33

i

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA -
DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
CUAUTITLAN

ANALISIS BACTERIOLOGICO DE LIQUIDO
PLEURAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN EL. CENTRO MEDICO NACIONAL
‘20 DE NOVIEMBRE" I.S.S.S.T.E

T E S 1 S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

QUIMICA ° FARMACEUTICA BIOLOGA
P R € S E N T A

ANA MARIA GUZMAN GARCIA

ASESORES DE TESIS: M.V.Z. GERARDO CRUZ JIMENEZ
O.F.B. SARA R. JUAREZ ENRIQUEZ

TESIS CON CUAUTITLAN 1ZCALLI, EDQ. DE MEXICO. 1997

FALLE DE ORiGeN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES CUAUTITLAN W
UNIDAD DE LA ADMINISTRACION ESCOLAR g N o
DEPARTAMENTO DE EXAMENES PROFESIONALES . w» %%

oRES cumgtm A

INUIERALAL NATIONAL
ATENTMA DL : ASUNTO: VOTOS APRDOBATORIOS
MEXICC
. JAIME KELLER TORRES
DIRECTOR DE LA FES-CUAUTITLAN .
P RESENTE.

AT*"N: 1ng. Rafael Rodriguez Ceballos
Jefe del Departamento de Exeamenes
Profesionales de la F.E.S. — C.

Con base on el art. 28 del Reglamento General de Examenes, nos
permitimos comunicar a usted que revisamos l1a TESIS TITULADA:

An&lisis Bacterioldgico de Liguido Pleural en pacientes hospitalizados

en el Centro Médico MNaciconal

o _de Hoviembre® 1.5.5.5.T.E.

que presenta la pPasante: Ana_Maria Guzmén Garcia

con mimero de cuentax 8330931-5
Quimica Farmacéutica Bidloga

Ppara obtener el TITULO des

Considerando que dicha tesi1s reine los requisitos nece rios para
ser discutida en el EXAMEN PROFESIONAL correspondiente, otorgamos
[V tro VOTO APROBATORIO.

AT ENTARMENTE.
“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU"

Cuautitlan lzcalli, Edo. de Mex., a 12 de Noviembre de 1995
PRESIDENTE M.V.Z. Gerardo Cruz Jiménez [
YOCAL. Q.F.I. Andrea Becerril Osnaya /AJL - g
9.B.P. Ant Sanch ort ‘_j;";—}!fﬁ-;e—
-.B.P. Antonio Sdnchez Ortega Y o
SECRETARIO :; 7
PRIMER SUPLENTE M. en C. Andres Romero Rojas T

SEGUNDO SUPLENTE ©O-F.B. Marcela Hernfindez Vargas

UAK/ DEP/ VAP /OZ



A Dios, por haberme sostenido en
todo momento  dificil 'y el haber

permitido - lograr -esta - meta - en - mi
vida.

Con cariiio a mis Padres, Francisca y
Lucio, por su gran amor y comprension,
Xa gque siempre estuvieron a mi lado
para darme una palabra de esperanza,
apoyo y sobre todo de fortaleza.

Mi mis sincero agradecimiento a mis
hermanaos Noemi v Lucio, ¥ a mi tia

Gloria por su gran apoyo. en todo
maomento.

A CH.OM.




Para alguien Especial:

Dedico esta resis con un agradecimiento muy
especial a una persona que me brindd su apoyo
¥y conflanza y me ensefié a base de consejos y
regafios (en buena onda) como luchar por lo
que uno quiere.

Q.F.B. Bearriz Xdchitl Martinez Lascurdin.
Jefe del drea de Biogquimica I del
Centro Médico Nucional “20 de Nov,.".

vy profesora de la Facultad de Quimica
de la U.N.A.M.

; Muchas Gracias !



Al M. V.Z. Gerardo Cruz Jimenez, mi
agradecimiento por su - dedicacion.:
compailerismo 'y gran apoyo:-en_ la
direccion de la presente. . :

;7 Gracias !

A mis compaiieros de la carrera, con
los cuales comparti momentos buenos
.» malos, _en' especial 'a.lInocencid
Anacoreta. V., Soledad - S.,  Lerticia
Chdvez, José L.. Leticia Acevedo.

A mis grandes amigas de rtrabajo. la
Dra. Mayra A. Aguilar G. y Angeles

Jiménez, por su gran apovo y buenos
consejos.



Mi agradecimienro al personal de
Bacteriologia por la ayuda que me
brindaron para la realizacion de la
parte experimental de la presente, en
especial por su gran apoyo x amistad
a:

Tec. lab. Angelita Santos Chdvez,
Tec. lab. Benito Aguirre Rodriguez,
Q.F.B. Cristina Zermeio Lopez,
Tec. lab. Lina Ramirez Zaldivar,
Dra. Mariana Vidzquez Canrerell,
Tec. lab. Marisela Osorio Mendoza.
Tec. lab. Matilde V. Diaz,

Q.F.B. Revna Bucio,

Q.B.P. Sitvia Cortés Martinez,

M. en C. Joaquin Gonzdlez Monroy,
Tec. lab. Esperanza Campos Nava,
Tec. lab. Yolanda Nifez Gonzdlez.




EL PRESENTE TRABAJO SE REALIZO EN EL CENTRO
MEDICO NACIONAL *20 DE NOVIEMBRE' DEL
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO



INDICE GENERAL.
7 APreviaturas . . . . . ...t e et e e e
'/ Indicede Tablas . ......... ..ot eninnninneenennns
Il  Indicede Figuras ............cc..0.0. et e e
Lo JuSHEICacion ........... ittt ittt ittt aaenenn
2o RESUMEN . ... ..ot i e i et
3.- Introduccién . ............. ... ... e i e
4.- Generalidades .......... . . @00t i i
4.1  Aparato Respiratorio, cavidad nasal ¥ senos accesorios
4.2  Laringe, Traquea. Pulmones vy Bronquios . ...........
4.3  Bronquiolos respiratorios, Can‘ducms alveolares y
Estructuras relacionadas con la funcion Pulmonar . . . ..
4.4  Caracteristicas y funcion de las Pleuras . ............
4.5  Caracteristicas del Liquido Pleural . ................
4.6 Parologia Pleural .. ....... ... ... .0 iiieiieaeaancs
4.7  Principales tipos de Derrame Pleural . ..............
4.8 Aspiracion del Liquido Pleural . ....................
4.9 Bases para el Diagnostico .. ...... ... iiiaaiie.
4.10 Medidas terapéuticas en pacientes con Derrame Pleural .
.11 Trartamienta de los Derrames Pleurales .. ... .........

B & (7 2T -

0 O L AW N

13
13
14

1s
16
18
8
21
26
27
28

30
37



G.- ObJetivos . ... o vttt e i e e e
7.- Marerialy Métodologia ..............c0iiiiiiiinniein.
7.1 Material . . ... ... e e e
7.2 Métodologia . ........ ...ttt ittt e
7.3  Identificaciin Bacteriana v determinacion de la CMI
7.4 Diagrama de Flujo .. ... ... . 0 i il iiieeena.
8- Resultados ............ .t einneeieiiotneeeenasnsen
Do DIUSCUSION ..t i i vttt i et e sttt et ssaesaseenennsesnan
10.- Conclusiones . .......... . eeeiiemieeeeacoesossoacnnaes

1.- Apéndice ........ ..ottt e,

12.- Referencias Bibliogrdficas

32
33
33
35
36

40
57
617
62.
66




1. ABREVIATURAS.

Amikacina - Ak
Amoxicilina/Clavulanato potdsico Aug
Ampicilina Am
Aztreonam ] Azt
Cefalotina cr
Cefuzolina Crz
Cefotaxima ) Cft
Cefoxitina ] Crix
Ceftazidima . Caz ..
Ceftizoxima . Cz
Ceftriaxona : Cax
Cefuroxima Crm
Ciprofloxacina Cp
Clindamicina Cd
Eritromicina E
Gentamicina Gm
Imipenem Imp
Nirrofurar‘zmina : Fd
Norfloxacina Nxn
Oxacilina Ox
Penicilina : P
Piperacilina Pi
Rifampina Rif
Tetraciclina Te



Ticarcilina/Clavulanato potdsico
Ticarcilina

Tobramicina
Trimeroprin/Sulfameroxazol
Vancoricina

Unidad de Terapia Intensiva Pedidtrica
Sensible

Intermedio

Resistente

Cualirativa

Beta Lactamasa

Concentracion Minima Inhibitoria. (mcg/ml)
Deshidrogenasa ldctica

Unidades

Miligramos

gramos

mililitro

decilitro

Blac
CcMI7
LDH

mg

mi
dl



Il. INDICE DE TABILAS.

Tabla I.

Tabla 2.

Tabla 3.

Tabla 4.

Tabla 5.

Tabla 6.

Tabla 7.

Tabla 8.

Tabla 9.

Tabla 10.

Tabla 11.

Tabla 12.

Tabla 13.

Caracteristicas diferenciales entre Exudado y

Trasudado Pleurales ..........cc0..00...

Tratamiento de los derrames Pleurales . .....

Porcentaje de Bacterias aisladas en Liquido Pleural en
pacientes del Cenrro Médico Nacional "20 de Nov." a

partirde 100 muestras ... .......c.ccueenuan

Porcentaje de Frecuencia en relacidn a la procedencia
de lax Unidades en muestras de Liguido Pleural en el

Centro Médico Nacional "20 de Nov.” . ... ...

Porcentaje de frecuencia en relacion a la Edad y las
muestras positivas vy negativas de liquido Pleural .. ...

Frecuencia de aistamiento en retacidgin al Sexo

de las muestras de liquido pleural analizadas .

Resultados de las pruebas de Sensibilidad a los

antibicticos para Staphylococcus epidermidis .

Resultados de lax pruebas de Sensibilidad a los
antibioticos para Pseud.

