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L JUSTIFICACION. 

La Patología Pleural se observa en un 2 a 4 % de la hospitalización 

pedidtrica Reneral. con mayor incidencia en niños pequeños. Su severidad 

depende en gran manera del compromiso respiratorio )' ocasionalmente 

circulatorio provocados por los grandes derrames •. su 1nortalidad se sitúa 

actualmente en un 3o/o general1nente en la primera infancia. 

La inmensa mayoría de afecciones pleurales en la infancia son 

consecuencia de procesos subyacentes generab11e111e de carácter infeccioso 

y localiz.acitín pulmonar. co11 frecuencia los derrames pleurales 

proporcionan los primeros datos de alguna patología pleural o 

genera/izada subyacente. 

En el grupo de uno a cuatro aiios de edad. la,Neu1nonía ocupa el primer 

lugar como causa de muerte, en esta pat~log{a se puede lograr la 

identificacitín del agente causal en·un 40 a 75% de los casos. siendo una de 

las complicaciones el Derra111e Pleural, el cual se presenta en el 5% de los. 

casos de Neumonía por Neumococo. 
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2. RESUMEN. 

Las Pleuras enferman a Jos indivit;fuos con- relativa frecuencia. _una _df!. las 

afecciones más itnportantes es su in/ia1naC:ión e~ ·decir, la·:·~leurÚis. En 

ocasiones, dicha alteración cursa con pre;~;,,:¡~ 'd~~::.ii~~id~_-en :.~, -i-,;_t~rior del 

espacio Pleural. e, ·-.-.:>: -.:':.~ ;· >> ~--¿-, 

El exanie11 bacterio/r1gico y andÚsi.\{-~itJ~~;;;¡fco/'tÍei~.:-~~~-ufd¡1: ·P/eurDI tiene 

sobre todo· valor en los ca.~os ,supurad~s~:;'p~'r.)n· tánr~>~s--nec~~ario conocer 

los 111icroor¡.:anis111os nuís -c,;i~un·~~,.: __ ~~ :.~/ '.~i;;;~~:·e;[i~J~~ico'·de. los· Derra1ne .. "'· 
f .• ·•. . . ..• - •.. · .. 

Pleurales tipo infeccioso. 

En un periodo de 12 meses se estúdiaro,¡'IOOitme.<tras de líquido Pleural de 

diferentes paciente.l·. en /a.r cualés Se i:ons!~er? algunos parámerros como Ja 

Edad. Lu¡.:ar de Procedencia y Sexo:· A las f!'Uestr_as· se les realizó frotis y 

cultivo en medios de A11ar Sangre, Agar Mac Conkey, Agar Chocolate, Agar 

Sangre- hemina y en caldo de ·Tioglico/ato. además se llevaron a cabo 

pruebas bioquímicas para la -~d~_ntif;c'!~i~n de los 1nicroorganismos 

aislados. 

Una vez identificadas. asilnismo sfi les practicó antibiogra11ia p<~r 1nedio del 

Método Autoniatiz.ado Éaxt~r: -'-);·, .. U,tiliz.ando paneles MicroScan con la 

finalidad de deter11iilu1r la CM/ para cadt1 una de las bacterias aisladas. 

De las niuestras estudiadas. el 61% fueron positivas al análisis 

bacteriológico. de las cuales Stapll.vlococcu~· epider171idis ocupt1 el prbner 

lugar ( J Jo/e). seguida de l"~·eudo111011a.v aerugil1o~·a cou ( 10%). 



Streptococcus pneumo11iae con (8%). Klebsiella pneumoniae con (8%). 

Stapl1ylococcus aureus co11 (6%), E11terobacter cloacae co11 (6%), Gandida 

albica11s co11 (5%). Escliericl1ia coli co11 (4o/o) y Stapl1y/ococcus 

l1aemolyticus con (3o/o). 

Con10 se observa. la frecuencia de Derranie Pleural de tipo infeccioso en 

particular bacteriano es a/tia. dicha frecuencia se confir111a con otros 

estudios realizados anterior1nente co1nn el de Avila )'colaboradores en 1987 

y el de Freij en 1984. 

Se ve que tanto Klebsiella p11eu11101iiae y Pseudon1011as aerugi11osa son 

microorganismos que causan con mayor frecuencia las infecciones 

no . .,.ocomiales. lo cual se confirma con los resultados obtenidos en este 

trabajo con base en su porcentaje de aislt11niento. 

Por otra parte a lo largo del tiempo los agentes responsables de Derrame 

Pleural han variado en frecuencia. en el presente estudio realizado en el 

Centro Médico Nacional "20 de Nov." se observa que ha 101nado auge o 

importancia el Stapl1ylococcus epidermidis, ya que fue la Bacteria más 

frecuente1nente aislada. 

En relación a la edad se encontró que de las muestras con aisla1niento 

positivo (74%) corresponde a ni11os con un rango de edad de O - JO años. y 

ta111hién se deter1nituJ que el (48%) de las 11u1estras de líquido Pleural 

provenían de pacientes hospitalizados en la UTIP. 

Los antibióticos 1nás eficaces para los microorganis1110.'t aislados fueron: 

A111oxicilina/clavulanato potásico. as{ co1no la Ciprojloxacina para 

bacterias gram (+)y para gram (-)la Tobramici11a. 
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Por otra parte no se aislaron bacterias Anaerobias y el 39o/o de los 

aislamientos negativos se puede deber en parte a los antibióticos 

administrados en fornia previa a la toracentesis o bien a la falta de 

búsqueda de otros 11ticroorganis1nos c<J1no parásitos. virus. etc. 
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3. INTRODUCCION. 

Como respuesta a una infección puede acumu.lars.e Uquido en cualquier 

cavidad del organis1no. en el cual puéde·enC(?it.tiarse-a8ente'S i'1fecciosos de 

todas las categorías (Bacterias. Hongos, :.Virus );-_Parásit;,s). 

En particular. es de ilnportanCia'·~t~S.:?1if,O~:·:,d~·~·:n~i~~:i'O'rganis1nos que son 

posibles de recuperar de' mue!t"r;,;, ~;: Üquid;,~'·q1ie normalmenre esrán 

"estériles" del 'arg~nis~~~- :<,<:· ~;;~:;·; ~::~-~,~·:;.-.: ::· 
'.:_:. ___ -'';-... __ -._.·>·-- .. :::::·_. 

Ln.". lí"qu-idos ¡,-ue,-·'con -1;,:,·~~~~'rfr~Cu'it1Cia se·e:ttudian desde un punto de vista 

m.~~r~J,';~~~~i~-~~· .. :.~~:~~-~i-~~~~~,:<'.-~~: .<~;ef~.,-·· que incluyen tórax (liquido de 

toracocenresis c>Pleurál).'cávidad abdominal, etc. (39) 

El examen bacteriológico y análisis citoquímico del Uquido pleural aspirado 

es esencial en pacientes con un diagnóstico no co1npletamente claro. 

Además de que el exa1nen bacteriológico del líquido plt!ural tiene sobre 

todo valor en los casos supurados. siendo halladas bacterias relacionadas 

con Neumonías como: Streptococcus p11eu111011iac, Stapliylococcus 

aureus, Haemopliilus i11fluenzae, Enterobacterias, Pseudonionas y 

A11aerobios. (39) 

Las estadísticas de 111ortalidad. en México. indican que la influenza. las 

Neu111onías )' las infecciones respiratorias agudt1s. causan alrededor del 

20o/o del total de la.\· defunciones. y de éstas Ja Ne111nonía es la responsable 

de casi la totalidad. ( 16) 

En 1990. 12.9 11iillo11cs de niíio."· 1uenores Je cinctJ afivs de edad. filllec:ieron 
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en el niundo: alrededor de 4.3 millones de las muertes son caUSadO.s por 

infecciones respiratorias agudas y tres cuartas partes .de éstas· muerte.l· so1i 

ocasionadas por Neumonía. (36) 

En .1980. nuevas evidencias relacionadas con estudios ya a'nteriormente 

e.~tablecidos. sugieren que la mayor parte de la ~eu1nonía jaral en niños es 

causadas por infección bacteria/. (36) 

Alrededor de tres millones de niiios mueren por Neu1nonía cada 0110 en 

países en desarrollo y actualmente la mayor parte de la Nettmon(a es 

causada por Haenioplli/us i11flue11z.ae o Streptococcus p11eun1011iae. (36) 

Por otra parte se ha observado que la incidencia de bacterias anaerobias es 

de un 33% en Neu111onía adquirida co1111111irarian1e1ue y un 35% en 

Neununiía adquirida no.\·oc.:01nial111ente. (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 

año se han reportado 3 184 567 ca.l·os nuevos. 

Con respecto a Neu1nonías y Bronconeumonfas en 1995. se han reportado 

54 008 casos. en tanto que en 1996 hasta la semana 20_ de dicho año se han 

reportado 41 197 casos nuevos acumulados. ( 19) 

El 11eu1nococo es re.lponsab/e por lo menos del 60% de !as,ne~1110,nías e~ el. 

adulto y el Derra111e Pleural se presenta en el 5% de /os:cá:/O~;.:·~'!·Neu1no~(a 

por neumococo. a pesar del trata111iento adecuado. 

Las Neumonías intra/Jospitalaria.f frecuentetnente se presentan en pacientes 
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debilitados. que sufren alguna enfermedad importame que obligó a la 

hospitalización. por lo que su mortalidad es 1núy alta. oscila entre 30 y 

50%. (16) 

Las Pleuras enferman a los individuos con relativa frecuencia. una de las 

afecciones ~ás i111portantes es su inflamación. es decir. la pleuritis. En 

ocasiones. <!leila alteración cursa con presencia de líquido en el interior del 

espacio pleural )' este tipo de pleuritis hú1neda recibe el no1nbre de 

pleuresía. (2) 

La importancia de la patología pleural en la infancia depende de su 

frecuencia y de la gravedad y secuelas de algunas formas ·clínicas. 

Esta patologla se observa en un grán párce1i.tajt! de /~ l1~spitalizaci<í11. 

pediátrica general. con mayor incidencia en ·niños peque,ñoS. y~ que 

dependen en gran manera del compromiso reSpir:arorio :·.r oCasio~almente 
circulatorio. ( J J) 

. . .. ,,., ·- -
Con frecuencia. los derrames pleurales proporcionú!io/'!s. ¡7~imeros·datos 

de afecciones pleurales en la infancia. los c/,,aJes.:_. ;o~.· Co~;~¡;ü'enCÍa · de 

procesos subyacentes generailnente de car4cter i,,ifeC~-jo~o ·.)•:. loc~/iz:.ación 
pulmonar. ( J J) 

Por otra parte los derran1es pleura/e .. ~ también pued~n·:ser·--~ticundario.l· .ª 
enfernzedade.~ 1nalignas co1no leuce1nia. en cuyo caso ~a citología exfo/iativa 

puede pernzitir hacer el dil1..r:n<jstico. (28) 

El derrame paraneu1nónico nos permite obtener una muestra adecuada y 
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confiable para determinar el agente causal de una Neumonía, ya que en 

esta patología se puede lograr la identificación de( agente causal en un 40 a 

75% de los casos. (42) 

Al existir un derrame parane_umónico. se tiene la oportunidad de obtener 

una muestra directa y adecuada para aislar el agente infeccioso. ya que la 

punción pleural es un procedi1niento invasivo. pero senclllo y con 1nenos 

complicacioines que la punci<Jn pu/lnonar. ade1nd.'t de que no e~9<isten datos 

radiográficos para diagnosticar el agente etiológico. (42) 

L.a derenninacicín te1nprana de la co1nposició11 del liquido pleural ayuda al 

tratamiento y evita una disfunción pulmonar per1nanente. se revisa y 

consolida la informacitín necesaria para que el 1nédico establezca la causa 

del derrame pleural. (27) 
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4. GENERALIDADES. 

