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Hace muchos años, cuando comencé a estudiar 
Microbiología, uno de los aspectos que más me 
agradaba era el carácter científico de los maestros 
de la Facultad y de los profesionales en los centros 
hospitalarios y en la práctica privada. En aquellos 
tiempos, los microbiólogos debían hacer pruebas 
muy básicas donde se necesitaba precisión para que 
las reacciones químicas se llevaran a cabo de manera 
correcta. 

Durante el crecimiento de la Microbiología nacional, 
daba gusto escuchar a los recién graduados hablar 
sobre investigaciones en bacterias, en virus, en parásitos 
y de aquel maravilloso campo de la sangre con sus 
enfermedades malignas, hemoglobinas anormales y 
problemas de coagulación. Las disertaciones de los 
pioneros, muchos de ellos recién especializados en 
universidades extranjeras de prestigio mundial, eran 
ejemplo para nosotros los jóvenes.

Para mí fue realmente halagüeño asistir como 
estudiante a mi primer congreso científico, y darme 
cuenta de lo que significaban las discusiones a alto 
nivel entre extranjeros y nacionales. También sigue 
siendo motivo de orgullo saber que mis colegas ganan 
premios nacionales de ciencia o de narrativa, y que 
muchos laboran con éxito en instituciones de prestigio 
mundial o que han descollado en puestos de gobierno.  

Con el pasar del tiempo, el número de colegas creció y 
los microbiólogos empezamos a perder parte de nuestra 
categoría académica y nos limitamos a hacer puntos 
para ascender en la carrera profesional. Sin embargo, 
jamás debemos olvidar el carácter científico, base de 
nuestra profesión. Nosotros formamos parte del gremio 

que más trabajos científicos publica en el ámbito 
nacional, y muchos compañeros son galardonados por 
esas investigaciones.

Hoy estamos a las puertas de un evento de gran 
trascendencia como es el IX Congreso Centroamericano 
y del Caribe de Parasitología y Medicina Tropical, 
un congreso donde se discutirán los temas que la 
jactanciosa especie humana creía superados. Aun para 
los que no trabajamos en el campo de las infecciones ni 
de los parásitos, asistir a un cónclave donde se reunirá 
lo mejor del continente y del país para disertar sobre 
la problemática infecciosa actual, debe llevarnos a 
reflexionar. 

Escuchar a los grandes maestros y oír sus puntos 
de vista en infectología, vacunas y en enfermedades 
parasitarias, parecería motivo suficiente para que 
estuviéramos interesados, pero asistir a un congreso 
donde los microbiólogos y médicos estarán de la mano 
discutiendo los problemas que aquejan a nuestros 
semejantes, es algo inusual y no debemos dejarlo 
pasar.

Por lo tanto, los insto a no desaprovechar esta 
oportunidad que se nos presentará en noviembre, 
para que disfruten de un encuentro de gran categoría 
científica, que muy pocas veces se programan en nuestro 
país.

                                                                                             
Rafael Jiménez Bonilla, MQC
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Queridos Colegas
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Diana Campbell Beckles, MQC
Laboratorio Clínico, Hospital Dr. Tony Facio Castro

M                   oraxella (Branhamella) ca-
tarrhalis, es un  diplococo 
Gram negativo, aerobio, no 

móvil, frecuentemente encontrado colo-
nizando el tracto respiratorio superior 
(1,5,6,11,15,18,19).  Actualmente es considerado 
el tercer patógeno más importante en in-
fecciones del tracto respiratorio superior 
en niños y  en adultos mayores(1), sobre-
todo en aquellos con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC). (2,4, 18)   
 
En pacientes inmunosupresos causa 
una gran variedad de infecciones seve-
ras incluyendo neumonía, endocarditis, 
septicemia y meningitis(3). La estructu-
ra celular de Moraxella catarrhalis es 
muy parecida al de  bacterias del género 
Neisseria(8), sus principales antígenos de 
superficie son el pili, el lipopolisacárido 
y las proteínas de membrana externa(4, 8).

Taxonomía

Se describe por vez  primera en 1896 
como Micrococcus catarrhalis (9,12,18) 

y posteriormente se renombra como 
Neisseria catarrhalis en 1963, Berger 
demuestra que el género  Micrococcus 
catarrhalis contenía dos especies; 

Neisseria cinerea y N. catarrhalis,  
diferenciadas por resultados de 
reducción de nitratos y pruebas de 
conversión de tributirin (18).

En 1984, B. catarrhalis se reasignó 
al género Moraxella como Moraxella 
(Branhamella) catarrhalis debido a la 
gran separación filogenética existente 
entre N. catarrhalis y las especies de 
Neisseria “verdaderas” (9,18).

Aislamiento e identificación

En la tinción de Gram, M. catarrhalis 
se observa como diplococo Gram 
negativo  con lados contiguos lisos, 
con  tendencia a resistir la decoloración 

(18). En agar sangre, las colonias no 
presentan hemólisis ni pigmento, 
son redondas, opacas, convexas y de 
color grisáceo blancuzco(8,9) (Fig. 1), la  
colonia permanece intacta al ser 
empujada a lo largo de la superficie 
del agar (5,18). Presenta producción de 
oxidasa y DNasa (8,9), no produce ácido 
a partir de: glucosa, maltosa, sucrosa, 
lactosa y fructuosa, no presenta 
crecimiento en agar Thayer-Martin 
modificado. Además presenta reducción 
de nitratos a nitritos (18).

Portadores

En niños, el porcentaje de portadores es 
aproximadamente el 75%, mientras en 
adultos sanos el porcentaje es bajo, entre 
1 al 3%, posiblemente por desarrollo de 
inmunidad contra el microorganismo, 
en adultos mayores podría superar el 
25%. (6,8,9,11,12)

Manifestaciones clínicas 

La acción patógena de M. catarrhalis 
se desarrolla sobre todo en niños, 
ancianos y pacientes con enfermedad 
de fondo o inmunodeprimidos, de tal 
manera que casi nunca se observa en 
adultos sanos; por esta razón se le 
considera un patógeno oportunista(8). 

M. catarrhalis, puede ser el agente  
unicausal de sinusitis, otitis media(19), 
traqueitis, bronquitis, neumonía (3, 4, 11) 
y menos frecuentemente de infecciones 
oculares en niños (3, 15); la colonización 
nasofaríngea generalmente precede al 
desarrollo de infecciones mediadas por  
este microrganismo.

Ocasionalmente, podría causar 
enfermedad sistémica, meningitis y 
sepsis. La  bacteremia por  M. catarrhalis 

Educación Continuada

Moraxella (Branhamella)  
catarrhalis,  patógeno oportunista.  

Reporte de un caso
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debe ser considerada especialmente 
en niños febriles con compromiso del 
sistema inmune e infección del tracto 
respiratorio superior.  Ha sido asociada 
a conjuntivitis y queratitis, pero de 
modo infrecuente (5, 10,11,18). En adultos, 
los episodios de reagudización de la  
EPOC constituyen el cuadro clínico 
más frecuente(8).

Susceptibilidad a los antibióticos

M. catarrhalis presenta resistencia in-
trínseca a lincosaminas, glicopéptidos 
y trimetoprim; 90% de las cepas son 
resistentes a penicilina, debido a las 
β-lactamasas (1,12,14) se han descrito tres 
tipos de β-lactamasas: BRO-1, que se 
encuentra en 90% de las cepas produc-
toras de β-lactamasas, confiere mayor 
resistencia que BRO-2, debido a mayor 
producción de la enzima;  BRO-2 y 
BRO-3 en el 10% restante (12), conside-
radas cromosómicas(11);  se transmiten 
fácilmente por conjugación entre las 
cepas de M. catarrhalis y entre las es-
pecies del género Moraxella (8).

Hidrolizan a las amino-, carboxi- y 
ureidopenicilinas, las cefalosporinas 
de 1a generación e incluso a las de 
2dª generación. Las cefalosporinas de 
3era generación no son hidrolizables 
por estas enzimas; a su vez estas 
enzimas pueden ser inactivadas con 
inhibidores de β-lactamasas.  El 
método cromogénico para detectar la 
producción de β-lactamasa, es el más 
recomendable (7).

La β-lactamasa de M. ca-
tarrhalis no sólo protege 
a la bacteria productora 
de la enzima; también 
se piensa que inactiva 
o bloquea la penicilina 
empleada como terapia  
en infecciones por pa-
tógenos tales como 
S. pneumoniae  y   
H. influenzae (17, 18) este 
fenómeno se conoce 
como patogenicidad in-
directa de M. catarrhalis, 
en estas circunstancias, 
ha sido reportado fallo 
terapéutico, demostrando 

la importancia del reporte no sólo de los 
cultivos puros sino también los mixtos 
positivos por  M. catarrhalis (13, 18).