Resultados de lax pruebas de Sensibilidad a tos

antibidticos para Klebsiella pneumoniae . . . ..

Resultados de las pruebas de Sensibilidad a los
anribisticos para Staphylococcus aureus . . ...

Resulrados de lux Pruebas de Sensibilidad a los
antibicticos para Enterobacter cloacae . . ...

Resulrados de lay pruebas de Sensibilidad a los

antibicticos para Escherichiacoli .. ........

Resultados de las pruebas de Sensibilidad a los
antibioticos para Staphylococcus haemolyticus

nas aerugi .

25
30

43

45

47

49

S0

51

52

53

54

55

56



AP LTSS T e

IIlI. INDICE DE FIGURAS.

Figura 1. Bacterias mds frecuentemente aisladas en porcentajes

Figura 2. Unidades mds frecuentes y relacion de muestras
POSItivas Y negativas . . .. v .o v vt i e
Figura 3. Frecuencia de muestras positivas y negativas en
relacionala Edad . ................... ... ....
Figura 4. Frecuencia de aislamiento en relacién al Sexo

de las muestras de liquido Pleural analizadas

44

46

48

49



1. JUSTIFICACION.

La Parologia Pleural se observa en un 2 a 4 % de la hospitalizacion
pedidtrica general, con maybr incidencia en niflos pequefios. Su severidad
depende en gran manera del compromiso respiratorio ¥ ocasionalmente
circulatorio provocados por los grandes der"rames,vsu mortalidad se sitia

actualmente en un 3% generalmente en la primera infancia.

La inmensa mayoria de afecciones pleurales' en  la. infancia son
consecuencia de procesos subyacentes generalmente de cardcter. infeccioso
y localizacion pulmonar,: con frecuencia  los. derrames pleurales
proporcionan los primeros datos de élgunavi patolégia pleural . o
generalizada subyacente. ‘

En el grupo de uno a cuatro aiios de edad. la Neumonia ocupa el primer
lugar como causa de muerte, en esta- patologia se puede lograr la
identificacion del agente causal en-un 40 a 75% de los casos, siendo una de
las complicaciones el Derrame Pleural, el cual se presenta en el 5% de los

casos de Neumonia por Neumococo.




2. RESUMEN.

Las Pleuras enferman a los mdwtduos con relauva frecuencta. una de las

En

afeccmnes mds importantes es su mﬂamacwn es decir la Pleuru §

t’q'ubidni : Pléufdl tiene

A' necesaru) conocer

los microorganismos mds ‘comunes. o' el agenre enolaglc ) de Iax Derrame\'

Pleurales tipo infeccioso.

En un periodo de 12 meses se estudtar()n 100 mue tras.de liquido Pleural de

diferentes pacientes. en las cuale.s se cons dera algunos pardmetros como la

Edad, Lugar de Procedencia y Sexo. A la muestras se les realizo frotis ¥
cultivo en medios de Agar Sangre, Agar Mac Conkey, Agar Chocolate, Agar

Sangre- hemina y en caldo de :Tu_)glylcalqto.( ademds se llevaron a cabo

pruebas  biogquimicas para la

identificacion . de -los . microorganismos

aislados.

Una vez ideniificadas. avumsmo se les pracncu anubtograma por medio del
Método Automatizado Baxtelf =W nl:zanda paneles MicroScan con la

Sinalidad de determinar la CMI para cada una de las bacterias aisladas.

De las muestras e.vtydiada.s'. el 61% fueron positivas al andlisis
bacreriolégico. de las cuales Staphylococcus epidermidis ocupd el primer

lugar (11%). _.\‘eg‘uida de FPseudomonas aeruginosa con (109C),

i bl S et




Strep us p 7 con (8%). Klebsiella pneumoniae con (8%).
Staphylococcus aureus con (6%). Enterobacter cl con (6%). Candida

albicans con (5%). Escherichia coli con (4%) y Staphylococcus
haemolyticus con (3%).

Como se observa, la frecuencia de Derrame Pleural de tipo infeccioso en
particular bacteriano es altla, dicha frecuencia se confirma con otros
estudios realizadox anteriormente como el de Avila y colaboradores en 1987
velde Freij en 1984.

Se ve que ranto Klebsiella pueumoniae v Pseudomonas aeruginosa son
microorganismos que causan con mayor frecuencia las infecciones
nosocomiales, lo cual se confirma con los resultados obtenidos en este
trabajo con base en su porcentaje de aislamiento.

Por otra parte a lo largo del tiempo los agentes responsables de Derrame
Pleural han variado en frecuencia. en el presente esrudio realizado en el
Centro Médico Nacional "20 de Nov." se observa que ha romado auge o
importancia el Staphyl us epid idis, ya que fue la Bacteria mds
Jrecuentemente aislada.

En relacion a la edad se encontré que de las muestras con aislamiento
positivo (74%) corresponde a niiios con un rango de edad de O - 10 aiios, ¥
rambién se determing que el (48%) de las muestras de liquido Pleural

provenian de pacientes hospitalizados en la UTIP.

Los antibisticos mds eficaces para los microorganismos aislados fueron;
Amoxicilina/clavulanato paotdsico,  asi como la Ciprofloxacina para
bacterias gram (+) ¥ para gram (-) la Tobramicina.
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Por otra parte no se aislaron bacterias Anaerobias vy el 39% de los

aislamientos negativos sé puede deber en parte a los antibidticos

administrados en forma previa a la. toracentesis o bien a la falta de

biisqueda de otros microorganismos como pardsitos, virus, etc.



3. INTRODUCCION.

Como respuesta a una infeccidn puede acumularse Ilquxdo en. cualquier
cavidad del arganismo, en el cual puede ence

todas las categorias (Bacterias. Hongas."

arse agemes mfeccmsov de
Vzrus > Parasuos) i

que incluyen térax (liquido de

El examen bactermlug(co AY andllsn‘ citoquimico del liquido pleural aspirado
es esencial en pacientes con un diagndstico no completamente claro.
Ademds de que el examen bacterioldgico del liguido pleural tiene sobre
todo valor en los casos supurados, siendo halladas bacterias relacionadas
con Neumonias como:  Streptococcus  pneumoniace,

Staphylococcus
influenzae, Enterobacterias,

aureus, Haemophilus Pseudomonas v

Anaerobios, (39)
Las estadisticas de mortalidad, en México, indican que la influenza. las
Neumonias v las infecciones respiratorias agudas, causan alrededor del

20% del toral de las defunciones. y de éstas la Neumonia es la responsable
de casi la totalidad. (16)

En 1990, 12.9 millones de nifios menores de cinco aios de edad, fallecieron



en el mundo; alrededor de 4.3 millones de las muertes son causadas por
infecciones respiratorias agudas y tres cuartas partes de éstas muertes son

ocasi das por Ne ia. (36)

En 1980. nuevas evidencias relacionadas con esmdms \'a amermrmenre
esrablecidos, sugieren que la mayor parte de la Neumoma fatal en nifios es

causadas por infeccién bacterial. (36)

Alrededor de rres millones de nifios mueren por Neumonia cada aiio en

paises en desarrollo ¥y actualmente la mavor parte de la Neumonia es

causada por Haemophilus infl e o Strept us pneumoniae. (36)

Por otra parte se ha observado que la incidencia de bacrerias anaerobias es
de un 33% en Neumonia adquirida comunitariamente y un 35% en

Neurnonia adquirida nosocomialmente. (7)

En México, en 1995 se reportaron 3 579 495 casos de Infecciones
Respiratorias Agudas, en tanto que en 1996 hasta la semana 20 de dicho

afio se han reportado 3 184 567 casos-nuevos.

Con respecto a Neumonias y Bronconeumonfas en 1995 se han reporlada ;

54 008 casos, en ranto que en 1996 hasta la .\-emana 20, de dlcho aﬁo se. han

reportado 41 197 casos nuevos acumulados. (19)

El neumococo es responsable por lo menos del 60% de lav neumomav en eI_

adulto v el Derrame Pleural se presenta en el 5% de las‘ asos: de Neumoma

por neumococo, a pesar del trartamiento adecuado.

Las Neumonias intrahospitalarias frecuentemente se presentan ‘en pacientes
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debilitados, que sufren alguna enfermedad importante que obligd a la
hospitalizacion, por lo que ‘sru mortalidad ‘es muy alta, oscila entre 30 'y
50%. (16)

Las Pleuras enferman a los individuos con relativa frecuencia, una de las
afecéianes mds in'xportémes es su inflamacion, es decir. la pleuritis. En
ocasiones, 4iblia‘alteracio’n cursa con presencia de liquido en el interior del
espacio pleu‘rial ¥y este tipo de pleuritis himeda recibe ¢! nombre de

pleuresia. (2)

La importancia: de la parolagta pleural en la tnfancta depende de su
Sfrecuencia y de’ la gravedad hY secuelas de algunas formas clinicas.
Esra parologia se observa en ‘un gran parcenta_/e de Ia ho.sptta[tzaumz

pedidtrica general, con mayor mctdencm en mﬁas pequenas. va que

dependen en gran manera del campromlsa resp:ramna ocastonalmenle

circulatorio. (11)

Con frecuencia, los derrames pleurales proporcionan:los, primeros: datos

de afecciones pleurales en la infancia, los: cuales:son:consecuencia de

procesos subyac generalmente de cardcter infeccioso’y’ localizacion.

pulmonar. (11)

)

Por otra parte los derrames pleurales también p »ser set' larios. a

enfermedades malignas como leucemia, en cuyo caso la cuolagla exfoliativa

puede permitir hacer el diagnaostico. (28)
El derrame paraneumdnico nos permite obtener una muestra adecuada 'y
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confiable para. determinar el agénie causal de una Neumonia, ya que en
esta patologia se puede lograr la identificacion del agente causal en un 40 a
75% de los casos. (42) ’ h

Al existir un derrame paraneumdnico, se tiene la oportunidad de obtener
una muestra directa y adecuada para aislar el agente infeccioso. yva que la
puncion pleural es un procedimiento invasivo, pero sencillo ¥y con menos
complicacioines que la puncién pulmonar, ademds de que no existen datos

radiogrdficos para diagnosticar el agente etiolégico. (42)

La determinacidn temprana de la composicion del liquido pleural ayvuda al
tratamiento y evita una disfuncion pulmonar permanente. se revisa y
consolida lu informaciin necesaria para que el médico establezca la causa

del derrame pleural. (27)
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4. GENERALIDADES.

