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ii. RESUMEN

La diabetes es una enfermedad metabdlica crénica, en la que los pacientes requieren un
seguimiento continuo; el riesgo de contraer infeccion respiratoria en pacientes diabéticos es
elevado, debido a un nivel de defensas del sistema inmune debilitado, provocado por poca
produccidn de insulina en el pancreas, lo que va a provocar que la glucosa no suministre la
energia necesaria a las células, dejando al cuerpo debilitado a contraer infecciones. Las
infecciones respiratorias en los diabéticos han sido asociadas con una significativa

morbilidad y mortalidad.

Se harealizado este estudio por investigacion documental, el cual tiene por objetivo clasificar
tipos de infecciones respiratorias mas comunes y su mecanismo de invasion en pacientes con
diabetes mellitus. Siendo las infecciones tracto respiratorio a mas comunes: neumonias,
asma, EPOC, fibrosis pulmonar y actualmente el COVID-19 que ha surgido como una
amenaza y se ha convertido en una pandemia mundial, provocadas principalmente por virus,

bacterias, hongos y micobacterias.

Tomamos nuestra respiracion y nuestra salud respiratoria como algo concedido, pero el
pulmon es un 6rgano vital que es vulnerable a la infeccion y lesion aerotransportadas. Las

enfermedades respiratorias son las principales causas de muerte y discapacidad en el mundo.

Un correcto control de la diabetes ayuda a disminuir el riesgo de contraer infecciones
respiratorias siendo una de las mas graves la neumonia una de las causas de muertes en

personas de la tercera edad.

Los agentes participantes en las infecciones respiratorias varian segun sea la infeccion por

via bacteriana, flngica, o virica.

Para reducir las complicaciones a corto y largo plazo de infeccidn respiratoria y diabetes
mellitus, se debe de hacer un monitoreo constante en pacientes mas propensos a adquirir

algun tipo de infeccidn, segun su condicion de vida.
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I. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad de prevalencia creciente que frecuentemente genera
complicaciones de caracter invalidante, lo que constituye un problema de salud serio y una
pesada carga socioecondmica para la sociedad. La Organizacion Mundial de la Salud anticipa
un incremento en la prevalencia de la diabetes mellitus debido a la mejoria en las técnicas
diagnosticas de la enfermedad, a la mayor sobrevida de los pacientes con DM, al incremento
de la obesidad y, en los paises en desarrollo, al fuerte impacto del envejecimiento de la
poblacion (Bourdel-Marchasson, et al 2015)

La prevalencia global de diabetes en 2010 fue 284 millones de personas en todo el mundo
(alrededor de 6,4%), que es mayor que el previsto en estudios anteriores. (Youssef MK, et al
2016).

EI COVID-19 en personas con diabetes se ha descrito en diversos estudios realizados durante
la epidemia de COVID-19 la presencia de diabetes mellitus como una de las comorbilidades
mas frecuentes presentes en aquellos pacientes que desarrollaron neumonia grave o

fallecieron a causa de la enfermedad. (Zhou et al 2020)

Ardigo y colaboradores reportan que la diabetes afecta la microcirculacion, debido al
incremento en el grosor de la pared y al deterioro del intercambio gaseoso, llevando a una
mayor susceptibilidad para infecciones del tracto respiratorio bajo por microorganismos
atipicos. (2014)

Las infecciones causadas por ciertos microorganismos (Staphylococcus aureus, Gram
negativos y Mycobacterium tuberculosis) ocurren con mayor frecuencia. Las infecciones
debidas a otros microorganismos (Streptococcus pneumoniae e influenza virus) estan

asociadas con un incremento en la mortalidad y morbilidad.




1. ANTECEDENTES

Estudio realizado por: Calvo, Gonzélez, 2016. Enfermedades Respiratorias cronicas: Asma
Los cuatro tipos principales de enfermedades no transmisibles son las enfermedades
cardiovasculares (como ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares), el cancer, la
diabetes, las enfermedades respiratorias cronicas como: la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) y el asma. Es poco frecuente en las comunidades rurales y los paises no
industrializados; sin embargo, su frecuencia aumenta con el nivel de urbanizacion e
industrializacion. Es mas frecuente en la infancia decreciendo en la adolescencia e

incrementandose de nuevo su frecuencia en los adultos jovenes.

Gonzélez, Nancy Natalia et al, en el estudio: caracteristicas clinicas y factores asociados a
morbilidad intrahospitalaria en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 2013: de los 424 la
principal causa de hospitalizacion fueron las infecciones 69%. En el estudio Caracterizacion
de la diabetes mellitus tipo 2 y el control metabdlico en el paciente hospitalizado, se encontr
edad promedio 65 afios, la principal causa de admision fue la enfermedad infecciosa 43%

seguido de descompensacién metabolica 21 %.

Zhou F, et all. En el estudio “Clinical course and risk factors for mortality of adult inpatients
with COVID-19 in Wuhan, China” 2020. En una cohorte retrospectiva de 191 pacientes en
dos hospitales de China, en los que fallecieron 54 personas, se analizan los factores asociados
a la mortalidad. Se tuvieron en cuenta los siguientes posibles factores de riesgo: edad, sexo,
fumador en el momento del ingreso, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedad
coronaria, diabetes, hipertension arterial, carcinoma, enfermedad renal crénica y otras
comorbilidades. En el estudio univariante, quedaron asociadas significativamente a una

mayor mortalidad: la edad, la enfermedad coronaria, la diabetes y la HTA.




I1l. JUSTIFICACION

La deteccion de infecciones respiratorias en un paciente diabético es de gran importancia y
sumamente necesario, son pocos los casos en los que hay una evolucion muy grande de
infeccion respiratoria que termine con un desenlace fatal, sin embargo, ante la aparicion del
nuevo virus(COVID-19) ha surgido una situacion alarmante al mundo; que ha traido
consecuencias a la poblacion en general y a diabéticos como factor de riesgo, por tanto
consideramos importante desarrollar esta temética a traves de investigacion documental lo

que sera de mucho provecho para personas afectadas.

Para las futuras generaciones de Bioanalistas es de gran interés el conocimiento de esta
teméatica ya que es un tema poco abordado en la poblacion diabética, una infeccion
respiratoria en estos pacientes no se presenta de manera frecuente, sino que tiende el diabético

a ser mas propenso y/o susceptible a adquirir infecciones respiratorias.

El tema seleccionado Infecciones Respiratorias en pacientes con Diabetes Mellitus es de gran
interés para la sociedad en general, el conocimiento de este tema es un aporte importante y
necesario para la poblacion en general, actualmente se presentan casos de infecciones
respiratorias en pacientes diabéticos, que con el debido control metabdlico correcto y
temprano esta enfermedad no evoluciona, sin embargo nunca estd por demas tratar de
aspectos clinicos importantes, es por tanto la necesidad y/o interés acerca del abordaje de

este tema.




V1. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general:

Describir las Infecciones respiratorias en pacientes con diabetes mellitus.

4.2 Objetivos especificos:

Clasificar los tipos de infecciones respiratorias mas comunes y su mecanismo de

invasion en pacientes con diabetes mellitus.
Identificar la prevalencia de microrganismos presentes en infecciones respiratorias.

Mencionar las causas de las Infecciones Respiratorias mas comunes en pacientes con

diabetes mellitus.

Explicar el diagnostico de agentes infecciosos de las vias respiratorias.
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V. DESARROLLO DEL TEMA

5.1 Diabetes
¢ Qué es la diabetes mellitus?

“La DM incluye a un grupo heterogéneo de enfermedades metabolicas que se confluyen en
un denominador comun, la hiperglucemia, la cual resulta en defectos de la secrecién de
insulina, en la accién de la insulina o en ambas. La hiperglucemia cronica se asocia con dafio
a largo plazo, disfuncion y falla de varios érganos, especialmente ojos, rifiones, sistema

nervioso periférico, corazon y aparato vascular”. (Barquera 2007)

5.1.2 Tipos de Diabetes Mellitus
5.1.2.1 Diabetes de tipo 1

La diabetes de tipo 1 (insulinodependiente) no hay produccién de insulina, debido a la
destruccion autoinmune de las células B de los Islotes de Langerhans del pancreas que
predispone a una descompensacion grave del metabolismo llamada cetoacidosis, este tipo de
diabetes se presenta en la infancia o la adolescencia y requieren tratamiento con insulina

durante toda la vida y una insulupoenia absoluta.