Factores de virulencia

M. catarrhalis presenta proteínas de 
membrana externa, pili(2,4) y  lipooli-
gosacáridos(2, 4,18) (típico de bacterias 
Gram negativas no entéricas) como 
factores de virulencia. Se ha reportado 
resistencia al complemento(4,8,17,18) me-
diada por componentes de 
la membrana externa que 
logran inhibir el complejo 
de ataque a membrana(4) 
(cerca del 89%  de cepas 
aisladas del tracto respira-
torio inferior son resisten-
tes(18)) y por la producción 
de β-lactamasas(8,12).

Inmunidad humoral

En niños menores de 
un año, los niveles de 
anticuerpos anti  M. 
catarrhalis se encuentran 
bajos o ausentes; 
presencia de anticuerpos IgG3 anti M. 
catarrhalis disminuyen la colonización,  
niveles bajos o ausentes de los 
mismos predisponen a infecciones 
por esta bacteria. Casi todos los 
adultos, presentan anticuerpos anti M. 
catarrhalis (18).

Caso clínico

Paciente masculino de 2 meses quien 
desde su nacimiento ha sido tratado 
debido a la formación de un absceso 
próximo al conducto lacrimal izquierdo, 
de contenido amarillento, que se  drenó 
en varias ocasiones pero persistió, 
se diagnosticó como mucocele (por 
obstrucción de lagrimal) y fístula 
en ojo izquierdo.  Se envía frotis y 
cultivo previo tratamiento, se le indica 
ciprofloxacina 1 gota cada hora, septrán 
½ cada hora, amoxicilina ½ cdita. 
cada 8 horas, se aisló S. hominis.  Al 
mes retorna a consultar con el mismo 
cuadro, se aísla S. aureus resistente a 
oxacilina, se prescribe ciprofloxacina 
cada hora. Al año se presenta a consulta 
con secreción en ambos ojos, se le 
envía frotis y cultivo, y  se prescribe el 
mismo tratamiento.

La tinción de Gram de la secreción 
purulenta de ambos ojos,  evidencia 
abundantes leucocitos con diplococos 
Gram negativos intra y extracelulares 
(Fig. 2). 

A las 24 hrs. de incubación se obtiene 
crecimiento en agar sangre abundante 
y puro, con colonias que fácilmente se 
mueven intactas por el agar, al Gram 
del cultivo, se observan diplococos 
Gram negativos.  La prueba de oxi-
dasa es positiva, y se realiza Api NH 
(bioMérieux) siendo identificado como 

Figura 1.  Morfología colonial de M. catarrhalis.

Figura 1.  Tinción de Gram de secreción  
ocular del paciente
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Moraxella catharralis (Fig. 3),  la cepa 
fue remitida al Hosp. México donde 
fue confirmada mediante sistema Vi-
tek. La producción de β-lactamasa fue 
confirmada mediante discos comer-

ciales de cefalosporina cromogénica 
(cefinasa, bioMéreux). La sensibilidad 
a antibióticos en medio semi-sólido 
(ATB-HAEMO, bioMérieux), eviden-
ció resistencia a ampicilina y cefaloti-
na, sensibilidad a amoxi/acid. clavul., 
trimetoprim/sulfa., tetraciclina, cefu-
roxima, cefotaxima, cefaclor y ofloxa-
cina. 

Discusión

Las infecciones oculares por M. 
catarrhalis  son inusuales (3,15),  se 
producen probablemente por la 
propagación del microorganismo 
desde su hábitat normal en el 
tracto respiratorio. En niños, el alto 
porcentaje de colonización, la baja 
inmunidad humoral y la presencia de 
anormalidades oftalmológicas, tales 
como la obstrucción del conducto 
lacrimal, podrían facilitar su ocurrencia. 
Es posible que esos conductos no 
estén completamente desarrollados al 
nacer, permitiendo que las lágrimas 
se acumulen, aumentando el riesgo 
de infecciones; siendo la presencia de 
secreción mucopurulenta o purulenta, 
uno de los primeros signos.

M. catarrhalis es fácilmente fagocitada 
por los neutrófilos,  se puede observar 
en situación tanto extracelular como in-
tracelular (8), por lo cual podría errónea-
mente ser confundida y reportada como  

N. gonorrheae,  con  
implicaciones socia-
les y médicas.  Se 
debe enfatizar,  en 
la importancia de 
considerar ambos 
microorganismos al 
examinar muestras 
clínicas y realizar 
identificación com-
pleta con pruebas 
complementarias , 
para evitar diagnósti-
cos  incorrectos.  

Moraxella catarrha-
lis se diferencia de 
Neisseria gonorrheae 
por su incapacidad de 
fermentar azúcares y 

por su capacidad de reducir nitratos y de 
hidrolizar el ADN al poseer nucleasas. 
La detección y reporte de β-lactamasa 
en ambos géneros, ayuda a evitar fallos 
terapéuticos en  el uso de β-lactámicos; 
a su vez, la realización de pruebas de 
sensibilidad a antibióticos es importan-
te  para  recomendar  tratamientos efec-
tivos y como vigilancia ante resisten-
cias, pues se ha observado un aumento 
en la concentración mínima inhibitoria 
para las cefalosporinas de 2da  genera-
ción en infecciones por Moraxella ca-
tarrhalis(11). 
 
La homogeneidad tanto del 
lipopolisacárido como de las proteínas 
de la membrana externa (8), han 
permitido que actualmente  sea posible 
realizar  detección cuantitativa de ADN 
de M. catarrhalis a partir de muestras 
clínicas de origen nasofaríngeo 
mediante reacción en cadena de la 
polimerasa en tiempo real, sin la 
necesidad del cultivo bacteriológico  
y con resultados concordantes con 
el  cultivo (5), sin embargo aún no se 
emplea  en diagnóstico de rutina.
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Los hongos demateáceos, fuli-
ginosos o negros comprenden 
un amplio grupo de organis-
mos, que se agrupan por la 

presencia de pigmento oscuro en la 
pared de las hifas y blastosporas. Este 
pigmento es melanina, específicamente 
dihidroxynaftaleno melanina (DHN) (1).

Algunos de estos hongos han sido 
asociados a una gran variedad 
de síndromes clínicos, tanto en 
pacientes inmunosuprimidos como en 
inmunocompetentes (2,3). El espectro de 
infecciones causadas por este grupo de 
hongos incluye la cromoblastomicosis, 
micetomas y feohifomicosis, 
diferenciándose entre ellos tanto por 
la clínica como por los hallazgos 
histológicos (nota: los micetomas 
también pueden ser causados por hongo 
hialinos).
Cerca de 100 especies de hongos 
demateáceos han sido implicadas 
en infecciones en humanos, sin 
embargo, en la cromoblastomicosis 
y en los micetomas son pocas las 
especies involucradas, siendo en la 
feohifomicosis  la micosis en que se 
han reconocido una gran cantidad de 
agentes.

La feohifomicosis es poco común, sin 
embargo, en los últimos años el número 
de casos ha aumentado y la infección 
cerebral y sistémica se ha reconocido 

como una patología importante, en 
la cual la vida del paciente corre 
peligro y el espectro de enfermedades 
debilitantes asociada a esta infección se 
ha incrementado (4, 5). 

Definición de feohifomicosis

El termino feohifomicosis fue 
introducido por Ajello y colaboradores 
en el año 1974, para describir las 
infecciones micóticas por hongos 
demateáceos cuya forma parasitaria no 
fuese talo en grano ni talo fumagoide, 
que son típicos de los micetomas y la 
cromoblastomicosis respectivamente. 
En la feohifomicosis lo que encontramos 
en los tejidos como forma parasitaria 
son hifas y blastosporas fuliginosas 
solas o en combinación (6).  

Con base en esta definición McGinnis, 
en 1983, define cuatro formas de feohi-
fomicosis:

Las infecciones superficiales, 1.	
que son la piedra negra y la 
tiña nigra o bien denominada 
cladosporiosis epidérmica.
Las infecciones cutáneas y 2.	
corneales, como la onicomicosis, 
la dermatomicosis y la queratitis 
micótica.
Las infecciones subcutáneas o el 3.	
quiste feohifomicótico.
La infección cerebral y 4.	
generalizada.

Recientemente, la fungemia se ha intro-
ducido al espectro de patología causa-
das por estos hongos, además, de las 
reacciones alergias como la sinusitis (7) 
y la enfermedad pulmonar (5).  