4.J APARATORESPJRATORJO. 

Las principales divisione.\· funcionales del aparato respiratorio ,son dos: la 

porción conductora. que comunica el exterior del organisnu.1 con la porción 

respiratoria donde se realiza el recambio gaseoso entre la sangre y el aire. 

Las vías aérL~a.,· conductoras y estructura/es anexas del aparau1 respiratorio 

comprenden los siguientes elemento~· desde el exterior hasta /os pubnones: 

Cavidad nasal y senos paranasales; boca. nasofaringe y faringe: Laringe: 

Trdquea. bronquios prilnarios. derecha e izquierdo: bronquios secundarios; 

bronquiolos y bronquio/os terminales. 

Las estructura.,· respiratorias Út."I pufln1i11 qut.~ c1J11tin1ía11 con lo.,· bro1u¡11itJ/os 

tenninales de la porciún conductora co1nprende; 

Bronquio/os res·piratorios. conductos y sacos a/\•eo/ares y alvéolos. (2 J. 25) 

4.I.J CAVIDAD NASAL Y SENOS ACCESORIOS. 

La cavidad nasal es una estructura llueca for11zada por cartílago, hueco. 

tejido conectivo y 1núsculos, cubierta de piel. desde las ventanas hasta el 

vestíbulo. 

Los senos nasa/e~~ accesorios (Frontal. E11noidal. Esfenoida/ y Maxilar) .son 

cavidades en /os huesos respectivos de la cabeza que co1nunican 

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

Estd constituida por nueve cartílagos. _tres de los cuales son pares y tres 

impares. ade111ás. la integran tejido conectivo así como músculoi es~riados 

extrínsecos e intrínsecos y está recubierta por una membrana mucosa. 

La función de la laringe 110 es solamente co1no vía aérea hacia Jos 

pullnones. sino que también es el órgano de fonación. (25) 

4.2.I TRAQUEA. 

Ocupa Ja parte anterior y inedia del cuello y penetra en la parte .\·uperior 

del Tórax. por detrás del esternón. Está constituida por una parte. externa. 

fibrosa y cartilaginosa (anillos cartilaginosos entre 15 y 20). otra interna 

111ucosa. 

Su función es conducir el aire desde la /arin¡.:e hasta el tórax. (25) 

4.2.2 PULMONES Y BRONQUIOS. 

Los pu/11zones poseen ¡,:ran elasticidad. ocupan la mayor parre del volumen 

de la cavidad torácica. 

La supeificie exterior de los pulmones está revestida por una delicada 

membrana serosa deno111inada pleura visceral. 

En los pu/lnones es donde se efectúa la verdadera respiración, o .sea. el 

interca1nbio de gases. 

Los dos bronquios principales que se originan de la bifurcaci<Jn de la 

tráquea penetran en los pu/Inanes a nivel del hilio a cada lado y enseguida 

se dirigen hacia abajo y fuera para ra111ificarse en dos bronquios 
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secundarios menores del lado izquierdo y en tres del lado derecho a su vez. 

éstos originan innunzerables ramas menores deno11zinadas bronquiolos. de 

los cuales derivan aproxilnadamenie 50 a 80 bronquiolos terminales por 

cada lobulillo. Los bronquios presentan la 1nis1na constitttción anatdmica 

que la tráquea. 

L.a parte más externa de la pared de los bronquiolos es~á fonnada por una 

capa de tejido conectivo qtte posee n111nerosasfibras elásticas. ( 18,23) 

4.3 BRONQUIOLOS RESPIRA TORIOS. 

Son estructuras cortas y tubulares, que continúan a Jos ex1ren1os de los 

bronquiolos tenninales. Están for11iados principabnente de tejido conectivo 

constituido de colcí¡,:eno, a su 1·ez con ft1scic11/os tle 1núscu/o /isn formando 

una red, uunbién .~.;e encuentran al¡:unasfibras elásticas. (25) 

4 • .1.I CONDUCTOS ALVEOLARES. 

Son estructuras tubulares largas de paredes delgada.\· que generalmente 

adoptan una trayectoria tortuosa, originando algunas ramificaciones que a 
su vez pueden subdividirse, la pared del conducto alveolar es sostenida por 

células de 1n1ísculo liso así co1110 por fibras coldgenas y elásticas. (25) 

4.3.2 ESTRUCTURAS RELACIONADAS 

CON LA FUNCION PULMONAR. 

Quedan incluidos en este grupo; vasos sanguíneos. linfáticos. Pleura. y 

nervios pu/1nonares. 
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Vasos sanguíneos pulmoitares. 

La.v arterias pul111onares de grueso calibre )' gran elasticidad. suministran 

la tna)'Or parte del riego sanguíneo pulmonC:'r. 

Las arterias bronquiales son de dos a tres. Si son d~s. una estd destinada al 

pulmón derecho y otra al izquierdo. 

Nacen de la aorta torácica y se diriRen hacia abajO ,;fuera para· alcanzar la 

cara. posterior de los bronquios. a' los qú~ ;:·~~0111'f,~fl.c/:t·.:' i'~. i~d~.~ .. , sus 

divisiones. hasta las lobulillos. ·.,,t~'· 

Sus principales ramas se dirigen a los.bronquiOs p'ero ;Q'déni'ds existen.finas 

ranias para fa.~ divisiones de Ju arteria y ;_-yena.~ .pul1nonares. pari:J los 

ganglios linfáticos y para las PÚ!uras que :.siguÚmdo los espacios 

interlobulil/ares. llegan a la superficie de la capa serosa. 

Los nervios del pultnún prnvienen tle los ple.-cos pultnonares anterior 

y posterior. F"r1nado a su vez por ra1nas del neumogástrico y del 

simpático. (20. 25) 

4.4 CARACTERISTICAS Y FUNCION DE LAS PLEURAS. 

La Pleura con 1/3 de 1nt2 de extensión es una serosa en doble capa. cuya 

hoja interna recubre el pu/lnún (Pleura visceral) y la externa las paredes 

internas del Tórax (Pleura parietal). ( J .2) 

La pleura vfa.·ceral. está formada por una capa de tejido conectivo 

constituido por fihrohlastus. fibras colágenas. elásticas y maCrófagos. 

Su superficie está revestida por una capa de células niesoteliales siniilar a 

la del peritoneo. El revesti1nienttJ tisular de la pared tordcica 

11iorfológican1e11te sl111ilar. se denoniiua Pleura pt1rie~al. 
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.~La nutrición de la parietal tiene lugar a través de las arterias intercostales)' 

la visceral por las bronquiales. ( 1. 2) 

Estas membranas pleurales. muy lisas y humedecidas. tienen gran 

importancia'- flsioll;gicii. ya que permiten a los pulmones deslizarse 

libremente s_~br'e la supeif,cie de la cavidad torácica sin tallar o friccionar 

durante los continuos cC11nbios de volUnze'?- que sufren estos órganos durante 

Jo.\' 111nvi1nientos re.\7,iratoriOs. 

Entre ambas queda una cavidad virtual. en cuyo seno existe una fina 

película de líquida lubricante que facilita los desplaza111ientos re.\·piratorios 

del pulmón dentro del tórax y en-Ja que la presión es inferior o menor a la 

atmosférica ca/ificá11dose por ello de. negativa (1.2). El mecanismo por el 

cual ocurre difusión hacia dentro y fuera de e.'fte espacio. es exacta1nente el 

mismo que exi.'fte en los tejidos. e.~cepto por el hecho de que una membrana 

serosa 11u1y per111eable deno1ninada pleura parietal y visceral está situada 

entre los capilares de las estructuras torácicas y las vf:\'ceras de la cavidad 

pleural nzi.nna. 

Las caras n1ediastínica y lateral de la pleura parietal contienen 1u11nerosos 

linfáticos; por lo tanto durante la espiración. la presión inrrapleural se 

eleva forzando as{ liquido hacia los linfáticos y a través de ellos. La 

presión pleural nexativa facilita Ja distensión y entrada inspiratoria al 

pulmón del aire y contrarresta la elasticidad propia del pulmón que tiende a 

contraerltJ y colapsarlo. facilitando dicha elasticidad la expulsión 

espiratoria. (21. 23) 
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4.S CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO PLEURAL. 

El liquido pleural se ftJr1na en un individuo 1uJr1nal principa/niente en Ja 

superficie pleural parietal a un ritmo de 0.1 ml/Kg/hora. Se piensa que se 

absorbe en la superficie pleural visceral, conservando así el espacio 

interpleural casi seco. Sin embargo. la pleura parietal también puede 

contribuir a la ahsorcit;n. Norn1almente hay hasta 20 111/. de líquido eit el 

espacio pleural y no se descubre en las radiografías de tórax 

convencionales. El 111ovi111ienro de líquido hacia el interior del espacio 

pleural depende en su 1nayor parte de fuerzas Jiidrosráticas y os1nóticas en 

los capilares pleurales parietales y viscerales (26). El líquido pleural 

normal es aséptico. transparente. de color amarillo pálido y escaso. 

CitoláRicatnente no debe hallarse Leucocitos ni Eritrocitos. pero se 

considera nor1nal si se encuentran 1nenas de 1000 cé//1nl. El líquido pleural 

tiene una concentración de Glucosa )' Ami/asa aproxbnada1nente igual a la 

sé rica. Su pH = 7.2. y la proporción de Fibrina es variable entre. 0.5 - 1 

g/lt. (43) 

4.6 PA TOLOGIA PLEURAL. 

La pleura reacciona y se afecta en 1nultitud de enfennedades internas 

infecciosas y no infecciosas. 

Una de las afecciones 1nás co111ún es su inj1.a111ación. es decir. la pleuritis. 

En ocasiones. dicha alteración no cursa con presencia de líquido~· en el 

interior del espacio pleural. otras veces sí. (20) 

El espacio que separa la .. f do.\· pleuras es inexi .. ftente ya que ambas hojas (la 
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que envuelve los pulmones y la que tapiz.a las paredes tordcicas por su 

supeificie interna) están adaptadas· peifecta1nente entre sí:- sin e1nbargo 

pueden rellenarse de cualquier sustancia. 

El dolor por ilif/amacicín pleural es causado· por irritación de la pleura 

parietal. es localiz.ado. agudo pasajero y e1npeora·con la toso el estornudo. 

la respiraci<í11 profunda o el movimiento. 