5.1.2.1.2 Fisiopatologia de la DM-1

En cuanto a la fisiopatologia de la DM-1, la evidencia reciente apoya cada vez més la
predisposicion genética en el desarrollo de la enfermedad. La asociacion genética ha sido
demostrada por el hecho de que el 6% de los pacientes con DM-1 tiene un familiar en primer
grado con la misma enfermedad, aungue esto ha sido observado mas bien en poblaciones con
una mucho mas alta prevalencia de DM-1. EIl riesgo mas alto se observa en gemelos
monocigotos, seguido por familiares de primer, segundo y tercer grados. El estadio de
predisposicion genética es de duracion impredecible, dependiendo de que actien o no los
factores ambientales que desencadenen el proceso autoinmune. Los mecanismos que apoyan

a los factores ambientales como el detonante de la DM-1 en poblaciones con susceptibilidad
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genética intervienen en la nifiez temprana. Los factores de riesgo ambiental pueden iniciar la
autoinmunidad o acelerar la destruccion de la célula beta. Aquellos factores que se han
identificado como aceleradores del proceso patogénico son el clima o ambiente frio, pubertad

(velocidad de crecimiento acelerada), infecciones y eventos de estrés. (Barquera 2007)

5.1.2.2 Diabetes de tipo 2

En la diabetes tipo dos el cuerpo no produce suficiente insulina, y la glucosa no esta bien
distribuida en el organismo (resistencia a la insulina), esto quiere decir que el receptor de
insulina de las células que se encargan de facilitar la entrada de la glucosa a la propia célula
estd dafiado. Este tipo es mas comun en personas mayores de 40 afios, aunque cada vez es
mas frecuente que aparezca en sujetos mas jovenes y se relaciona con la obesidad. La
diabetes mellitus tipo 2 este trastorno es poligénico y se debe a una interaccion de factores
genéticos y ambientales como la obesidad, inactividad y una dieta con abundantes grasas que

resiste a la insulina.

5.1.2.2.1 Fisiopatologia de la DM-2

El sindrome metabdlico se caracteriza por la aparicion de una serie de problemas metabolicos
comunes en forma simultanea o secuencial en un mismo individuo, como manifestaciones de
un estado de resistencia a la insulina cuyo origen parece ser genético o adquirido in Utero.
(Barquera 2007)

Los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes (I.D.F., 2006) en su sugerencia para
la adaptacion de criterios antropomeétricos de individuos surasiaticos para la poblacion latina,

incluyen 3 6 mas de los siguientes para el diagndstico de sindrome metabdlico:

o Obesidad abdominal (circunferencia de cintura > 80 cm en mujeres y > 90 en

hombres);

o Hipertrigliceridemia (> 150 mg/dl);
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o Colesterol HDL bajo (< 50 mg/dl en mujeres 6 < 40 en hombres);
o Hipertension arterial (> 130/85 mmHQg);

o Glucosa en ayuno > 100 mg/dl (o pacientes con alteracion de glucosa en

ayuno/ intolerancia a carbohidratos/DM).

Se incluye en cualquiera de las categorias anteriores, segun la 1.D.F., a sujetos que estén
recibiendo tratamiento antihipertensivo o hipoglucemiante o fibratos. La razon del énfasis en
estos dos grupos de criterios diagndsticos para sindrome metabdlico en la
hipertrigliceridemia y la hipoalfaliporoteinemia (colesterol HDL bajo) se debe a que,
aisladas, son las dislipidemias mas frecuentes, sobre todo en poblacion latina, ademas de que
confieren un mayor riesgo para la formacion de particulas LDL pequefias y densas, mas ricas
en triglicéridos que las particulas LDL, y que son méas oxidables y susceptibles de fagocitosis
por macréfagos en las capas intima y media arteriolares, y por lo tanto mas aterogénicas.
(Barquera 2007)

5.1.3 Diagnostico de la Diabetes Mellitus

Para el adecuado diagnostico de la Diabetes Mellitus hay que realizar una serie de examenes

para su confirmacion; en los que menciona:
e Biometria hematica completa (BHC)
e Solicitud de glucemia en ayunas
e HbAlc (Hemoglobina glicosilada)
e Solicitud de perfil lipidico completo (colesterol, triglicéridos, HDL, LDL)
e Solicitud de creatinina plasmatica y nitrégeno de urea

e Urindlisis completo
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Microalbuminuria en una muestra de orina al azar
Transaminasas, CPK y fosfatasa alcalina

Acido Urico

Amilasa

Electrolitos

Sintomas clasicos de la enfermedad (poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso)
mas una toma sanguinea casual o al azar con cifras mayores o iguales de 200 mg/dI
(11,1 mmol/L)

Medicion de glucosa en plasma (glucemia) en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl
(7,0 mmol/L).

La prueba de tolerancia a la glucosa oral (curva de tolerancia a la glucosa). La
medicién en plasma se hace dos horas posteriores a la ingesta de 75 g de glucosa en
375 ml de agua; la prueba es positiva con cifras mayores o iguales a 200 mg/dl
(11,2 mmol/l). (Barquera, et all 2007)

5.1.4 Causas de la Diabetes Mellitus

Familiares de primer grado de personas con diabetes

Obesidad (IMC > 27 kg/m2) en adultos

Edad mayor de 45 afios

Intolerancia a la glucosa

Hipertension arterial previa sin equivocos en el diagnostico (> 140/90 mmHg)

Colesterol-HDL < 35 mg/dl y/o triglicéridos > 250 mg/dl
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Mujeres con historia de diabetes gestacional, complicaciones gineco-obstétricas o

haber tenido un producto al nacer con peso mayor de 4 kg

Hiperuricemia

Sindrome de hiperestimulacion androgénica y anovulacion cronica (sindrome de

ovarios poliquisticos)

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia arterial de miembros inferiores o cerebral.

Albuminuria

Neuropatias periféricas

Alteraciones en las pruebas de funcionamiento hepético sin causa aparente.
(Barquera, et all 2007)

5.1.5 Sintomas de la Diabetes Mellitus

La diabetes puede estar presente durante varios afios de manera silenciosa, pero con el tiempo

puede aparecer:

Tendencia a infecciones en la piel.
e  Aumento de la sed

e  Pérdida de peso

e  Aumento del apetito.

e  Aumento de la produccién de orina.

e  Sequedad en la boca.
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5.1.6 Complicaciones de la Diabetes Mellitus

La asociacion entre diabetes mellitus (DM) y el riesgo de infecciones es un hecho frecuente

en la practica clinica. Las infecciones especificas que parecen ser mas habituales en pacientes

con DM, o tener caracteristicas Unicas cuando se producen en diabéticos, incluyen:

Infecciones del pie diabético.

Infecciones de las vias urinarias, incluidas las infecciones enfisematosas del tracto

urinario.

Infecciones fungicas superficiales, como la candidiasis oral, la onicomicosis y el

intertrigo.

Mucormicosis.

Otitis externa maligna (necrotizante).
Colecistitis enfisematosa.

Piomiositis, que es una infeccion bacteriana primaria del mdsculo esquelético

caracterizada por la formacién de uno 0 més abscesos intramusculares.

Fascitis necrotizante, generalmente debido a una infeccibn mixta aerdbica y

anaerobica.

Infecciones respiratorias. (Artola, et all 2016)

5.2 Infecciones respiratorias.

Defensas bajas y descontrol de la diabetes funcionan como un puente para que los

microorganismos se instalen y se reproduzcan en las vias respiratorias, con consecuencias

muy graves si no se tratan a tiempo.
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A grandes rasgos, la infeccion del tracto respiratorio suele desarrollarse como un proceso
leve y de escasa trascendencia que se resuelve de forma ambulatoria (rinitis o resfriado
comun) pero en algunas ocasiones puede tener una repercusion clinica importante e incluso

derivar en una elevada mortalidad o secuelas graves para el paciente.