En el pasado a la feohifomicosis se 
le conoció como feoesporotricosis, 
cromomicosis cerebral, quiste 
feohifomicótico, cromohifomicosis y 
cromoblastomicosis sistémica (6).

Agentes etiológicos

Los hongos demateáceos se encuentran 
ampliamente distribuidos en la 
naturaleza, así lo demuestran los 
recuentos de esporas tanto de interiores 
como exteriores donde se hallan con 
mucha frecuencia (8). Esta situación nos 
sugiere que hay una alta probabilidad 
de estar expuestos a estos hongos, sin 
embargo, en el pasado estas infecciones 
no han sido comunes, pero  conforme 
ha aumentado el número de pacientes 
inmunosuprimidos por enfermedades 
o por tratamientos, se han reportado 
más casos y nuevas especies de hongos 
fuliginosos causando patologías.  

Se han documentado al menos 57 
géneros y 104 especies de hongos 
demateáceos, incluso, algunos 
agentes de cromoblastomicosis y 
micetomas se han encontrado causando 
feohifomicosis, por lo que se ha sugerido 
que actualmente en áreas endémicas 
de estas infecciones es más probable 

Ingrid Salas Campos, MQC
Sección Micología Médica, Facultad de Microbiología, UCR, San José, Costa Rica

Educación Continuada
Hongos demateáceos de  
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encontrar casos de feohifomicosis por 
esos agentes (1, 9).

En las feohifomicosis algunas enti-
dades clínicas son causadas por uno o 
dos hongos, como en la piedra negra 
que es causada solamente por Piedraia 
hortae; la tiña nigra o cladosporiosis 
epidérmica por Hortaea werneckii y 
Stenela araquata, esta última sólo re-
portada en Venezuela y la onicomico-
sis por Alternaria sp., Scytalidium sp. 
y Onychocola canadienses.   Sin em-
bargo en las dermatomicosis, querati-
tis, infecciones subcutáneas y 
sistémicas hay un alto número 
de agentes etiológicos involu-
crados (10).

Patogénesis

Estos hongos se consideran 
de relativa baja virulencia y el 
espectro de enfermedades esta 
influenciado principalmente 
por factores del huésped (5).

Muy poco se conoce sobre los 
mecanismos patogénicos de los 
hongos negros, especialmente 
para causar infecciones en 
pacientes inmunocompetentes.  
La presencia de melanina en 
la pared podría ser un factor 
de virulencia; por lo que 
se ha propuesto que puede 
conferir protección contra los 
radicales libres y el hipoclorito 
producido por las células fagocíticas 
en el estallido respiratorio.  También 
la melanina podría unir enzimas 
hidrolítica, previniendo su acción sobre 
la membrana celular (10).

Histopatología	

La presencia de melanina de estos 
hongos puede ser ocultada por tinciones 
como Grocott-Gomori o ácido periódico 
de Shift, o no ser vista claramente 
en cortes teñidos con hematoxilina-
eosina.  Por lo que se recomienda la 
tinción de Fontana Mason, la cual es 
una impregnación de plata que tiñe la 
melanina humana, la DHN melanina de 

los hongos demateáceos y la melanina 
de Cryptococcus neoformans y  
C. gattii (1, 11), esta tinción es de gran 
ayuda en el diagnóstico diferencial 
de la hialohifomicosis (micosis por 
hongos hialinos).

Cuadros clínicos

Piedra negra: Piedraia hortae produce 
una infección del talo piloso exclusiva 
del cuero cabelludo, en la cual la 
fase teleomórfica o sexual del hongo, 
denominada ascostroma, se encuentra 
en forma parasitaria.  Esta infección no 

causa ningún malestar al paciente, sólo 
tiene interés estético y debe hacerse el 
diagnóstico diferencial con pediculosis. 
Para el diagnóstico se debe observar el 
pelo infectado con los nódulos oscuros, 
que consiste de hifas pigmentadas, 
donde en su interior se desarrollan 
ascas y ascosporas fusiformes (6).

Tiña nigra o cladosporiosis 
epidérmica: Su agente etiológico, 
Hortaea werneckii, es un hongo 
halofílico ampliamente distribuido en 
áreas tropicales, el cual se adquiere 
por inoculación directa del hongo 
en la piel.  Ésta es una infección del 
estrato córneo de la piel, generalmente 

asintomática, que produce lesiones 
maculares oscuras casi exclusivamente 
en las palmas de las manos y plantas de 
los pies.  Las lesiones son típicamente 
de color café, planas, no descamativas y 
de contorno irregular (6). Su diagnóstico 
es sumamente importante ya que puede 
confundirse con otras entidades clínicas 
como melanoma maligno, manchas 
del mal de Adisson y de sífilis. El 
diagnóstico se realiza observando las 
hifas y/o las aneloconidias en un raspado 
de piel.  Para el tratamiento, como es 
una infección muy superficial, se puede 

usar sólo una crema queratolítica 
o con un imidazol (11).

Onicomicosis: la infección o in-
vasión de la placa ungueal por 
hongos demateáceos no es muy 
frecuente, ya que según las es-
tadísticas los dermatofitos y la 
Candida están en primer y se-
gundo lugar, seguido por los hon-
gos filamentosos no dermatofitos.  
Entre los hongos demateáceos los 
más frecuentemente encontrados 
en esta patología son Alternaria 
sp., Scytalidium sp. y Onycho-
cola canadienses, que son muy 
resistentes al tratamiento conven-
cional con itraconazol y terbina-
fina. Estas infecciones pueden 
afectar las uñas de las manos o 
de los pies y son clínicamente in-
distinguibles de las onicomicosis 
por otros hongos y de la tiña un-
gueal (12).   

Dermatomicosis: en la piel los hongos 
demateáceos generalmente invaden 
áreas lesionadas por úlceras, fisuras o 
con eczemas.  En la mayor parte de los 
casos las infecciones son transitorias y 
benignas, sin embargo pueden contribuir 
a la patología de la lesión o ser un 
irritante secundario. Clínicamente se 
observa descamación e hiperqueratosis, 
acompañadas de inflamación (13, 14, 15). 
En la mayoría de estas infecciones el 
mejorar las prácticas de higiene llevan 
a la desaparición de estas lesiones (6).

Queratitis micótica: las infecciones 
fúngicas del estroma corneal son un 

Examen directo, hifas fuliginosas
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problema oftalmológico serio, parti-
cularmente en las áreas tropicales del 
mundo, donde los hongos más comu-
nes involucrados son Fusa-
rium y Aspergillus, seguido 
de los hongos demateáceos, 
principalmente Curvularia 
sp. (10, 16, 17), aunque se han pre-
sentado casos por Fonsecaea 
pedrosoi (18). Esta infección 
está asociada a traumas en el 
ojo, especialmente con mate-
ria orgánica, además, el uso de 
lentes de contacto es un factor 
de riesgo, ya que estos hongos 
pueden contaminar los lentes e 
incluso el maquillaje (16, 18).  

Quiste feohifomicótico: 
esta infección ha sido repor-
tado comúnmente en Japón, 
los agentes etiológicos pre-
dominantes son Exophiala 
jeanselmei, E. dermatitidis y 
Phialophora verrucosa.  La 
mayoría de los pacientes son 
de áreas rurales y la infección 
inicia con la inoculación trau-
mática del hongo. Las lesiones 
son nódulos que se forman en 
el sitio del trauma, general-
mente en áreas expuestas como 
extremidades, con inflamación 
granulomatosa con o sin abs-
cesos y elementos fúngicos 
demateáceos (9, 19). Se debe ha-
cer diagnóstico diferencial con 
quiste de ganglios, granuloma 
a cuerpo extraño, goma de  
sífilis terciaria y esporotrico-
sis aberrante. El tratamiento 
es quirúrgico y se recomienda 
usar en conjunto un antimicó-
tico como itraconazol, ketoco-
nazol, anfotericina B  o 5-fluo-
rocitosina.

Infecciones cerebrales: estas 
infecciones son muy raras pero muy 
graves y se ha venido presentando un 
incremento en los reportes especialmente 
en pacientes inmunosuprimidos (2, 20). 
La lesión inicia por la invasión tisular 

en los pulmones, senos paranasales 
o traumatismo cutáneo, seguido 
de la diseminación y formación de 

abscesos en el parénquima cerebral.  
Uno de los agentes más frecuentes en 
esta infección es Cladophialophora 
bantiana, hongo que  ha sido incluido 
en la lista de hongos que debe trabajarse 
en condiciones de bioseguridad dos, 

dado que tiene predilección por tejido 
cerebral y causa infecciones que 
ponen en peligro la vida en individuos 

inmunocompetentes (4, 10). 