Cuando se irrita la porción central de· 1¡,·pleu~á pariétai" diafra¡:mdtica el 

dolor puede referirse al ho~nbr_~'· 

L.a pleuritis tiene_ múltiples causas. Jds.circunstOncias en que se desarrolla 

el dolor pleurítico ayuda. a reducir el diagnóstico diferencial. por eje111p/o 

en individuos jóvenes. la pleuritis suele deberse a infecciones respiratorias 

virales o neu1nonía. 

La presencia de Derra111e Pleural. engrosa111ie11to de la pleura o aire en el 

espacio pleural requiere 111ás 111edidas diagnósticas y terapéuticas. ( 1.2.20) 

4.6.T CLASTFICACTON DE LAS AFECCIONES PLEURALES. 

Pleuritj~ w:cq n fihro~a. 

Consiste en la il~flcunación de las hojas pleura/e ... ; co11 exudación y depósito 

local de fihri11a sin existencia de lle¡ u idos en el espacio pleural. 

En su 111ayorla son secundarios a neumonías bacterianas ante las cuales la 

pleura reacciona 111edia111c u1;c.J :·1~f/a11u1e·hj11 inc.•s¡"~':(fic:a /o<"al con <1t11nenro 

de la permeabilidad capilar. ( 1 I J 
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Derrames pleurales. 

Entendemos por derrame pleural la presencia de cualquier tipo de líquido 

en el espacio pleural. 

La naturaleza del derrame pleural permite diferenciar las posibilidades 

indicadas. ( 11) 

Exudados. 

Pleuritis serofibrinosa. 

Pleuritis purulenta (empiema) 

Trasudado. (Hidrotórax) 

Sangre. (Hemotórax) 

Linfa. (Qui/otórax) 

Neurnntárax 

La existencia de aire en el espacio ·pleural :es un· fenómelrO frecuente en la 

infancia. especia/rnente en el reC.ié'} ·~~~;~~ .. '~~··~~~~~d~'¡;,'.·pr:e,~~,:itar a~·ociado a 

derra111e pleural. _ , " 
. . .·-: ., ·',. 

La simple presencia de un v'alumen d,;:·~iré en.~/e;pClcio pleural colapsa 

proporcionalrnente el pulmón. reduce 'ioS "volÍ'i~enes respiratorios. ( 11) 

Fonna\' Mjrw ... · 

( Hidroneiunntórax) 

( Hernoneurnotórax) 

Difh~ren tanto por s11 pt1togenia conu1 por los caracteres dt.•I derra111e. la 

1nayoría son de origen cardíaco. 
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En el caso del Hemoneumotórax. se observa sobre todo en heridas 

penetrantes de las paredes torácicas. en los trau1natis111os de tórax. (2.11 J 

4.7 PRINCIPALES TIPOS DE DERRAME PLEURAL. 

El derrame pleural es una acunzu/ación anormal de líquido en el espacio 

pleural. 

Los cinco tipos principales de derra1ne pleural son: 

Trasudados. 

Exudados. 

Empiema. 

Derra1ne pleural lzemorrágico y Hemotórax. 

Derra1ne quiloso o qui/iforme. 

4.7.I TRASUDADO O HIDROTORAX. 

El líquido pleural es una acumulación de líquido dentro del espacio pleural 

que .~e extiende entre el pu/lnthz y Ja pared del tórax. pontien~ pocas o 

ninguna célula y su consistencia es semejante al suero (pero con menor 

contenido proteico). 

Con frecuencia es el resulta40 de una enfer1nedad cardíaca. -hepática o 

renal. 

Es un líquido claro o li¡.:era1nente a111arillenrn transparente. 110 inj101natorio 

de poco peso espec(fico. baja_ concentraciólÍ. proteica y. escasas células 

1nesoteliales tJ linfocitos. 

Se genera por ttll desequilibritJ entre Ja for11z.acitin y reabsorcirín del lí"quido 
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que fisiol6gicamente bafia las hojas pleurales. Este desequilibrio puede 

deberse a la disminución de . la \ presión oncótiCa intracapilar 

(hipoa/buminemia) o al aumento de. !a j}r':si6n hidrostd!i<:a de retorno que 

reduce la absorción por los linfocitos. ( J J) 

4.7.2 EXUDADO. 

Consiste en un líquido de aspecto variado. claro. serohe1norrágico o 

purulento. de gran peso espec;fico. alta coltcentración pr;;,teica )·. abtindante 

celu/aridad. 

Se produce por un 111ecanisn10 de hiperpermeabilidad capilar de origen 

inflamatorio. 

Las hojas pleurales estcín infiltrada.\· por célttlc1s inflamarorias y suelen 

existir depósitos de fibrina de 1110¡.:nitud y extensirín variable~·. 

La presencia de ¡.:ran número de leucocitos )' otros signos de respuesta 

inflamatoria en el líquido pleural se debe usua/11zente a una infección. pero 

ta111bién puede ser consecuencia de un proceso 111aUgno, un infarto 

pulmonar o una enfer1nedad autoinniune. ( 11.27) 

So11 exudados los derra1nes de las pleuritis serofihri1zosas y purulentas. 

Pleuritis serofibrinosa; Es una pleuresía bzfla1natoria de líquido claro. 

pajizo o a1nbari110. celu/aridad escasa o 1noderada en Ja que predominan 

los linfocitos )'/o células 1nesoteliales con escasez o ausencia de 

po/ilnoifonucleare.,·. 
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4.7.3 PLEURITIS PURULENTA; O EMPIEMA 

Es una infla1nación pleural en Ja que el líquido presenta un aspecto 

macroscópico opalescente o francamente purulento. cuyo examen citológico 

muestra abundantes poli1noifonucleares )' frecuente1nente bacterias cuyo 

origen es general1nente una neu1non(a. 

En algunos casos provienen de abscesos pu/1nonares o abdt11ninales. 

infecciones de heridas pleurales u osteomielitis. ( 1 J) 

En el curso de una pleuritis purulenta no tra1adt1 se descril1en tres fase.,·: 

exudativa. fihrinopurulenta y orga1tizativa. 

La fase exudativa. se caracteriza por el au1nento de per111eahilidad de los 

capilares pleurales. extravasación de lfquido estéril. pobre en leucocitos. 

con un pH superior a 7.2. concentración de LDH superior a JOOU/JOOml. y 

de glucosa superior a 50mg/JOO mi. 

En la fase fibrinopurulenta aparecen bacterias )' uu111enta el nlÍ1nero de 

polimorjOnucleares; el líquido se torna purulento rico en restas celulares y 

fibrina. la cual se deposita en capas sobre a1nbas pleuras. pro111oviendo 

ocasionaltnente la tabicaciún del derra1ne. La concentración de LDH 

aumenta posteriormente el pH desciende a 1nenos 7.2 y por últim~ se reduce 

la concentracfr;n de glucosa. 

En la fase de organización se [Jroduce una invasión .-fi.~Tobldst~ca del 

exudado de~.;de la pleura parietal )' visceral" generándose· una corteza 

pleural poco elástica que dificulta la expansión pulmonar. ( 11 ,42) 

4.7.4 DERRAME HEMATICO O HEMOTORAX. 

Un derra111e adquiere tinte rosado o serosan8uinolento cuando el contenido 

de he111atíes es igual o . .;uperior a 1000011111: _,·;es francauiente hen1orrágico 

suele tener 111ás de 100000 lze1natíes/11t.l. 
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El hemot6rax verdadero. esto es. la extravasación sanguínea pura o 

dominante en el espacio pleural. es debida a 'rotura vascular traumdtica o 

neoplasia pleural primaria. ( 11) 

4.7.S DERRAME LINFÁTICO O QUILOTÓRAX. 

Tiene u11 aspecto lechoso )' aceitoso. pH alcalino rico en grasas. 

polbnoifonucleares escasos o ausentes. con he1natíes de 50 a 600/inl.· t!stéri/ , 

(andlisis bacreriofcígico negativo). 

Se ha incren1e1ttado debido a lesiones del conducto torácic¡,·.:··y:·.átras 

estructuras linfáticas en las correcciones quirtírgicas ·.~.'cJ,;_:c;}~'a~~j,;p~ií~:.,· 
congénitas y otras ano1nalías. el resto puede debCrse .. ~··~<~ i",.Q;,,~~~liS'inos 
torácicos. obstrucción de la circulación de la JinfG ... ( l J.26)\~-~· ~·{~~¡_.~-~---, -- .. 
Tiene un peso específico de 1.012 - J.025. . .. - · .. ,<;\;'.:':~(~Ú-'· :_:';-.'./J 
La concentracitín de Proteínas es aproxii1~¡¡¡j~-,.;,_eh."t;;>_i¡.¡··";i,¡;~d :q~e }~ del 

plasma. ···::,-·. 

Presemándose linfocitos de. 400 ai7ooo/m{además d~ ~er 'estéril ya que su 

análisis bacrerio/ógico es ~eg-~fiv~:·:·-
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TABLA No • ./. CARACTER.IST.ICAS D.IFERENC.IALES ENTRE 
EXUDADO Y TRASUDADO PLEURALES 

Mecanismo de 
formación. 

Aspecto. 

Coagulaci6n. 

Peso específico. 

""G/uco.sa 

Proteínas 

LDH 

Citología 

He111atíes. 

Bacteriolo¡.:{a 

EXUDADO 

Au111ento de per111eabilidad 
capilar. 

C/aru. ser<Jhe1norrd¡.:ico o 
purulento. 

Frecuente. 

>.1.015 

Variable. 

>3 g/dl 

>200 U/di 

Leucocitos de 5000 a 
50000/ml. 

Abundantes linfocitos o 
po/inuc/eares. 

Neutrófilos 8-95% 
Eosinófilos escasos. 
Bas<~fi/os rara vez. 

Monoc:iros 20% 

>10000/ml. 

Ocasionaltnente positiva. 
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TRASUDADO 

Hipoal/1u1nine1nia o 
aumento de PVC. 

Claro y transparente. 

Ausente. 

<.1.015 

>60 mg/100 mi. 

<3 g/dl 

<200U/d/ 

Leucocitos 1000/ml. 

Escasos linfocitos y 
células n1esotelia/es. 

Neutrófi/os escasos. 
Eosinófi/os escasos. 

<10000/m/. 

Negativa. 



4.8 ASPIRACION DEL LIQUIDO PLEURAL. 

Las indicaciones nonnales para una toracente.ds incluyen el derrame de 

etlología de.rconocida, los sínto1nas clínicos provocados por acu1nu/ación de 

líquido, la instilaci<;n intrap/eura/ de 1nedica1nenros para el tratamiento de 

la infecci<Jn o 1u1nores. he1norórax y e111piema . 

.La punción evacuadora (toracentesis) confinnará en cualquier caso la 

existencia del derrame pleural y pennitirá deter1ninar la naturaleza y 

etiología. 

Con e.~te fin se recurre al aspecto macroscópico. características físicas. 

citoló¡:ica,\' y 111ic:robio/t;¡.:;cas del líquido. 

