglas en inglés) se producen
por infecciones bacterianas en el tracto urinario. Las mujeres son mas propensas
a tener una UTI que los hombres.

El nombre de la UTI depende del sitio en el aparato urinario donde se desarrollo la
infeccion. Una infeccion en la vejiga se llama cistitis. Si la infeccién se produce en
uno o ambos rifiones, la infeccién se conoce como pielonefritis. Si la pielonefritis
no se trata adecuadamente, puede causar dafios graves a los rifiones.

Los agentes etiologicos mas comunes en una UTI son: Escherichia coli,
Pseudomonas sp, Staphylococcus sp, Enterococcus sp, Candida albicans, por

mencionar algunas. [*°
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ANATOMIA GASTROINTESTINAL.

El sistema digestivo esta constituido por un tubo hueco abierto por sus extremos
(boca y ano), llamado tubo digestivo propiamente dicho, o también tracto digestivo,
y por una serie de estructuras accesorias.

El tubo digestivo o tracto digestivo incluye la cavidad oral, la faringe, el eso6fago, el

estdbmago, el intestino delgado y el intestino grueso.

Mide, aproximadamente, unos 5-6 metros de longitud. Las estructuras accesorias
son los dientes, la lengua, las glandulas salivares, el pancreas, el higado, el
sistema biliar y el peritoneo.

El estbmago, el intestino delgado y el intestino grueso asi como el pancreas, el
higado y el sistema biliar estan situados por debajo del diafragma, en la cavidad

abdominal.

En la cavidad bucal ya empieza propiamente la digestion: la digestibn quimica
ocurre por accién de las glandulas salivales y la digestion mecanica ocurre por
accion de los dientes.

En la cavidad bucal se distinguen paredes: una superior formada por el paladar
0seo (formada por las maxilas y los palatinos), una inferior dada por el piso bucal y
lengua, una anterolateral dada por las arcadas dentarias y mejillas, y una posterior
formada por el istmo de las fauces. El istmo de las fauces es la comunicacion
entre cavidad bucal y bucofaringe y esta formada por los pilares anterior y

posterior, Uvula y tonsila (amigdala).
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Los dientes trituran los alimentos y las secreciones de las glandulas salivales los

humedecen e inician su digestion quimica. Ademas participan en la fonacion.

La deglucidn se da en tres fases: Fase bucal: mediante la cual la lengua empuja
al bolo alimenticio sobre el paladar hasta la region posterior. Elevando la Gvula y
cerrando la nasofaringe. Fase faringea: se contraen los musculos superiores y
medios haciendo descender la epiglotis (cierre de la epiglotis sobre el cartilago

faringeo, cerrandose este).

Fase esofagica: por contraccién del musculo constrictor inferior haciendo avanzar

el alimento hacia el es6fago. Los musculos de faringe son estriados.

El Es6fago es un conducto musculo membranoso que se extiende desde la
faringe hasta el estbmago.

El es6fago empieza en el cuello, atraviesa todo el térax y pasa al abdomen a
través del hiato esofagico del diafragma. Habitualmente es una cavidad virtual, es
decir, sus paredes se encuentran unidas y solo se abren cuando pasa el bolo
alimenticio.

En el esofago hay tres estrechamientos: 1. Estrechamiento superior esofégico:
tiene las caracteristicas funcionales de un esfinter (engrosamiento de la capa
circular). Esta localizado a nivel del cricoides. 2. Estrechamiento medio esofagico:
ocasionado por la bifurcacion traqueal y cayado aortico. 3. Estrechamiento inferior

esofagico: se produce al atravesar el diafragma.
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En la histologia del eso6fago, destaca en su porcién inferior la presencia de
abundantes células mucosas, con gran produccién de moco (para contrarrestar y

neutralizar la acidez géastrica que pueda recibir).

El Estémago es un 6rgano ubicado en el lado izquierdo y superior del abdomen,
que varia de forma segun el estado de replecién (cantidad de contenido
alimenticio presente en la cavidad géstrica) en que se halla, habitualmente tiene
forma de J. Consta de varias partes que son: fundus, cuerpo, antro y piloro. Su
borde menos extenso se denomina curvatura menor y la otra curvatura mayor. El
cardias es el limite entre el es6fago y el estbmago y el piloro es el limite entre
estdmago y duodeno. En un individuo mide aproximadamente 25cm del cardias al

piloro y el diametro transverso es de 12cm.

El Intestino delgado se inicia en el piloro y termina en la valvula ileoceal, por la

que se une a la primera parte del intestino grueso (ciego).

Su longitud es variable y su calibre disminuye progresivamente desde su origen
hasta la valvula ileocecal. ElI duodeno, que forma parte del intestino delgado, mide
unos 25 - 30 cm de longitud; el intestino delgado consta de una parte proxima o

yeyuno y una distal o ileon; el limite entre las dos porciones no es muy aparente.

El duodeno se une al yeyuno después de los 30cm a partir del piloro. En el
duodeno desembocan los conductos provenientes del pancreas (accesorio y

principal) y el colédoco proveniente del higado. El yeyuno-ileon es una parte del
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intestino delgado que se caracteriza por presentar unos extremos relativamente
fijos: El primero que se origina en el duodeno y el segundo se limita con la valvula
ileocecal y primera porcion del ciego. Su calibre disminuye lenta pero

progresivamente en direccion al intestino grueso.

En el yeyuno se realiza la mayor absorcion de nutrientes por lo que presenta

mayores vellosidades intestinales, mayor grosor y mayor irrigacion.