4.1 APARATO RESPIRATORIO.

Las principales divisiones funcionales del aparato respiratorio son dos: la
porcion conductora, que comunica el exterior del organismo con la porcion
respiratoria donde se realiza el recambio gaseoso entre la sangre y el aire.
Las vius aéreas conductoras y estructurales anexas del aparate respiratorio
comprenden los siguientes elementos desde el exterior hasta los pulmones:

Cavidad nasal vy senos paranasales; boca, nasofaringe y faringe: Laringe:

Trdquea. bronquios primarios, derecho ¢ izquierdo: bronquios secundarios;.

bronquiolos v bronguiolos terminales.
Las estruciuras respiratorias del pulmon que contintian con los bronguiolos

terminales de la porcidn conductora comprende;
Bronguiolos respirarorios. conductos ¥ sacos alveolares y alvéolos. (21, 25)

4.1.1 CAVIDAD NASAL Y SENOS ACCESORIOS.

La cavidad nasal es una esrructura hueca formada por cartilago, hueco,

tejido conectivo vy misculos, cubierta de piel. desde las ventanas hasta el

vestibulo.

Los senos nasales accesorios (Fronral, Etmoidal, Esfenoidal ¥y Maxilar) ‘sa'n -

cavidades en los huesos respectivos de la cabeza que comunican

direcramente con la cavidad nasal, revestido de epitelio ciliado. (25)
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4.2 LARINGE.

Estd constituida por nueve cartilagos, tres de Ias cuales son pares y tres

impares, ademds, la integran tejido canecnvo a.n como musculos estrtado:

extrinsecos e intrinsecos y estd recublerra por una membrana mucosa.
La funcion de la laringe no es solamente como via aérea- hacia los

pulmones, sino que también es el drgano de fonacion. (25)

4.2.1 TRAQUEA.

Ocupa la parte anterior ¥ media del cuello
del Térax, por detrds del esternon. Estd consrituida por una parte externa,
Sfibrosa y cartilaginosa (anillos cartilaginosos entre 15 y 20). otra interna

mucosd.
Su funcion es conducir el aire desde la laringe hasta el térax. (25)

4.2.2 PULMONES Y BRONQUIOS.
Los pulmones poseen gran elasticidad, ocupan la mayor parte del volumen

de la cavidad rordcica.

La superficie exterior de los pulmones estd revestida por una delicada
membrana serosa denominada pleura visceral.

En los pulmones es donde se efecriia la verdadera respiracion, o sea, el
intercambio de gases.

Los dos bronquios principales que se originan de la bifurcacion de la
triquea penerran en los pulmaones a nivel del hilio a cada lado v enseguida

se dirigen hacia abajo ¥ fuera para ramificarse en dos bronquios

14
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secundarios menores del lado izquierdo y en tres del lado derecho a su vez,
éstos originan innumerables ramas menores denominadas bronquiolos, de
los cuales derivan aproximadamente 50 a 80 bronquiolos terminales por
cada lobulillo. Los bronquios presentan la misma constitucion anatomica
que la trdquea.

La parte mds externa de la pared de los bronquiolos estd formada por una
capa de tejido conectivo que posee numerosas fibras eldsticas. (18,23)

4.3 BRONQUIOLOS RESPIRATORIOS.

Son estructuras cortas v tubulares, que contindan a los extremos de los
bronquiolos terminales. Estdn formados principalmente de tejido conectivo
constituido de coldgeno, a su vez con fasciculos de miisculo liso formando
una red, también se encuentran algunas fibras eldsticas. (25)

4.3.1 CONDUCTOS ALVEOLARES.

Son estructuras tubulares largas de paredes delgadas que generalmente
adoptan una trayvectoria tortuosa, originando algunas ramificaciones que a
su vez pueden subdividirse, la pared del conducto alveolar es sostenida por
células de miisculo liso asi como por fibras coldgenas y eldsticas. (25)

4.3.2 ESTRUCTURAS RELACIONADAS
CON LA FUNCION PULMONAR.

Quedan incluidos en este grupo; vasos sanguineos, linfdticos, Pleura, »
nervios pulmaonares.
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Vasos sanguineos pulmonares.
Las arterias pulnwnares de ‘grueso calibre y gran elaulctdad suministran
la mayor parte del riego sanguineo pulmonnr. - : .

Las arterias bronquiales son de dos a tres. Si son dos. una esta destmada al
pulmdn derecho y otra al izquierdo.

Nacen de la aorta tordcica y se dlrzgen hacm aba_]o vfuera para aIcanzar Ia
cara posterior de los bronquios. a’ los que
dlwsmnes. hasta los lobulillos. s

Sus principales ramas se dirigen a los bronquws pero ademas exmten f nas
ramas para las divisiones de la arteria

ganglios " linfdticos y para las

venav pulmonares, para los

Pleur s que s:gmendo Io\' -espacios
interlobulillares. llegan a la superficie de la capa serosa.

Los nervios del pulmdn provienen de lox plexos pulmonares
y posterior.

anterior
Formado a su vez por ramas del neumogdstrico v del
simpdtico. (20, 25)

4.4 CARACTERISTICAS Y FUNCION DE LAS PLEURAS.

La Pleura con 1/3 de mf de extension es una serosa en doble capa, cuyva
hoja interna recubre el pulmon (Pleura visceral) y la externa las paredes
internas del Torax (Pleura parietal). (1,2)

La pleura visceral, estd formada por una capa de tejido conectivo

caonstituido por fibroblastos, fibras coldgenas, eldsticas v macrdfagos.

Su superficie estd revestida por una capa de células mesoteliales similar a
la del peritoneo. E! revestimiento tisular de la pared tordcica
morfoldgicamente similar, se denomina Pleura parietal.
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:La nutricion de la parietal tiene lugar a través de las arterias intercostales y

la visceral por Ias‘bronqu'ialgs. k¢ 1, 2)

Estas membranas pleuréles, A muy lisas' y. humedecidas, tienen gran
importancia. ﬁsiolrigicd.‘, »ya éue ﬁermiten a los pulmones deslizarse
libremente sgbr;.- la .\‘upe'ﬂ'icie de la cavidad tordcica sin rallar o friccionar
durante los continuos cambios de vbli:mer} que sufren estos organos durante

lox movimientos respiratorios.

Entre ambas queda-una cavidad virtual, _eh ccuyo seno existe una fina
pelicula de liquido lubricante que fucilita los desplazamientos respiratorios
del pulmdn dentro del térax y en la que la presion es inferior o menor a la
armosférica calificindose por ello de‘nggativav (1.2).. El mecanismo por el
cual ocurre difusién hacia dentro v fuera de este espacio, es exactamente el
mismo que existe en los tejidos, excepto por el hecho de que una membrana

serosa muy peri ble d inada pleura parietal y visceral estd situada

entre los capilares de las estructuras tordcicas y las visceras de la cavidad

pleural misma.

Las caras mediastinica y lateral de la pleura parietal contienen numerosos
linfdticos; por lo ranto durante la espiracion, la presion intrapleural se
eleva forzando asi liquido hacia los linfdticos vy a rtravés de ellos. La
presion pleural negativa facilita la distension v enrrada inspiratoria al
pulmon del aire v contrarresta la elasticidad propia del pulmdn que tiende a
contraerlo ¥y colapsarlo, facilitando dicha elasticidad la expulsion

espiratoria. (21, 23)
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4.5 CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO PLEURAL.

El liquido pleural se forma en un individuo normal principalmente en la
superficie pleural parietal a un ritmo de 0.1 mUKg/hora. Se piensa que se
absorbe en la superficie pleural visceral, conservando asi el espacio
interpleural casi seco. Sin embargo. la pleura parietal también puede
contribuir a la absorcién. Normalmente hav hasta 20 ml. de liquido en el
espacio pleural y no se descubre en las radiografias de tirax
convencionales. El movimiento de ligquido hacia el interior del espacio
Pleural depende en su mavor parte de fuerzas hidrostdticas v osmdticas en
loy capilares pleurales parietales vy viscerales (26). El liquido pleural
normal es aséprico. transparente, de color amarillo pdlido y escaso.

Citologicamente no debe hallarse Leucocitos ni Eritrocitos, pero se
considera normal si ye encuentran menos de 1000 célV/ml. El liquido pleural
tiene una concentracion de Glucosa y Amilasa aproximadamente igual a la

sérica. Su pH = 7.2, yla proporcidn de Fibrina es variable entre 0.5 - 1

o/t (43)

4.6 PATOLOGIA PLEURAL.
La pleura reacciona y se dfecta en multitud de enfermedades internas

infecciosas v no infecciosas.
Una de las afecciones mds comin es su inflamacion. es decir, la pleuritis.
En ocasiones. dicha alteracion no cursa con presencia de liquidos en. el

interior del espacio pleural. otras veces si. (20)
El espacio que separa las dos pleuras es inexistente ya que ambas hojas (la
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que envuelve los plklmanes ¥ la que rapiza las paredes tordcicas por su
superficie interna) estdn. adaptadas’:-perfectamente- entre si;-sin embargo

pueden rellenarse de cualquier sustancia.

