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Control analitico
de los manipuladores de alimentos
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RESUMEN

SUMMARY

Se describen las técnicas y fundamentos de los andli-
sis efectuados sobre manipuladores de alimentos,
realizados como medida profilictica ante toxi-
infecciones.

Estos eximenes de laboratorio consisten en un andli-
sis hematolégico, un anilisis serolégico (Ag Viy reac-
cién V.D.R.L.), un andlisis bacteriolégico del exudado
nasofaringeo en busca del St. aureo, un analisis parasi-
tologico de heces y coprocultivo.

De la poblacion de manipuladores estudiada el
32,41 % son consideradas no apta, siendo la causa
mayoritaria de este diagnéstico el ser portador de St.
aureo. Son también causas de exclusién, aunque con
mucha menor incidencia: alteraciones del anilisis
hematolégico, portadores de Giardia lamblia y portado-

We describe the laboratory tests carried out in food
handlers as a preventive measure against food-borne
diseases. These laboratory tesis consist in hematologi-
cal analyses, serology (Viantigen and VDRL), nasopha-
ringeal investigation of Staph. aureus, parasitologic
and bacteriologic investigation of the feces.

Of all the food handlers studied 32,41 % are conside-
red unfit, the most common reason beingthat they were
Staph. aureus carriers. Other causes for exclusion, but
far less common, are: abnormalities in the hematologi-
cal examination, Salmonella and Giardia carriers.

res de Salmonellas.

1. INTRODUCCION

El control sanitario de los manipula-
dores de alimentos ha sido objeto de
una abundante legislacién en los ulti-
mos anos. La primera regulacién viene
dada por O. M. Gobernacién de 15 de
octubre de 1959, enla que se establece el
control y vigilancia de los manipulado-
resylaacreditacion del mismo mediante
el carnet sanitario.

El Codigo Alimentario Espanol, apro-
badoen 1967, en su 2.2 parte estipula las
condiciones generales que deben reunir
los materiales y personal relacioriados
con los alimentos, siendo esta norma-
tiva desarrollada por O. M. Sanidad y
Seguridad Social de 24 de octubre de
1978,

* Capitin Médico.
Serviclo de Anéglizis Clinicos. Hospital Milftar
de Vitoria.

Estas normas son trasladadas al
ambito militar por O. M. de 31 de enero
de 1980, por la cual se aprueba el
‘Reglamento sobre Vigilancia, Control e
Inspeccién de Comedores Colectivos de
las FAS (D. O. n.° 46, 1980), que esta-
blece en su 3.% seccién sobre personal la
obligatoriedad del control sanitario de
los manipuladores de alimentos.

Dicho control es detallado posterior-
mente por Jefatura de Sanidad en los
siguientes puntos:

1.° Examen médico general, con
especial atencién al examen dermato-
légico.

2.° Radiografia toracica.

3.° Examen de laboratorio.

Como resultado los individuos no
aptos deberan ser apartados de todo
servicio de alimentacion, mientras que
los considerados aptos deberan pasar
revisiéon con una periodicidad anual.

El examen de laboratorio comprende
los apartados:

1. Andlisis hematolégico: Consis-
tente en un recuento, férmula leucoci-
tariay V.S.G.

2. Anilisis serolégico: Determina-
cion de anticuerpos (Ac), frente al anti-
geno Vi (Ag Vi), y reaccién V.D.R.L.

3. Anilisis bacteriolégico del exu-
dado nasofaringeo: En busca de estafi-
lococos enterotéxicos.

4. Anidlisis coproiégico: Consisten-
te, por un lado, en una busqueda de
quistes y parasitos y, por otro, en un
coprocultivo.

Describiremos la metodologia, crite-
riosy resultados de estos controles ana-
liticos realizados por el Servicio de Ana-
lisis Clinicos del Hospital Militar de
Vitoria durante el ano 1985.

II. ANALISIS HEMATCLOGICO

Son considerados no aptos aquellos
individuos con leucocitosis y alteracio-
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nes de la féormula, fundamentalmente
una desviacién a la izquierda o eosino-
filia.

También son considerados no aptos
cuando presentanuna V.8.G. > 30 mm
en la primera hora, independientemen-
te de cualquier otro resultado analitico,
hasta que no se determine la causa de
este hecho.

IOI. ANALISIS SEROLCGICO

3.1. Determinacién Ag Vi: Se trata
de un antigeno de naturaleza polisaca-
rida situado en la capsula de las bacte-
rias del género Salmonella, que en el
caso dela S. typhi presenta una especi-
ficidad distinta al que poseen otras
salmonelas (4).

La prueba serolégica consistira en
determinar la presencia de Ac frente al
Ag Vi de la S. typhi, en el suero del
paciente. Lo cual indicara, al menos te6-
ricamente, que éste es portador del
bacilo tifico.

Si bien esta prueba es muy utilizada,
sus resultados deben ser tomados con
reserva, ya que:

— Da falsos positivos. Los Ac forma-
dos frente a Ags de superficie de otras
salmonelas, como la S. paratyphi C, e
incluso los formados ante otras entero-
bacterias como el Citrobactery algunas
cepas de Escherichia pueden dar reac-
ciones cruzadas frente al Ag Videla S.
typhi, positivizando la reaccién. Se cal-
cula que el 25% de los resultados positi-
vos son falsos {9).

— Da falsos negativos. Por otra parte
se calcula que entre el 25 al 33% (9). de
verdaderos portadores de S. typhi, no
presentan o al menos no se detectan Ac
anti-Vi en su suero.