El Intestino grueso se inicia a partir de la valvula ileocecal en un fondo de saco
denominado ciego de donde sale el apéndice vermiforme y termina en el recto.
Desde el ciego al recto describe una serie de curvas, formando un marco en cuyo
centro estan las asas del yeyuno-ileon. Su longitud es variable, entre 120 y 160
cm, y su calibre disminuye progresivamente, siendo la porcion mas estrecha la
regiébn donde se une con el recto o union rectosigmoidea donde su diametro no
suele sobrepasar los 3 cm, mientras que el ciego es de 6 o 7 cm. La funcion global
va a ser la de absorcién de agua, vitaminas y la de formacion del bolo fecal. Tiene

una longitud aproximada de 1,5-2 metros. 7!
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Imagen 12: Sistema Digestivo.
INFECCIONES GASTROINTESTINALES MAS COMUNES.

Se denomina diarrea al aumento de la frecuencia, volumen y fluidez de las heces
por causa infecciosa, anomalias congénitas (mala absorcion), deficiencias
enzimaticas, factores mecanicos, endocrinos, inmunoldgicos, nutricionales y
toxicos.

La diarrea aguda se presenta como un fendmeno aislado, de naturaleza exégena
y duracién inferior a 2 semanas; la diarrea crénica suele durar mas de 2 semanas.
La diarrea infecciosa constituye uno de los problemas de salud mas graves en los
paises subdesarrollados, en los que supone una de las principales causas de

enfermedad y muerte infantil.
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El mecanismo infeccioso de la diarrea puede ser de tipo invasor, por colonizacion
del tracto intestinal y toxigénico. Las llamadas intoxicaciones o toxiinfecciones
alimentarias se originan por secrecion de exotoxinas en los alimentos,

previamente a su ingestion. 8!

En la infeccidn invasiva (disenteria) se produce un cuadro inflamatorio difuso, a
veces acompafado de necrosis del epitelio y ulceraciones de la mucosa, con
pequefios abscesos que dan lugar a la liberacién de sangre con gran cantidad de
polimorfonucleares y de liquido, incapaz de ser absorbido a causa de la
destruccion celular ocasionada por el microorganismo. En los procesos
enterotoxigénicos, el microorganismo atraviesa la capa mucilaginosa, se une a las
células epiteliales y produce la toxina desencadenante de diarrea secretora.
Muchas veces el mecanismo es mixto: invasivo y toxigénico.

Las materias fecales del adulto sano contienen gran cantidad de microorganismos.
Esta flora comensal se localiza principalmente en el colon y parte terminal del
ileon. El duodeno y yeyuno contienen escasa flora, y el estbmago es estéril debido
al pH. La flora fecal es importante para el organismo en la sintesis de
determinados nutrientes y ejerce una funcidon protectora, ya que impide el

sobrecrecimiento de otros organismos patégenos. 8!
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Salmonelosis.

Salmonella entérica es la causa mas frecuente de diarrea infecciosa en todo el
mundo, responsable del 10-50% de todas las diarreas bacterianas. Los animales
y, sobre todo, las aves constituyen el reservorio mas importante del
microorganismo. Se transmite al hombre a partir del agua y multiples alimentos,
sobre todo huevos de aves contaminados, mariscos y carne de animales

infectados o en contacto con estos microorganismos. *”!

Shigellosis.

Las cuatro especies de Shigella: S. dysenteriae, S. flexneri, S. boydii y S. sonnei
estan implicadas en la produccién de la diarrea llamada disenteria bacilar. La
Shigellosis afecta a nifios de entre 6 y 10 afios, durante los meses célidos y causa
epidemias en comunidades cerradas. La transmision es siempre de persona a
persona, a través del agua, alimentos y fémites. La cantidad de microorganismos
que deben ser ingeridos es muy pequefia, pero este escaso numero de bacterias
se multiplica rapidamente en el intestino delgado y, en unas 12 horas, alcanza

altas concentraciones.

El cuadro clinico se caracteriza por: fiebre, dolor abdominal de tipo colico y escasa
deshidratacion. La diarrea por S. sonnei es autolimitada, de 1-2 semanas de

duracién vy, a veces, es asintomatica. "’
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Diarrea por Escherichia coli.

Algunas cepas de E. coli, denominadas enteropatdégenas, son capaces de
producir cuadros diarreicos por colonizacion del intestino delgado, pero no poseen
poder invasivo ni producen toxinas. Su accion consiste en una destruccion de las
microvellosidades y adherencia de las bacterias a la superficie luminar lesionada.

Son causas de enteritis epidémica en la poblacion infantil.

Otras cepas de E. coli, las enteroinvasivas, pueden penetrar en las células
epiteliales del intestino, de forma semejante a como lo hace Shigella sp., que
produce un cuadro clinico similar a la disenteria bacilar.

La tipica diarrea del turista o viajero esta causada principalmente por estas cepas,
asi como la diarrea del tropico y la enteritis del lactante.

Otras E. coli, las llamadas enterohemorragicas, son productoras de colitis
hemorragica, o diarrea sanguinolenta con ausencia de fiebre. Estas cepas

pertenecen al serotipo O 157:H7. %
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la carrera de QFB de la FES Zaragoza, el alumno pone en practica una de las
funciones mas importantes que debera realizar durante un largo tiempo como
profesionista ya sea en un laboratorio de sector publico o privado. La toma de
muestra.

En particular en la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza, el alumno realiza la toma de
muestra a pacientes que requieren de estudios microbiolégicos como son:
Exudados Faringeos, Exudados Nasales, Exudados Vaginales, Urocultivos,
Coprocultivos, etc.

La importancia y propdsito de esta guia, es brindar la informacién necesaria al
alumno QFB para poder realizar la adecuada y correcta toma de muestra para los
estudios de laboratorio antes mencionados.

Con esta guia el alumno podra conocer y explicar al paciente las condiciones e
instrucciones necesarias con las que debera asistir al laboratorio para su toma de
muestra; identificard el lugar anatomico correcto para obtener la muestra en
cuestion, el material necesario para la toma de muestra y las condiciones de
transporte y almacenamiento de la muestra obtenida.