En algunos casr>s se efectúa la toracenresis utilizando un catéter 

intravenoso con excelentes resultados. La extracción de líquido. se efectúa 

sin dificultad: la flexihilidatl del C<Jtéter derer1ni11a que /u e.t-pa11si611 

pulmonar 110 .se ac<nnpa11e de lesi<Jn en la pleura visceral. vaso :-.·upe1ficial o 

pulm<in subyacente tal co1110 sucede frecue11te1nente con las agujas 

metálicas de toracentesis. de este modo se evita la hemorragia y el rie~·go de 

e1nholia gaseosa por entrada de aire en el siste111a venoso o. 1nás a 1nenudo 

a través de los alvéolos lesionados. (43) 

Otras complicaciones peligrosas a tener en cuenta en la aspiraci<Jn del 

líquido pleural son el colapso vascular y el ede111a pubnonar. El prb11ero es 

consecuencia del enor111e gradiente de presi6n que se genera entre los 

capilare.'f _\' el espacio pleural. cuando se extraen grandes cantidades de 

fluido a presiones 11111)· negativas. lo que favorece la salida del líquido del 

espacio intravascular al pleural. 

El ede111a pu/Jnonar parece deberse a la tra11s1nisi<Jn de la presión negativa 

al intersticio pubuonar. 

A1nbos riesgos pueden evitarse si se controla la presión de aspiracirJn de 
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modo que no se superen los -20 c111 H 2 0. lo que hace aconsejable 

monotorizar la presi<Jn a lo largo de la toracentesis. ( J 1.43) 

4.9 BASES PARA EL DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico etiológico es necesario en todos los casos para poder 

implementar 1nedidas terapéuticas adecuadas. 

En el diagnóstico de deterniinados procesos patológicOs. los derra1nes 

pleurales. ofrecen numerosas claves. Es mucha la infonnaci<Jn que puede 

reunirse del propio enfern10. 1ni.~n1a que se cn1nple1nenta con pruebas 

sencillas de laboratorio. ( J J, 27, 42) 

a) Datosfisicos·relucionadus con Derrcunes pleurales. 

Inspección: ,~ ; ·.: 
·Aúinento de la frecuencia respiratoria. 
Aumento del esfuerza respiratorio. 

Palpación: 
Disminucióiz de la excursión respiratoria. 
Reducción del frénzito vocal. 
Reducción de sonidos respiratorios. 

b) Pruebas radiológicas de derrame pleural. 

c) Dato.~ diagnósticos en la toracentesis. 

Hay que practicar toracentesis diagnóstica sie1npre que se descubre un 

derra1ne pleural y cllnica1nente no hay una causa aparente del mismo. 

Debe haber 250 1111. de líquido pleural antes que pueda descubrirse u1i 

derra111e en la radio¡:rafía posteroanterior de tórax convencional de pie. 

A.,·i111i.\·1no t:I ultrasonido es 1ítil para /ocali::.ar derranze.,· loc:11/adns o 

peque11os. ( 16.27) 
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La clínica y la radiología po.dhi/itan el diagnóstico de existencia de 

derrame pleural libre. 
- - :_ ·. -

En los casos loca/iz.ados puede ser de gran valor diagnóstico-la ecografia 

ultrasónica. la punción evacuadora (toracentesis) co11fir1nará en· cualquier 

caso su existencia y permitirá de1er1ni11ar la naruralez.a y etiología. 

Con este fin se recurre al a:;pecto 111acroscripico. características firicas. 

ciro/ógicas y microhiulógicas del líquido. ( 16, 43) 

4.JO MEDIDAS TERAPEUTICAS EN PACIENTES 
CON DERRAME PLEURAL. 

El diagnóstico etio/rJgico es necesario en todos los casos para poder 

i111ple111e11tar 111edidas terapéuticas adec:uade1s. 

La terapéutica .\·e dirige a la enfer111edad que origina el derra111e pleurál y al 

tra.f!orno en s1: ( ,/ 1 • ./ 6. 2 7) 

La terapéutica de la pleuritis consiste en tratar la.enfer1nedOd/SUb),Qc~lire/. 
, . . ·. . .. ~- ·. ? ·,r •• :_~''·-': :,_\: -.. - .'» . _. ; 

con frec;uencia .ron útile.r l<.>s analgésicnS sbnp/es )' an_~i~~€!~~ft?/f~s.'·: ( 15. 

;:~a aliviar el dolor (por ejemplo. la indometacio;iai,d~~k&'.-r~~~J~Les al 

día). Puede utilizarse codeína para co1ur~/ar:·-~a·:~}9i_·.;;~~!i~?~lz~«d/j:~bon el 

dolor torácico pleurítico si no es probable que Se ·'_C;~~np~¡~!"'!,::,~?'! retención 

de secreciones e11 vías respirat<Jrias. ( .16. 26) 

En ocasiones es zíti/ el bloqueo de /r1s nervios i11te':'costaleS." 

E11 el c<1so de derra11u: plcur<1/ tr<1.\"1tdatiro: suele responder al trcucuniento 

del trastorno ·'·uhyacente. ( J6) 
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En derrame pleural 1naligno.· el tratamiento es con quimio o radioterapia 

dirigido al cáncer subyacente. 

La toracentesis terapéutica repetida y la p/eure'Ctomia '. quiriírgiCa son 

1nétodos alternativos para algunas perSOna~~, c~¡¡·-.'d~~~~:~~~'''pí~~;.~!. :,,:/~ligno 
de recurrencia rápida. (26) '':'·~.-. <.,/ \,:"-

·.' ;·.·\·;. '··:~;~"· ~t; ;··-
En derra1ne pleural paraneumónico: suele. ~~SP_~'!:~~~·::~-/0'~0~~-~-ioi!coíerapia 

·.\·isté111ica. las etapas incluyen. cUlri·~~~> J,1:;;ib1~~~Ú~~~~:>· · t~>racente.sis 
~· -~~'-~>/¡?.J~::·{'"· 

'·<<:;i ;\;'~~;:· i~~~~. 
Procede d<nninar de.l,·de un c<>n:zienzo ·Ja ·~?ef~~~i~~-~:~"(/u~ai pleuropu/lnonar 

dia¡.:nóstica. antihit>ticoterapia. (28. 42) 

con los antibióticos y .fu/famidas sel~~~i~~~~ii~.'.~~~j¡¡~·,nqs.activas. por vía 

general. Segundo. aliviar todo U¡:obi<;·fUizCúj';;~··caTdi"órrespiratorio con la 

roracentesis que se requieran. 

El pus debe ser sie111pre evacuad<~.~ l~~~-,,d~_::i11c/uso la pleura con .l'uero 

fisiológico (entradas y salidas de 200.m!J::~~:,:,~· .'·'·· -

.···. ,·:·". '.: 

Tercero. restablecer la funci<¡n. ·. respira tri.ria pleural e/ilnin.ando los 
. " 

productos de la inflamación pl~ltral con 1<;.t-··~'!edica1nentos precirados o la 
",:. 

cirugía. (2. I6) , .. 1 ··".:: ·' )" :'~. 

El derranie hemorrá¡:ico o -heino~d;¡;X~~,;~""::/e~·~rf~}¡j~se. con la introducción 

inmediata de una ·o-' ,;.,ás·:~ ~o;,;J~;.:-~'t.~~~~i~~~t,:~f_~:~~es .-:. piira controlar la 

he111orragia. eliininar grande.r e:VOiií;;í'e'iié.,·<;d::. -~Odg'ul;,s ~-~-.anguíneos y tratar 

las co"?plicacioizes c¡,e;isr~:Zt.es_.de'~~~-u;~~~~;-;;,~~~-·(2. 28) 
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4.11 TRATAMIENTO DE LOS DERRAMES PLEURALES. 

Principios Generales. 

A menos que exista contraindicacirín. todo derra1ne pleural debe ser 

extraído cuanto antes por toracente.'lis a fin de establecer su 

naturaleza. ( 11) 

Todo derra111e que provoque disnea ·y/o cianosis dehe ser evacuado y debe 

administrarse 0 2 al paciente. ( 16) 

Trasudado. 

Pleuritis 
serojihrinosa. 

Pleuritis 
purulenta. 

Fase exudativa. 

Fasejibrino­
f1Urulenra. 

Fase Organización. 

Heniotórax Franco. 

Quilntórax. 

~ 
E 
~ 
·ª ·[ 
~ 

e ,_.. 

-~ -~ 
""' 

"' ~ 
~ g 
:: e -~ -~~ ;¡; 
~ .. 50 E 
a~ ~ 

-~ 
.. ~ .. s ~ 

~~ 1 ~ 
;.....¿ ~ ·§ E;- .. 9:~ 

"' ~.!§ :S .. ~ 
:: .,:; "8 t: -~ ~ "8 

,_.. 

<'! ~ ~ 
~ Q ~Q "" <3 

TABLA No. 2. TRATAMIENTO DE LOS DERRAMES l'LEURALES. 
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S. HIPOTESIS: 

Por 111edio del Análisis bacteriológico se 

puede determinczr el agente etiológico 

c¡tu:! origina la infcccitín de los Derrc11nes 

Pleurales tipo infeccioso. así co1110 la 

frecuencia de éste. 
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6. OBJETIVOS. 

6.1 OBJETIVOS GENERALES: 

1) Detenninar la presencia de bacterias en el liquido Pleural de muestras 

de pacientes y establecer la frecuencia de origen bacteriano en una 

poh/aci<ín dt.' 100 111uestras de derra111e pleural en ·pacientes 

hospitalizados. 

6.2 OBJETIVOS PARTICULARES: 

1) Identificar las bacterias presentes en el líquido Pleural. por 1nedio ele 

pruebas bioq11Ílnicas específicas. así como por el método Auiomatizada 

Baxter. 

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

diferentes antibióticos de una tnanera cualitativa y cuantitativa por 

medio de paneles MicroScan. 
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7. MATERIAL Y METODOS. 

7.I MA TER/AL 

Biol6gico: 

100 muestras de líquido pleural. 

Las 111uestras se obtuvieron de pacientes hO.lJJitalizados en. diferentes 

unidades del Ho~\11ital Centro Médico Nacional "20 de'No~'· ". Como-.~<Jn la 

UTJP. Neumología. Medicina Interna, Cirugfa General. Hematolog(a, 

Jnfectopediatría y Nefro/ogía. 

La toracucenresis la realizó el Neu1n-ólogo y_. se · con.l~ideial-011 algunos 

parámetros como son la Edad. Sexo y el Estado patÓ/6giéo del paciente. 

Medios de cultivo.· 

Agar Chocolate (Dibico). 

Mac: Conkey (Dibico). 

Ge/osa Sangre (Dibico). 

Sangre-Hemina (Dibico). 

EMB. (Merck). 

Tergitol (Dibico). 

Dextrosa-Papa. (Dibico). 

D'NASA (Dibico). 

Caldo de tiog/icolato e/indicador (Bioxon). 

Caldo de tiog/icolato s/ilidic';'dor'. e/Hemina (Bioxo11). 

Aledios para pr11ebas bioq11Í1ni~O's: 
Agar Hierro de Kligler (Merck). 
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MIO (Merck). 

LIA (Merck). 