Las personas con afecciones médicas preexistentes (como diabetes y enfermedades

cardiacas) son mas vulnerables a las enfermedades graves.

Las infecciones respiratorias tienen una prevalencia mundial elevada en diabéticos, ante la
aparicion del nuevo virus SARS-CoV-2. El cuadro clinico asociado a este virus se ha
denominado COVID-19. Desde el inicio de la pandemia a la fecha de este informe se han
detectado méas de 375.000 casos en el mundo, méas de 216.000 en Europa, de los cuales casi
48.000 se han detectado en Espafia. Cerca de 65 millones de personas sufren de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y 3 millones mueren cada afio, lo que la convierte en
la tercera causa de muerte en todo el mundo. Cerca de 334 millones de personas sufren de
asma, la enfermedad cronica mas comun de la nifiez que afecta al 14% de todos los nifios en

todo el mundo. La neumonia mata a millones de personas anualmente y es una de las

principales causas de muerte entre los nifios menores de 5 afios.

Dado que la diabetes es una accién crénica, es comprensible una mayor preocupacion, las
personas con diabetes especialmente aquellas con niveles elevados de glucosa en sangre,
tienen un gran riesgo de contraer enfermedades infecciosas. Cuando las personas con diabetes
desarrollan una enfermedad puede ser mas dificil tratarla debido a la variabilidad glucémica

y la presencia de otras complicaciones.

Son pocos los estudios sobre el impacto en personas con diabetes, pero Estudios realizados

en china indican que hasta el 2% de los infectados por el covid-19 eran diabéticos y
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presentaron una tasa de mortalidad de hasta el 7.3 frente al 0.9% de los pacientes sin

comorbilidades.

Otras investigaciones han llegado a conclusiones similares. “El estado crénico de
inflamacidn de los pacientes con diabetes puede estar involucrado en una falla de la funcion
del sistema inmune y, en consecuencia, una mayor susceptibilidad a la infeccion”, explica Ji

Sun Nam, especialista en enfermedades metabolicas de la Universidad de Yonsei en Seul.

Los diabéticos tienen un nivel de compromiso inmunoldgico que puede ser importante a ellos
les falla los mecanismos de fagocitosis, y pierden la capacidad de destruir los virus, producen
menos interferon una molécula que es un gran antiviral, ademas se produce una disfuncion
de las celulas natural killer y de citotoxicos o CD8, responsables de la defensa antiviral.
(farifas, 2020)

La presencia de diabetes mellitus como una de las comorbilidades més frecuentes presentes
en aquellos pacientes que desarrollaron neumonia grave o fallecieron a causa de la
enfermedad durante la epidemia de COVID-19. EI motivo por el cual la diabetes supone un
factor de riesgo para desarrollar enfermedad grave por COVID-19 no esta bien establecido,
pero también se sugiere que la sobreexpresion de ACE2 en pacientes diabéticos puede estar
implicada en el proceso. La sobreexpresion de la ACE2 en diabéticos parece un mecanismo
compensatorio para frenar el deterioro de la microvasculatura renal implicada en la nefropatia
diabética a largo plazo, asi como para limitar el dafio cardiovascular a largo plazo en
pacientes diabéticos mediante la activacion del eje ACE2/Ang-(1-7) /IMasR.

Las infecciones respiratorias son enfermedades prevalentes en los pacientes con

diagndstico de DM se aprecia una mayor prevalencia de diferentes enfermedades

pulmonares: EPOC, asma, neumonia, Influenza.
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Las etiologias de las infecciones del tracto respiratorio son viricas, bacterianas y fangicas.
Las infecciones respiratorias son la causa principal del mayor nimero de ingresos entre

pacientes con DM respecto los que no la presentan. (Valmaseda, et all 2017)

Factores especificos del huésped que pueden predisponer a la infeccién:

1. Diferentes estudios han objetivado alteracion de la respuesta inmune relacionada con
la hiperglucemia. En los pacientes diabéticos con hiperglucemia estan deprimidos
muchos mecanismos de la respuesta inmune: la quimiotaxis neutrofila y la adhesion
al endotelio vascular, la fagocitosis, la actividad bactericida intracelular, la
opsonizacién y la inmunidad mediada por células.

2. Colonizacion de la piel y de las mucosas con patdgenos como Staphylococcus aureus
y especies de E. coli. Los pacientes diabéticos que se inyectan insulina diariamente
con frecuencia tienen colonizacién nasal y cutdnea con S. aureus asintomaticas.
Asimismo, presentan mas probabilidades de ser portadores de S. aureus resistente a
la penicilina. La colonizacién puede predisponer a infecciones estafilococicas

cutaneas, asi como a la bacteriemia transitoria. (Artola, et all 2016)

5.2.1 La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), es una enfermedad prevenible y
tratable, caracterizada por una obstruccion persistente del flujo de aire. La obstruccién
generalmente es progresiva, no es completamente reversible y no cambia marcadamente a lo
largo de varios meses. La enfermedad es causada, predominantemente, por el habito de

fumar.

Factores de riesgo

e  Tabaquismo.
e  Exposicion a biomasa.

e  Contaminacion ambiental y exposicion laboral.
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e  Antecedentes de tuberculosis.
e  Enfermedades respiratorias inferiores en la infancia.

e  Factores genéticos. (Meseguer, et all 2007)

5.2.2 Asma

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, en cuya patogenia
intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion, condicionada en parte por
factores genéticos y que cursa con hiper respuesta bronquial y una obstruccion variable al
flujo aéreo, total o parcialmente reversible, ya sea por la accion medicamentosa o

espontaneamente.

El hecho fisioldgico principal de la exacerbacion asmatica es el estrechamiento de la via aérea
y la subsiguiente obstruccion al flujo aéreo que, de forma caracteristica, es reversible.

Sintomas del asma.

Fiebre, taquipnea Sibilancias recurrentes y/o tos persistente.

Diagnostico del Asma.

e hemograma completo
e Test del sudor: es de realizacion hospitalaria para descartar fibrosis quistica.
e Rxde torax

e Espirometria arterial.

20



5.2.3 Neumonia

La neumonia es una infeccion de uno o los dos pulmones. Muchos gérmenes, como bacterias,
virus u hongos, pueden causarla. También se puede desarrollar al inhalar liquidos o quimicos.
Las personas con mayor riesgo son las mayores de 65 afios 0 menores de dos afios 0 aquellas
personas que tienen otros problemas de salud.

Diagnostico de Neumonia.

a) hemograma/ bioquimica.
b) gasometria arterial.

c) radiografia de torax.

d) esputo: Gram y cultivo.
e) estudios serolégicos.

f) PCR.

5.2.4 Covid-19

El nuevo Coronavirus (llamado COVID-19) Se transmite a través de gotas (tos o
estornudo) y contacto sin proteccion con una persona infectada. La enfermedad identificada
en Wuhan, China, es causada por un nuevo coronavirus (Ilamado COVID-19) identificado el
9 de enero del afio 2020.

Sintomas secrecion nasal, dolor de garganta, tos y fiebre; puede ser mas grave para algunas
personas y puede provocar neumonia o dificultades respiratorias; problemas digestivos
(diarreas y vomitos) y del sistema nervioso (dolor de cabeza y fatiga). Las personas mayores
y las personas con afecciones médicas preexistentes (como diabetes y enfermedades
cardiacas) son mas vulnerables a las enfermedades graves. Actualmente, la gran mayoria de

los casos graves son personas con afecciones médicas subyacentes graves.
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5.2.5 Influenza

La influenza es una enfermedad respiratoria contagiosa provocada por los virus de la
influenza que infectan la nariz, la garganta y en algunos casos los pulmones. Los sintomas
mas casuales pueden ser: fiebre, escalofrios, Tos, dolor de garganta, secrecidén o congestion
nasal, dolores musculares o corporales, dolores de cabeza, fatiga (cansancio), algunas

personas pueden tener vémitos y diarrea.