Todo lo anterior forma parte del control de calidad en el proceso pre-analitico de
estas muestras, por lo tanto, lo que esta guia pretende, es obtener una muestra
microbioldgica de calidad y disminuir los errores que se puedan presentar durante
esta etapa para asegurar y garantizar un resultado confiable, preciso y oportuno

gue ayude a determinar el diagndstico integral del paciente.
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OBJETIVOS

General:

» Elaborar una guia que contenga la informacion necesaria para realizar una

correcta toma de muestra para diversos estudios microbiolégicos: Exudado

faringeo, Exudado nasal, Exudado Vaginal, Urocultivo, Coprocultivo.

Particulares:

Conocer el Sistema de Gestion de Calidad que debe efectuarse en un
laboratorio de andlisis clinicos asi como las Normas Nacionales e

Internacionales que rigen a un laboratorio de analisis clinicos.

Conocer y explicar las condiciones con las que se debe presentar el
paciente antes de realizarse alguno de los estudios microbiolégicos antes

mencionados.

Conocer y explicar al paciente el procedimiento que se llevara a cabo para
la recoleccion de las muestras de los diversos estudios cuando este sea

necesario.

Identificar anatomicamente el lugar correcto para la obtencidon de las

diferentes muestras microbiolégicas.

Aplicar la metodologia correcta para la toma de muestra de cada uno de los

estudios indicados anteriormente.
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METODOLOGIA

Se hara una revision y seleccion de la informacién en diversas fuentes

bibliograficas, articulos, Normas Oficiales, etc.

Se procedera a capturar la informacion seleccionada, dandole una

estructura adecuada para la comprension total de la guia.

Se complementara la informacion con la seleccién y captura de diversas

imagenes o fotografias.

Se entregara la guia al asesor y director para su revision y correccion las

veces que esta lo amerite.

Se realizaran las correcciones necesarias.

Elaboracion de la guia final.
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DIAGRAMA DE FLUJO

. N
“GUIA PARA LA OBTENCION DE ALGUNAS MUESTRAS
BIOLOGICAS PROCESADAS EN EL AREA DE BACTERIOLOGIA
EN EL LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS ZARAGOZA”
J
e N
Revision y seleccién de la informaciéon en
diversas fuentes y medios electronicos e
impresos.
- Y,
Captura de la informacién seleccionada.
Complementar con imagenes y/o fotografias.
Elaboracion de la guia para su revision y
correccion.
Realizacion de correcciones.
Elaboracion Guia Final
4 N
Revision de los formatos utilizados en el
laboratorio de la Clinica Multidisciplinaria
Zaragoza.
g J

Propuesta de nuevos formatos en caso de ser
necesario.

~N
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TIPO DE ESTUDIO

v" Monografico documental.

MATERIAL

v’ Libros

v Informacion electronica
v" Manuales

v' Tesis

v Articulos

v Normas Oficiales Mexicanas e Internacionales.

RESULTADOS

Se obtuvé como resultado final la Guia para la Obtencién de Algunas Muestras
Bioldgicas procesadas en el area de Bacteriologia en el Laboratorio de Analisis
Clinicos Zaragoza, la cual sera util para el alumno que cursa el 9°semestre de la

carrera de QFB en el area de bioquimica clinica.

Se anexa la Guia como un trabajo independiente.
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ANALISIS DE RESULTADOS

La elaboraciéon de la guia se llevdé a cabo a partir de la necesidad de brindar la
informacion necesaria para que el alumno de 9° semestre de QFB conozca cual es
la técnica correcta de tomar las muestras microbiologicas que se realizan en la

Clinica Multidisciplinaria Zaragoza.

Por lo tanto la elaboracién de esta guia se llevo a cabo a travées de la busqueda de
informacion lo mas actual posible, utilizando libros, articulos, guias, manuales,
revistas, etc., los cuales su fuente de investigacion fuera confiable y de esta
manera obtener una guia de calidad, con la cual el alumno se apoye en ella y

confie totalmente en la veracidad de la informacién.

CONCLUSIONES

Se logro la elaboracion de una Guia para la Toma de muestras de Exudado
Faringeo, Exudado Nasal, Exudado Vaginal, Urocultivo y Coprocultivo, estos son
los estudios microbiologicos que se realizan en la Clinica Multidisciplinaria de la
Facultad de Estudios Zaragoza, con el cual se pretende informar al alumno y asi,
unificar el procedimiento que debe llevarse acabo durante el proceso pre-analitico
de estos estudios, esto incluye, la informacion correcta y oportuna que se le debe
otorgar al paciente sobre como debe presentarse al laboratorio para que se le
realice algun estudio de los antes mencionados, el material necesario y las

condiciones de este para realizar la toma de muestra, la forma correcta de tomar
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la muestra y las condiciones necesarias para su transporte y almacenamiento de

las muestras obtenidas.

Todo esto es con el fin de garantizar la viabilidad del espécimen para su correcta

identificacion durante el proceso analitico de la muestra y asi contribuir con el area

médica para la recuperacion del paciente.
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PRESENTACION

El objetivo de esta guia es proporcionar la informacion necesaria al alumno que
cursa el 9° semestre de la carrera de QFB sobre como tomar una muestra
microbiologica correctamente, cuales son las indicaciones, condiciones e
instrucciones que debe seguir el paciente para presentarse al laboratorio a
realizarse un estudio microbiologico, identificar el sitio anatdmico exacto para la
toma de muestra del estudio microbioldgico solicitado, el material necesario para

la toma de muestra y los medios de transporte para la muestra si esta lo requiere.

Todo esto es con el fin de obtener una muestra microbioldgica de calidad, evitando
gue sea contaminada por un procedimiento erroneo, y asi garantizar un resultado
confiable el cual permita el diagndstico correcto y oportuno para atender al

paciente.
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EXUDADO FARINGEO.

Resumen.

Dentro de las infecciones que afectan al género humano, las que ocurren en el
tracto respiratorio son las mas frecuentes y por ende, las que originan el mayor
namero de consultas médicas; son un problema de extraordinaria frecuencia
fundamentalmente en la edad pediatrica que constituyen un motivo de frecuente

preocupacion dentro del equipo de salud.