Citrato de Simmrms (Merck). 

Caldo de malonatos (Merck). 

Caldo de Arginina (Merck). 

OF (Glucosa) (Merck). 

Generador de Anaerohiosis: 

Anaerocult A (Merck). 

Discos de Optoquina 5 ug (Sanofi). 

Plasma diluido 1:1 (e/sol. Salina). 

Suero Hu1nano. 

ANT/B/OGRAMAS. /"1/CROSCAN. BAXTER. 

Paneles de MicroScan Baxrer.-

Panel para Gra111 Positivos. 
Grarn Negatil!os. Type 14 

Urine Combo 6 
para ID Bacteriana Neg. 

ID Bacteriana Pos. 

Incluye además; 
Pro1npt lnocu/ation Sy.vte111. (agujas de inoculación). 

Botellitas de agua bidestilada. 

Cha rolas de plástico. 

To111ador de 1nue.~tra. 
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Reactivos: 

Acido sulfanílico 0.8% (Baxter). 

Alfa - naftilamina 0.5% (Baxter). 

Alfa - naftol al 5% (Baxter). 

Cloruro Férrico al 10% (Baxter). 

KOH al 40% (Merck). 

Peróxido de Hidrógeno (Merck). 

Reactivo de Kovacks y Er/ich's. (Baxter). 

Aparatos.-

Método autonzatizado Baxter MicroScan. que cnns:ta de: 

CPU. (Unidad Central Personalizada). 
Monitor (pantalla). 
Lector. 

7.2 METODOLOGIA. 

Las 100 nzuestras de líquido Pleural se procesaron de la siguiente 1nanera; 

a) Frotis directo del sedi1nentn teliido con Granz. (Ver apéndice). 

h) Se se111hró en for111a de dilución en placas de Agar -sangre. A¡.:ar 

Chocolate. Agar Mac Conke)'. Agar Sangre-He1nina. 

Y se inocularon eu caldo de tioglicolato e/indicador)' sin indicador cOn 

O./ mi de Hemina. 
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c) Los medios de cultivo de Sangre-Hemina y el caldo de tioglico/ato con 

Hemina se almf:lcenaron en jarra_~· c~~n un.generador de· anaerobiosis. 

incubándose a 37ºC x48 hrs.-.::- -·< 0
- - -

d) 

~·":;'_. ·, 

Los otros 1nedios de é'uliíV~ ·S~;~b;Qd"O~;,·:S~'::in'cubaron_·á· 37ºC x 24 hrs .• 

:::e:;,;e;::~:r:ZiA~{~it~:1~~íiif~~fi::~rh1~ Clwcola~e. que se 

- . :(::~;};'": <;~(·:·:';_t/>~~: ... ;;:{~~··: ~ .S'·,:·.,'. .. ;::. ·.::: 
Se r:esie1nbra'! ~,º~.· ~u¡,os.:·'·de~--~~ld_o. <.fe ,._tioglicotato en placas de agar e) 

sangre. Mac _i:::oii~e);.y Aga;·sa~J'i}re-He1n1na. respec1iva111ente. 
;.• 

jJ Se llevó a cabo·,;,- Íd;;ntificación bacteriana mediante el uso de paneles 

MicroScan y¡, sea para .Gram (+J ó Gram (-), ademcís de las pruebas 

bioquí111icas ·tradicionales a las colonias aisladas. (Ver apéndice). 

g) Finalmente .. 'te les niontaron Antibiogramas a las bacterias 

identificadas. a través del Método Auro1natizado Baxter y 1nediante el 

uso de paneles MicroScan Combo 6 ,; 14 respectiva1ne11te. (Ver 

diagrama de flujo). 

7.3 IDENTIFICACION BACTERIANA Y DETERMINACION 

DE LA CMI A TRA VES DEL METODO AUTOMATIZADO 

BAXTER. 

La ident(ficaciú11 hacteriaua se llevd a caho 111edia11re pan.eles de ID 

Positiva o ID Ne¡.:ati\'a. 
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Para Antibiograma. para el caso de Gram (+)se emplearon paneles Combo 

6 y Combo tipo 14,· pará Gram (-)respectivamente .. Para todos los casos se 

re~liz:.6. el- si~~Í~'nte p;-¿~-;dimienio: 
. . 

a) Se toma dé 1 :a .3 ·colonias con la aguja .y se .. quita el excedente con el 

'!'ÍS~·-~·: ('!~611 -~:¡,e viéne -in.~~rtado e11 '/Q cí/:.':'ja.' 

b) se'· ifltroduce en la. botellita de agua y se agita;. hasta homogeneizar 

pe.rfecta111ente la colonia. 

e) _Se vacía t1 la charola a que cubra peifectl:.1_men.1~ ~º-~canales de ésta. se 

tapa)' se coloca el tomador. -sejija y·sC·SÜ~ci~ndi. 

d) 

e) 

Se descarga en el panel elegido()'ª ;eá:1v'·.Pbs. ID.Neg, Combo tipo 6 

ó Combo tipo I 4) y se desecha la ciül~o:la;. '> .... 

El panel se conserva y una vCi.·_,q.D; :;;~:;~·~¡1~--~-~-~--~0s pozos contienen la 

suficiente cantidad de muestr~-.'~-~--~Sel~~~-,~~"¡,~::·Y~~,;·¡~~a__o aceit'e mineral 

los siguientes pozos: 

Para el caso de /os Gra1n.·Ne}:Q1{V-0S,: -GJuC~sa~. UreQ. -1 contTat. lisina. 

Arginina, Ornitina, H 2 S. 

Para el caso de los Gra1n Positivos.· LJ_rea. Arginina. 

Los paneles se protegen co1t-1.11ta placa-_so~repueSia )'.ve incuban 24 

hrs. a 36"C. 

f) Fi11al111'!1lle .ve les agt:egan los reacti\•ns correspondientes (se¡::lin sea el 

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

h) 

reactivos para Vp. Kovac's. NitratOs y clorur:o.férrico. Para Gram (+) 

se agregan los reactivos de Vp. ·nitratos y PYR,; se espera 5 min. y se 
realiza lG lei:turci en el aparato previamente calibrado. 
La idenr;ficación.bacteri~ná se b,;sa "~•'ª dit;,cció;, ~e'ii'sca.ribios de 
pH y la utilizaciÓn de los sus~r~~;; ;, . ,''.t~4~('.;<. '. ,' . , :. )'.: • ... · 

~:::i:~ó:e~:~:::~:~;1J:~i;e~~;~~0~l~~~:.~fitf]~~~i;::~~::g~: 
.-rea11 las concentracione~. _·.de_:>· ~~e!~_.,;: t:!~_tibi~ticp. ·.'..· ~si'!'i.Vf!2.<¡J para la 

detección de la Betalacta1na~·a ~s de.~~CrQdQ i~_O'r_"e.I.i:ij."é~od"O JÓdo,iiétr_ico. 
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7.4 DIAGRAMA DE FLUJO. 

.Fr1.1tis 
Gra1n 

Se1nbrar en; 

A. Ge/11.'ia Sangre. 
A. Cl111colale. 
A. Jtfac Conkey. 

ldentificacidn 
Bacteriana por 

rnedio de paneles 
/UicroScan 

ID Pos 6 ID Neg 

Incubara 
37'"C x 24 hrs. 

• va 37"C X 4H hr.'>. 
el A. Cll11c11/ate. 

Prueba ... 
Ilitlqubnicas 
/dent({icar 

l.IQU/DO PLEURAL 

Ca/d11de 
Tioglic11lato 
e/indicador 

Incubara 
37"C x 24 hrs • 

Re.r,;ie1nbra en; 
A. Cielo.'>a .'iangre 
A. lttac Conkey. 

Incubara 
37 .. C x 24 hrs. 

J,ruebas 
/lioq11ímica ... 
Jdent(licar 

3Y 

Incubara 
37ºCx4Hhrs. 



8. RESULTADOS. 

De las 100 muestras de Líquido Pleural que se analizaron, se encontró 

positividad al aislamiento en 61 (61%), y 39 (39%) negativas. de las cuales 

se ais/6 un solo tipo de Bacteria. 

De las 61 con cultivo positivo. las Bacterias más frecuente1nente aisladas 

fueron en el siguiente orden. Stapl1ylococcus epider1nidis ocupó el pri1ner 

lugar con 11 muestras ( 11%). Pseudomonas aeruginosa con JO ( 10%), 

Streptococcus p11eu111011iae con R (Ro/e,). Klebsiclla p11eu111011iae con X (8o/c). 

Stapl1ylococcus aureus con 6 (6o/o). E11terobacter cloacae con 6 (6o/o). 

Ca11dida albica11s con 5 (5%). Esc/1erichia coli can 4 (4%) y 

Stapl1ylococcus llae111olyticus con 3 (39é,J. (Ver Tab/CI 3 y Figura J ). 

Las 1nuestras se registraron con base en su procedencia. siendo el de 1nayor 

porcentaje para las UTIP. can 48, seguida con Neumología, con 26, 

Medicina Interna con 16. Cirugía General con 5. He1natolog{a con 3. 

Jnfectopediatrfa cm1 J y Nefro/ogía con l. (Ver Tabla 4 y Figura 2). 

En cuanto a la relación que existe entre la edad y las 1nuesrras positivas al 

aislamiento. ~'\·e encontró que de las 46 rnuestras de líquido Pleural que se 

analizaron de ni1ios cuyas edades se encontraban dentro del rango de 0-10 

. a1ios se observó un 74% de posith•idad al aisla1niento. 

En cuanto a los rangos de edad de 21-30, 51-60 y 61-70 años;··e/ porcentaje 

de aislarniento positivo es sirnilar entre ellos. ya que se. Observó. un 

porcenraje entre el 57 ~· 62%. 

Por otra parte el menor porcentaje de aislamiento positivo (17%) se 
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observó en adultos cuyas edades están dentro del rango de 41-50 a1los de 

edad. (Ver Tabla 5 y Figura 3). 

En cuanto al Sexo. no se observó predo1ninio por algún sexo. ya que de las 

61 1nuestras analizadas con aisla1niento positivo. 33 correspondieron al 

Sexo Masculino y 28 al Sexo Femenino. (Ver tabla 6 y Figura 4). 

Ei: relación a los A11tibiogramas. Stapllylococcus epidermidis que fue el que 

se aisltí en mayor porcentaje. se le prdctico la prueba cualitativa y 

cuantitativa antibiótica. para determinar el 1nás idóneo. encontrándose que 

las J / cepas f'resentaron Beta ú1ctt1111asa Positiva por lo tanto resultaron 

resistentes tanto a Ja A111picilina co1110 a la Penicilina. Por otra parre se 

encontró que son sensibles a la A1no:cicilina/c/avu/anato potásico. 

Ciprofloxacina. R(fcunpina, Tritnetopri111 / Su(ftunetoxazo/ y Vanco111icina 

ya que dan un 100% de sensibilidad, y algunos Antibióticos que actúan 

inter111edios son C/inda111icina. Eritro1nicina y Tetraciclina que dan 

porcentaje de sensibilidad por arriba del 70%. Mientras que resultaron 

resistelltes al Imipenem. (Ver Tabla 7). 