Las personas con diabetes, incluso cuando estan bien controladas, tienen alto riesgo de tener
complicaciones graves por la influenza, (Neumonia, bronquitis, sinusitis) complicaciones por
la influenza. la diabetes puede hacer que el sistema inmunitario esté menos preparado para
luchar contra las infecciones. Ademas, el cuadro puede dificultar el control de sus niveles de
azucar en sangre. La influenza puede elevar los niveles de azucar en sangre, pero a veces las
personas pierden el apetito cuando no se sienten bien y eso puede causar que los niveles de
azlcar disminuyan. Las pruebas de diagnostico disponibles para la influenza incluyen el
cultivo viral, pruebas seroldgicas, prueba rapida de deteccion de antigeno, reaccion en cadena
de la polimerasa trascripcion reversa (RT-PCR), ensayos de inmunofluorescencia y ensayos

moleculares de deteccion rapida.

5.3 Patogenos causantes de infecciones pulmonares en pacientes diabéticos.

La incidencia y la gravedad de la infeccion pulmonar aumenta en los pacientes que tienen
trastornos en su funcién inmune. Asimismo, los microorganismos responsables de la
infeccion suelen diferir de los asociados a infeccion que se produce en el paciente
inmunocompetentes, siendo la etiologia de la misma ocasionada por una gran cantidad de
potenciales patdgenos y teniendo generalmente una respuesta clinica muy similar en todas

las etiologias.
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El tipo de defecto inmunologico va a predisponer a la aparicion de una serie de infecciones
pulmonares. Si se conoce la alteracion que induce la inmunodeficiencia podria servir de

orientacion para predecir el tipo de infeccion que se va a presentar. (Pérez, et all 2005)

5.3.1 Bacterias

Las infecciones bacterianas son una causa muy frecuente de neumonia en pacientes
inmunodeprimidos. Los organismos Gram negativos, como las Enterobacterias y
Pseudomona aeruginosa, son muy frecuentes; Legionella pneumophila, Haemophilus
influenzae es el germen Gram negativo mas comdnmente. Neumococo, S. aureus,
Streptococcus y especies Rhodococcus equi son entre los Gram positivos los que se aislan

con mayor frecuencia.

a) EIl género Pseudomonas esté constituido por bacilos gram negativos aerobios que no
forman esporas y son rectos o ligeramente curvos, miden de 1.5 a 5 um de largo y 0.5
a 1.0 um de ancho. mdviles debido a la presencia de uno o mas flagelos polares. Los
aislamientos obtenidos de muestras clinicas son oxidasa y catalasa positiva y crecen en
Agar MacConkey como UFC no fermentadoras de lactosa aparecen incoloras o
transparentes, con un brillo metélico caracteristico, planas, de bordes irregulares, con
olor caracteristico a uvas o a tamal pizque. (Baltodano 2004)

b) Los estafilococos son células esféricas de alrededor de 1um de didmetro, gram positivas
generalmente agrupadas en racimos. Son microorganismos no maéviles y no forman
esporas. Los estafilococos crecen con facilidad en la mayor parte de los medios de
cultivos y son activos desde el punto de vista metabdlico, fermentan muchos
carbohidratos y produce. Las colonias desarrolladas en medios sélidos son redondas,
lisas, elevadas y resplandecientes. S. aureus forma colonias de color gris a amarillo
dorado intenso. producen catalasa, lo que los distingue de los estreptococos. (Baltodano
2004)

c) Haemophilus influenzae Esta constituido por bacilos o cocobacilos gramnegativos,
generalmente menores de 1 um de ancho y de longitud variable; Son inmoviles, no
esporulados, aerobios y anaerobios facultativos. esta clasificado en 8 biotipos cuya
caracterizacion tiene utilidad epidemioldgica, ya que se ha demostrado que el biotipo

de una cepa esta relacionado con la fuente de aislamiento. La capsula de Haemophilus
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d)

influenzae juega un papel importante en la virulencia. La capsula de H. influenzae
serotipo b esta constituida por el polisacérido polirribosil-ribitol-fosfato (PRP), el cual
se ha considerado como un elemento importante en la patogenicidad de la bacteria. H.
influenzae serotipo b es el que mas frecuentemente se asocia a meningitis,
especialmente en nifios menores de 5 afios de edad. Las UFC en agar chocolate:
Colonias pequerias, redondas, convexas, con iridiscencia, que miden aproximadamente
1-1.5 mm de diametro. (Matute 2004)

Streptococcus pneumoniae cocos grampositivos, aneaerobios facultativos, catalasa
negativa y citocromo-oxidasa negativa. EI Son anaerobios facultativos y algunos
aislamientos clinicos son exigentes en CO2, es soluble en bilis y sensible a la optoquina.
UFCS en ASC: El cultivo en agar sangre de carnero presenta colonias lisas, pequefias,
redondas, brillantes, al principio cupuliformes, que desarrollan mas tarde una meseta
central con bordes elevados, circundadas por un halo verde de alfahemolisis. (Matute
2004)

Bordetella pertussis se adhiere a las células cilindricas del tejido nasal, por lo que
preferentemente crece y reside en la nasofaringe. Bordetella pertussis es un cocobacilo
pequefio de tincidn palida, catalasa y oxidasa positiva, aerobia estricto, que se desarrolla
Optimamente a 35-370C, entre 3 y 4 dias de incubacidn, no utiliza carbohidratos y es
inactiva en la mayoria de las pruebas bioguimicas. Su aislamiento requiere el empleo
de medios enriquecidos como Charcoal Sangre de Caballo (CSC). En este medio las
colonias pueden ser ligeramente 3-hemoliticas, sobre todo en las areas mas confluyentes
de desarrollo, después de una incubacién prolongada. En los aislamientos frescos
desarrollan colonias lisas y brillantes con un perfil alto y en forma de cupula, similares

a pequefas gotas de mercurio que miden de 1-2 mm de diametro. (Mejia 2004)

5.3.2 Virus.

La mayor parte de las infecciones pulmonares viricas pertenecen al grupo Herpes, destacando

dentro de ellos el Citomegalovirus (CMV), Virus Herpes Simple (VHS), Virus Varicela Zoster

y Virus de Epstein-Barr.
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Otros virus que causan infecciones respiratorias: Adenovirus, Coronavirus, Virus de la
influenza, Rinovirus/enterovirus.

5.3.3 Hongos.

7

La infeccion por Candida albicans en pacientes neutropénicos ¢ con alteracion de la
inmunidad celular, diabetes mellitus, utilizacion de antibioterapia de amplio espectro y
drogas inmunosupresoras. Mucor es otro hongo que afecta fundamentalmente a pacientes
diabéticos. Pneumocistis carinii (P. carinii) que es la causa més frecuente de enfermedad

respiratoria en estos. (Pérez, et all 2005)

a) El género Candida es miembro de la microbiota local de las mucosas del aparato
respiratorio, digestivo y genital femenino. Candida spp aparece como una levadura
grampositiva, con gemaciones que miden 2-3 X 5-6 um y en las cuales se observan
prolongaciones ramificantes denominadas seudohifas. Cuando éstas ultimas se
observan, es una evidencia particular de virulencia y de la presencia de Candida
albicans, por lo que no se requiere alguna prueba adicional para la caracterizacion de la

especie.

5.4 Diagnostico de infeccion respiratoria segun el agente causante en el diabético.

Se debe valorar inicialmente en el paciente diabético.

e Determinar la condicion actual del paciente.

e Detectar las complicaciones existentes.

e Establecer las metas de tratamiento.

e Hacer las modificaciones necesarias al tratamiento.

e Disefiar un programa de seguimiento
La evaluacion incluye los siguientes elementos:
Historia clinica completa. Los elementos indispensables a registrar son:

e edad de diagndstico
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w0 NP

tiempo de evolucion

tratamientos previos y sus efectos adversos
control metabolico en el pasado
evaluacion de los habitos alimentarios
evaluacion de la actividad fisica

registro del peso maximo y actual

historia de cetoacidosis

coma hiperosmolar

hipoglucemias

infecciones

registro de los medicamentos que recibe

Se debe buscar intencionadamente los sintomas caracteristicos de las complicaciones

tardias:

» Neuropatia: Dolor ardoroso en miembros inferiores, parestesias, calambres, diarrea,
estrefiimiento, Ulceras en pies, mareo al cambio de posicion, palpitaciones, infecciones

en vias urinarias y vias respiratorias repetidas, impotencia sexual. (Barquera, et all 2007)

Pruebas de laboratorio:

Biometria hemética completa (BHC)

Solicitud de glucemia en ayunas

HbAl1c (Hemoglobina glicosilada)

Otros examenes determinados por la condicion del paciente.