La faringoamigdalitis, en su gran mayoria (80%) de origen viral, requieren que su
estudio bacteriolégico sea dirigido clinicamente a la investigacion de patégenos
destacando el Streptococcus Beta hemolitico grupo “A” en fiebre reumatica y
glomerulonefritis y portadores; S. pneumoniae causante de neumonia, H.
influenzae y H. parainfluenzae, en menores de 2 afios, N. meningitidis para
portadores; B. pertussis y B. parapertussis en tos convulsiva; C. diphteriae y C.

albicans en pseudomembranas, etc.

La faringitis estreptocécica es la causa bacteriana mas comuan de irritacién de la
garganta y, dado que esta faringitis ocasionalmente puede llevar a que se
presente fiebre reumatica, se administran antibiéticos. La faringitis estreptocécica
a menudo abarca fiebre (superior a 38,3 grados C), parches de drenaje blanco en
la garganta y ganglios linfaticos inflamados o sensibles en el cuello. Los nifios

pueden presentar dolor de cabeza y dolor de estbmago. Es causada por las
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bacterias estreptococos del grupo A y es la infeccion bacteriana mas comudn de la
garganta.

La faringitis estreptocdcica es mas comun a finales del otofio, en invierno y a
comienzos de la primavera. La infecciébn se disemina por contacto de persona a
persona con las secreciones nasales o la saliva, a menudo entre miembros de la

familia o personas que habitan en la misma casa. °!

Las personas con faringitis estreptocdcica se enferman en un promedio de 2 a 5
dias después de haber estado expuestas. La enfermedad generalmente comienza
de manera repentina, con una fiebre que alcanza su punto méaximo al segundo dia.
Muchas personas también presentan dolor de garganta, dolor de cabeza, dolor de

estdmago, nauseas o escalofrios.

En algunas personas, la faringitis estreptocdcica es muy leve, con sélo unos
cuantos sintomas, mientras que en otros la enfermedad se severa. Existen
muchas cepas del estreptococo, algunas de las cuales producen toxinas que
pueden llevar a una erupcion por fiebre escarlatina. Se cree que dicha erupcién es
una reaccion alérgica a estas toxinas. Sin tratamiento, la faringitis estreptocdcica,
algunas veces puede conducir a que se presente fiebre reumatica. También se

pueden presentar complicaciones renales.

Entre los organismos que forman parte de la flora normal de la garganta,
incluyendo nasofaringe, bucofaringe y amigdalas figuran los micrococos,

estreptococos alfa hemoliticos, Moraxella subespecie Branhamella catarrhalis y
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otras especies, estafilococos coagulasa negativa y ocasionalmente positivos,
Haemophilus influenzae y H. haemolyticus, neumococos, estreptococos beta

hemoliticos no del grupo A, Corinebacterias y levaduras. !

Desde el punto de vista practico las faringoamigdalitis pueden ser clasificadas en
virales y bacterianas donde las primeras constituyen el porcentaje mas elevados
de los casos (hasta el 80%). En cuanto a los microorganismos bacterianos,
Streptococcus B- hemolitico grupo A y Corynebacterium diptheriae, son los Unicos
realmente responsables del cuadro, de manera que solo el primero de ellos debe
ser considerado, ya que actualmente la incidencia de la faringoamigdalitis diftérica
ha disminuido considerablemente, gracias a la inmunizacibn con vacuna
especifica DPT ( vacuna contra difteria, tosferina y tétanos ); por lo que también se
observa una disminucion importante en la cifra de mortalidad, a lo que ademas ha

contribuido el tratamiento con antitoxina diftérica y antimicrobiano especifico. !

Se puede analizar un exudado o muestra faringea (cultivo) para observar si los
estreptococos proliferan alli. Una prueba rapida es una prueba mas agil, pero pasa
por alto unos cuantos casos. Las pruebas rapidas negativas deben estar seguidas
de un cultivo con el fin de encontrar todos los casos que pudieran haberse pasado

por alto. ©

Aunque el dolor de garganta generalmente se mejora por si solo, las personas que
tienen faringitis estreptococica deben tomar antibioticos para prevenir

complicaciones mas serias de esta infeccion.
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Tradicionalmente, se ha recomendado la penicilina y ain es muy efectiva. Se han
notificado casos de resistencia a la azitromicina y antibidticos relacionados con

ésta.

Los pacientes inmunosuprimidos, incluyendo recién nacidos pueden desarrollar
una candidiasis oral denominada muguet, asi como una faringitis causada por

Staphylococcus aureus. !

Puntos importantes paralatoma de un exudado faringeo.

v El exudado faringeo es una prueba de laboratorio que se hace para aislar e
identificar organismos que puedan causar una infeccién en la garganta.

v' El médico solicitara esta prueba cuando el paciente presente dolor de
garganta y fiebre que pueda ser debida a una infeccion respiratoria de vias
altas.

v' La muestra debe identificarse incluyendo todos los datos relevantes del
caso: nombre completo o clave, diagndstico presuntivo, fecha y hora de
tomay tipo de muestra.

v' La muestra para aislamiento de agentes infecciosos debe ser tomada
antes de instaurar la terapia con antimicrobianos.

v El diagndstico de laboratorio correcto y oportuno depende del cuidado con
que se realice la toma y manejo de la muestra siguiendo a detalle las
instrucciones al respecto.

v La interpretacion del resultado del laboratorio debe estar apoyado por un

buen diagnéstico clinico y los antecedentes epidemiolégicos del caso. !
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Sintomatologia que pudiera presentar el paciente.

Los sintomas varian y pueden incluir:

v" Dolor de garganta.

v Fiebre.

v Dolor de cabeza.

v" Amigdalas rojas con puntitos blancos o amarillos en la parte posterior de la
garganta.

v Cuello hinchado y blando.

v Debilidad.

v' Pérdida de apetito.