Con respecto a Pseudon1011as aerugi11osa, se encontró que es sensible a la 

Amikacina y Tobra111icina con un .100% de sensibilidad. 111ientras que hay 

varios Antibióticos que actúan inter111edios ca1no Cefaz.o/ina. Cefotaxilna. 

Ciprofloxacina. Ge1ua1nicina. /111ipene11. en tanto que la A1npici/ina. 

Cefa/ntina y Trilnet<Jpri11z/Sulfa111etoxazol son re.sistentes. (Ver Tabla 8). 

En el caso de Klebsiella P11eu111011iae se detenninó que es sensible a la 

111ayoría de las Antibiáticos con uu 1000/c de .-.ensibilidad. c:o11 excepción de 

A111picili11a. Piperacilina y Ticarc:ilina )'" que se observa un porcentaje ele 

resistencia del 100%. (Ver Tabla 9). 
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En relación a Staphylococcus aureus se encontró que las 6 cepas 

presentaron Beta Lacta111asa Positiva por lo tanto resul1aro11 resistentes a la 

Ampicilina y Penicilina. y sensibles a la Oxacilina. Rifampina. Tetraciclina 

y Tri1netoprfrn/Sulfa1netoxazol. y varios actuaron con10 inter1nedios. (Ve".' 

Tabla JO). 

En cuanta a E11terobacter cloacae, es sensible a la A1nikacina. Cefotaxima. 

Ciprofloxacina )' Tri111etopri11z/Su/fc11netoxazo/ y resistentes c1 Cefaz.olina. 

Cefoxitina )' Cefalotina. 11iientras que otros actúan co1no inter1nedios. (Ver 

Tabla 11). 

Para Escl1ericl1ia coli se encontró que son sen.\"ible.s a la mayoría de los 

Antibióticas como Aztreonam, Cefazolina, Cefotaxima. Ceftazidima, 

Genta1nici11a. etc.. y son resistentes a la Piperacllina. Ticarcilina. 

Tri111etopriln/Sulfametoxazol,,y co1110 intennedios tenemos a la Amikacina. 

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

Por ti/timo se enco'!-trtJ _que las cepas de Stapl1ylococcus J1aen1olyticus son 

resistentes a la AÍnpicilinq -Y Pentcilina por presentar Beta Lacta1nasa 

Positiva. p~r otra·<:parte pre.ventaron sensibilidad a Ciprojloxacina. 

Amoxicili"!-~· : C~iivulanato potásico. Cli11da1nici11a. Rifa111pina )' Vanc<nnicina 

y re.vistencia a la ma)1orla de los Antibióticos. (Ver Tabla 13). 

Con respecto a Streptococcus p11eu111011iae. no se le practicó Antibiogra111a 

ni CMI. ya que la Penicilina es el Antibiótico 111ás adecuado para co1nbatir 

la Neu1nonía por Neu111ococo. 
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TABLA No. 3. 

·Porcentaje de Bacterias aisladas en líquido . . • 
Pleural en pacientes del Centro Médico Nacional•. 

"20 de Nov.". A partir de 100 1n:ues~~~~-· 

BACTERIAS 

J. Stapliylococcus epidermidis 

2. Pseudon1011as aeruginosa 

3. Streptococcus p11eunio11iae 

4. Klebsiel/a pneumoniae 

S. Stapl1ylococcus aureus 

6. E11terobacter cloacae 

7. Ca11dida albica11s 

8. Esc/1en"cllia coli 

9. Stapl1ylococcus llae1nolyticus 

Total 

43 

'·AISLAMIENTO/% 

11 

·10 

8 

8 

6 

6 

5 

4 

3 

61 
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TABLA No.4. 

Porcentaje de Frecuencia en relaci611 a la procedencia 
de las Unidades en muestras de Líquido Pleural en el 

Centro Médico Nacional "20 de Nov.". 

UNIDAD No. de /Urtestra %(+) % <-> 

I. UTIP 48 38 JO 

2. NEUMOLOGIA 26 II IS 

3. MEDICINA INTERNA I6 s 11 

4. CIRUGIA GENERAL s 2 3 

s. HEM,\TOLOGIA 3 3 o 

6. INFECTOPEDIA TRIA I I o 

7. NEFROLOGJA I I o 

Total 100 61 39 
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TABLA No. S. 

Porcentaje de Frecuencia en relación a la Edad y las 
muestras Positivas y Negativas de Líquido Pleural 

analizadas en el Centro Médico Nacional "20 de Nov.". 

EDAD <AFIOS) 
No. DE MUESTRAS 

(+) o/e <-> o/e 
TOTAL 

O- JO 46 34 74 12 26 

11 -20 13 9 69 4 31 

21 -30 7 4 57 3 43 

31-40 10 2 20 8 80 

41 -50 6 1 17 5 83 

SI - 60 13 8 62 5 38 

61- 70 5 3 60 2 40 
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SEXO 

F 

M 

AL'i/a1nient11 
Pt1.dtiv11 

TABLA No. 6 

Frecuencia de aislamiento en relación al Sexo 
de las 1nuestras de líquido Pleural analizadas 

1 NO. DE MUESTRA 

1 
POSITIVAS AL 

TOTAL AISLAMIENTO 

47 28 

53 33 
100 61 

FIGURA No . ./. 

49 

1 
NEGATIVAS AL 
AISLAMIENTO 

19 
20 
39 

Ai.da111ien1,, 
l"11sitivo 
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TABl.A No. 7. 

Resultados de las Pruebas de Sensibilidad a los Antibióticos para 
1; 
¡. 

Stap/1y/ococcus epidermidis 

,, 

¡1 
Antibióticos 

~g 
~ 

~ 

~~ ~ ~ ;:;. 

°' a- ~ ~ ~ ~ ~ ~ Q, ~ ~ ~ ~ 
~~ "i: ' 

\,j \,j llJ .:: 
~ 

CAll C C.111 C CAi/ C CAll C CAi/ C CAi/ C CAll c c.111 e C.111 e CAi/ e CAi/ C CMI C CAll C CAll C CAl/C CAi/ C CMIC CAi/ C 

¡ <=In R >8 Hb: <=2 R <=B R <=B R <=I S O.l S <=0.2lS >6 R >S R <=!2 <=4 ,¡ R >881.Jc <=IS <=2 s <=21i8S <=lS 

9 1Ml R >8 ª"" >16 R >12 R <=B R <=I S >2 R >I R <=IS >8 R <=12 <:4 >i R >BBlac <=( s <=2 s <:2118S <=lS 

11 <=112 R >8 Bla< <=2 R <=8 R <=8 R <=1 s as >i R >6 R >S R <=12 <=i >i R >BBlac <=IS <=2 s <=211BS <=ll 

ll PJI R >B Blat 16 R >.!2 R <=R R <=1 s J<O.JS <=alSS >6 R >R R <=12 <=-1 >i R >8BLM: <=1 s <=2 s <:21185 <=2l 

211 <=112 R >B lllllt <=2 R JI R <=8 R <=I S 1 r O.l S >6 R >S R <=i2 <=-1 >I R >BBlac <=1 s <=2 s <=2118S <=ll 

JO <=112 R >B R/DC <=2 s <=8 J <=8 R <=I S 0.5 s o.s S <=IS <=IS <=J2 <=i <:05 s Wit <=1 s 1.28 R <=llJBS <=2l 

JI <=112 R >B Bla< <=I R <=8 R <=8 R <=1 s >2 R >I R >6 R >! R <=12 >8 >I R >88/a< ,,, s <=2 s <:21J8S <=ll 

Jl <=112 R >! Blac <=Z S <=8 R <=8 R <=1 s 0.5 s <=UISS <=1 s <=IS <=11 <=I <:0.5 s >BB/ac <=IS B 1 <=liJIS <=2S 

J7 <=112 R >8 Blic <=2 R <=8 R <=8 R <=1 s as s <=02SS <=I S >8 R <=!2 <=4 >i R >8Blac <=1 s <=2 s <:l/J8S <=ll 

16 ,,¡¡¡ R >B P.1% <=l R <=8 R <=8 R <=1 s 0.5 S O.l S >6 R >I R <=12 <=I >I R >BBlac <=1 s <=2 s <=2138S <=lS 

18 1Ml R >8 Blllt >16 R >Jl R <=B R <=1 S >2 R >i R <=1 S >R R <=J2 <=4 >i R >BBlllt <=1 s <=2 s <=llJSS <=ll 

1 

CM/ = Co11ce111ració11 Mínima /n/1ibirnria. mcg/1111 (mgfl) 

S = Semible. R = Resistente. 

I = Intermedio. Blac = Beta Lactamasa Positim. 
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TABUNo. 8. 

Resultados de las Pruelws de Sensibilidad a los Antibióticos para 

Pseudomo11as aerugi11osa 

A11tibiiíticos 

~,. • l'I ., .. .!t " ~ e • i:. s "' ~~ ~~ ~ ~ ~ § o o a ::J a a o- a- ~ ! a: ¡.. ¡:: ~ ~ ~~1--~-1----+~-!-~l---l-~...J---+~-!---"e.--1-~1----+~-l-~l---l-~-+-~I---!-~~ 
t'lfl e 1 Cllf e IC\fl CIUll CIC!fl CICJll CICMI CIClll Cll~f/ CIUfl CIClfl el Clfl e IC.111 elº" e IClfl C!Ofl e IClfl CIClfl el Clfl e 

1 <=16 S <=2 R >16 R <=2 S <=IS <=2 S <:2S <=IS <=IS 1 S 16 I <=IS 1 S <=IS <=8 S <=165 <=8 S <=25 <:l/185 

IX <=16 S <=2 <=2 .\ <=2 .1 <=I S <=2 S <=2 S <=I S <=I 5 <=1 S >11> R <=I S <=2 S <=I S <=8 S <=16 S <:8 S <=25 <=Zi1B S 

21 H s "'"" R >M R <=1 .1 <=I s <=2 s <=2 s <=I s <=Is 1 s ,,. R <=I s <=2 s <=I s <=H 5 <=16 5 <=8 5 <=25 >=lili R 

J9 <=16 5 >16 >16 R >16 R >12 R >16 R >16 R >31 R >11 R >ló R >16 R <=I S <=2 S <=I S >61 R >61 R >61 R <=2S >=lll8 R 

11 <=16 S >16 16 1 >16 R >12 R >16 R >16 R >12 R 12 1 >16 R >16 R >2 R 8 1 >8 R >61 R >M R >M R <=lS >=lll8 R 

1>11 <=16 5 >16 16 I >M R >il R >16 R >16 R >32 R >12 R >16 R >16 R >2 R 8 1 >S R >61 R >M R >61 R <=25 >=2118 R 

67 <=16 S >16 >16 R <=2 S <=I S <=2 5 <=2 5 <=I 5 <:I 5 1 5 16 I <=I S 1 5 <=I 5 <:8 5 <=16 S <=8 5 <=2S <=li18 S 

81 <:16 S <:1 R >16 R <=2 5 <=I 5 <=1 5 <=l S <=I 5 <=I 5 1 S >16 R <=I S <=2 5 <=I 5 <:8 S <=16 5 <=8 5 <=IS >=li)8 R 

\lO 8 S <=2 R >M R <=l 5 <=I S <=2 5 <=l S <:4 S <=I 5 <=2 S >16 R <:I S <=l S <=I S <=8 5 <=16 5 <=8 S <=25 >=liJ8 R 

1111 <=16 5 >16 16 1 >16 R >12 R >16 R >16 R >12 R 32 1 >16 R >16 R >l R S I >B R >61 R >M R >61 R <=2S >=2118R 
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TABUNo.9. 