Infecciones generalizadas: 
estas infecciones son muy ra-
ras y se presentan en pacientes 
inmunosuprimidos, aunque se 
han reportado casos en pacien-
tes inmunocompetentes.  A  
diferencia de otras infecciones 
por mohos, los hemocultivos 
suelen ser positivos en más de 
la mitad de los casos, además 
se observa eosinofilia y tiene 
una alta mortalidad (10).

Diagnóstico de laboratorio

Muchos hongos negros son 
contaminantes frecuentes de 
los cultivos realizados en el 

laboratorio, lo que dificulta la 
interpretación del aislamiento. 
Por lo que siempre se 
debe hacer la observación 
microscópica de la muestra y 
correlacionar los hallazgos del 
laboratorio con la clínica que 
presenta el paciente.

Para la observación 
microscópica parte de la 
muestra se coloca entre 
lámina y laminilla con 
hidróxido de potasio al 10 o 
20%, para elementos fúngicos 
fuliginosos.  Los cultivos 
se realizan en medios sin 
cicloheximida, como el agar 
glucosado de Sabouraud y 
se incuban a temperatura 
ambiente por 5 días o hasta 
3-4 semanas, ya que algunos 
de estos hongos son de 
crecimiento muy lento (6). 

Algunos agentes etiológicos como 
H. werneckii, Wangiella dermatitidis 
y algunas especies de Exophiala 
producen colonias levaduriformes en 
forma inicial y luego micelio. Muchos 
de los hongos demateáceos producen 

 Fialides de Phialophora richardsiae

 Esporas de Alternaria sp.           
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colonias de color verde oliváceo, 
café o negras, sin embargo, algunos 
hongos como Phialemonium obovatum 
produce colonias de color verde pálido 
y Lecythophora spp. de color salmón a 
rosado, por lo que a estos hongos se les 
ha demostrado la melanina en la pared 
por la tinción de Fontana Masson (1).

La morfología microscópica es esencial 
para la identificación del agente 
etiológico, para lo cual se preparan 
montajes del cultivo, preferiblemente 
de cultivo en lámina, para hacer una 
cuidadosa observación y poner en 
evidencia la presencia de estructuras 
como conidióforos ramificados, 
fiálides, acrotecas y collaretes en las 
fiálides. Preferiblemente se hace la 
observación en un microscopio de 
contraste de fases. 

Algunos autores han recomendado el 
uso de pruebas como la actividad pro-
teolítica para diferenciar los hongos 
demateáceos, pero debido a variacio-
nes en la reacción estas no se recomien-
dan (1). La identificación de especies 
ha sido mejorada haciendo uso de la  
biología molecular, que recientemente 
ha sido introducida en este campo de 
la micología médica.

Conclusión

En los últimos 30 años, el número de 
casos de feohifomicosis, especialmen-
te las profundas en pacientes inmuno-
suprimidos, ha aumentado, sin embar-
go, por falta de conocimiento sobre las 
infecciones por hongos demateáceos 
se hacen pocos reportes, e incluso se 
confunde con otras entidades clínicas.  
Al ser algunos hongos demateáceos 
contaminantes frecuentes de los me-
dios de cultivo, se hace difícil la in-
terpretación de los cultivos, por lo que 
la observación exhaustiva de los exá-
menes directos, por parte de personal  
especializado en el área de la micolo-
gía, se hace indispensable para hacer el 
diagnóstico certero de estas micosis.
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Virus respiratorios en Pacientes Adultos 
Mayores atendidos en el Hospital 

“Dr. Raúl Blanco Cervantes”  
En el periodo de enero a diciembre 2008

Zianne Camacho Mora, MQC y  Malaquías Monge Valverde, MQC, Laboratorio Clínico 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología “Dr. Raúl Blanco Cervantes”

Las infecciones respiratorias 
agudas (IRA) constituyen la 
primera causa de morbimor-
talidad en países en vías de 

desarrollo y son un problema priorita-
rio de salud pública a nivel mundial (11).  
Los virus respiratorios son responsa-
bles de la mayoría de estas infecciones 
y comprometen tanto el tracto respira-
torio superior como el inferior, en fre-
cuencias que van desde el 10 al 90% 
dependiendo de la estación, localiza-
ción geográfica, cuadro clínico, etc. (1,6)

Se dispone de tratamiento antiviral 
para algunos virus respiratorios; la 
investigación  rápida para diagnosticar 
estos microorganismos permite decidir 
el abordaje terapéutico y reduce al 
mínimo el uso inadecuado de los 
antibióticos.

El espectro clínico de las IRA 
causadas por virus varía desde casos 
asintomáticos a infecciones severas, 
incluso fatales.  Las infecciones y 
reinfecciones subclínicas por estos 
agentes son frecuentes y favorecen la 
difusión y el mantenimiento de estas 
virosis en la comunidad.  La mayoría de 
los virus tienden a producir  infecciones 
en  vías respiratorias altas (rhinovirus, 
coronavirus, influenza, etc.), pero hay 

otros que pueden provocar además 
infecciones en vías aéreas bajas con 
severidad variable (adenovirus, virus 
respiratorio sincicial, virus influenza 
y parainfluenza), dependiendo de 
factores como edad, prematuridad, 
estado inmunológico y nutricional, 
presencia de enfermedades previas, 
tabaquismo, cepa viral, condiciones 
climáticas, etc. (1,6).  Desde el punto de 
vista del huésped, la frecuencia de las 
IRAs es mayor en los niños, los que 
constituyen los principales agentes 
difusores de los virus respiratorios.  La 
mayor severidad se observa también en 
este grupo etario, aunque los adultos 
mayores y los inmunocomprometidos 
se han constituido igualmente en 
poblaciones de riesgo (1,5).  En los 
adultos, especialmente en adultos 
mayores o pacientes con patología 
crónica subyacente, el virus influenza 
juega un papel fundamental, seguido 
por el virus respiratorio sincicial (1,11).

Los virus respiratorios Influenza A y 
B, Virus Respiratorio Sincicial, Parain-
fluenza 1, 2, 3, y 4, Adenovirus, Rinovi-
rus, Coronavirus y Metapneumovirus se 
presentan con distribución temporal-es-
tacional y algunos de ellos evolucionan 
en forma de epidemias anuales (8).  En 
nuestro país los picos epidémicos de las 

infecciones respiratorias, se presentan 
durante la época lluviosa, es decir entre 
los meses de mayo a octubre (5,7,11).

En Costa Rica no existen estudios que 
pongan en evidencia la frecuencia de 
virus respiratorios en la población 
adulta mayor, de ahí que el interés de 
este trabajo es conocer dicha situación 
en la población adscrita al Hospital 
Nacional de Geriatría y Gerontología 
Dr. Raúl Blanco Cervantes; mediante 
un estudio descriptivo y retrospectivo 
en el periodo de enero a diciembre del 
2008.

Materiales y Metodos

Las muestras analizadas en este estudio 
proceden de pacientes adultos mayores 
de 60 años que se atendieron en los 
diferentes servicios de hospitalización 
o consulta ambulatoria del Hospital 
Nacional de Geriatría y Gerontología 
“Dr. Raúl Blanco Cervantes”, en los 
meses de enero a diciembre del 2008.
En la selección de dichos pacientes 
se tomó en cuenta la definición de 
caso sospechoso de “enfermedad tipo 
influenza” (4) y  aplicada mediante un 
cuestionario en la consulta médica:  
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Aparición súbita de fiebre mayor o •	
igual a 38º y
Tos o dolor de garganta y•	
Ausencia de otras causas •	

Es importante aclarar que en el 
adulto mayor, especialmente los más 
vulnerables (pluripatologías, trastornos 
funcionales, cognitivos y de riesgo 
social), la sintomatología a veces no 
es tan característica, presentándose 
aumento discreto o nulo de la 
temperatura corporal, decaimiento, 
hiporexia, desorientación, o síndrome 
confusional agudo (agitación o 
hipoactividad, insomnio, lenguaje 
incoherente, negativa a la ingesta y 
alucinaciones).

Otro requisito para la toma de la 
muestra fue que el paciente tuviera 
menos de cinco días de evolución de 
los síntomas, con el fin de evitar que 
coexistiera una infección bacteriana 
secundaria que dificultara el análisis de 
la muestra y aumentar la posibilidad de 
recuperar el virus en caso de que fuera 
necesario cultivarlo. 