Indicaciones al paciente para poder realizar el estudio.

v" No tomar antimicrobianos cinco dias antes de tomar la muestra.
v" Presentarse sin lavarse la boca ni la lengua.
v" No se deben usar enjuagues bucales antisépticos antes del examen.

v' Presentarse en ayunas.

Material necesario parala toma de muestra.

v Cubre bocas.

v' Guantes estériles.

v' Abatelenguas estériles.
v Hisopos estériles.

v" Medio de transporte. (Stuart, Cary Blair)
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Toma de muestra.

Se le pide al paciente que abra la boca, se deprime su lengua con un
abatelenguas estéril de madera, y se ilumina lo mejor posible su garganta.
Se frota firmemente el hisopo sobre las paredes de la faringe y ambas
amigdalas y en cualquier area de inflamacion, ulceracion y exudacion, se
debe evitar tocar la lengua o los labios para no diluir o contaminar la
muestra.

En lo posible no tocar la mucosa oral, lengua, Uvula ni dientes.

Colocar el hisopo con muestra en el medio de transporte indicado.

Rotular el tubo con medio de transporte con todos los datos necesarios

para su identificacion.
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Imagen 1: Deprimir la lengua del paciente con un

Imagen 2: Rozar las amigdalas con el hisopo.
abatelenguas.

Imagen 13: Rozar pared de la faringe con el
hisopo.
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EXUDADO NASAL.

Resumen.

Esta muestra solo se utiliza para buscar portadores de Staphylococcus. aureus o
en el diagndstico etiologico de impétigo. No es util para el diagnéstico etiolégico en
casos de rinitis, rinosinusitis, ni en casos de otitis media ni cuadros respiratorios
altos prolongados. Recordamos que alrededor del 30% de la poblacion es
portadora de este microorganismo a nivel nasofaringeo por lo cual su hallazgo no
tiene habitualmente significancia clinica, salvo en situaciones especiales. El
personal de salud sélo realizara la busqueda de portadores en el caso de brotes

de infecciones en los que no se ha encontrado otra fuente de infeccion. ™

Indicaciones a paciente:

v No dosificarse ningln tipo de gotas nasales 12 horas antes de la toma de la
muestra.

v No debe estar recibiendo antibiéticos, ni antiinflamatorios, ni antialérgicos.”

Material.

v Cubre bocas
v' Guantes estériles.
v Hisopos estériles.
v' Portaobjetos.

v" Medio de transporte. (Stuart, Cary Blair) ©!
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Toma de muestra.

v Elevar la punta de la nariz con el dedo pulgar.

v En caso de ausencia de secreciéon, humedecer la punta del hisopo en
solucioén salina estéril e introducirlo hasta la base de la fosa nasal, donde se
rota suavemente.

v Retirar el hisopo con cuidado de evitar la contaminacion del mismo con las
bacterias de la piel, proceder a realizar los extendidos finos sobre laminillas
nuevas y limpias.

v" Realizar el mismo procedimiento con la otra fosa nasal.

v" Rotular las laminillas y el medio de transporte con los datos necesarios para

su identificacion.

Imagen 4: Acercar el hisopo al paciente. Imagen 5: Levantar la nariz con el dedo indice e introducir el
hisopo hasta el fondo
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EXUDADO VAGINAL

Resumen.

El exudado vaginal es remitido al laboratorio para el diagndéstico de vaginitis, una
inflamacion de la vagina, y vaginosis, una alteracion del equilibrio de la flora
vaginal sin inflamacion.

La infeccion vaginal es frecuentemente la causa de molestias en la mujer adulta y
los sintomas de vaginitis son los sintomas de indole ginecoldégica que con mas

frecuencia ven ginecélogos y médicos de atencion primaria.

La infeccidén vaginal o sindrome de flujo vaginal es un proceso infeccioso de la
vagina caracterizado por uno o mas de los siguientes sintomas: flujo, prurito
vulvar, ardor, irritacion, disuria, dispareunia y fetidez vaginal, determinados por la
invasion y multiplicacion de cualquier microorganismo en la vagina y como

resultado de un desequilibrio ambiental en el ecosistema vaginal.

En algunos paises se han producido cambios en los patrones de infeccién como
consecuencia de la modificacion de los comportamientos sexuales. La Chlamydia,
el herpes genital y el papiloma humano son ahora mas frecuentes que la gonorrea

y la sifilis.

En la practica médica las infecciones vaginales representan un problema de salud
frecuente ya que el 95 % de las pacientes consultan por flujo vaginal. Las
infecciones genitales en la infancia y premenarquia constituyen la causa
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ginecologica més frecuente en este grupo de edad. En los servicios de atencion
primaria de salud, estas afecciones en adolescentes, se encuentran entre las 3
primeras causas de consulta, teniendo una incidencia mucho mayor en aquellas
jovenes con vida sexual activa, aunque también se ha encontrado entre

adolescentes virgenes. @

Vaginitis

Es la forma mas frecuente de infeccion genital en la mujer, especialmente durante
el embarazo, fase premenstrual, diabéticas y usuarias de anticonceptivos orales o
jabones vaginales de pH acido.

Es un proceso relativamente frecuente, muchas veces recurrente, que supone un
25-30% de las infecciones vaginales, en especial durante el embarazo. La
infeccion se adquiere por transmision sexual o a partir del reservorio fecal. El
prurito, el eritema vulvovaginal y la leucorrea son las manifestaciones clinicas mas
notables. En su etiologia predomina Candida albicans, seguida de Candida

glabrata y, en menor proporcién, otras especies. !

Vaginosis.