Resultados de las Pruebt1s de Sensibilidad a los Antibióticos para 

Klebsiel/a p11eumo11iae 

Antibióticos 
~~'--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--! 

'll;; "' E l! :!!, ::::, :!;. '' ,, ~ E E e:. .E 
~~ ~ ~ ~ " " u a " " o b cr ~ ~ Q: i,:: ... 

i:: ~ ~ 
Clll e 1Cllle1 Clfl CIC.UI CICll/ CIClll CIClll el Clll e IClfl CICMI CIClll CI Clll e 1 Clll el CAll e 1 C,11/ el CA// e IClll CIClll CI Clfl e 

l <=M S >16 R 1 <=l .1 <=l .1 <=i S <=I S <=l S <=i S <=i S <=IS <=< .1 <=/ S <=IS <=i .1 >61 R <=16 S >64 R <=1.1 <=2138 S 

5l <=M S >/6 R <=2 S <=I S <=i S <=l S <=IS <=I S <=IS <=IS <=" S <:/ S <=IS <=i .1 >14 R <=16 S >14 R <=I S <=213R S 

58 <=16 S >128 R <=I S <=I S <=i S <=I S <=2 S <=i S <=i S <=2 S <=·' l <=I S <=l S <=i .1 >61 R <=16 S >61 R <=IS ""'JN-' s 
59 <=16 S >16 R 1 <=2 S <=2 S <=i S <=I S <=2 S <=i S <=i S <=2 S <=·' S <=I S <=! S <=I s >61 R <=16 S >64 R <=I S <=2138 S 

t.I <=16 s >16 R <=2 S <=2 S <=i S <=2 S <=2 S <=i S <=i S <=2 S <=·' S <=I S <=Z S <=i .1 >61 R <=16 S >64 R <=I S <:b .. VU S 

XR <=16 S >16 R <=Z S <=Z S <=i S <=2 S <=l S <=i S <=i S <=2 S <=X S <=I S <=Z S <=i S >14 R <=16 S >61 R <=2 S <=2138 S 

89 <=16 S >16 R <=1 S <=2 S <=i S <=2 S <=2 S <=i S <=i S <=IS <=·' S <=I S <=Z S <=i S >61 R <=16 S >64 R <=2 S <=213R S 

95 <=16 S >16 R <=1 .\ <=1 .\ <=i S <=1 S <=2 S <=I S <=i S <=2.1 <=·' S <=I S <=1 S <:i .1 >61 R <=16 S >61 R <=IS <=05N5 S 
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TABIA No. JO. 

Resultados de las Pruebas de Semibilidad a los A11tibióticos para 

Stapl1y/ococcus aureus 

A111ibió1icos 

~g 
~ e ~ ~ ~ t t ~ ~ • ~ 

°' a- ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~. Q, ~..: "' "' 
\j \j tzJ ... 11: 

~ 

CJll C CJll C Clll C Clll C CMIC 011 e Clll C 011 e Clll C 011 e CAllC Clll C 011 e Clll C Clll C 011 e 011 e 011 e 

¡Q IM! R >B ª"" 111 1 12 1 >16 R 2 1 2 1 i 1 6 1 >11 R <=Jl 8 <=0.l s >IBlac <=1 s <=2 s <=21!8 s 161 

Jl 111/11 R >8 ª"" 16 1 Jl 1 >16 R 2 1 l 1 4 1 6 1 >8 R <=ll 11 <=0.S S >3Blac <=1 s <=l s <=2118 s 16 1 

IJ IM! R >8 Blac 11 .1 <=11 s >16 R <=IS 1 1 4 1 l s >8 R <=Jl <=i <=OS S >BBlac <=1 s <=l s <=2/J8 S B 1 

6fo IM! R >8 ª"" 16 1 J2 1 >16 R <=IS 2 1 i 1 6 1 >8 R <=11 <=I <=0.l s >BBlac <=I S <=l s <=2118 s 161 

8S IM! R >8 Blac 16 1 ¡¡ 1 >16 R 2 1 l 1 4 1 6 1 >8 R <=ll <=4 <=0.l s >BB/ac <=I S <=l s <=2/J8 s 16 1 

9J <=In s >8 B/.x <=l s <= s <=8 s <=IS OJ S 2 1 <=IS <=45 <=ll <:./ <=0.l s >8Blac <=I S <=l s <=21!8 s i s 
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TABUNo.ll. 

Resultados de las Pruebas de Se11sibilidad a los Antibitíticos para 

Enterobacter c/oacae 

Antibióticos 
.¡¡g 

~ ~ e ~ e .. 
e :i ~ ~ " ,e ~ ~~ ... o tJ o b ª Q':: i:: i:: ~ ~¿ " " " 

>,) v v ... 
~ 

Cll/ C C.111 C c.111 e Cl// C C.111 e Clll C Clll C Clll C C.111 e Clll C rn1 e CM/C Clll C Cll/C rn1 e OllC O/IC 01/C 01/C 

J <=M J 16 1 <'.:2 J >16 R <=4 s >16 R <=2 s <=4 s <=IS 16 1 >IH <=/ s <=: s <=I S <=B S <=16 s <=B S <=lS <=2118 s 

/9 <=16 s >16 R '>lfi R >16 R <=i s >16 R >16 R >ll R >12 R >16 R >16 R <=l s >X R 8 J >lli R >lli R >lli R >8 R <=11.11 s 
21 <=16 s >16 R >/6 R >16 R <=I S >/6R <=2 s <=I S <=IS >16 R >16 R <=/ s <=I S <=I s 16 s <=16 s <=8 S <=IS <=1118 s 
16 <=16 s >16 R <=l s >16 R <=I S >16 R <=2 s <=I S <=IS >16 R >16 R <=/ s <=2 s <=I S <=B .1 <=16 s >lli R <=2 s <=11!8 s 

5n <=16 s >16 R <=2 s >16 R <=i s >16 R <=2 s <=I S <=IS /6 1 >16 R <=/ s <=1 s <=I S <=B S <=16 s <=8 S <=lS <:1118 s 
7J <=16 s >/6 R <=l s >16 R <=I S >/6 R >16 R J2 J >32 R >16 R >/6 R <=/ s >! R <=I S >lli R >lli R >lli R >8 R <=11!8 s 
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TABLA No.12. 

1 Resultados de las Pruebas de Se11Sibi/idad a los A111ihióticos para 

i Esc/1eric/1ia coli 

Anribióticos 
-ll~ E ll :!!, ::::. :!l. .. d E 

~ e- ~ ~ .a .:( a ~ ó b- d' Q'.; i:: ~ .. ~ -:: i: -:: V \j \j .... <-. ... 
Clfl C CMI C C.111 C rn1 e CM/ C CAll C OllC rn1 e OllC C!llC cm e CAll C rn1 e rn1 e CMI C O!IC C!l/C OllC ClllC 

7 <=lfi s <=16 R <=l S H S <=I S <=l s <=1 s <=I S <=IS <=1 s >16 R <=I S <=l s <=I S >61 R 61 1 >61 R <=l s >1/JB R 

11 <=16 s <=1 \ <=2 s <=2 s <=I S 1 s <=2 s <=I S <=IS 1 S <=H S <=} s <=l s <=I S <=H S <=16 s <=SS <=1 s <:1/JB S 

17 <=16 s <:16 H <=1 s <=1 s <=I S <=1 s <=1 s <=I S <=IS <=l s <=8 s <=1 s <=l s <=I S >61 R <=16 s >M R <=1 s >11J8 R 

IY Jl 1 <=lfi R <=2 s <=2 s <=I S <=l s <=2 s <=I ,\ <=IS <=l s <=H S <=I S 1 S <=I S >61 R <=16 s >61 R 1 s >1118 R 
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TABUNo.13. 

Resultados de las Pruebas de Sensibilidad a los A11tibhíticos para 

Stap/Jy/ococcus /Jaemolyticus 

A11tibiótkos 

~~ .. E :l!. ~ b ~ ~ ~ !-:. ~ de ~ a- o ~ ~ ~ ~ ~ 
:;¿~ ' ' v v l<j ~ ~ Q, ci:: 
~ 

CM/ C OflC CMI C CMI C CMIC CAtl e C!ff C CM/ C C.111 C CAtl e OllC e.111 e OflC eme CMIC CM/C CM/ C OflC 

1'~: 
>iBlac i <:m R 8Blac 1 s <:R S <=R S <:/ s <0.2H <=0.15 s >6 R 8 I <=11 <=I l s <=I S 8 I <=1118 s <=2 s 

22 1618 R B l&c >16 R >12 R >16 R <=I S O.l S 1 R >6 R >8 R <=12 <=-1 >I N >8BIM <=/ s >128 R >=11J8 R <=2 s 
91 1618 R tii,.;.; >16 R <:R S >16 R <=/ s O.l S <=0.25 s >6 R >B R <=11 <=I >I R >asLié <=/ s >B R >=l/JB R <=l s 

•,,;·;_ ;,::. 
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9. DISCUSION. 

Con base e11 los resultados. se establece que la frecuencia de Derrame 

Pleural de tipo infeccioso en particular bacteriano es considerable. )'a que 

de las 100 1nuestras que se analizaron e11 un periodo de 12 meses. en el 6Jo/o 

de ellas se pudo detenninar el a¡::e11te etiológico así ctnno Ja frecuencia de 

éste. 

Dicho aislamiento o~tenido en el presente estudio. se confirma con otros 

realizados u111erior111ente co1110. en el estudio realizado por Avi/a y 

COiaboradores en 1987, ell donde se reportó Ull aislamiento de/ 5J% y el de 

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

De las 1nuestras estudiadas 33 con aisla1nie1110 fueron del sexo Masculino y 

28 del sexo Fe1neninu. esto nos indica que no hubo predominio por~algún 

sexo en cuanto al Derra111e Pleural o patología Pleural. lo cual tanzbién se 

confir1na con el ,estudio realizado por Osear Tera1noto en 1988 al 

determinar la etiología de los Derranies Paraneu1nóniC<!S en niños 

hospitalizados. 

Por otra parte la importancia de la patología pléural en la infancia depende 

de la frecuencia. gravedad)' secuelas de alguncis f<j~1nc!~.- clí11iCas •• ésta se 

observa en un gran porcentaje de la lzospitalización11e<!it(Itrica o bien con . . . . . . . 
11iayor incidencia en niiios 1nenores de JO a11os. Já.·.cual asi11iis1110 Ju 

nienciona Brines So/anes en .,·u e.uudio de patología,·PleÜ~al ... 