5.4.1 Diagnostico del nuevo covid-19.

Toma muestra La vigilancia y respuesta de laboratorio debe basarse en la plataforma de
influenza y otros virus respiratorios, manteniéndose el algoritmo de prueba recomendado por

la OPS. Se seguira las recomendaciones de bioseguridad: Contencién y procedimientos de

BSL2 en el Gabinete de Bioseguridad Clase II.
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1. La toma de muestra sera realizada por personal capacitado de los hospitales que la
Direccidn General de Servicios de Salud determine en conjunto con los SILAIS. El personal
debera utilizar el equipo completo de proteccidon personal, el cual estard compuesto por

guantes, gabacha desechable, gafas protectoras y mascarilla N-95.

2. Los medios de transporte viral (MTV) seran distribuidos por el Centro Nacional de
Influenza (NIC) del CNDR en los hospitales.

3. El tipo de muestra sera hisopado nasofaringeo y faringeo. En pacientes hospitalizados se

podra tomar muestras por lavado bronco alveolar.

5.4.1.2 Diagnéstico de laboratorio

1. EIl diagnéstico se realizard por PCR en tiempo real (rRT-PCR) siguiendo los
protocolos aprobados por OMS/OPS.

2. Todos los casos con resultado positivo por rRT-PCR seran considerados como casos
confirmado de nuevo coronavirus (COVID-19)

3. El Centro Nacional de Influenza (NIC) procesara las muestras de forma inmediata
mientras los casos sean esporadicos. Ante un numero considerable de casos los
resultados seran emitidos en un término de 24 a 48 horas a través del sistema de

vigilancia.

5.4.2 Diagnostico de Influenza.

Técnicas Tiempo de | Recomendacién

respuesta
RT-PCR  (convencional en|2h Sensibilidad y especificidad elevadas
tiempo real y multiple) Método diagnostico de eleccion
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Inmunofluorescencia Sensibilidad moderada y alta especificidad
Método diagnostico recomendados
Directa 2-4 h Detecta y diferencia virus influenza Ay B
Indirecta 2-4 h Detecta y diferencia virus influenza Ay B
Test rapidos de influenza Sensibilidad baja moderada y alta especificidad
10-20 min La interpretacion de los resultados debe considerar las
20-30 min limitaciones de los diferentes ensayos
Deteccion de antigenos (EIA) Segln las caracteristicas del ensayo puede detectar y/ o
diferenciar virus de influenza Ay B
Deteccion de neuraminidasa Detecta pero no distingue virus de influenza Ay B
Cultivo viral
Shell vial 48-72 h Sensibilidad moderada y especificidad muy elevada
Cultivo celular 3-10 dias Util como herramienta de vigilancia epidemioldgica
Pruebas seroldgicas( ELISA, Solo disponibles en laboratorios de referencia
fijacion ~ de  complemento, Se utiliza en estudios de vigilancia epidemiologica o en
inhibicion de hemaglutinina y estudios de investigacion.
neutralizacion)

Fuente: http://dx.doi.org/10.4067/S0717-73482013000100005

5.4.3 Diagnoéstico etiologico para bacterias y hongos

Se hace preciso realizar un diagnostico de certeza en estos pacientes con el fin de minimizar
el riesgo de sobreinfeccion y establecer un prondéstico. Por todo ello, se deben emplear las
distintas pruebas diagnosticas en funcion del grado de invasion y la rentabilidad de las
mismas, a fin de poder elegir el mejor tratamiento antibi6tico. Tras una primera evaluacion
clinico-radioldgica, esta indicado en una evaluacion inicial solicitar un andlisis general que
incluya gasometria arterial; se debe solicitar estudio microbiolédgico del esputo (incluyendo

tincién de Gram y Ziél-Neelsen), cultivo para bacterias, hongos y micobacterias.

En el caso de obtener una mala respuesta o un fracaso al tratamiento empirico establecido
inicialmente, esta indicado optar por iniciar una toma de muestras directas en las lesiones
pulmonares mediante la realizacion de fibrobroncoscopia, empleando sus distintas técnicas:
broncoaspirado (BAS), lavado broncoalveolar (LBA), biopsia transbronquial (BTB) y catéter

telescopado con cepillo protegido. (Pérez, et all 2005)
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5.4.3.1 Diagndstico diferencial

Ante la aparicion de un infiltrado pulmonar en un paciente inmunodeprimido se debe de
intentar hacer una aproximacion diagnoéstica valorando: los datos de la historia clinica y de
la exploracidn, la naturaleza del proceso que conlleva la inmunodepresion, el momento en el
que se presenta la complicacién, la radiologia y la velocidad de desarrollo del cuadro

respiratorio. Pérez, et all 2005)

5.4.3.2 El diagnostico microbioldgico

El diagnostico microbioldgico de las infecciones bacterianas del tracto respiratorio inferior
(TRI) presenta importantes limitaciones y controversias segun los diferentes cuadros clinicos
y los métodos diagndsticos, y su valor depende, a su vez, de un diagndstico clinico correcto
y de un tratamiento antibidtico previo. Las limitaciones estriban en la baja rentabilidad del
aislamiento del agente causal y en la dificil valoracion de los microorganismos aislados en

relacion con su significacién clinica. (Meseguer, et all 2007)

5.4.3.1 Transporte y conservacion de la muestra

El transporte debe realizarse a temperatura ambiente y de forma inmediata. En los casos en
que no sea posible, las muestras deben conservarse entre 2 y 8 °C durante 2 h y entre -60 y -
80 °C para periodos superiores a 24 h. Se utilizaran contenedores estériles de boca ancha y

tapdn de rosca para las muestras de lavado nasofaringeo, esputo, aspirado traqueal y LBA.

Para el estudio de B. pertussis es trascendental la siembra inmediata de la muestra en los
medios de cultivo. En su defecto, los escobillones deben inocularse inmediatamente en medio
de Amies o Stuart, ambos con carbon (hasta 24 h). Las torundas nasofaringeas para estudio
de M. pneumoniae y C. pneumoniae deben introducirse en medios de transporte especificos
0 en el medio M4. Para las pruebas moleculares deben utilizarse medios de transporte
especificos para mantener intactos los acidos nucleicos. Todas las muestras se conservaran

congeladas despues de su procesamiento.
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5.4.3.2 Manejo de la muestra en el momento de su recepcion en el laboratorio de
microbiologia

Implica el cumplimiento de los requisitos de calidad necesarios para ser procesada, e incluye:
correcta identificacion de la muestra en recipientes, medios de transporte y en los impresos
acompafantes; valoracion del volumen de muestra adecuado para el estudio solicitado;
comprobacion del tiempo transcurrido y condiciones de transporte y conservacion. Cada

laboratorio debe elaborar los criterios de aceptacion y rechazo de las muestras.

5.4.3.3 Procesamiento de la muestra

Debera basarse en el cuadro clinico del paciente y el patdgeno sospechado. De ahi la
necesidad de una informacion apropiada, especialmente en las muestras obtenidas por
técnicas invasivas, cuando se requieran cultivos cuantitativos, se sospechen patdgenos
infrecuentes o se requiera el empleo de medios selectivos o especiales. En las muestras se
seleccionaran las zonas mas representativas (purulentas, hemorragicas). Se prepararan
extensiones uniformes e improntas (biopsias pulmonares) sobre varios portaobjetos para
realizar las tinciones (Gram, Giemsa, Ziehl). Solo se procesaran para cultivo los esputos,
aspirados traqueales y secreciones bronquiales de calidad. Para ello se evaluara por tincion
de Gram la aptitud de la muestra aplicando criterios cuantitativos basados en la presencia de
numerosos leucocitos y la ausencia o escasez de células epiteliales (contaminacion
orofaringea). Asi, se considera muestra de calidad la que contiene: > 25 leucocitos/campo de
100x y < 10 células epiteliales escamosas/campo de 1008 Los criterios de seleccion de
calidad no son aplicables a los esputos para cultivo de Legionella, Nocardia, Rhodococcus,
M. pneumoniae y C. pneumoniae, ni a los esputos de pacientes con fibrosis quistica o

granulopenia.