El dolar por mﬂamacmn pleural es causado por xrruacmn de la pleura

paneml es localizado, agudo pasajera » empeara con Ia 'Ios. el esmrnuda.

la respiracicon profunda o el mavnmenw,

Cuando se irrita la porcuin cemral de la pleura pa 1etal dmfragmduca el

dolor puede refertr\e aI Immbra

La pleunus tiene: mulnples causa:. las ctrcunslanc:as en que se desarrolla
el dolor pleurxnco avuda a reductr el d:agna\ncu diferencial, por ejemplo
en tndlwduas Jjovenes, la pleuritis suele deberse a infecciones respiratorias

virales o neumonia.

La presencia de Derrame Pleural, engrosamiento de la pleura o aire en el

espacio pleural requiere nids medidas diagnosticas v terapéuticas. (1.2,20)

4.6.1 CLASIFICACION DE LAS AFECCIONES PLEURALES.

is seca o fibros

Consiste en la influmacion de las hojas pleurales con exudacion vy deposito
local de fibrina sin existencia de liquidos en el espacio pleural.

En su mayoria son secundarios a neumonias bacterianas ante las cuales la
pleura reacciona mediante wra ttamacion inespecifica local con aumenro

de la permeabilidad capilar. (11)
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Derrames pleurales.

Entendemos por derrame pleural la presencia de cualquier tipo de liquido
en el espacio pleural.

La naturaleza del derrame pleural permite diferenciar las posibilidades
indicadas. (11)

Exudados.
Pleuritis serofibrinosa.
Pleuritis purulenta (empiema)
Trasudado. (Hidrotérax)
Sangre. (Hemotdrax)
Linfa. (Quilorérax)

Neumordrax,

La existencia de aire en el espacio pleural ‘es un'fenémeno frecuente en la

infancia, especialmente en el recién nacido se pueden presentar asociado a

derrame pleural.

La simple presencia de un valumen de aire' en el espacm _nleural colapsa

proporcionalmente el pulmdn, reduce las volumene. resptramrws. (11)
) y
(Hidroneumaotorax)
(Hemoneumaotorax)
Difieren tanto por su patogenia como por los caracteres del derrame. la

mayvoria son de origen cardiaco.
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se observa sobre todo en heridas

En el caso del Hemoneumotorax,
(2,11)

penetrantes de las paredes tordcicas, en los rraumatismos de torax.

4.7 PRINCIPALES TIPOS DE DERRAME PLEURAL.

ido en el espacio

El derrame pleural es una acumulacion anormal de lig
pleural.
Los cinco tipos principales de derrame pleural son:

Trasudados.
Exudados.

Empiemna.
Derrame pleural hemorrdgico vy Hemotdrax.

Derrame quiloso o quiliforme.

4.7.1 TRASUDADO O HIDROTORAX.

El liquido pleural es una acumulacion de liquido dentro del espacio pleural

que se extiende entre el pulmon y la pared del torax, connene pocas o
ninguna célula y su consistencia es semejante al suero. (pera con menor
contenido proteico). ES ;
Con frecuencia es el resultado ‘de una enfermedad Ca;‘dfﬂCﬂ,'l'lIEPdtiCa o
renal. - o o
Ex un liquido claro o ligeramenré amarillento {rah.vparenre. no inflamatorio

de poco peso especifico, baja cancentraéio‘ri,prbfeica y. escasas células
mesoreliales o linfocitos. T o

Se genera por un desequilibrio entre la formacion y reabsorcion del liquido
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.

que fisiolégicamente bafia las hojas pleurales.  Este desequilibrio |
deberse a la disminucion’ .de’ . la.;: presién: oncdtica - intracapilar
10 de la presién hidrostdtica de retorno que

(hipoalbumi. ia) o al
reduce la absorcién por los linfb‘ci 0s.(11) ;

4.7.2 EXUDADO. L : }
Consiste en un liquido de asﬁecm variado. claro. serohemorrdgico o

purulento. de gran peso especifico, alta concentracion proteica’y abundante

celularidad. : :
Se produce por un mecanismo de hiperpermeabilidad ‘capilar de origen

inflamatorio.

Las hojas pleurales estdn infiltradas por células inflamatorias _\ suelen
existir depositos de fibrina de magnitud y extension variables.

La presencia de gran nimero de leucocitos v otros signos de respuesta
inflamatoria en el liquido pleural se debe usualmente a una infeccion, pero

también puede ser consecuencia de un proceso maligno, un infarto

pulmonar o una enfermedad autoinmune. (11,27)

Son exudados los derrames de las pleuritis serofibrinosas y purulentas.

Pleuriris serofibrinosa; Es una pleuresia inflamatoria de liquido claro,

prajizo o ambarine, celularidad escasa o moderada en la que predominan

los linfociros /v células mesoreliales con escasez ©  ausencia de

polimorfonucleares.
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4.7.3 PLEURITIS PURULENTA; O EMPIEMA

Es una inflamacion pleural en la que el liquido presenta un aspecto
macroscopico opalescente o francamente purulento, cuyo examen citolégico -
muestra abundantes polimorfonucleares y frecuentemente bactertas cuyo
origen es generalmente una neumonfa.

En algunos casos provienen de abscesos pulmonares o abdomir‘tables.;
infecciones de heridas pleurales u osteomielitis. (11) :

En el curso de una pleuritis purulenta no tratada se describen tres fases;
exudativa, fibrinopurulenta y organizativa.

La fase exudativa, se caracteriza por el aumento de permeabilidad de los
capilares pleurales, extravasaciin de liquido estéril, pobre en leucocitos,
con un pH superior a 7.2, concentracién de LDH superior a 100U/100ml. y
de glucosa superior a 50mg/100 ml.

En la fase fibrinopurulenta aparecen bacterias y aumenta el ntimero de
polimorfonucleares: el liquido se torna purulento rico en restos celulares y
fibrina, la cual se deposita en capas sobre ambas pleuras, promoviendo

ocasionalmente la tabicacion del derrame. La concentracion de LDH

aumenta posteriormente el pH desciende a menos 7.2 y por iltimo se reduce
la concentracion de glucosa.

En la fase de organizacién se produce una invasion: fbrobldsnca del

exudado desde la pleura parietal y visceral generdndose  una corteza
pleural poco eldstica que dificulta la expansidn pulmonar. (11,42)

4.7.4 DERRAME HEMATICO O HEMOTORAX.
Un derrame adquiere tinte rosado o serosanguinolento cuando el contenido

de hematies ¢es igual o superior a 10000/ml; si es francamente hemorrdgico
suele tener mds de 100000 hematies/ml.
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El hemotdrax verdadero, esto es, la extravasaciéon sanguinea. pura o
dominante en el espacio pleural, es debida a 'rotura vascular traumdtica o

neoplasia pleural primaria. (11)

4.7.5 DERRAME LINFATICO O QUILOTORAX. .
Tiene un aspecto lechoso y aceitoso, pH alcalino rico en. grd.é‘as,l
polimarfonucleares escasos o ausentes, con hematies de 50 a 600/ml. estéril -

(andlisis bacrerioligico negativo).

Se ha incrementado debido a lesiones del conducto toracu:o y otras

estructuras linfdticas en las correcciones quirtirgicas

congénitas ¥y otras anomalias, el resto puede deberse a traumausmo.\‘f

tordcicos. obstruccion de la circulacion de la lmfa

Tiene un peso especifico de 1,012 - I 025 [

La concentracicon de Proteinas es aproxzmadamente la:mitad que la del .

plasma.

Preseniindose lmfacuov de 400 7000/m1 ademas cle se

stéril ya que 'su

andlisis bacreriologico es negauvo‘
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TABIA No. 1.

Mecanismo de
Jormacion.

Aspecro.

Coagulacion.

Peso especifico.
-

Glucosa

Proteinas

LDH

Citologia

Hematies.

Bacteriologia

CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE
EXUDADO Y TRASUDADO PLEURALES

EXUDADO TRASUDADO
Aumento de permeabilidad Hipoalbuminemia o
capilar. aumento de PVC.

Claro. serohemorrdgico o

purulento.
Frecuente.
>1.015
Variable.
>3 g/d!

>200 U/d!

Leucocitos de 5000 a
S0000/ml.

Abundantes linfociros o
polinucleares.

Neutrifilos 8-95%
Eosindfilos escasos.
Basdfilaos rara vez.

Moaonociros 20%

>/0000/ml.

Ocasionalmente positiva.

25

Claro y transparente.

Ausente.

<1.015

>60 mg/100 ml.

<3 g/dl

<200 U/di_~
Leucocitos 1000/ml.
Escasos linfocitos y
células mesareliales.

Neurrdfilos escasos.
Eosindfilos escasos.

< 10000/m!.

Negativa.
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4.8 ASPIRACION DEL LIQUIDO PLEURAL.

Las indicaciones normales para una toracenresis incluyen el derrame de
etiologia desconocida, los sintomas clinicos provocados por acumulacion de
liguido, la instilacion intrapleural de medicamentos para el tratamiento de
la infeccidén o tumores, hemaotorax y empiema.

La puncion evacuadora (toracentesis) confirmard en cualquier caso la
existencia del derrame pleural v permitird determinar la naturaleza y
etiologia.