La identijicacidn del gennen causal se reservo· l'.ara la Neu1nonía 
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intrahospitalaria. en la que los gér111enes causales fueron de Jo 1nás diverso, 

como se observó en los resultado.\· en donde Stapl1ylococcus epidernlidis fue 

el más aislado. seguido de Pseudomonas aerugi11osa y Streptococcus 

pneumoniae. 

Se ve que tanto Klebsiella p11eumo11iae y Pseudomo11as aerugi11osa son 

microorganismos que causan con 111ayor frecuencü.1 las infecciones 

nosoc111niales. lo cual se con.fir111a con los resultados obtenidos ya que 

Pseudonionas aerugi11osa tuvo un porcentaje de ais/a1niento del 100/c. 

Esto se puede atribuir u que los pucie1ucs hospitalizados debilitados que 

presentan serias enfer1nedades subyacentes o porque fueron so1netidos a 

extensas intervenciones quirúrgicas. son e.speciabnente susceptibles a la 

infección. tales proble111as .\·1trgen del estado cu111pro111etidu del huésped. 

Asilni.~mrJ se presen11; con 111ayor frecuencia en niños que se encuentraban 

en la UTIP. o en pacientes debilitadtJS que sufrieron alguna enfer111edad 

ilnportante que los ohli¡.:ó a la hospitalización. 

Se debe considerar que los pacientes o enfenno ... · hospitalizados tienen 

alterados .~us mecanis1nos de defensa. o bien pueden pre.~entar 

enfennedades intercurrente.s. así pues 110 es raro que se desarrolle la 

Neunzonfa. Vale la pena insisrir en que si a t111 .enfernzo hospitalizado se le 

dan inhalaciones u otro ti¡uJ de terapia respiratoria con aparatos 

conta1ninados por no haber sido esterilizados adecuadamente van a 

desarrollar una Ne1.1111<Jnía ~rave o bien del origen bacreriano puede 

provenir de otro sitio (de abscesos pulnznnares. iefecciones de heridas 

pleurales. etc.). 

58 



En algunas Neu1nonfas de etiología viral los médicos administran 

antibióticos. los cuales 1nás que resolver el problenza lo pueden ctnnplicar 

)'a que la flora bacteriana nor1nat puede ser resistente al antibiótico )' 

actuar co1no pattJgenos oportunistas caso de los Stapl1ylococcus 

epidernddis )' Pseudomo11as aerugi11osa. 

A lo largo del tienzpo los agentes responsables de Derran1e pleural han 

variado en frecuencia. antes cerca de ltls dos terceras partes de los casns 

eran originado.,· por Streptococcus p11eumo11iae y el resto por 

Stapl1ylococcus aureus. en el fJresente estudio realizado en el Centro 

Médico Nacional º'20 de Nov.". Se observa que ha to1nado auge o 

bnportancia Stapl1ylococcus epidermidis. ya q~C·fue la bacteria con un 

indice de czisla1nie11to siendo éste ele 1111 J Jo/e. 

Por otra parte. co1no se observó. el nú1nero de Cepas resistentes aisladas de 

Derra1ne Pleural es cada vez 1nayor en recién.nacidos. pacientes cUnicos y 

quiriírgicos. )'a que durante el tratamiento se alteran so flora nonnal del 

paciente. incluso los antibióticos pueden proporcionar el estado apropiado 

para una 1nayor pro/iferació1~ de bacterias oportunistas. 

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

un 1nicroorganis1no 111ás virulento. así co1110 un grupo de individuos 1nás 

susceptibles. 

Cabe resaltar <JUe el 39% de los cultivos negativos podría explicarse porque 

hubo ad1ninistracicín previa de antihicíticos en lo.ti ¡1acientes )" ta111bién por la 

posibiUdad de quL· esruvieron participando otrus 111icroorJ:tlltis1nos que no 

se investigaron co1no Virus. Paró.vitos. etc. 
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Con respecto a los Antibiogra1nas, .se puede decir que el Método 

Automatizado Baxter y mediante el uso de paneles MicroScan, es fdcil de 

llevar a cabo. comparándolo- con otras técnicas. además es más ventajoso 

ya que de una manera paralela puede expresar tanto la prueba cualitativa 

como cuantitativa de la sei-tsibilidad o resistencia a los antibióticos. 

Una desventaja '.que· se 'da· algunas veces en la lectura del Panel. es Ja 

Prueba cualitativa. en este caso .se debe considerar la Prueba cua11titativ<1 

determinante para elegir.e/ antibiótico idóneo. 
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JO. CONCLUSIONES. 

l. - El análisis citológico y bioquínlico permitid determinar la presencia de 

Bacterias en Líquidos Pleurales a partir de 100 1nuestras. de las cuales 

el 61% de las mismas fueron positivas al andlisis bacteriológico. 

Asimismo se identificó a Stapl1ylococcus epidernzidis co1110 al OKente 

etiológico bacteriano más frecuente ( J 1%) en 1n11estras de líquido 

Pleural. seguido de Pseudo"1011as aerugi11osa ( lOo/c) y Streptococcus 

p11eunzoniae (So/o). 

2.- El Método Automatizado Baxrer permitió identificar y c:onfir1nar la 

bioquímica tradicional de las bacterias aisladas mediante el uso de 

paneles MicroScan para ide11tificaci6n bacteriana. c:o11siclerá11dose 

dicho 1nétodo más rápido y más especifico. aunque con ciertas 

li1nitaciones como el costo y el hecho de que algunas bacterius Gram 

negativas no se pueden identificar a través de dichos paneles. 

3.- Los paneles MicroScan Combo tipo 6 y 14 y a través del Método 

Automatizado Baxter permitieron deter11iinar la CM/ para cada una de 

las bacterias aisladas de una 1nanera cualitativa y cuantitativa. Por 

otra parte las pruebas de sensibilidad y resistencia a los antibióticos 

pennitieroll confir111ar que la Penicilina y A1npicili11a son 2 antibióticos 

que 110 1nostraro11 ningtin efecto contra las bacterias de Ja pato/ogla 

Pleural. nlientras que para bacterias Gra1n (+) la Ciprojloxacina y la 

Amoxici/ina/clovulanato son idea/es. así co1110 la TtJbra111ici11a para 

bacterias Gram (-). 
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Il. APENDICE. 

JJ • .I FUNDAMENTO Y DESCR.IPC/ON DE LAS TECNICAS. 

a) Gram. 

Esta prueba consiste en deter1ni11ar la clasificaci<1n de las bacterias en gram 

positivas: o grant negativas según que retengan pierdan el colorante 

primario (crL•:ral violeta) cuando son .wnnetidos a un colorante. 

En un portaobjetos se colocaron una gota. 'de. ~gua estéril y un asada de 

cultivo. se fijó en el 1nechero. 

- Se agregtí cristal violeta un 1ninuto. 

- Se lavó)' se agregó lugol un 1ni11uto. 

- Se lavó y se agregcí a/colwl-acetona 3-5 segundos. 

- Por últilno ,\·e ugre¡.:rí safranina un 111inuto. 

- Se lavó. se secti y se observ<í al microscopio. 

b) Coagu/asa. 

Esta prueba consiste en co1nprobar la facultad de un or8anf.\·1110 de 

coagular el pla.nna por accicín de la enzi1na coagulasa. 

En un tubo de ensaye se co/ocr1 0.5 ni/ de plas111a diluido y un asada de 

bacterias. 

e) Catalasa. 

Comprobar la presencia de la en=it11a cata/a.V'a. 

Se realizc> en un portaobjetos to1na11do con un·asa una co/011ia de bacterias 
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para colocarla en el portaobjetos )' una gota de peróxido de hidrrígeno, la 

presencia de burbujas nos indica la presencia de Ja en;z,Í1!1a cata/asa. 

d) Tubo Germinativo. 

Consiste en determinar Ja fila1nentación. 

En u11 tubo de ensaye se colocó 2 mi. de suero humano. fue inoculado Ja 

levadura e incubado de 2 - 4 lloras a 37ºC. 

Para las bacterias Gra1n negativas se les realizaron las siguientes pruebas 

bioquitnicas: 

Lisina 

Mide la capacidad enzilnática de un 111icroorganis1110 para descarboxilar un 

antinoácido para for111ar una a111ina con Ja consiguiente alcalinidad. 

M JO ( M oti/idad-i11do/-or11iti11a) 

Motilidad 

Detenninar si un organismo es 1nóvi/ o inmóvil. 

J11dol 

Es para derer111i11ar la capacidad de un organis1no de desdoblar el b1dol de 

la 1110/écula de triptófano. 

Or11iti11a 

Es Ja capacidad de un or¡:ani.uno de descarboxilar Ja ornitina con la 

co11si¡.:t1ien1e a/cc1/i11idad. 
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Agar Hierro Kligler 

Consiste en deter1ni11ar la capacidad de un organis1no de atacar 1111 hidrato 

de carbono específico incorporado en un 1nedio de crecimiento básico. con 

producción o no de ¡:ases junto con la detenninación de posible producción 

de ácido sulj7zídrico. 

Malonazo 

Detenninar Ja capacidad de un or¡,:anis1110 de utilizar 111a/onato de sodio 

co1no única fuente de carbono con la consiguiente alcalinidad. 

Citrato 

Determinar si un organis1no es capaz de uti/~zar citrato c<nno única fuente 

de carbono para el metabo/isn10, provocando alcalinidad. 

En los medios de cultivo anteriores se inocularon unnando una colonia 

bacteriana pura con una asa estéril. 

Para los no fermentadores .\·e realizaron las siguientes pruebas para 

detennhzar las especies de Pseudo1no11as. 

Oxidas a 

Consiste en detenninar la presencia de la enzilna oxidasa. 

Con un asa de punta estéril se recoge una colonia de un cultivo puro y se 

enfoca en la superficie de papel filtro de oxidasa. 

OF-Glucosa 

Deter111inar el 111etabolis1110 oxiclativo o fer111e11tativo de un hidrato de 

carbono. 
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Ureas a 

Determinar la capacidad de un organismo de_. de.vdobla': la. urea. formando 

dos moléculas de a1noníaco por acción-de, ia '':ñzinia UreaSa. 

En los medios de cultivo anteriores se inoculllron·utilizando un asa estéril y 

una colonia de un cultivo puro. 

Pruebas adicionales: 

Prueba de disco de optoqui11a 

De111ostrar la susceptibilidad tle un organis1no a fa optoquina. esta 

susceptibilidad pone a prueba la fragilidad de la 1ne1nbrana celular 

bacteriana. 

E.'fta prueba se realizó para d~ferenciar Streptococcus p11eu111011iae y otras 

especies. 

En agar san¡.: re se sie111bra la bacteria en fonna 1nasiva y se coloca el disco 

de optoquina. se incuba a 37ºC x 24 hrs. 

Prueba de la D'NASA 

Mediante esta prueba se puede detectar los organisn1os que producen la 

enzi111a de la D'NASA. la destrucción del ácido desoxirribonucleico por las 

bacterias productoras de D'NASA queda indicada por el aclaramiento del 

111edio. 
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