A pesar de que para el estudio de 
virus respiratorios se puede utilizar 
diferentes tipos de muestras (aspirados 
nasofaríngeos, esputo, lavados 
bronquiales, etc); se decidió utilizar 
frotis faríngeos como muestra a analizar, 
ya que en pacientes adultos mayores 
es más tolerable, más rápida y fácil de 
obtener (9). Estos frotis fueron tomados 
por el personal técnico y profesional 
entrenado del laboratorio clínico del 
hospital y se utilizaron medios de 
transporte viral proporcionados por 
el Centro Nacional de  Referencia en 
Virología de INCIENSA.

Las muestras se analizaron por el método 
de inmunofluorescencia directa, con un 
juego de reactivos para la detección 
de los virus: Influenza A, Influenza 
B, Adenovirus, Virus Respiratorio 
Sincicial, Parainfluenza 1, 2 y 3, de 
la marca Chemicon Internacional en 
el laboratorio clínico del Hosp. “Dr. 
Raúl Blanco Cervantes” y siguiendo la 
metodología descrita por el fabricante.

Resultados

Del 1 de enero al 31 de diciembre 
del 2008 se tomaron y procesaron 
por la técnica de inmunofluorescen-
cia directa un total de 210 muestras 
respiratorias para la detección de los 
siguientes virus respiratorios: Ade-
novirus, Virus Respiratorio Sincicial, 
Influenza A, Influenza B, Parain-
fluenza 1, 2 y 3. 

El rango de edades de los pacientes de 
este estudio estuvo entre los 61 a 97 
años con un promedio de 79 años.
En cuanto a la distribución por grupo 
etario, podemos mencionar que 22 
pacientes se encontraban en el grupo 
de 60 a 69 años, 88 en el rango de 70 a 
79 años, 83 en el grupo de 80 a 89 y 17 
pacientes mayores de 90 años.

Con respecto a la distribución por sexo, 
el 63% de las muestras procedían de 
mujeres y el 37% de hombres. 

Analizando el sitio de atención 
de los pacientes, el 57% fueron 
detectados en el Servicio Urgencias, 
26% Hospitalización, 12% Consulta 
Externa y 4% Hospital de Día. 

Observando la distribución anual de 
las muestras recolectadas podemos 
ver que hubo un aumento en el 
número de muestras a partir del mes 

de mayo con dos picos uno en junio 
y otro en noviembre, lo cual nos hace 
suponer que se relaciona con un mayor 
número de consultas de pacientes 
con sintomatología respiratoria, que 
precisamente coincide con el inicio de 
la época lluviosa en nuestro país.  Así 
mismo la positividad de las muestras 
tiene un ligero aumento en junio y en 
noviembre, coincidiendo con el aumento 
en el número de muestras. (Gráfico 1)

Del total de muestras se obtuvieron 
29 positivas (16%); distribuidas de la 
siguiente manera: 12 Virus Respiratorio 
Sincicial (41%), seguido de 5 
Parainfluenza 3 (17%), 4 Parainfluenza 
1 (14%), 3 Adenovirus (10%), y en 
sólo un paciente se detectó Influenza 
A (Gráfico 2). El 84% de las muestras 
dieron resultados negativos por los 
virus estudiados.

Discusión y Conclusión

Como es de conocimiento general 
existe una tendencia a la longevidad 
en la población mundial, de manera 
que la pirámide poblacional se está 
invirtiendo;  es decir la proporción de 
adultos mayores va en aumento.  De 
ahí que cualquier estudio dirigido a 
conocer los factores involucrados en 
las diferentes patologías que afectan 

Grafico 1: Comparación de las muestras analizadas y resultado positivo por virus 
respiratorios en el HBC en el periodo enero a diciembre del 2008
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al adulto mayor es cada vez más  
importante.
Siendo el Hospital Nacional de 
Geriatría y Gerontología “Dr. Raúl 
Blanco Cervantes” el único hospital 
especializado en la atención del adulto 
mayor en nuestro país  en forma integral, 
es de nuestro interés realizar este tipo 
de estudio que conlleva a mejorar el 

bienestar de la población adulto mayor 
en Costa Rica.

Para lograr éxito en un trabajo 
como este es necesario contar con la 
colaboración del personal médico y de 
enfermería del establecimiento.  Desde 
este punto de vista lo primero que se 
realizó fue un proceso de promoción 
con el personal para motivarlos sobre 
la importancia del estudio, además 
de un entrenamiento en la aplicación 
del cuestionario inicial.  También 
fue necesario capacitar al personal 
profesional y técnico del laboratorio en 
la toma de las muestras de hisopados 
faríngeos, con el fin de que éstas se 
pudieran tomar en cualquiera de los 
turnos en que se presentara el paciente.

La toma de muestras faríngeas para 
el estudio de virus respiratorios en 
pacientes adultos mayores de 65 
años presenta algunas características 
relacionadas a su condición, como 
pueden ser parálisis, dificultad para 

seguir instrucciones, uso de prótesis 
dentales, entre otras.  Además debemos 
tomar en cuenta  que con frecuencia 
estas personas acuden a los servicios 
de salud cuando tienen varios días de 
evolución del cuadro inicial, y tienen 
asociado al proceso viral una infección 
bacteriana en tratamiento; lo cual 
dificulta la detección de los virus en las 

muestras, por no 
encontrarse en la 
fase de máxima 
excresión viral (3).

A pesar de que 
el porcentaje de 
positividad ob-
tenido fue rela-
tivamente bajo, 
podemos con-
cluir que los ha-
llazgos encontra-
dos respaldan es-
tudios similares 
(10).  Por ejemplo 
se pudo obser-
var que los ca-
sos de infeccio-

nes respiratorias 
asociadas a virus siguen un patrón de 
aumento en la temporada de invierno 
en nuestro país, esto es entre los meses 
de mayo a diciembre.  En cuanto a la 
mayor frecuencia de Virus Respirato-
rio Sincicial, también apoya lo descrito 
por otros autores, en este tipo de pobla-
ción (2,5,9,10).  Además el hallazgo de que 
tuviéramos mayor número de muestras 
de pacientes femeninas ratifica el he-
cho histórico de que las mujeres son 
más cuidadosas de su salud y por tan-
to acuden con mayor frecuencia a los 
hospitales. 

La importancia que reviste este estudio 
está dentro del marco de la vigilancia 
centinela de los virus respiratorios y 
como parte de la preparación ante una 
eventual pandemia de influenza por el 
virus H5N1; cuyo objetivo principal 
es además de conocer los virus 
que circulan en la población adulta 
mayor, detectar a tiempo un cambio 
en el serotipo del virus que indique la 
posibilidad de mutación y por tanto del 
inicio de una epidemia.
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La clonorchiasis es una enfer-
medad endémica en el lejano 
oriente, principalmente en 
China. Japón, Corea del Sur y 

Taiwán, donde en ciertas zonas altamen-
te endémicas la prevalencia de la enfer-
medad puede llegar hasta un 54% de in-
fección. Generalmente se atribuye estos 
altos índices de infección en estas po-
blaciones a la mala disposición de excre-
tas, pero principalmente a sus costum-
bres alimentarias, las cuales incluyen  
pescado preparado generalmente sin un 
buen procedimiento de cocción. (2,7,10)

Clonorchis sinensis es uno de los 
tremátodos parásitos más comunes que 
afecta al ser humano a nivel mundial. 
Esta parasitosis es una zoonosis en 
la que también se ven involucrados 
otros hospederos, como  perros, gatos 
y  animales silvestres que sirven como 
reservorio. El parásito adulto se encuentra 
en los conductos biliares de los animales 
afectados y los huevecillos son liberados 
al ambiente con las heces, las cuales al 
llegar a un ambiente acuático utilizan 
dos hospederos intermediarios: primero 
un caracol acuático (Parafossarulus sp 
y Bythinia sp), donde se desarrollan las 
formas de esporocisto, redias y cercarías, 
estas últimas se liberan; y como segundo 
hospedero intermediario  un pez de 

agua dulce como los de la familia de 
los Cyprinidos (Carpas), donde se 
desarrolla la forma infectante para 
el hospedero definitivo, por lo que 
la infección en humanos se asocia al 
consumo de pescado de agua dulce, 
crudo o poco cocinado, infectado con 
metacercarias del parásito, y  cuya 
infección generalmente se da por 
decenas de parásitos, reportándose en 
casos cientos y hasta miles de parásitos 
en personas infectadas. (2,3,9)