Con este fin se recurre al aspecto macroscodpico, caracteristicas fisicas,
citolagicax ¥ microbiologicas del liguide.

ye efectua la toracentesis utilizando un catéter

La exrraccion de liquido, se efectiia
la expansion

En algunos casos
intravenoso con excelentes resulrados.
sin dificultad: la flexibilidad del caréter determina que
pulmonar no se acompaiie de lesion en la pleura visceral, vase superficial o
pulmon subyacenre ral como sucede frecuenremente con las agujas
merdlicas de roracentesis, de este modo se evita la hemorragia y el riesgo de
embolia gaseosa por entrada de aire en el sistema venoso o, mds a menudo
a través de los alvéolos lesionados. (43)

Otras complicaciones peligrosas a rener en cuenta en la aspiracion del
liquido pleural son el colapso vascular y el edema pulmonar. E!l primero es
consecuencia del enorme gradiente de presion que se genera entre los
capilares v el espacio pleural, cuando se exrraen grandes cantidades de
Jluido a presiones muy negativas. lo que favorece la salida del liquido del

espacio intravascular al pleural.
El edema pulmonar parece deberse a la transmision de la presion negativa

al intersticio pulmonar.
Ambos riesgos pueden evitarse si se controla la presion de aspiracicn de
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modo que no se superen' los -20 cm H,0, lo que hace aconsejable

monotorizar la presién a lo largo de la toracentesis. (11,43)

4.9 BASES PARA EL DIAGNOSTICO.

El diagndstico etiologico es necesario en todos los casos- para poder

impl tar lidas terapéuticas adecuadas.

En el diagndstico de determinados procesos parologicos, los. derrames
pleurales. ofrecen numerosas claves. Es mucha la informacion que puede
reunirse del propio enfermo, misma que se complementa con pruebas

sencillas de laboratorio. (11, 27, 42)

a) Datos fisicos relacionados con Derrames pleurales.

Inspeccion; ;... )
Sl TAumento de la frecuencia respiratoria.

“"Aumento del esfuerzo respiratorio.

Palpacion:
Disminucion de la excursion respiratoria.
Reduccidn del frémiro vocal.

Reduccion de sonidos respiratorios.

b) Pruebas radiolégicay de derrame pleural.

c) Daros diagnosticos en la toracentesis.

Hay que practicar roracentesis diagnostica siempre que se descubre un
derrame pleural y clinicamente no hay una causa aparente del mismo.

Debe haber 250 ml. de liquido pleural anres que pueda descubrirse un
derrame en la radiografia posteroanterior de rorax convencional de pie.
Asimismeoe ¢l ultrasonido es il para localizcar derrames loculados o

pequeiios. (16,27)
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La clinica y la radiologia posibilitan el diagndstico de existencia de

derrame pleural libre.
En los casos localizados puede ser de gran valor diagndstico-la ecografia
ultrasénica, la puncion evacuadora (toracentesis) confirmard en cualquier

caso su existencia y permirtird determinar la naruraleza v etiologia.
Con esre fin se recurre al aspecro macroscdpico, caracteristicas fisicas,

cirologicas ¥y microbiologicas del liguido. (16, 43)

410 MEDIDAS TERAPEUTICAS EN PACIENTES
CON DERRAME PLEURAL.

El diagnosrico etioldogico es necesario en rodos los casos para pader

implementar mediday terapéuticas adecuadas.
La rerapéutica se dirige a la enfermedad que origina el derrame pleural y al

rrastorno en si. (14, 16, 27)

La rerapéutica de la pleuritis consiste en trarar la. enfe (Z

¢4

con frecuencia son utiles los analges:cn.r s

26)
,’.Ia';b'w

Para aliviar el dolor (por e
dia). Puede utilizarse codeina para comrolar la’rosre cmnadotcrm el
dolor tordcico pleuritico si no es probable que. se o) ipliquecon relenctan
de secreciones en vias respirarorias. (16. 26) [

En ocavsiones es iitil el blogueo de los nervios intercosrales.
En el caso de derrame pleural trasudarivo; suele responder al rraramienro

del trastorno subyacente, (16}
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es con imio o radioterapia

En derrame pleural maligno; el tra

dirigido al cdncer subyacente.

La toracenresis  terapéutica rependa »y Ia pleurecramm qutrurg:ca ‘son

meétodos alrernativos para algunas personas con errame pleural maltgno

de recurrencia rdpida. (26)
'a antibioticoterapia’

En derrame pleural paraneumdnico; suel fespan
‘toracentesis

yistémica, las ertapas incluyen, culuvu

diagnéstica. antibioticoterapia. (28, 42) g

Procede dominar desde un comienzo la‘infeccidn’ causal pleuropulmonar
da :mds:activas, por via

con los antibidticos y sulfamidas selecci

jona“cardiorrespiratorio con la
cluso la pleura con suero

restablecer la: funcirin re.vplratorla /)Ieural eliminando los

Tercero.

hemorragia,. eli rgr

las complicaciones coexi
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4.11 TRATAMIENTO DE LOS DERRAMES PLEURALLES.

Principios Generales.

A menos que exista contraindicacidn, todo derrame pleural debe ser

extraido cuanto antes por toracentesis a fin de

establecer su
naturaleza. (11)

Todo derrame que provoque disnea y/o cianosis debe ser evacuado v debe
administrarse 0, al paciente. (16)

g
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S = 2 B=] = R-h=
= = = = b=

é =E = 2 as §..§
B e ¥, = = =y ==
2 e S s £ ss
= Ss S S x ]
o S = = = = =

Trasudado.

Pleuritis

serofibrinosa.

Pleuritis

purulenta.

Fase exudativa.

Fase fibrino-
purulenta.

Fase Organizacion.

Hemaotorax Franco.

Quiloidrax.

TABLA No. 2. TRATAMIENTO DE LOS DERRAMES PLEURALES.
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5.

HIPOTESIS:

Por medio del Andlisis bacteriologico se
puede determinar el agente etiologico
que origina la infeccion de los Derrames
Pleurales tipo infeccioso, asi como la

Jrecuencia de éste.

31



6. OBJETIVOS.

6.1 OBJETIVOS GENERALES:

1) Determinar la presencia de bacterias en el liquido Pleural de muestras
de pacientes v establecer la frecuencia de origen bacteriano en una
poblaciin  de 100 muestras de derrame plewral en " pacientes

hospitalizados.

6.2 OBJETIVOS PARTICULARES:

1) IHdentificar las bacterias presentes en el liquido Pleural, por medio de
pruebas bioquimicas especificas, asi como por el método Automatizado

Baxrer.
2) Determinar la resistencia o sensibilidad de las bacterias aisladas a

diferentes antibidticos de una manera cualitativa y cuantitativa por

medio de paneles MicroScan.
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7. MATERIAL Y METODOS.

7.1 MATERIAL.

Biologico:
100 muestras de liquido pleural. :
Las muestras se obtuvieron de pacientes Izosl)iralizadés eh dU'erentes
unidades del Hospiral Ceniro Médico Nacional “20 de Nov.", camo son' la

UTIP, Neumologia, Medicina Interna, Cirugfa General, Hemal_nlogfa,

Infectopediatria v Nefrologia. .;
La roracocentesis la realizo el Neumélago y'se can.uderarmz algunos

pardmetros como son la Edad, Sexo y el Esmdo pat016g100 del paaeme.

Medios de cultivo:
Agar Chocolate (Dibico).
" Mac Conkey (Dibico).
" Gelosa Sangre (Dibico).
" Sangre-Hemina (Dibico).
” EMB. (Merck).
" Tergirol (Dibico).
"  Dextrosa-Papa. (Dibico).
“  D'NASA (Dibico).

Caldo de tioglicolato c/mdu:adnr (Bmxon)
Caldo de tloglu:olatn .\/uultcador. c/Hemma (Bioxon).

Medios para pruebas bioqut’lnicizs: L

Agar Hierro de Kligler (Meri:k).
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“ MIO (Merck).

" LIA (Merck).

*.  Citrato de Simmons (Merck).
Caldo de malonatos (Merck).
Caldo de Arginina (Merck).:

OF (Glucosa) (Merck).

Generador de Anaerobiosis;
Anaerocult A (Merck).

Discos de Optoquina 5 ug (Sanaofi).
Plasma diluido 1;1 (c/sol. Salina).
Suero Humano.

ANTIBIOGRAMAS. MICROSCAN. BAXTER.
Paneles de MicroScan Baxter.-

- Panel para Gram Positivos.

. " "  Gram Negativos. Type 14
. " Urine Combo 6

- " para ID Bacteriana Neg.

- " " 1D Bacreriana Pos.

Incluve ademds;

Prompt Inoculation System. (agujas de inoculacia‘n).k
Bozrellitas de agua bidestilada.

Charaolas de plaéstico.

Tomador de muestra.
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Reactivos:

Acido sulfanilico 0.8% (Baxter).

Alfa - naftilamina 0.5% (Baxter).

Alfa - naftol al 5% (Baxter).

Cloruro Férrico al 10% (Baxter).

KOH al 40% (Merck).

Peroxido de Hidréogeno (Merck).
Reactivo de Kovacks y Erlich's. (Baxter).

Aparatos.-

Mérodo auromatizado Baxter MicroScan, que consta de;

C P U. (Unidad Central Personalizada).
Monitor (pantalla).
Lector.

7.2 METODOLOGIA.

Las 100 muestras de liquido Pleural se procesaron de la siguiente manera;

a) Frotis directo del sedimento teitido con Gram. (Ver apéndice).

b)

Chocolate, Agar Mac Cankey, Agar Sangre-Hemina.

Se sembro en forma de dilucion en placas de Agar sangre, Agar

Y se inocularon en caldo de tioglicolato c/indicador y sin indicador con

0.1 m! de Hemina.
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c)

d)

e)

&)

Los medios de cultivo de Sangre-Hemma \' el caldo de noglzcalam con
Hemina se almacenaron en Jarras crn un generador de anaerobtosxs.
mcubandase a37°Cx 48 hrs.

ar angre-Hemim). respectivamente.

sangre. Ma(; Cunk

Se llevu a caba la ulennf caémn bacter:ana mediante el uso de paneles
Mu:roScan ya .s‘ea para Gram (+)6 Gram (-), ademds de las pruebas

btoquumcas trad:gwnale.s a las colonias aisladas. (Ver apéndice).

Finalmenie . se les. montaron Antibiogramas a las bacterias
identificadas, a través del Método Aurtomatizado Baxter ¥ mediante el
uso de paneles MicroScan Combo 6 G 14 respectivamente. (Ver
diagrama de flujo).