Para el cultivo cualitativo del esputo y secreciones bronquiales se realizara la siembra en
placa reaislando con asa estéril en, al menos, tres areas. La biopsia transbronquial se
homogeneizara con salino y el liquido pleural se centrifugara previamente a la inoculacion

en los medios.
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Para la realizacion de los cultivos cuantitativos, las muestras obtenidas por fibrobroncoscopia
0 por técnicas ciegas se agitardn en vortex y no se centrifugardn. A continuacion, se
inocularan por el método de las diluciones seriadas o por el método de las asas calibradas.
(Meseguer, et all 2007)

5.4.3.4 Seleccidn de medios y condiciones de incubacion

La mayoria de las bacterias causantes de infecciones del TRI crecen en los medios de cultivo
comunes, como agar sangre de carnero 5% o agar sangre de caballo; agar chocolate y agar
MacConkey o agar EMB (para enterobacterias). No estdn indicados los caldos de
enriquecimiento ni medios para anaerobios excepto en el liquido pleural, la biopsia y el
absceso pulmonar. Los cultivos para anaerobios se realizaran en las muestras de aspiracion
percutanea o en el CTP. Ante la sospecha de infeccion por M. pneumoniae o C.
pneumoniae se inoculardn las muestras en los medios de cultivo especificos;

para Legionella spp., en agar BCYEa; para B. pertussis, en agar Regan-Lowe o similar.

Se incubaran las placas a 35-37 °C en 5% de CO durante 48-72 h, excepto los cultivos de
muestras pulmonares, que se incubaran durante 4 dias. Las placas de medio de Legionella y
de Regan-Lowe se incubaran 7 dias. Las placas para cultivo de Nocardia y Rhodococcus se

incubaran hasta 2 semanas.

5.4.3.5 Cultivos

La deteccién en el Gram del esputo de un morfotipo bacteriano predominante sobre el resto
de la microbiota sugiere, con sensibilidad variable, el agente etiol6gico de la neumonia y
ayuda a la valoracién de los aislados en los cultivos. Igualmente, un aumento significativo
de la microbiota mixta (> 50 microorganismos/campo de 1.000x) y la deteccion de
microorganismos intracelulares es claramente sugerente (valor predictivo del 79%) de

neumonia por aspiracion.
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La aplicacion de los cultivos cuantitativos al aspirado traqueal, las muestras obtenidas por
fibrobroncoscopia y a los métodos ciegos ha rentabilizado significativamente el diagnéstico
microbioldgico de la neumonia nosocomial y en particular de la NAV, permitiendo establecer
puntos de corte en los recuentos de colonias que diferencian las bacterias contaminantes,
presentes concentraciones inferiores a 10*ufc/ml, de las bacterias potencialmente patdgenas,

presentes en altas concentraciones. (Meseguer, et all 2007)

5.4.3.6 Criterios para la interpretacion de los resultados

En los cultivos cualitativos de las muestras con microbiota del TRS, se utilizard como guia
la informacion del morfotipo bacteriano predominante observado en la tincion de Gram. En
ausencia de correlacion entre los resultados de la tincion de Gram de la muestra y los aislados,
la mitad de la informacién que proporciona el cultivo del esputo conduce a una mala

interpretacion clinica.

Se valoraran e identificaran los microorganismos no pertenecientes a la microbiota normal,
como S. pyogenes, estreptococos del grupo B en neonatos, Bordetella, M. pneumoniae, C.

pneumoniae, Legionella y hongos filamentosos (no considerados contaminantes).

En los pacientes hospitalizados y en los no hospitalizados con bronquiectasias o fibrosis
quistica, se identificaran e informaran los microorganismos de la microbiota de colonizacion
cuyo morfotipo esté presente de forma predominante en el Gram de la muestra y con
crecimiento en cantidades significativas en los cultivos cualitativos en la primera o segunda
area de reaislamiento de la placa, como S. pneumoniae, H. influenzae, P. aeruginosa, S.
maltophilia, Acinetobacter spp, S. aureus, estreptococos beta hemoliticos (grupos B, C 0 G),
bacilos gramnegativos cuando crezca un solo morfotipo (en especial K.

pneumoniae), especies de Corynebacterium y R. equi (en pacientes inmunodeprimidos).
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No se debe valorar el crecimiento de mas de un morfotipo de bacilos gramnegativos en el
medio de MacConkey. Tampoco se valorara Enterococcus spp. (excepto en el crecimiento
masivo que coincida con el morfotipo predominante en el Gram), ni los aislados de especies
de Haemophilus parainfluenzae y Streptococcus beta hemoliticos del grupo F, ni las especies

de Candida (excepto en los pacientes con leucemia, con trasplante pulmonar y neonatos).

En los cultivos cuantitativos, la valoracion de los aislados se hara segun los puntos de corte
fijados: 10° ufc/ml para el CPT; 10* ufc/ml para el cultivo del LBA; > 10°ufc/ ml para el BAS
y > 10° ufc/ml para el aspirado traqueal. En el LBA, la presencia de > 5% de bacterias
intracelulares es indicativa de neumonia (especificidad > 90%). En el liquido pleural y las

biopsias pulmonares se identificaran todos los aislados. (Meseguer, et all 2007)

5.4 Muestras obtenidas por procedimientos no invasivos

5.5.1 Frotis del tracto respiratorio superior.

En caso de infeccidn bronquial, bronquiolar o alveolar se pueden recoger torundas faringeas
para la deteccion de M. pneumoniae o C. pneumoniae.

5.5.2 Esputo.

Esputo inducido. El esputo, ademas de microorganismos, contiene una mezcla de
componentes entre los que se encuentran células del epitelio respiratorio del huésped,
proteinas y otros materiales de secrecion producidos en los pulmones como resultado de la
respuesta inflamatoria. El esputo obtenido por expectoracion espontanea debe ser el resultado
de un golpe de tos profunda y contener secreciones purulentas representativas del tracto
respiratorio inferior. Deben desecharse los esputos compuestos por saliva o secreciones

postnatales.
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5.5.3 Broncoaspirado / aspirado traqueal / secreciones respiratorias.

La aspiracion traqueal o endotraqueal es el método mas sencillo de obtener secreciones
respiratorias en los pacientes intubados y con ventilacion mecanica para la deteccion de los
agentes causales de la infeccion del tracto respiratorio inferior. La recogida de la muestra se
realiza por aspiracion a traves del tubo endotraqueal. En ocasiones puede ser necesario diluir

con suero salino las secreciones viscosas Y facilitar de este modo la recogida.

5.5.4 Hemocultivos.

Se recomienda la realizacion de hemocultivos en las neumonias graves del tracto respiratorio

inferior que requieren hospitalizacion.

5.5.5 Orina.

Las pruebas de antiguaria detectan la excrecion renal de antigenos microbianos. En la
actualidad, estan disponibles comercialmente las pruebas para deteccion de antigenos de S.

pneumoniae y L. pneumophila.