En América esta infección se considera 
de poca importancia por la escasa 
posibilidad de que se presenten casos 
autóctonos, pero como el parásito puede 
persistir hasta por 20 años en personas 
infectadas el problema se presenta en 
las poblaciones de inmigrantes de las 
áreas endémicas. (2,3)  La patología 
causada por este parásito puede ir desde 
asintomáticos, pasando por hiperplasia, 
metaplasia, fibrosis de los conductos 
biliares, compromiso hepatobiliar 
incluyendo colelitiasis, colangitis 
piógena, colecistitis, obstrucción del 
tracto biliar, hasta colangiocarcinoma 
el cual está bien documentado como 
complicación a largo plazo de la 
clonorchiasis. La sintomatología está 
muy ligada a la cantidad de parásitos 
y puede ir desde casos asintomáticos 
en casos con pocos parásitos, pasando 

por diarrea, malestar general y dolor 
abdominal en casos moderados, hasta 
casos severos con una gran cantidad 
de parásitos, donde se presentan 
escalofríos, fiebre, fatiga, anorexia, 
dolor del hipocondrio derecho y 
distensión abdominal. ( 1,2,3,4,7,10)

Presentación de un caso

Paciente masculino de 51 años, de 
raza oriental, vecino de San José. 
Ingresa al servicio de emergencias 
del Hospital Calderón Guardia con un 
cuadro de abdomen agudo, el paciente 
es originario de China y no habla 
castellano, por lo que una hija le sirve 
de intérprete. El paciente fue sometido 
a una gastrectomía total en 1992, no 
hay registros de otros padecimientos, 
ni antecedentes familiares. Ingresa 
conciente, orientado, sólo se reporta 
que refiere dolor abdominal que se 
intensifica con la palpación, náuseas y 
vómitos. El paciente no tiene problemas 
para defecar ni para miccionar y puede 
movilizarse solo.

Los análisis de laboratorio el día del 
ingreso muestran un hemograma sin 
leucocitosis ni eosinofilia y con anemia 
leve, pruebas hepáticas levemente 
aumentadas que concuerdan con una 

Educación   Continuada

Primer caso de Clonorchiasis 
con presencia de parásitos 
adultos reportado en  
Costa Rica
Greyvin Zumbado Salas, MQC y Walter Palma Platero, Médico Patólogo, 
Hospital Calderón Guardia.



 Revista del Colegio de Microbiólogos y Químicos Clínicos de Costa Rica, Volumen 15, N.º 2,  Abril - Junio, 2009

16

ictericia obstructiva y la presión arterial 
normal.

El ultrasonido abdominal muestra 
dilatación de las vías biliares, y los 
exámenes de laboratorio al tercer día 
de ingreso muestran principalmente un 
aumento de las bilirrubinas y las pruebas 
de función hepática, que sugieren 
aumento del problema obstructivo en 
vías biliares, no se reporta ningún otro 
hallazgo. 

El paciente se diagnostica con una 
colecistitis, colelitiasis y coledocolitiasis 
y se somete a una cirugía exploratoria 
de conductos biliares. En este 
procedimiento se encuentran 
dos litos de 0,5 centímetro 
de diámetro y varios cuerpos 
extraños aplanados semejantes 
a helmintos. La muestra se 
envía al Servicio de Patología 
donde se reporta la presencia de 
varios organismos semejantes 
a tremátodos con forma de 
hojas de té y la presencia al 
corte de abundantes huevecillos 
operculados. Para confirmar 
el diagnóstico los parásitos y 
los cortes histológicos fueron 
remitidos al laboratorio la Cátedra 
de Patología de la Universidad 
de Costa Rica, donde se tiñeron con 
carmín y se confirmó de que se trataba 
de  especímenes  adultos y huevecillos 
de Clonorchis sinensis.

Posterior a la cirugía, la recuperación 
del paciente fue notoria y luego del 
control para confirmar perfusión de 

vías biliares se le da la salida, luego 
de 9 días de internamiento.    Como 
tratamiento para el parásito se le envía 
Albendazol 600mg/día durante 7 días, 
a los 3 meses se le realiza un control 
donde se revisa la herida quirúrgica, el 
drenaje de vías biliares por contraste y 
se le da de alta.

Discusión

Este caso es de gran relevancia ya 
que en la literatura de nuestro país no 

se encuentra referencia alguna de un 
reporte similar, y el único reporte en la 
literatura costarricense es el realizado 

por el Dr. Otto Jiménez en 1958 en la 
Revista Biología Tropical,  los casos 
donde se realizó el diagnóstico eran 
personas de raza china procedentes 
de Masaya Nicaragua y no residían en 
Costa Rica(8).  Al igual que este caso 
la mayoría de los casos reportados 
en la literatura hispanoamericana son  

todos importados de Asia, además, 
a diferencia de otros casos donde la 
confirmación del parásito no es del 
todo confiable, aquí además de los  
huevecillos se obtuvieron parásitos 
adultos intactos para confirmar la 
identificación taxonómica.(6)  También 
es un caso típico en el cual queda 
en evidencia que en transporte 
internacional no sólo viajan personas y 
bienes, sino también enfermedades de 
una zona endémica a una zona virgen 
para esa patología, con el consiguiente 

riesgo del establecimiento 
de la enfermedad.

El caso presentado es típico 
de clonorchiasis, donde 
una de las principales 
complicaciones es la 
colelitiasis y la obstrucción 
biliar, que llevó a un 
tratamiento quirúrgico. El 
hallazgo del parásito fue 
principalmente accidental 
en el departamento de 

patología, y el diagnóstico se dificultó 
ya que al no observarse nunca casos 
en nuestro medio la sospecha clínica 

apuntaba más a otras etiologías, y 
se desconocía la epidemiología.

Esta infección siempre se ha 
considerado de poca importancia 
en América, ya que los casos 
encontrados son esporádicos y 
en general se cree que en nuestro 
continente no se encuentran los 
hospederos intermediarios,  que 
permitan que el parásito complete 
su ciclo.   Lo anterior ha empezado 
a cambiar principalmente en los 
últimos años, ya que con el aumento 
de la inmigración de orientales a 
diferentes países de América como 
Brasil, Perú y Estados Unidos, se 

ha empezado a notar un aumento en el 
número de casos y en los lugares donde 
se han hecho estudios parasitológicos 
de estos grupos inmigrantes, se han 
encontrado prevalencias para Clonorchis 
sinensis de hasta un 26% en un grupo 
de 150 inmigrante chinos en New York.
(6,10) Nuestro país con respecto a este 

...viene de página anterior

Cuadro 1     Análisis de laboratorio pre cirugía
Análisis Día 1 Día 3 Análisis Día 1 Día 3

Glucosa (mg/dL) 170 AST (UI/L) 336 358
Nitrógeno ureico (mg/dL) 22 22 ALT (UI/L) 162 371
Creatinina (mg/dL) 0.8 1.0 ALP (UI/L) 157 154
Bilirrubina total (mg/dL) 1.2 7.2 Amilasa (UI/L) 149 70
Bilirrubina directa (mg/dL) 0.46 4.44 Sodio (mmol/L) 139.4 139.5
Bilirrubina indirecta (mg/dL) 0.74 2.76 Potasio (mmol/L) 3.73 3.82
 Calcio (mg/dL) 8.3 8.0 Cloruros (mmol/L) 105.3 106.5
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fenómeno no es la excepción, el número 
de inmigrantes orientales ha venido en 
aumento y probablemente aumentará 
en los próximos años, luego de que se 
establecieron relaciones diplomáticas 
con China. Este fenómeno de la 
inmigración trae como consecuencia 
una serie de patologías que comúnmente 
no se presentaban en 
nuestro medio y para las 
cuales el personal médico 
no está del todo preparado 
para reconocer las 
manifestaciones clínicas, 
ya que generalmente 
en Costa Rica estas 
manifestaciones se deben 
a otro tipo de etiologías, 
lo que dificulta el realizar 
un buen diagnóstico 
diferencial con este tipo 
de parasitosis. El otro 
problema es la posibilidad 
que se plantea de un 
establecimiento del ciclo de vida del 
parásito en  nuestro continente, ya que 
aunque antes se creía que era muy poco 
probable, en Brasil se demostró que un 
caracol asiático de agua dulce Thiara 
tuberculata que ha invadido muchos 
países en América incluyendo a Costa 
Rica, donde está bastante distribuido, 
es capaz de funcionar como primer 
hospedero intermediario para esta 
parasitosis.(5)   Lo anterior aunado a que 
en nuestro país hay un gran grupo de 
personas que dentro de sus parámetros 
de vida saludable han adoptado parte de 
las costumbres alimenticias orientales, 
como es la ingesta de ciertos platillos 
que incluyen pescado crudo, como el 
sushi.