Es la causa mas frecuente de exudado vaginal y de mal olor de vagina. La
Vaginosis es una alteraciéon de la flora vaginal, en la que la flora bacteriana
normal, constituida por bacilos grampositivos (Lactobacillus spp.), se halla
sustituida por cocobacilos gramnegativos (Gardnerella vaginalis) y una flora
variada que comprende diversas especies anaerobias. En su patogénesis

intervienen sinérgicamente G. vaginalis y los anaerobios que producen el mal olor.
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Un método diagnostico para la VB fue propuesto originalmente por Amsel, y es
ampliamente usado hoy en dia. La condicion es confirmada por la presencia de al
menos 3 de los 4 criterios clinicos siguientes: pH vaginal por encima de 4,5, la
produccion de un olor a “pescado” al adicionar KOH al 10% a una muestra de
secrecion vaginal (Prueba de aminas positiva), la presencia de células “clave”, y
un incremento en el flujo vaginal, el cual es de tipo lechoso homogéneo y

adherente a la vagina. ¥

Indicaciones al paciente.

v' Para la toma del exudado vaginal la paciente no debe tomar antibiéticos, ni
utilizar soluciones antisépticas vaginales, évulos ni pomadas en los dias
previos a la recoleccion de la muestra.

v" No debe mantener relaciones sexuales 48 hrs antes de la toma de muestra,
no debe practicarse higiéne genital previa que pueda alterar las

caracteristicas de la flora.

La toma de muestras vaginales debe hacerse ayudandose de un espéculo bivalvo
estéril, sin utilizar lubricantes. Se toma la secrecion de la mucosa de la pared
posterior del canal vaginal, mediante un hisopo estéril, haciendo rotar el mismo por
la zona de secrecidbn mas abundante. Es aconsejable obtener simultaneamente
exudado de cérvix, asi como tomar las muestras por duplicado o triplicado si se
quieren investigar distintos patdégenos; una de las muestras se introduce en

solucién salina para observacion en fresco de Trichomonas sp.
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Material.

Cama ginecoldgica.

Especulo estéril.

Hisopos estériles.

Solucioén salina fisioldgica estéril.
Cubre bocas.

Guantes.

Medio de Transporte.

Portaobjetos.

Toma de muestra.

Con la paciente en posicion ginecoldgica se introducira un espéculo “sin
lubricante” (si fuera necesario lubricar, utilizar solo agua tibia)

Recoger la muestra, bajo vision directa, con un hisopo del fondo del saco
vaginal posterior.

Frotar el hisopo con muestra sobre un portaobjetos para su observacion al
microscopio.

Repetir la operacién con un segundo hisopo.

Colocar el segundo hisopo en el tubo con solucién salina fisiolégica.
Obtener una ultima muestra con otro hisopo y colocarlo en el medio de

transporte adecuado para su conservacion. [©
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Imagen 14: Técnica para introduccion del especulo e introduccion del
hisopo hasta el saco vaginal
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UROCULTIVO.

Resumen.

Las enfermedades renales y de las vias urinarias en general representan un
problema de salud publica importante, tanto para el individuo como para la
sociedad y la economia ya que de no presentarse precozmente, reducen
importantemente la calidad de vida llevando al paciente a la incapacidad laboral e
incluso a la muerte ,al mismo tiempo si a estas se le atribuyen las enfermedades
cronicas mas comunes en nuestra poblacion como son: la diabetes, la
hipertension arterial y los problemas agudos o cronicos que llevan a la

insuficiencia cardiaca, el problema se agravaria. ™

Una escasa informacion a la comunidad acerca de la higiene genitorectal asi como
el mal manejo del personal sanitario en pacientes hospitalizados contribuye a la

prevalencia de las infecciones urinarias.

El aislamiento del agente causal es el resultado méas claro para establecer la
etiologia y la susceptibilidad a los antimicrobianos por esto el urocultivo se
constituye como una herramienta epidemioldgica asi como un método diagndstico

para infeccién en vias urinarias. ™
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La infeccion del tracto urinario es una de las infecciones mas frecuentes tanto en
el medio extra como intrahospitalario. Afecta a cualquier edad de la vida, en
neonatos y lactantes no existen diferencias en cuanto al sexo, aunque a partir de
ésta edad se ven afectadas mas las nifias que los nifios, estan descritos casos de

nifias con multiples episodios de cistitis y pielonefritis.

La mayor incidencia se da en mujeres jovenes y adolescentes, siendo en esta
edad donde existe la mayor diferencia en cuanto a frecuencia de sexos. El hecho
de que las Infecciones de tracto urinario se manifiesten mas en mujeres se debe a
que la uretra femenina es mas corta que la masculina y esta muy cercana a la

vulva y region perirrectal.

Se ha demostrado que los microorganismos que producen este tipo de infeccion
en las mujeres son los mismos que colonizan la vagina y el area periuretral. A
partir de los 60 afos éste cuadro es mas frecuente en el varén debido sobre todo

a la patologfa prostatica. @

El Urocultivo es el cultivo de la orina para el diagnostico de la infeccién en vias
urinarias (IVU) sea sintomética o asintomatica. La infeccion del tracto urinario es
aguella situacion en la que la invasidon microbiana sobrepasa la capacidad de
defensa del huésped. Este padecimiento comprende una serie de condiciones
clinicas y patologicas que afectan a diferentes porciones del tracto urinario

incluyendo vejiga, préstata, sistema colector, y/o rifiones. !
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Se incluye por tanto la infeccidn de la via urinaria inferior (bacteriuria asintomética,
cistitis) hasta una infeccion de la via urinaria superior o pielonefritis aguda (PNA),
prostatitis, etc. Conduciendo tal vez a una septicemia causada por diferentes

microorganismos patolégicos. ™!

El objetivo del urocultivo es el recuento del numero de unidades formadoras de
colonias (UFC) que crecen por mililitro de orina sembrada (urocultivo cuantitativo)

y la identificacion del microorganismo responsable (urocultivo cualitativo).

Un namero igual o superior a 100.000 UFC/mI se considera una probabilidad alta
de infeccién, entre 10.000 y 100.000 UFC/ml el resultado es dudoso y se aconseja
repetir la prueba y por debajo de 10.000 UFC/ml o el hallazgo de mas de dos

microorganismos se considera como contaminacién de la muestra. !