5.5.6 Suero.

Debe recogerse para confirmar un diagnostico especifico o cuando el patégeno sea dificil de
detectar por métodos directos. Si es posible, debe recogerse una muestra de suero en la fase
aguda de la enfermedad para determinar anticuerpos IgM, IgA y otra en la fase de
convalecencia (21 a 30 dias después) para determinar la seroconversion de los anticuerpos
IgG. Las pruebas seroldgicas son particularmente Utiles para los agentes causantes de la
neumonia atipica, M. pneumoniae, C. pneumoniae y Legionella spp. Ademas, la serologia
puede ser tal en combinacion con otros métodos en el diagnostico de la infeccion por
microorganismos que pueden causar bioterrorismo, como Francisella tularensis y Yersinia

pestis. (Meseguer, et all 2007)
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5.6 Muestras obtenidas por procedimientos invasivos.
5.6.1 Biopsia transbronquial (BTB),

Es una técnica generalizada en todas las unidades de endoscopia respiratoria. El prefijo
“trans”, que significa “al otro lado” o “a través de”, se referia en la denominacion inicial al
hecho de que la biopsia se realizaba “a través del broncoscopio”. La denominacion
“transbronquial”, ““a través del bronquio”, deberia ser reservado a la puncion-aspiracion con
aguja, que atraviesa el bronquio para acceder a lesiones situadas fuera de él. La BTB se refiere

a la técnica por la que pueden obtenerse biopsias del parénquima pulmonar a través de un

broncoscopio. (Poch et all)

5.6.2 Broncoaspirado (BAS)

Es la técnica méas simple, consiste en la obtencion de secreciones bronquiales desde que se
introduce el BF en el arbol bronquial, a través del canal de aspiracion y su recogida en un
colector disefiado a tal fin. Suele considerarse contaminado con secreciones de vias altas por
lo que su utilidad diagnostica microbioldgica es limitada. También se utiliza para estudio
citologico en los casos de sospecha de enfermedad neoplésica. Se acompafia de lavados con
pequefias cantidades de suero fisioldgico, no mas de 5-10 ml en cada embolada, cuando la

cantidad de secrecion es escasa 0 ausente. (Reyes)

5.6.3 El lavado broncoalveolar (BAL)

Consiste en lavar un segmento de un pulmén con una solucién salina fisiol6gica, obteniendo
un fluido representativo de los componentes celulares y acelulares de esos alvéolos; unos 100
ml. de lavado en bronquios segmentarios toma muestra de aproximadamente 106 alvéolos.
Por esta razon el uso del BAL ha ido creciendo considerablemente como herramienta
diagnostica en pacientes con sospecha de infecciones oportunistas, cancer de pulmon, y

enfermedades intersticiales”. (Reyes)
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5.6.4 Fibrobroncoscopia.

La fibrobroncoscopia tiene por objeto la obtencion de muestras representativas del tracto
respiratorio inferior correspondientes a la via aérea o al segmento pulmonar radiol6gicamente
afectos, sin contaminacién con microbiota de la orofaringe o, al menos, con la menor

contaminacion posible. (Meseguer, et all 2007)

5.6.5 Cepillado bronquial.

Su Unica indicacion es el diagndstico de la neumonia bacteriana y su fin obtener muestras del
foco de infeccidn evitando la contaminacion orofaringe. Para ello se emplea un doble catéter
telescopico (catéter telescopado protegido). El catéter interno contiene un cepillo con
numerosas cerdas flexibles y el externo este- ocluido en su porcién distal por un tapon de

material reabsorbible. (Meseguer, et all 2007)

5.7 Causas de las infecciones respiratorias en pacientes diabéticos.

La neumonia es una afeccion en 1 o 2 pulmones caracterizada por la multiplicacion de
microorganismos en el interior de alveolos, lo que provoca que aparezca inflamacion con

dafio pulmonar.

En la mayoria de los casos de neumonia las bacterias no son contagiosa las bacterias
generalmente se transmiten de una persona a otra; son las bacterias ya presentes en nuestro
mismo cuerpo las que infectan el pulmdn como los presentes en la flora de la faringe, sin
embargo, hay algunos tipos de neumonia que puede transmitirse a otras personas como la

neumonia de origen virico esta es la de la gripe.
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Las neumonias se desarrollan cuando los gérmenes infecciosos invaden el tejido pulmonar,
este germen puede llegar al pulmon por 3 vias: por aspiracion desde la nariz o de la faringe,

por inhalacion o por via sanguinea.

Las bacterias constituyen la causa mas comun de neumonia y especificamente, las bacterias
Streptococcus_pneumoniae conocida como neumococo. Los virus también son una causa

comun de neumonia por ej.; el virus de la gripe, varicela, el sarampién o la tos.

Otras neumonias atipicas tienen sintomas graduales que consiste en décimas de fiebres,
malestar gradual, dolores musculares y articulaciones, cansancio, dolor de cabeza, tos seca,

sin expectoracion y dolor toracico.

Ademas, si los gérmenes pasan a la circulacion sanguinea, producen una bacteriemia que

puede conducir a un shock sistémico con riesgos para la vida.

En personas con edad avanzada los sintomas pueden ser mas inespecificos y aparecer como
cuadros con menos manifestaciones. En estos casos puede cursar como confusion malestar

en general y disminucion del nivel de cansancio

La neumonia adquirida en la comunidad, en general son las mas comunes y graves y son las
gue suelen ser causadas por virus y bacterias como Chlamydia pneumoniae y Mycoplasma
pneumoniae y se trata de forma ambulante y en otras regresa hay probabilidad en los

neumococos en Gérmenes mas recientes.

Neumonia que se puede adquirir en los hospitales en el segundo tipo de neumonia
nosocomial, es decir equivalente que se puede adquirir en el hospital como compensacion de

algun proceso que se haya realizado ahi como intercambio quirurgico.
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La funcidn bactericida de los neutrofilos esta asociada al control glucémico, por lo que se
debe hacer un seguimiento especial de las glucemias en los pacientes diabéticos con

infeccioén.

Entre los mecanismos por los que la hiperglucemia y mal control podrian aumentar el riesgo
de infecciones en los diabéticos, se invocan alteraciones en la funcion de defensa de los
leucocitos polimorfo nucleares y a los linfocitos, con menor capacidad de quimiotaxis,
fagocitosis, junto a unos menores niveles de inmunoglobulinas IgG y IgA vy diversas

alteraciones del complemento

Con el control de la hiperglucemia, la eficiencia bactericida de los neutréfilos de los DM

aumenta significativamente

Existen estudios que apoyan la idea de una mayor susceptibilidad y frecuencia para las
infecciones bacterianas, mientras que otros hacen hincapié en la mayor severidad para las
infecciones cuando éstas tienen lugar, en particular las provocadas por microorganismos no

usuales incluyendo los hongos.

Un estudio reciente sefiala la existencia de un mayor riesgo de infecciones respiratorias y

cutaneas cuando se compara con enfermos cronicos de otra patologia. (Mufios et all 2002)

En los pacientes diabéticos con control metabolico aceptable, la frecuencia de infecciones
parece ser similar a la encontrada en la poblacién general, pero la incidencia es alta si existe
un mal control. Algunos no encuentran diferencias significativas en la presentacion de

infecciones en relacion al grado de control metabdlico de la diabetes, No existen datos
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evidentes que relacionen la incidencia de infecciones con el control metabolico en estos

pacientes.

Los pacientes con diabetes presentan un mayor riesgo de padecer infecciones graves Por lo
que es necesario e importante establecer un diagnostico precoz y un tratamiento enérgico en

estos casos.
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VII. DISENO METODOLOGICO

El tema de dicha investigacion documental es infecciones respiratorias en pacientes

diabéticos.

En la redaccion del presente documento se hizo una busqueda exhaustiva en textos,
documentos manuales principalmente de internet de donde se obtuvo la informacion de dicho

documento.

El objetivo de este tema es poder concientizar la importancia que tiene una infeccion en un
paciente con diabetes, para esto se hizo posible usar la metodologia de recopilar informacion

de libros, biblioteca, personal médico, sitios web.

La herramienta utilizada para la redaccién de la presente investigacion documental es el

programa de Microsoft Word 2016 y la presentacion visual de Power point 2016.
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VIIl. CONCLUSIONES

Las infecciones respiratorias mas comunes en pacientes diabéticos son: EPOC, Asma,

Neumonia, Influenza, Covid-19.

Se encuentran microorganismos aislados frecuentemente en infecciones respiratorias
entre estos tenemos: bacterias como: Klebsiella pneumoniae, Streptococos
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae, Bordetella pertussis.
Virus: Coronavirus(covid-19), La influenza. Hongos. Céandida albicans, Mucor,

Pneumocistis carinii (P. carinii.)

En los pacientes diabéticos con hiperglucemia muchos mecanismos de la respuesta
inmune estan deprimidos o inmunes: la quimiotaxis neutrofila y la adhesion al endotelio
vascular, la fagocitosis, la actividad bactericida intracelular, la opsonizacion y la
inmunidad mediada por células. Las infecciones respiratorias se desarrollan cuando los
gérmenes infecciosos invaden el tejido pulmonar. Este germen puede llegar al pulmén
por 3 vias: por aspiracion desde la nariz o de la faringe, por inhalacion o por via

sanguinea.