Conclusiones

Es conveniente capacitar al personal 
médico y de laboratorio acerca de 
este tipo de patologías que se puede 
presentar en estas poblaciones, dentro 
de las que no sólo se encuentra la 
clonorchiasis, sino que hay otras de 
gran importancia a nivel mundial como 
la schistosomiasis, paragonimiasis, 
opistorquiasis e infecciones por 

Heterophys sp , las cuales tienen una 
alta incidencia en las poblaciones 
asiáticas y muy bajas en nuestro medio, 
por lo que si no hay sospecha clínica es 
difícil realizar el diagnóstico.
Es importante destacar también que en 
un mundo globalizado, es muy fácil que 
enfermedades que son endémicas de 

ciertas partes del mundo, se presenten 
en lugares donde no se les espera, y 
que una persona puede ir de un lado 
al otro del mundo en cuestión de horas 
o días, por lo que la epidemiología y 
la entrevista la paciente son de gran 
relevancia para realizar un diagnóstico 
más acertado, registrando el lugar de 
procedencia, sitios visitados, ya sea por 
turismo o inmigración y asociarlos con 
patologías propias de estos lugares.
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Educación   Continuada

“Biopelículas bacterianas y su  
importancia en enfermedades infecciosas”

Sergio Bermúdez Salguero MQC., Hospital Nacional Psiquiátrico

Desde hace muchos años existe 
la tendencia de asociar cada 
enfermedad infecciosa a un 
único microorganismo cau-

sante, lo cual sido útil en el caso de infec-
ciones agudas, epidémicas y que crecen 
en cultivo puro. Pero los cuadros clíni-
cos infecciosos actuales tienden hacia la 
cronicidad, alta resistencia a antibióticos 
y a ser polimicrobianos. En EEUU más 
del 60% de las infecciones bacterianas 
se encuentran asociadas a las biopelí-
culas y hasta un 80% de las infecciones 
crónicas tienen relación con ellas (12,19).

Más del 99% de las bacterias en la 
naturaleza crecen como biopelículas y 
en condiciones ambientales apropiadas 
la gran mayoría de microorganismos 
podrían formarlas (5,10).  El ser humano 
está colonizado por 
biopelículas de microbiota 
autóctona en la mucosa oral, 
intestinal y vaginal, y esto 
lo protege contra patógenos 
(5,10,11,22).

Las biopelículas (biocapas 
o biofilmes) son poblacio-
nes de diferentes microor-
ganismos en que las células 
se adhieren a una superficie 
viva o inerte, y se envuelven 
en una matriz de polisacári-
do extracelular que ellos 
mismos sintetizan y adoptan 
un comportamiento semejante al de un 
tejido (4,10,15,20,22). El tipo de exopolisacá-
rido es determinante; así Pseudomonas 
aeruginosa produce alginato (ácido po-
liurónico) que tiene una alta carga nega-

tiva y atrae cationes divalentes, mientras 
Salmonella sp. produce celulosa y forma 
una estructura hidrofóbica muy resisten-
te a la desecación y al cloro (1,19,23,24).

Los componentes de una biopelícula 
son: cerca del 97% agua, seguido por 
las células bacterianas, luego la matriz de 
exopolisacáridos y en menor grado proteínas, 
ADN y productos de la lisis bacteriana (10).  
Respecto al número de diferentes especies 
bacterianas que conforman una biopelícula, 
una mayor diversidad microbiana implica 
en términos generales una mayor estabilidad 
(5) e induce a la cronicidad e incluso hasta a 
la carcinogénesis (5,10,19). Por otro lado, las 
biopelículas en dispositivos médicos suelen 
conformarse por una sola especie (11).

Los pasos propuestos en la formación 

de una biopelícula son: 1) adherencia 
inicial del microorganismo, inespecífica 
y mediada por interacciones no 
covalentes. 2) adhesión irreversible 
con producción de exopolisacáridos y 

proteínas de unión estable formando 
interacciones covalentes, 3 y 4) etapas 
de maduración en que crece la diversidad 
genotípica y fenotípica, y aumenta el 
tamaño. 5) dispersión: desprendimiento 
de las bacterias mediante acciones 
enzimáticas. (12) (Figura 1).

La formación de las biopelículas se 
regula por quorum-sensing, que es 
un sistema descentralizado mediante 
el cual se expresan conjuntamente 
genes en respuesta a estímulos (19).  
Las bacterias en biopelículas maduras 
reprimen la síntesis de flagelos pues 
estas desestabilizan la estructura (16) 

y hasta el 30% de los genes pueden 
expresarse diferencialmente según la 
bacteria crezca en suspensión o en una 
biopelícula (9).  

Al estudiar biopelículas me-
diante métodos tradiciona-
les de cultivo, microscopía 
y PCR se da el sesgo de 
sobredimensionar la presen-
cia de organismos de fácil 
cultivo (como Staphylococ-
cus aureus) por sobre orga-
nismos fastidiosos, como 
anaerobios. Una alternativa 
novedosa y eficaz es el mé-
todo de diagnóstico de alta 
resolución llamado bTE-
FAP, que identifica rápida-
mente a miembros de co-

munidades bacterianas tras amplificar 
porciones de su ADN ribosomal 16S y 
empleando avanzados sistemas de bio-
informática (3,4,5,19).

Figura 1. Etapas en la formación de una biopelícula (12)
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Infecciones relacionadas  
con biopelículas

En infecciones crónicas en miembros 
inferiores asociadas a úlceras de pie 
diabético participan biopelículas 
con una composición importante de 
anaerobios, y es una entidad clínica que 
causa hasta el 85% de las amputaciones 
en diabéticos (4). En niños con otitis 
media crónica y que no respondían 
efectivamente a los antibióticos se 
encontraron biopelículas sobre las 
mucosas del oído medio 
en el 92% de las 50 
muestras analizadas  
y en las que su 
pudo encontrar una 
alta prevalencia de  
S. pneumoniae y de 
H. influenzae (7).

Pseudomonas aeru-
ginosa y Legionella 
pneumophila for-
man biopelículas al 
adherirse a superfi-
cies húmedas iner-
tes, como conductos 
de agua o filtros de 
sistemas de refrige-
ración (22), y de aquí 
diseminan y originan 
brotes. En el caso de 
la placa dental, esta 
biopelícula recubre 
la superficie de los 
dientes y su desarro-
llo excesivo produce 
periodontitis y caries 
(5,10,15), y es la princi-
pal fuente bacteriana 
para el desarrollo de neumonía asocia-
da a ventilación mecánica, en personas 
incapaces de tragar o toser, donde las 
bacterias de la placa pasan a saliva y 
son aspiradas hacia el tracto respirato-
rio inferior y a los pulmones (5,15,19), y 
colonizan la mucosas bronquiales, es-
pecialmente con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica o por fibrosis quís-
tica (22). 

Las biopelículas causan infecciones 
al colonizar dispositivos inertes 

implantados en un paciente, con difícil 
acceso para el sistema inmune (19,22). 

Los dispositivos con comunicación 
directa al exterior se colonizan por 
exposición a microbiota del paciente 
o del personal sanitario (como 
estafilococos coagulasa negativos en 
piel), o por microorganismos que pasan 
por los catéteres vasculares (22). Una 
investigación con catéteres venosos 
centrales reveló que estos se cubrían 
con una biopelícula cuya extensión era 

directamente proporcional al tiempo 
que duraba el catéter colocado (8). 

Sistemas de sobrevivencia usados 
por las biopelículas 

Tras aplicar varias semanas un antibió-
tico a una biopelícula establecida en 
mucosas o en implantes artificiales, aún 
si se reduce la población en 5-6 logarit-
mos, es factible la sobrevivencia de un 
nido de infección de bacterias metabó-
licamente activas, de crecimiento lento 

o “persistentes”, y que luego pueden re-
poblar la biopelícula (5,12). 

La conformación espacial de la matriz 
polimérica forma una barrera imper-
meable ante el ingreso de muchos anti-
bióticos, desinfectantes y componentes 
del sistema inmune al interior de la bio-
película (5,17,19), y es una de las razones 
por las que las biopelículas pueden to-
lerar 10-1000 veces más concentración 
de antibióticos que sus formas de vida 
planctónica (12). 

Si bien la matriz de una 
biopelícula tiene canales 
que permiten el flujo de 
agua, nutrientes y oxíge-
no hasta zonas profundas 
de la biopelícula (4), esto 
no impide que presente 
microambientes con di-
versas concentraciones 
de nutrientes, pH, O2, 
CO2, cationes divalentes 
e hidratación (6,8,19). Esa 
heterogeneidad potencia 
la pluralidad bacteriana, 
donde las bacterianas 
tienen gran diversidad 
genotípica y fenotípica 
(5). El interior de la bio-
película tiene baja con-
centración de O2 y alta 
de CO2 y eso comprome-
te la actividad de muchos 
antimicrobianos (6,19). 