7.3 IDENTIFICACION BACTERIANA Y DETERMINACION

La

DE LA CMI A TRAVES DEL METODO AUTOMATIZADO
BAXTER.

identificaciin bacreriana se llevi a cabo mediante paneles de ID

Positiva o 1D Negativa.
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Para Antibiogfama. para el caso de Gram (+) se emplearah paneles Combo

6 ¥y Comba npo 14 para Gram (- ) re.specnvameme. Para loda.\ lov casos se

realxzé el s:gutente pracedtm:enw.

a)

b): ‘;Se mtraduce en Ia hotellua de agua \' se agtra hasla hamagenelzar

c)

d)

e)

m:sma tapan que wene uzvertad{) en lﬂ agu_]a

) tapa ¥ se coloca el tomador, se f Jﬂ v se-succiona.

'a 3. calomas con la aguja ¥ se qm!a el excedente con el

perfecmmeme la colonia.

.Se vacia a la charola a que cuhra perfer:t menle la\' canalec de ésta, se

ID N ’g, Comba npo 6

y as pazov conuenen la

suficiente cantidad de muesrra se’ sellan con vasehna o acene mineral.

los siguientes [)0207.

Para el caso de los Gram’ Negativo. 1 conzrol, lisina,

Arginina, Ornitina, H,S.

Para el caso de los Gram Positivos; Urea, Arginina.. -

Los paneles se protegen:-con una placa’sobrépuesta’y se incuban 24
hrs. a 36°C.

Finalmente se les ugregan los reactivos correspondientes (segtin sea el

caso del panel MicroScan elegido).  Para Gram (-) se aéregun los
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g)

h)

La zdenuj‘ cactén bactenana

reactivos para Vp. Kovhc's, Nitratos 'y clorurdfe‘rﬁca. Para Gram (+)
se agregan los reacnvas de Vp. mtraws » PYR ‘.\e espera 5 min.'y se

real:za la Iectura en’ el aparato prevmmeme callbrado.,

se'basa.en la deteccidon-de:los cambios de

sean - las concentraciones  dé
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7.4 DIAGRAMA DE FLUJO.

| Lipuivo pLEURAL }———

Frotis Sembrar en; Sembrar en;
Gram

A. Gelosa Sangre. Caldo de A. Sangre-H l Caldo de

A. Chocolate. i icol Tioglicol

A. Mac Conkey. ¢/indicador s/indicador
c/hemina.

Generador de

Anacrobiosis.
Incubar a Incubar a Incubar a
37°C x 24 hrs. C x 24 h 37°C x 48 hrs.
ya37°C x 48 hrs.
el A. Chocolate.

Kesiembra en; Id I Resi bra
A. Gelosa sangre en Agar

A. Mac Conkey. Sangre-Hemina

Identificacicn Pruebas Incubar a
A ; by yhy Incubar a
lmﬁug:na por ll""qu"]"_"ms 37°C x 24 hirs. I 37°C x 48 hrs.
MicroScan ,_I—.—]
ID Pos 6 1D Neg

Pruebas . if i
I Hioquimicas Hacteriana por
Identit dio de I
MicroScan

1D Pos 6 1D Neg 4
—

1
Realizar Antibiogramas para Gram Pos. v Neg. I
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8. RESULTADOS.

De las 100 muestras de Liquido Pleural que se analizaron, se encontrd

positividad al aislamiento en 61 (61%). ¥ 39 (39%) negativas, de las cuales
se aislo un solo tipo de Bacteria.

De las 61 con cultivo positivo, las Bacterias mds frecuentemente aisladas
Sfueron en ¢l siguiente orden. Staphylococcus epidermidis ocupd el prime
lugar con 11 muestras (119%). Pseudomonas aeruginosa con 10 (10%)
Streptococcus pneumoniae con 8 (8% ). Klebsiella pneumoniae con 8 (89%)

Staphylococcus aureus con 6 (6%). Enterobacter cloacae con 6 (6%)

Candida albicans con 5 (5%). Escherichia coli con 4 (4%) ¥

Staphylococcus haemolyticus con 3 (3%). (Ver Tubla 3 y Figura ).

Las muestras se registraron con base en su procedencia, siendo el de mayor

porcentaje para las UTIP. con 48, seguida con Neumologia, con 26,

Medicina Interna con 16, Cirugia General con 5. Hematologia con 3,

Infectopediatria con 1 v Nefrologia con 1. (Ver Tabla 4 v Figura 2).

En cuanto a la relacion que existe entre la edad y las muestras positivas al

aislamiento. ye encontré que de las 46 muestras de liquido Pleural que se

analizaron de nifios cuvas edades se encontraban dentro del rango de 0-10
_afios se observi un 74% de positividad al aislamiento: Ny

En cuanto a los rangos de edad de 21-30, 51-60y 61-70 anob el pnrcentaje

de aislamiento positivo es similar entre ellos. va“ que s:: observo un

porcentaje entre el 57 v 62%.

Por otra parte el menor porcentaje de atslamzenro posmva (17%): s
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observo en adulros cuvas edades estdn dentro del rango de 41-50 aiios de
edad. (Ver Tabla 5y Figura 3).

En cuanto al Se;fa, no se observs predominio por algiin sexo, ya que de las
61 muestras- analizadas con aislamiento positivo, 33 correspondieron al

Sexo Masculino y 28 al Sexo Femenino. (Ver tabla 6 v Figura ).

Er} relacion a los Antibiogramas, Staphylococcus epidermidis que fue el que
ye aislo en mayor porcentaje, se le prdctico la prueba cualitativa y
cuantitativa antibidGtica. para dererminar el mds iddéneo. encontrdndose que
las 11 cepas presentaron Beta Lactamasa Positiva por lo tanto resulraron
resistentes tanto a la Ampicilina como a la Penicilina. Por otra parte se
encontré que son sensibles a la Amoxicilina/clavulanato potdsico,
Ciprofloxacina, Rifumpina, Trimetoprim / Sulfameroxazol ¥ Vancomicina
ya que dan un 100% de sensibilidad, y algunos Antibidticos que actian
intermedios son Clindamicina, Eritromicina y Tetraciclina que dan
porcentaje de sensibilidad por arriba del 70%. Mientras que resultaron

resistentes al Imipenem. (Ver Tabla 7).

Con resf o a Ps /f nas aeruginosa, se encontro que es sensible a la
Amikacina ¥y Tobramicina con un 100% de sensibilidad, mientras que hay
varios Antibidticos que actiian intermedios como Cefazolina, Cefotaxima,
Ciprofloxacina. Gentamicina. Imipenen, en ranto que la Ampicilina,

Cefalotina y Trimetoprin/Sulfametoxazol son resistenres. (Ver Tabla 8).

En el caso de Klebsiella Pneumoniae se determing que es sensible a la
mayoria de los AntibiGticos con un 100% de sensibilidad. con excepcion de
Ampicilina, Piperacilina y Ticarcilina ya gque se observa un porcentaje de

resisrencia del 100%. (Ver Tabla 9).
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En relacion a Staphylococcus aureus se encontré que las 6 cepas
presentaron Bera Lactamasa Positiva por lo tanto resultaron resistentes a la
Ampicilina y Penicilina, y sensibles a la Oxacilina, Rifampina, Tetraciclina

¥ Trimetoprim/Sulfametoxazol, y varios actuaron como intermedios. (Ver
Tabla 10).

En cuanto a Enterobacter cloacae, es sensible a la Amikacina, Cefotaxima,
Ciprofloxacina y Trimetoprim/Sulfametoxazol ¥ reﬂ.\tentea a Cefaz()hna.

Cefoxitina vy Cefalotina. mientras que otros actian como intermedios. (Ver
Tabla 11).

Para Escherichia coli se encontré que son sensibles a la mayoria de los
Antibidticos como Aztreonam, Cefazolina, Cefotaxima. - Ceftazidima,
Gentamicina, etc.. y son resistentes a- la. Piperacilina, Ticarcilina,
Trimetoprim/Sulfametoxazol,,y como intermedios tenemos a la Amikacina.

Cefalotina y Ticarcilina/Clavulanato potdsico. (Ver Tabla 12).

Por dltimo se encontro que las cepas de Staphylococcus haemolyticus son

resistentes a la Amptc:lma ¥ Penicilina por presentar Beta Lacramasa

Positiva, .. por- otra”; parte .presentaron sensibilidad a Ciprofloxacina,
Amoxicilin

Clci_{iulariato pordsico, Clindamicina. Rifampina v Vancomicina

» resistencia avyld mayaoria de los Antibidticos. (Ver Tabla 13).

Con respecto a Streptococcus pneumoniae, no se le practicé Antibiograma
ni CMI, va que la Penicilina es el Antibictico mds adecuado para combatir
la Neumonia por Neumococo.
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‘TABLA No. 3.

i ‘bercérilvtbje de Bacterias aisladas en,h‘qui‘d‘g)',. :
‘-Pleural en pacientes del Centro Médico Nacional
" "20 de Nov.". A partir de 100 muestr

BACTERIAS

AISLAMIENTO / %

1. Staphylococcus epidermidis

2.

N oAk AW

&

Pseudomonas aeruginosa

Streptococcus pneumoniae

Klebsiella pneumoniae
Staphylococcus aureus
Enterobacter cloacae
Candida albicans
Escherichia coli

Staphylococcus haemolyticus

Total

S
10

A U o o & ®

w

61
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FIGURA No. 1.

BACTERIAS MAS FRECUENTEMENTE AISLADAS EN PORCENTAJES

S‘mph ylococcus epidermidis

sﬁphiiacocchs aureus
Enterobacter cloacae

=)
-
oo
-]

Bacterias




TABLA No. 4.