Los pasos para realizar un diagnostico eficaz de infeccion respiratoria se efecttan de la
siguiente manera: la primera consiste en la realizacion del estudio microbiol6gico con
técnicas de analisis de esputo (tincion de gram y Ziehl Neelsen), cultivos para bacterias,
hongos y micobacterias (agar sangre de carnero 5% o agar sangre de caballo; agar
chocolate y agar MacConkey) para bacterias y hongos. Para el diagnéstico del virus de
la influenza y covid-19 el método diagnostico de eleccion es: RT-PCR (convencional

en tiempo real y multiple) por su sensibilidad y especificidad elevadas.
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ANEXOS




Anexo 1.

TINCION DE GRAM:

PREPARACION DEL FROTIS:

® Colocar una pequefia gota de solucion salina en el centro de la lamina. En caso de

muestras obtenidas de caldos, no se requiere la solucion salina.

® Tomar la muestra con asa recta (una UFC) o redonda si se trata de caldos de cultivo

y mezclarla con la gota de solucion salina.

® Ponga la lamina sobre una superficie plana y espere a que se seque a temperatura

ambiente.
® Rotular la lamina adecuadamente.

® Una vez que el frotis esté seco, fijar la muestra pasandola rapidamente dos veces por
encima de la flama del mechero. Evite el sobrecalentamiento ya que la pared celular
se destruye y las bacterias grampositivas se observarian como gramnegativas. Para
saber la temperatura adecuada coloque inmediatamente la ldmina flameada sobre el
dorso de una mano. En estos casos, la temperatura se debe tolerar sin hacer ningun

esfuerzo de resistencia al calor.

® Dejar que el frotis se enfrie.

e Cubrir el frotis ya fijado y frio con cristal violeta, dejar el colorante por un minuto.

e Enjuagar, dejando resbalar el agua con un chorro suave. Escurrir muy bien.

e Cubrir con lugol y dejar por un minuto.

e Enjuagar, dejando resbalar el agua con un chorro suave. Escurrir muy bien.

e Aplicar 2 6 3 gotas de alcohol acetona (1:1) o alcohol 70° y balancear la lamina de tal
manera que se pueda observar la decoloracion. El tiempo adecuado es aquel en que
las partes mas gruesas han dejado de decolorar al realizar el balanceo.

e Enjuagar, dejando resbalar el agua con un chorro suave. Escurrir muy bien.

e Cubrir el frotis con safranina o fucsina acuosa durante 30 segundos.

e Enjuagar, dejando resbalar el agua con un chorro suave. Escurrir muy bien.

e Dejar secar a temperatura ambiente.
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e Examinar en el microscopio con lente de inmersion, empleando aceite de inmersion.

FUENTE: MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE BACTERIOLOGIA MEDICA
EDICION 2004
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ANEXO 2.

AGAR Mac CONKEY (MacC):

Es un medio selectivo y diferencial que se emplea para discriminar las bacterias

gramnegativas en fermentadoras y no fermentadoras de la lactosa. Las sales biliares y el

cristal violeta inhiben a los grampositivos.

Técnica de inoculacion:

Rotular el plato que contiene el medio de cultivo.

Con un asa redonda o un hisopo poner el in6culo de manera circular en un extremo
del plato (tomar de referencia el punto donde se escribid el nimero de la muestra) tal
que abarque un area aproximada de 1 cm de diametro. Hacer el in6culo en forma

circular de aproximadamente 10 mm de didmetro con un asa redonda o hisopo.
Dejar secar el inoculo hasta que desaparezca la humedad.

Utilizar un asa redonda esterilizada para dispersar la muestra en el primer cuadrante

del plato.

Esterilizar nuevamente el asa, dejarla enfriar y estriar los 3 cuadrantes restantes del
medio en la forma convencional, con el objetivo de tener colonias aisladas y evitar

contaminacion.
Incubar el plato en forma invertida.

. Seleccionar las Unidades Formadoras de Colonia (UFC) que va a trabajar.

FUENTE: MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE BACTERIOLOGIA MEDICA
EDICION 2004
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Anexo 3

AGAR SANGRE DE CARNERO (ASC):

Este medio de cultivo es adecuado para el crecimiento de microorganismos exigentes,
aerobios comunes y bacterias facultativas. La presencia de sangre permite comprobar la

presencia de algunas hemolisinas y tipo de hemdlisis.

Composicion: Para su preparacion se pueden utilizar diferentes bases como: Tripticasa Soya
Agar (TSA), Mueller Hinton (MH), Caseina con harina de Soya (Casoy) y otros. La cantidad
de sangre de carnero que se agrega, es de acuerdo al uso que se le pretende dar. De manera

general, como medio inicial se emplea un volumen tal que quede a una concentracion de 5%.

Técnica de inoculacioén:

® Rotular el plato que contiene el medio de cultivo.

® Con un asa redonda o un hisopo poner el in6culo de manera circular en un extremo
del plato (tomar de referencia el punto donde se escribi6 el nimero de la muestra) tal

que abarque un area aproximada de 1 cm de didmetro.
® Dejar secar él inoculo hasta que desaparezca la humedad.

® Utilizar un asa redonda esterilizada para dispersar la muestra en el primer cuadrante

del plato. Realizar dos o tres estrias a profundidad.

® Esterilizar nuevamente el asa, dejarla enfriar y estriar los 3 cuadrantes restantes del
medio en la forma convencional, con el objetivo de tener colonias aisladas y evitar

contaminacion.
® Incubar el plato en forma invertida.

e Seleccionar las colonias alfa o beta hemoliticas

FUENTE: MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE BACTERIOLOGIA MEDICA
EDICION 2004
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Anexo 4.

Pruebas bioquimicas para la identificacion de bacterias gram positivas y gram negativas

Bacteria.

Caracteristicas

PB.

Staphylococcus aureus

e Hemoliticos

e Coagulan plasma

Catalasa + Coagulasa

e Tiene por lo menos 20 especies. Bilis esculina
e Elcultivo en ASC presenta colonias de color gris a amarillo | PYR
dorado intenso de 1 a 2 mm de diametro con zonas de b-
hemolisis alrededor de la colonia
Streptococos pneumoniae | cocos grampositivos, aneaerobios facultativos o Catalasa —
El cultivo en agar sangre de carnero presenta colonias lisas, e Gram

pequefias, redondas, brillantes, al principio cupuliformes, que
desarrollan méas tarde una meseta central con bordes elevados,

circundadas por un halo verde de alfahemdlisis

e Bacitracina

e optoquina +

e Solubilidad en
bilis +

e Serologia +

Enterococcus

Bilis esculina

Tolerancia a la sal

PYR
Haemophilus influenzae e bacilos o cocobacilos gramnegativos Oxidasa +
e Son inméviles, no esporulados, aerobios y anaerobios | Catalasa +
facultativos Requerimiento de

o Colonias pequefias, redondas, convexas, con iridiscencia,

gue miden aproximadamente 1-1.5 mm de diametro.

factores X y V (se
observa crecimiento en
las dos tiras de disco)
Sintesis de porfirinas
(no se observa
fluorescencia)

B hemolisis negativa

N. meningitidis

Son inmdviles, no esporulados, aerobios y se desarrollan
Optimamente a temperaturas entre 35 a 370C
Son ligeramente café grisaceas, convexas, traslicidas, elevadas,

lisas y mucoides, miden de 1-3 mm de diametro

Oxidasa +
Catalasa +
Produccion de acidos +

Serotipoficacion +
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Klebsiella pneumoniae

Bacilo aerobio, gram negativo, gan capsula de polisacaridos y poca
movilidad, originan gas a partir de la glucosa

Catalasa +
Oxidasa -

Bordetella pertussis

cocobacilo pequefio de tincion palida, aerobia estricto, que se
desarrolla 6ptimamente a 35-37°C, entre 3 y 4 dias de incubacion,
no utiliza carbohidratos y es inactiva en la mayoria de las pruebas
biogquimicas.

No se desarrolla en agar MacC

catalasa y oxidasa
positiva,

movilidad -

Urea —

Reduccion de Nitratos
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