La recoleccion, almacenamiento y el transporte de la orina son fundamentales
para el diagnostico microbiolégico de la infeccion del tracto urinario; es posible que
la etapa mas importante para el aislamiento adecuado del microorganismo
patégeno sea la correcta recoleccion de la muestra ya que ésta debe ser material
del verdadero sitio de infeccion y debe recogerse con un minimo de

contaminacion.
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El método mas recomendado para realizar la obtencién de la muestra para un
urocultivo es la toma durante el periodo medio de la miccién, siempre que el
paciente sea capaz de limpiarse y recogerla, ya que la muestra de orina requiere
una cuidadosa limpieza de los genitales externos. En aquellos pacientes
incapaces de producir una muestra de la miccidbn media por presentar un cuadro

urolégico obstructivo se emplea una técnica de sondaje 6 tamizado. ¥

Etiologia de la infeccidn en vias urinarias (IVU)

La mayoria de los microorganismos que causan VU proceden del tracto intestinal
y de aquellos que colonizan la piel. EI cambio de etiologia entre la IVU comunitaria
0 extrahospitalaria y la nosocomial o intrahospitalaria se debe al cambio de flora
microbiana en el paciente hospitalizado y a la importancia que tiene la transmision
por las manos del personal sanitario y las maniobras de instrumentalizacion. Este
padecimiento es el mas frecuente de las infecciones nosocomiales y representa el

15% de las bacteremias nosocomiales. !

Los agentes etiolégicos mas frecuentes y que se deben investigar rutinariamente
son:

a) Bacilos Gram negativos: Escherichia coli (el mas frecuente), Klebsiella sp.
Enterobacter sp. Serratia sp. Proteus sp. Pseudomonas sp. Acinetobacter sp.

b) Cocos Gram positivos: Staphylococcus sp., Streptococcus del grupo A, B y de
otros grupos como G, F, H y, Enterococcus sp.

c) Algunas levaduras como Céandida albicans. °!
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Recomendaciones para la obtencion de la muestra.

El paciente se presentara al laboratorio bafiado.

Preferentemente se debe obtener la primera orina de la mafiana (ya que se
trata de una muestra mas concentrada).

De no ser posible, el paciente debe abstenerse de orinar durante las 3
horas previas al examen.

Evitar la ingestion de liquidos, ya que con ello se diluye la orina, alterando
el recuento.

Volumen recomendado a recolectar: 25 a 50 ml.

Volumen minimo: 3 ml. ©

Material necesario.

Recipiente de boca ancha con un tapén de rosca hermético y estéril.

Bolsas recolectoras de orina para nifios y nifias.

Toma de muestra.

Técnica de Orina del chorro medio o miccidon espontanea.

Este procedimiento es para pacientes con un control voluntario de
esfinteres ya sea adultos o nifios.

Es la muestra mas frecuentemente procesada para urocultivo, en especial
por su facil obtencién; sin embargo, se puede contaminar habitualmente

con flora de la piel, uretra, y vagina en muijeres. "
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Imagen 15: Diferentes formas de obtener la muestra para urocultivo.
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Técnica para mujeres.

v

Lavar los genitales externos con agua y jabon o solucion antiséptica y secar
con gasas estériles.

Comenzar a orinar con los labios mayores separados y en lo posible
habiéndose colocado previamente un tapon vaginal.

Eliminar la primera porcion del chorro miccional.

La porcion media de orina recolectarla en el frasco estéril.

Desechar la tltima parte de la miccion. [”

Imagen 16: Técnica para mujeres.
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Técnica para hombres.
v" Lavar los genitales externos con agua, jabon o solucién antiséptica y secar
con gasas estériles.
v Se retraera el prepucio manteniéndolo asi en todo momento de la
recoleccion de muestra.
v Eliminar la primera porcion del chorro miccional.
v' La porcién media de orina depositarla en el frasco estéril.

v" Desechar la Gltima parte de la miccion. !

Imagen 17: Técnica para hombres.
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Técnica para nifios.
En estos pacientes la orina se recoge mediante colectores o bolsas estériles.
v' Lavarse las manos el adulto que lleve al lactante
v" Hacer aseo escrupuloso de genitales externos del lactante con agua, jabon
o0 solucion antiséptica y secar con gasas estériles.
v Colocar la bolsa estéril y vigilar cada 10 minutos para enviar al laboratorio lo
mas pronto posible.
v" Hasta un maximo de una hora se dejara la bolsa, a partir de entonces si no
ha orinado se hard nuevamente la limpieza y se cambiara la bolsa por una

nueva. [

Imagen 18: Bolsa contenedora para nifio. Imagen 11: Bolsa contenedora para nifia
(izquierda), nifio (derecha).
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COPROCULTIVO

Resumen.

Las infecciones agudas del tracto gastrointestinal figuran entre las enfermedades
infecciosas mas frecuentes y solo las infecciones del tracto respiratorio las
superan. Aunque muchas veces se trata de un ligero contratiempo en los adultos
sanos, un desequilibrio electrolitico puede producir una deshidratacion en las
personas muy enfermas, en nifios y en ancianos. Mundialmente, las infecciones
gastrointestinales son una de las causas mas importantes de morbi-mortalidad

entre los lactantes y los nifios.

Las manifestaciones clinicas mas destacadas de las gastroenteritis son fiebre,
vomitos, dolor abdominal y diarrea moderada a intensa. La diarrea es un dato
central y su presencia y su naturaleza son la base para la clasificacion de las
infecciones gastrointestinales en 2 sindromes: diarrea acuosa 0 secretora y

diarrea invasiva o disenteria.