La hipótesis del patogru-
po funcional equivalente 
(FEP) explica fenotipos 
infecciosos de biopelícu-

las en lesiones crónicas de difícil reso-
lución, y establece que hay miembros 
individuales de estas comunidades que 
no causan enfermedad si son vida libre, 
sino al formar parte de una FEP y ac-
tuar sinérgicamente con otras bacterias 
(4,5). Así, las anaerobias obligadas sobre-
viven el efecto tóxico del oxígeno al 
ocupar nichos que les proveen bacterias 
aeróbicas o facultativas que consumen 
el oxígeno circundante (4).

Tabla 1. Lista parcial de infecciones humanas que involucran biopelículas 
In fe cció n  o  e n fe r m e d a d  Es p e cie s  b a cte r ia n a s  co m ú n m e n te  im p lica d a s  

Caries dental    Cocos Gram-positivos acidogénicos (e.g. Streptococcus) 
Periodontitis    Bacterias Gram-negativas anaerobias orales 
Otitis media    Cepas de Haemophilus influenzae no tipificables 
Infecciones en musculo   Cocos Gram-positivos (ej: Staphylococcus) 
Fascitis necrotizante   Estreptococos grupo A 
Infección del tracto biliar   Bacterias entéricas (ej: Escherichia coli) 
Osteomielitis    Variadas especies de bacterias y de hongos- a veces mezcladas 
Prostatitis bacteriana   E. coli y otras bacterias Gram-negativas 
Endocarditis de válvulas nativas Estreptococos grupo Viridans 
Neumonía por fibrosis quística  P. aeruginosa y Burkholderia cepacia 
Meliodosis   Pseudomonas pseudomallei 
Infecciones nosocomiales 
Neumonías en U.C.I.  Bacilos Gram-negativos 
Suturas    Staphylococcus epidermidis y S. aureus 
Sitios de salida    S. epidermidis y S. aureus 
Derivación arteriovenosa  S. epidermidis y S. aureus 
Colocación de esclerótidas Cocos Gram-positivos 
Lentes de contacto  P. aeruginosa y Cocos Gram-positivos 
Cistitis por catéteres urinarios S. epidermidis, K. pneumoniae, E. faecalis, Proteus mirabilis 
Peritonitis por diálisis peritoneal Variedad de bacterias y hongos 
Dispositivos intrauterinos  S. epidermidis, S. aureus, Corynebacterium sp., Micrococcus,    
                                                         Enterococcus sp., Candida albicans, Estreptococos Group B 
Tubos endotraqueales  Variedad de bacterias y hongos 
Catéteres intravenosos Hickman S. epidermidis y C. albicans 
Catéteres venosos centrales             S. epidermidis, S. aureus, E. faecalis, K. pneumoniae, 
                                                         P. aeruginosa, C. albicans 
Válvulas mecánicas de corazón Estreptococos grupo Viridans, Enterococos 
Transplantes vasculares  Cocos Gram-positivos 
Bloqueo de los conductos biliares Variedad de bacterias entéricas y hongos 
Dispositivos ortopédicos   Estreptococos hemolíticos, enterococos, P. mirabilis, Bacteroides sp., 
     P. aeruginosa, E. coli 
Prótesis      S. aureus y S. epidermidis 
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Tratamientos curativos y preventi-
vos contra biopelículas

Para combatir biopelículas resistentes 
a antibioticoterapias tradicionales, se 
ha recurrido exitosamente a estrategias 
como la remoción física o debridación 
frecuente de las biopelículas en 
las úlceras crónicas o eliminar los 
materiales prostésicos contaminados 
(4,19). Se ha visto que es efectivo el 
uso de varios antimicrobianos para 
así incrementar su actividad, al usar 
combinaciones de vancomicina, 
tecoplanina, amikacina y rifampicina 
frente a biopelículas de S. epidermidis 
sobre catéteres plásticos (8,19).

Se han desarrollado biomateriales 
como las sondas de látex siliconizado, 
que son resistentes a la colonización 
por parte P. aeruginosa (19). También 
se ha experimentado preliminarmente 
con catéteres a los que se les adiciona 
dosis bajas de antibióticos o sino 
otros catéteres cuyo material libera 
por electrólisis peróxido de hidrógeno 
o cloro libre al aplicarle pulsos 
eléctricos (18,19).

La interferencia bacteriana mediante 
especies benignas, como E. coli no 
patogénicas, se ha usado para recubrir 
sondas urinarias usados por pacientes, 
y se tradujo en una reducción de la 
frecuencia de infección del tracto 
urinario, pues disminuye la posterior 
unión y colonización del catéter por 
patógenos urinarios (2,21).

Está en experimentación el uso de 
moléculas con actividad anti-quorum-
sensing con capacidad de interferir e 
inhibir el proceso de formación de las 
biopelículas bacterianas y que podrían 
hacer que las biopelículas sean más 
sensibles a los antimicrobianos (18).

Contrario a lo que ocurre con saneadores 
químicos, la radiación ionizante (rayos 
X, rayos gama y bombardeo de electro-
nes) en cepas de Listeria y Salmonella 
más bien ha sido más eficiente contra 

infections. Clin Orthop Relat Res 
1996.184-9.

9.	 Lasa I. Biofilms bacterianos. 
Actualidad Sem 2004. 36: 14-8.

10.	Lasa I, del Pozo JL, Penadés JR, 
et al. Biofilms bacterianos e in-
fección.  Anales Sis San Navarra 
2005. 28(2):163-75.

11.	Macfarlane S y Dillon JF. Microbial 
biofilms in the human gastroin-
testinal tract. J Appl Microbiol 
2007.102(5):1187-96.

12.	Monroe D. Looking for chinks in the 
armor of bacterial biofilms. PLoS 
Biol 2007. 5(11): e307.

13.	Niemira, B.A. Irradiation sensitivity 
of planktonic and biofilm-Associa-
ted Listeria Monocytogenes and L. 
innocua as influenced by tempera-
ture of biofilm formation.. Food and 
Bioprocess Technology 2008. 79-85.

14.	Niemira BA, Solomon EB. Sensitivity 
of planktonic and biofilm-associated 
Salmonella spp. to ionizing radia-
tion.. Applied and Environmental 
Microbiology 2004. 71: 2732-6.

15.	Paju S y Scannapieco FA. Oral bio-
films, periodontitis, and pulmonary in-
fections. Oral Dis 2007; 13(6):508-12.

16.	Prakash B, Krishnappa G, 
Muniyappa L, et al. In vitro phase 
variation studies of Salmonella 
gallinarium in biofilm formation. 
Current Science 2005, 89: 657-9.

17.	Ramesh N, Joseph SW, Carr LE, et al. 
Evaluation of chemical disinfectants 
for the elimination of Salmonella 
biofilms from poultry transport con-
tainers. Poult Sci 2002. 81: 904-10.

18.	Rasmussen TB y Givskov M. 
Quorum-sensing inhibitors as anti-
pathogenic drugs. Int J Med Microbiol 
2006. 296:149-61.    

19.	Rodríguez JM. y Pascual A. Actividad 
de los antimicrobianos en biocapas 
bacterianas. Enferm Infecc Microbiol 
Clin 2008; 26(2):107-14.

20.	Rupp ME, Ulphani JS, Fey PD et al. 
Characterization of Staphylococcus 
epidermidis polysaccharide 

biopelículas que contra sus contrapartes 
planctónicas (13,14). 
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Charlas:

CURSO DE BACTERIOLOGÍA

Criterios para la jerarquización  
de muestras y análisis de las  

pruebas de la sensibilidad  
a los antibióticos.

El curso se estará llevando a cabo del 20 al 24 de 
agosto del presente año con el temario  

y expositores que ya se anunciaron  
a principios de año.

Para reservar el cupo favor comunicarse con la 
Dra. Teresita Somogyi  

División de Microbiología, Hospital México  
Tels.  2242-6678 ó 2242-6957,  

tsomogyi@ccss.sa.cr

Se dará prioridad a los microbiólogos  
a cargo de secciones de Bacteriología o que 

trabajen en esta área en la C.C.S.S.

Para la realización de este curso se está 
contando con la colaboración y apoyo del 

Colegio de Microbiólogos, por lo que la 
cancelación se realizará en las cuentas que el 

Colegio les pondrá a disposición,  
previa carta de aceptación.

Actualmente está en trámite la declaratoria de interés 
institucional para este curso con el fin de facilitarles los 

permisos respectivos en sus centros de trabajo.

Esperamos contar con su presencia.