Porcentaje de Frecuencia en relacion a la procedencia
de las Unidades en muestras de Liquido Pleural en el
Centro Médico Nacional "20 de Nov."."

UNIDAD No. de Muestra : o (+) %o (-)
1. UTIP 48 38 10
2. NEUMOLOGIA 26 11 15
3. MEDICINA INTERNA 16 5 11
4. CIRUGIA GENERAL 5 2 3
5. HEMATOLOGIA 3 3 (/]
6. INFECTOPEDIATRIA 1 1 [/
7. NEFROLOGIA I 1 o
Total 100 61 39
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FIGURA No. 2.
UNIDADES MAS FRECUENTES Y RELACION DE MUESTRAS POSITIVAS Y NEGATIVAS

Unidad

| Negativos Positivos




TABLA No. 5.

Porcentaje de Frecuencia en relacion a la Edad y las
muestras Positivas ¥ Negativas de Liquido Pleural
-analizadas en el Centro Médico Nacional "20 de Nov.".

EDAD (AROS) Ne. DE MUESTRAS ) o o | %
0-10 46 34 {74 [ 12 | 26
11-20 13 9 | 60 4 | 31
2r1-30 7 4 | 57 3 | 43
31-40 10 2 | 20 s | so
41-50 6 1) a7 5 | 83
51-60 13 8 | 62 5 | 3s
61-70 5 3 | 60 2 | a0
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FIGURA No. 3.

FRECUENCIA DE MUESTRAS POSITIVAS Y NEGATIVAS

EN RELACION A RANGOS DE LA EDAD
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TABLA No. 6

Frecuencia de aislamiento en relacion al Sexo
de las muestras de liquido Pleural analizadas

SEXO NO. DE MUESTRA POSITIVAS AL NEGATIVAS AL
TOTAL AISLAMIENTO AISLAMIENTO
F 47 28 19
M 53 33 20
100 (24 39

FIGURA No. 4.

39%

/ Aislamiento
Negativo

Hombres / Afujeres
33% 28%
Aislamiento

Alislamiento
FPositivo

Positivo
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TABLA No. 7.

Resultados de las Pruchas de Sensibilidad a los Antibidticos para

Staphylococcus epidermidis

No. de
Muestra

Antibidticos

i
A

N
G

S(Y| &

N
Y w

3

<

Imp

d

by
[

S

onec

[« 1104

cc

o clemicjemc

CMI C| M C [CME €

e

ac

™Me

e

cic

e

tc

oMl ¢

.

<=2 R
ws R
<= R
woR
<=7 R
<N R
<= R
<=iN R
<R
<=2 R
w38 R

o8 e
>8 Blag
>8 Blac
>8 Blac
>8 Dlac
>8 Blac!
8 Blac
>8 Bluc
>8
>8 Blz
>8 Blac

<=2 R
>i6 R
<2 R

<l R
2§
<2 R
<1 §
<=2 R
<=1 R
>i6 R

<=8 R|<=B R] <zl S
>3 R)<=8 R) <=l §
<=8 R|<=8 Rf<¢=lS
>3 R|<=B R{<=1 §
3 Ri<=8 Rjc=l S
¢=8 3| <=8 R|<=1 S
<=8 R}e=8 Rl<=l'§
<=8 R)e=f Rl S
<=8 R|<=8 Rje=l§
<=8 R[<=8 R|<¢=1§
»12 R| <=8 Rl<sl S

2 R4
05 >4

11105
05 5105
>2 R

05§05
>1 R4

05 §|<=0255]>6 R

R|<=1§
R>6 R

SasS1<=0581>6 R

S[>6 &
S[<=1§
Rj>6 R

05 5| <z0285 <=1 §
05 §]<=0255¢=l §

s> R
Rl<=1§

>R
>R
>8R
>8R
>8R
<={$
8 R
<=4 §
>8R
>8R
>8R

<=2
[£3/]
<=1
<=3
<=3
<=3
<=2
<=j!
<=1
<=t
<=3

<=d

<=4

>i R
>4 R
>R
> R
>R
<=05 §|
>R
<=0 §!
> R
>R
>4 R

>8 Blac
>8Blee
>8Bla¢
»8 Blae
>8Blac
4Blse
>8Blac
»8 Blac
>8 Blac
>8 Blac
>3 Blac

<=1$
(S
[
<zl §
<=5
<=1§
<=l§
<=ls
<=ls
<l§
<=1§

<=2 §
1S
<=1 §
<=2 §
2§
18R
<25
8!
<1 §
2§
<=2 §

<=2388
<z)38§
(213
<=238S
<=28§
<=V8S
<=2i8S
<=8
<=)/388
<=U38S
<=2/388

<=5
<l
<=5

CMI = Concentracion Minima Inhibitoria.

N
1

= Sensible.
= Intermedio.

R
Blac

50

meghl  (mg/l)
Resistente.
Beta Lactamasa Positiva.
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TABLA No. 8.

—
Resultados de las Pruehas de Sensibilidad a los Antibidticos para
Pseudomonas aeruginosa
] - -~
Autibidticos ,
ST T § o
NE i3] & J 53 &
.«sw.\.\\x%‘; £ REENEIRS
igt:td“ua\’bs{\)‘éds&hﬁhh
-
e e o CleMECleMI ¢ oMt clemi cf oM ¢ jemt oo clem cjeMt © oM clemr cjeMi € CMI € {CMI CICMT c} eMrc
1 {ezlt §)e=d RPI6 Rl ¢s2 §]<=d 5)e=? §{ez2 Shezd Slesd S 4 st 1j<sl SH sleet Sest § =16 §| <=8 §|<=25 <=YB S
W | czip §] <2 Je=2 Sle=2 S <=4 §|e=2 §|e=d §)<¢=d § <=4 §le=2 spo16 RY <=l §{c=2 §{¢=d S{<=8 § =16 5] <=8 §| <=2 U S
cd §{ez2 $]e=2 Sje=t ¥ i ste slois Rl<et S]<2? §je=d Sfesk § ¢=16 §| <=8 §}<=28 >z R
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10 | <ats 5| >16 [>16 R|>16 R{>3 1516 RY>18 k|53 RPI I
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TABLA No. 9.

Resultados de las Pruebas de Sensibilidad a los Antibidticos para

Klebsiella pneumoniae

No. de
Muestra

Antibidticos
: sl gls! &l . £ IR
SLER S8 8) 018 S o]s |8 F)e|f|rfelk

CMIC | CMI C {CMI CJCMI C)CMI C|CMT C)CMT C) CMI C |CMI CLCME C)CMIE C CMT C | CMI ) CMI C [ CMI C) CMIE C L CMI ClCMI C) eMI €

<zlb S0 R|c<s2 S)ezd S)<=d Sfe=d §)<=2 S| c=d §)esd §) ¢=2 § | <=8 §y <=l $}ez2 §) <=t S]o8 R <=6 S} 564 R|¢=2 §) <=8 8

<z1f SE>16 R[<=2 §|<=2 §[<=d §|<s2 §[<=2 §f <=8 §|<=d §[ <=2 §| <=8 §| <=l 5| <=2 §) <=4 So6 Rb<=16 5[>64 R{<=2 S| <=238 §

<zl S|>I8 R <=2 Sy<=2 S<=d §|<=2 §|¢=2 §|<=d §[azd $j<ad §)<=b 5| <=l §)| <=2 §} =i S§>84 R[<=16 §) >64 R) <=I§|<=0M5 5
<l § {506 R <=2 §{<=2 § 1564 Rl<=l6 S1>84 R}<=2 S]<=238 S
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TABLA No. 10,

Resultados de las Pruebas de Sensibilidad a los Antibidticos para

Staphylococcus aureus

No. de
Muestra

Antibidticos
o]l o~ & g & :
SIS IS (o] s8] w88 8] | R|8] &8

CMIC{CMICLCMICCMICLCHMICICMIC CHIC [CMICICMICICMICTCMICRCMICICMI CRCMICICMIC) CMIC [CMI €

SRR <=2 | & |<s055{>8Blac| <=1 5| <=2 5|28 5] 16 1

SEBlac 16 PN IS Rp2 1{2 I 41 (61

S8Blac| 16 1|32 T|>i6 R|2 12 I} 4 1 |6 I|>BR|<=R2}| B |<=05F§ ?éth <zl §|¢=2 §|<sU3B §| 16 1
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TABIA No. 11,

Resultados de las Pruebas de Sensibilidad a los Antibisiticos para

Enterobacter cloacae

No. de
Muestra

Antibidticos
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TABLA No. 12.

Resultados de las Pruebas de Sensibilidud a los Antibidticos para

Escherichia coli
Antibidticos
§§«sn,"§~igngi s P8 sl @
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TABLA No. 13.

Resultados de las Pruebas de Sensibilidad a los Antibidticos para

Staphylococcus haemolyticus

Antibigticos
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9. DISCUSION.

Con base en los resultados. se establece que la frecuencia de Derrame
Pleural de tipo infeccioso en particular bacteriano es considerable, ya que
de las 100 muestras que se analizaron en un periodo de 12 meses, en el 61%
de ellas se pudo determinar el agente etioldgico asi como la frecuencia de

éste.

Dicho aislamiento obtenido en el presente estudio, se confirma con otros
realizados | anteriormente  como, en el estudio realizado por Avila y
colaboradores en 1987, en donde se reports un aislamiento del 51% y el de

Freij que reportd en su estudio un aislamiento del 76%.

De las muestras estudiadas 33 con aislamiento SJueron del sexo Masculino y
28 del sexo Femenino, esto nos indica que no hubo predominio por algin
sexo en cuanto al Derrame Pleural o patologia Pleural, lo cual rambién se
confirma con el .estudio realizado por Oscar Teramoto en. 1988 -al
determinar la etiologia de los Derrames Paraneumo’ﬁicqs . en - nifios

hospiralizados.