La diarrea acuosa o secretora es la forma mas comun de gastroenteritis y se
caracteriza por evacuaciones intestinales frecuentes mas o menos liquidas. Los
mecanismos patogénicos que atacan el intestino delgado proximal (porcion del
intestino en la que se produce mas del 90% de la absorcion fisiolégica de fluidos)
producen la diarrea. La forma mas pura de la diarrea acuosa o secretora es la que
producen bacterias secretoras de enterotoxinas, como por ejemplo Vibrio cholerae

o Escherichia coli enterotoxigénica. Por su parte, la diarrea invasiva o disenteria
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comienza con evacuaciones intestinales frecuentes pero las heces son de menor
volumen que en la diarrea acuosa 0 secretora y contienen sangre, moco y pus. La

fiebre, el dolor abdominal y el tenesmo son sintomas habituales. ™

Los microorganismos que causan diarrea invasiva o disenteria pueden producir
cambios inflamatorios y destructivos en la mucosa del colon por invasion directa o
mediante la produccion de citotoxinas. Este dafio es causante del pus y de la
sangre observados en las heces pero no origina una pérdida importante de fluidos
debido a que la capacidad de absorcion y de secrecion del colon es mucho menor

que la del intestino delgado.

Ante la sospecha de un cuadro de gastroenteritis debe hacerse una detallada
historia clinica y un correcto estudio microbiolégico. Los antecedentes
epidemiologicos (edad, historia reciente de viajes, fundamentalmente a paises
subtropicales y tropicales, aparicion esporadica o0 como parte de un brote, tipo de
alimento sospechoso y periodo de incubacion), la existencia de factores
predisponentes (inmunosupresién), la clinica (fiebre, dolor abdominal, nauseas y
vomitos) y el tipo de diarrea (acuosa o0 invasiva) pueden orientar acerca del
microorganismo implicado. No obstante, el diagnostico definitivo solo se puede
obtener mediante pruebas de laboratorio. El coprocultivo es el método de eleccion

para el diagnéstico de las infecciones bacterianas intestinales. 2

El coprocultivo, al igual que el urocultivo, no esta indicado de forma rutinaria. La

mayoria de las gastroenteritis agudas aparecen como procesos autolimitados y de

93



curso benigno, en las que la uUnica actitud recomendada es la de tratamiento
sintomético y observacion. Seré en las enteritis graves en las que esté indicado un
estudio microbiolégico, tanto para tratar con antimicrobianos especificos contra el

agente causal como para evitar o bloquear la difusion del microorganismo.

En cuanto a las indicaciones del estudio microbiolégico podemos considerar
razones tanto clinicas como epidemioldgicas. Las primeras vienen dadas por la
gravedad del proceso (deshidratacién, fiebre elevada, pus o0 moco en las heces) o
por la susceptibilidad del paciente (granulopenia, SIDA, hospitalizacion, edades
extremas de la vida, sindrome hemolitico-urémico). En las segundas, las
indicaciones las tendriamos en brotes epidémicos (banquetes, guarderias,
hospitales), diarrea del viajero y en sospecha de posibles agentes con potencial

epidémico como el célera @

Para un correcto examen, la muestra debera ser de cantidad suficiente (tamafio de
una nuez), recogerse en un envase estéril (torunda excepcionalmente para
neonatos) y mandarlo al laboratorio en menos de dos horas a temperatura
ambiente en el caso de un estudio bacteriolégico o de parasitos, mientras que si el
examen es para rotavirus el envio sera inmediato y a una temperatura de entre 2 y

8 grados centigrados.

El coprocultivo se realiza en los tres primeros dias de la diarrea, ya que muchos
organismos entéricos mueren si no se cultivan con rapidez, y porgue es en este

periodo en el que se encuentran en nimero significativo en las heces.
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Imagen 19: Razones por las cuales se podria solicitar el coprocultivo

El coprocultivo tiene gran valor en los estudios epidemioldgicos; sin embargo, el
estudio etioldgico de diarrea en todo paciente es cuestionable, ya que la gran
mayoria de los episodios son auto limitados (aunque sean bacterianos) y el
manejo clinico es independiente de la etiologia; lo mas importante es la
prevencion y el manejo de la deshidratacion.

Desde este punto de vista, el sindrome diarreico producido por Shigella, es de las
pocas etiologias que se beneficiarian con un tratamiento antimicrobiano y de

estudios de susceptibilidad.
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El coprocultivo es una muestra que por volumen, costo y carga de trabajo, suele

ser de bajo rendimiento y bajo costo-efectividad.

Si bien el estudio de dos muestras aumenta la recuperabilidad respecto de una
sola muestra, este aumento no es significativo. Por ello se recomienda estudiar
una sola muestra enfatizando en la calidad y oportunidad de la misma. El
rendimiento del coprocultivo estda mas condicionado por el nimero y tipo de
medios de cultivos selectivos y por el nimero de colonias que se analizan, que por

el nimero de muestras enviadas al laboratorio.

Indicaciones a paciente:

v’ Obtenga la muestra antes de todo tratamiento con antibiéticos o
sulfamidicos. En caso que esto no sea posible, informe al Laboratorio el

tratamiento que estéa recibiendo. [©

Material necesario
v Utilizar un recipiente de boca ancha para recoger las heces, no es
necesario que esté estéril, solo es preciso que esté limpio. No contendra

restos de jabones, detergentes, desinfectantes o iones metalicos.

Volumen minimo:

v" No se procesaran las muestras de materias sélidas ni contaminadas con
orina o heces pastosas.
v" Muestras del tamafio de una nuez son muy adecuadas pues permiten

realizar la mayoria de los estudios.
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v Heces liquidas entre 5y 10 ml. !

Imagen 20: Tipos de contenedores adecuados

Transporte y almacenamiento de muestras.

v Sila muestra no se envia en forma inmediata se debe refrigerar.

v' Si se va a procesar en el plazo de 1 o 2 horas después de su emisién, no
necesitan medio de transporte.

v Mientras tanto mantener refrigerada las muestras, para evitar el
sobrecrecimiento de la flora normal que puede enmascarar o destruir a los
enteropatdgenos. El frio puede afectar la viabilidad de Shigella spp.

v En el caso de blsqueda de portadores de Salmonella, se necesitan 3

muestras negativas para asegurar que el paciente no es portador. ©°
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