Por otra parte la importancia de la patologia pleural en la_infancia depende
de la frecuencia. gravedad y secuelas de algundas formas_clinicas,. ésta se
observa en un gran porcentaje de la hospitalizacion ' pedidtricd o bien con

mayor incidencia en niflos menores de 10 - aiios.: 1o

cual asimismo lo -

menciona Brines Solanes en su estudio de patologia Pleural. ..

La identificacion del germen causal se ‘reservd para’ la Newmonia
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intrahospiralaria, en la que los gérmenes causales fueron de lo mds diverso,
los en donde Staphyl epidermidis fue

como se observo en los resul.

el mds aislado. seguido de Ps

d. aerugi v Strep us
pneumoniae.

Se ve que ranto Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa son
microorganismos que causan con mavor frecuencia lay infecciones
nosocomiales. lo cual se confirma con los resultados obrenidos va que

Pseudomonas aeruginosa ruvo un porcentaje de aislamiento del 10%.

Esto se puede atribuir a que los pacientes hospitalizados debilitados que
presentan serias enfermedades subyacentes o porque fueron sometidos a
extensas intervenciones quirdrgicas, son especialmente susceptibles a la

infeccidn, tales problemays surgen del estado comprometido del huésped.

Asimismo se presento con mayvor frecuencia en nifios que se encuentraban
en la UTIP. o en pacientes debilitados que sufrieron alguna enfermedad

importante que los obligo a la hospitalizacion.

Se debe considerar que los pacientes o enfermos hospitalizados tienen

alterados sus mecanismos de defensa, o bien pueden presentar

enfermedades intercurrentes, asi pues no es raro que se desarrolle la
Vale la pena insistir en que si a un enfermo hospitalizado se le
terapia respiratoria con aparatos

Neumonia.
dan inhalaciones u« otro tipo de
contaminados por no haber sido esterilizados adecuadamente van a
desarrollar una Neumonia grave o bien del origen bacreriano puede

provenir de orro sitio (de abscesos pmulmonares, infecciones de heridas

pleurales. etc.).
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En algunas Neumonfas de etiologia viral los médicos administran

antibiéticos, los cuales mds que resolver el problema lo pueden complicar

ya que la flora bacteriana normal puede ser resistente al antibidtico y

actuar como parigenos oportunistas caso de los Staphylococcus
r-; idis ¥ Ps .

s aerugi

A lo largo del tiempo loxs agentes responsables de Derrame pleural han
variado en frecuencia, antes cerca de las dos terceras partes de los casos
eran originados por

Streptococcus pneumoniae Yy ¢l resto por

Staphylococcus aureus, en el presente estudio realizado en el Centro

Meédico Nacional "20 de Nov.". Se observa 'que ha  tomado auge o

importancia Staphylococcus epidermidis,. ya.que- fue la bacteria con un
indice de aislamiento siendo éste de un 11%.: s

Por otra parte, como se¢ observo, el nimero dé 'c_epds resistentes aisladas de
Derrame Pleural es cada vez mayvor.en fet':iénk,nacidos. pacientes clinicos ¥
quiriirgicos, ya que durante el tratamiento se alteran so flora normal del
paciente, incluso los antibidticos pueden proporcionar el estado apropiado
para una mayor proliferaciin de bacterias oportunistas.

Asimismo se debe considerar que en un hospital es mds probable encontrar

un microorganismo mds virulento, asi como un grupo de individuos mds
susceptibles.

Cabe resaltar que el 39% de los cultivos negativos podria explicarse porque
hubo administracion previa de antibidgticos en los pacientes v rambién por la

posibilidad de que estuvieron participando otros microorganismos que no
se investigaron comao Virus. Pardsitos, etc.
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Con respecto 'a  los Antibiogramas, se puede decir que el Método
Automatizado Baxter'y mediante el uso de paneles MicroScan, es fdcil de
llevar a cabo, compardndolo con otras técnicas, ademds es mds venrajoso
ya que de una manera ‘paralela puede expresar tanto la prueba cualitativa

como cuantitativa de la sensibilidad o resistencia a los antibidticos.

Una desventaja ‘que se da algunas veces en la lectura del Panel, es la
Prueba cualitativa. en este caso se debe considerar la Prueba cuantitativa
determinante para elegir el antibidtico iddneo.

L)
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10.

CONCLUSIONES.

El andlisis citoldgico y bioquimico permiti determinar la presencia de
Bacterias en Liquidos Pleurales a partir de 100 muestras, de las cuales
el 61% de las mismas fueron positivas al andlisis bacterioldgico.
Asimismo se identific6 a Staphylococcus epidermidis como al agente
etiolégico bacteriano mds frecuente (11%) en muestras de liquido
Pleural, seguido de Pseudomonas aeruginosa (10%) y Slreptococc.us

pneumoniae (8%).

El Mérodo Automatizado Baxter permitio identificar v confirmar la
bioquimica tradicional de las bacrerias aisladas mediante el uso de
paneles MicroScan para identificacion bacteriana, considerdndose
dicho método mds rdpido ¥y mds especifico. aunque con ciertas
limitaciones como el costo y: el hecho de que algunas bacterias Gram

negativas no se pueden identificar a través de dichos paneles.

Los paneles MicroScan Combo tipo 6 y 14 ¥y a través del Método
Automatizado Baxter permitieron determinar la CMI para cada una de
las bacrerias aisladas de una manera cualitativa v cuantitativa. Por
otra parte las pruebas de sensibilidad y resistencia a los anribidticos
permitieron confirmar que la Penicilina ¥ Ampicilina son 2 antibiéticos
que no mostraron ningiin efecto conrra las bacterias de la patologia
Pleural, mientras que para bacterias Gram (+) la Ciprofloxacina v la
Amoxicilina/clovulanato son ideales, asi como la Tobramicina para

bacterias Gram (-).
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11. APENDICE.

11.1 FUNDAMENTO Y DESCRIPCION DE LAS TECNICAS.
a) Gram.
Esta prueba consiste en determinar la clasificacion de las bacterias en gram

positivas o gram negarivas segin que retengan pierdan el colorante

primario (cristal violeta) cuando son sometidos a un colorante.

En un portaobjetos se colocaron una gota de agua estéril v un asada de

cultivo, se fijo en el mechero.

- Se agrego cyristal violeta un minuro.”

- Se lavo v se agrego lugal un minuto. .
- Se lavo ¥y se agregd alcohol-acetona 3-5 segundos.
- Poriltimo se agregd safranina un minuto.

- Se lavd, se secd v se observs al microscopio.

b) Coagulasa.
Esta prueba consiste en comprobar la facultad de un organismo de
coagular el plasma por accion de la enzima coagulasa.

En un tubo de ensaye se coloci 0.5 ml de plasma diluido v un asada de

bactrerias.

c) Catalasa.
Comprobar la presencia de la enzima catalasa.

Se realizd en un portaobjetos tomando con un-asa una colonia de bacterias
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para colocarla en el portaobjetos vy una gota de peroxido de hidrigeno, la .

presencia de burbujas nos indica la presencia de la enzima catalasa.

d) Tubo Germinativo.
Consiste en determinar la filamenracidn.

En un tubo de ensaye se colocs 2 ml. de suero humano, Sue inoculado la
levadura e incubado de 2 - 4 horas a 37°C.

Para las bacterias Gram negativas se les realizaron las siguientes pruebas
bioquimicas:

Lisina

Mide la capacidad enzimdtica de un microorganismo para descarboxilar un
aminodcido para formar una amina con la consiguiente alcalinidad.

MIO (Motilidad-indol-ornitina)

Motilidad

Dererminar si un organismo es mévil o inmovil.

Indol

Es para dererminar la capacidad de un organismo de desdoblar el indol de
la molécula de rriptdfano.

Ornitina

Es la capacidad de un organismo de descarboxilar la ornitina con la

consiguiente alcalinidad.
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Agar Hierro Kligler
Consiste en determinar la capacidad de un organismo de aracar un hidrato
de carbono especifico incorporado en un medio de crecimiento bdsico. con

produccion o no de gases junto con la determinacion de posible produccion
de dcido sulfhidrico.
Malonato

Dererminar la capacidad de un organismo de utilizar malonato de sodio

como tnica fuente de carbono con la consiguiente alcalinidad.

Citrato
Determinar si un organismo es capaz de utilizar citrato como dnica fuente

de carbono para el metabolismo, provocando alcalinidad.

En los medios de cultivo anteriores se inocularon tomando una colonia

bacteriana pura con una asa estéril.

Para los no fermentadores se realizaron las siguientes pruebas para

determinar las especiex de Pseudomonas.

Oxidasa
Consiste en determinar la presencia de la enzima oxidasa.
Con un asa de punta estéril se recoge una colonia de un cultivo puro y se

coloca en la superficie de papel filtro de oxidasa.

OF-Glucosa
Derterminar el merabolismo oxidarivo o fermentativo de un hidraro de

carbono.
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Ureasa

Determinar la capacidad de un urgamsmo de des‘dablar Ia urea, Jormando

dos moléculas de amoniace por accidn de la’ enzx

En los medios de cultivo anreriores se mocularon unl:zanda un asa estéril y

una colonia de un cultivo puro.

Pruebas adicionales:

Prueba de disco de optoquina

Demostrar la susceptibilidad de un organismo a la optogquina, esta
suscepitibilidad pone a prueba la fragilidad de la membrana celular
bacreriana.

Esra prueba se realizo para diferenciar Streptococcus pneumoniae v otras
especies.

En agar sangre se xiembra la bacteria en forma masiva ¥ se coloca el disco

de optoquina, se incuba a 37°C x 24 hrs.

Prueba de la D'NASA

Mediante esta prueba se puede detectar los organismos que producen la
enzima de la D'NASA. la destrucciin del dcido desoxirribonucleico por las
bacrerias productoras de D'NASA ‘queda indicada por el aclaramiento del

medio.
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