Se determinan estos Ac mediante una
reaccién de precipitacién cualitativa,
emvleandose el suero del paciente di-
luido al 1/20 en solucién salina,-con el
fin de obviar enlo posible las reacciones
cruzadas. En un tubo de ensayo se mez-
cla un volumen (0,5 mi) de suero diluido,
con un mismo volumen de una suspen-

310 medicina militar

RESULTADOS OBTENIDOS
EN EL PRIMER CONTROL ANALITICO

— Tabla 1 —

sién comercializada de Ag Vi. Se incuba
a 37° C, la no aparicién de un precipi-
tado en 24 horas indica que la reaccion
es negativa.

Por lo dicho hasta ahora se da poco
valor a esta prueba, no siendo su positi-
vidad definitiva para considerar no apto
a un manipulador, dandose un mayor
valor al resultado del coprocultivo, que
se realiza sistematicamente.

3.2. Reaccién V.D.R.L. (Veneral
Disease Research Laboratory): Es una
reaccién serologica que determina la
presencia en el suero del paciente de Ac
frente al Treponema pallidum. Se emplea
un Ag no treponémico; un complejo
clesterol-lecitina cardiolipina con una
especificidad muy similar al Ag Wasse-
man, situado en la membrana del tre-
ponema. Los Ac asi detectados se deno-
minan reaginas (5).

La reaccion V.D.R.L., que comenzoé a
utilizarse a partir de 1946, consiste en
una reaccién de floculacion, bien cuali-
tativa o cuantitativa (5). Para un +scree-
ning: serolégico en los manipuladores
de alimentos, es preferible la reaccion
RP.R. (Rapid Plasma Reagin), puesta a
punto por Portonoy, Garson y Smith en
1957.

El RP.R. es una prueba rapida que
también detecta reaginas, utilizandose
como reactivo una solucién de particu-
las de carbén sensibilizadas con el Ag no
treponémico (5), reactivo comerciali-
zado. Sobre una simple tarjeta de car-
ton, ya preparadaal efecto, se mezclan 1
gota de reactivo y 1 gota del suero del
paciente sin diluir. La presencia de
reaginas se detectara, a temperatura
ambiente. por una reaccion de flocula-
cion facilmente visible por los grumos
de carbén, y que aparecen en un tiempo
maximo de 8 minutos. La utilizacion de
un suero control positivoy otro negativo
facilitan la lectura.

No obstante el RP.R. tiene el gran
inconveniente de dar un elevado nuimero
de falsos positivos en comparacién con
el V.D.RL. (5). La preferencia de la pri-
mera técnica sobre la segunda se basa
en:

— Es para un sscreening: sobre una
poblacién presuntamente no enferma.
Ya que si se tratara de un diagnostico
serologico en una sospecha de sifilis,
estarian mucho mas indicadas reaccio-
nes muy sensibles como el TPl y las téc-
nicas de FTA.



— Sobre esta poblacién se ha reali-
zado un examen médico general, donde
através dela anamnesis yla exploracion
fisica se descartan a los posibles enfer-
mos (de hecho durante 1985 no se ha
detectado ni un solo caso de suero
RP.R. + entre los manipuladores).

— La técnica RP.R. ofrece sobre el
V.D.RL. las ventajas de su comodidad,

sencillez de técnica y facilidad de lectura.

Aquellos casos R.P.R. +no deben con-
siderarse sin mas no aptos, ante la posi-
bilidad de un falso positivo, sino prose-
guir el estudio serolégico con técnicas
mas sensibles.

IV. ANALISIS BACTERIOLOGICO
DEL EXUDO NASOFARINGEO

Entre las toxiinfecciones alimenticias
figura como mas frecuente la producida
por salmonelas (64 %), seguidas por las
producidas por la enterotoxina estafilo-
cocica (16%).

La toxiinfeccion estafilococica se pro-
duce al ingerir alimentos contaminados
por ciertas cepas de St. aureo, que
segregan al medio las enterotoxinas.
Son éstas moléculas polipeptidicas

simples, de Pm aproximadamente de
35.000 {(4), su propiedad fisica mas
importante es la termorresistencia: es
capaz de soportar temperaturas de ebu-
icién durante 30 minutos sin perder
sus efectos toxicos, aunque si sus carac-
teristicas antigénicas (9). Se conocen 5
tipos de enterotoxinas denominadas, y
por orden de incidencia, A, B,D,Cy E.
Para producir la toxiinfeccion el ali-
mento causante debe contener un
minimo de 106 St. aureos/gr., y son con-
diciones 6ptimas para que produzcan la
enterotoxina: alimentos muy ricos en
glucidosy proteinas (mayonesas, leches,
etcétera), que se encuentren a tempera-
turas superiores a 10° C {la refrigera-
cién inhibe el proceso), a pH 5 (en
medios acidos no se producen enteroto-
xinas), y que sean consumidos tras un
cierto tiempo después de su elabora-
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Esquema identificacién St. aureo.

Fig. 2. Esquema identificacién de

Salmonellas.
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cién, la bacteria requiere horas e incluso
undia para producirla enterotoxina (9).

Una vez ingerido el alimento, el meca-
nismo de accién de estas exotoxinas es
sobre el SNC tras su absorcion, y no por
una alteracién local sobre la mucosa
intestinal, es mas una peurotoxina que
enterotoxina.

El cuadro clinico se presenta tras un
corto periodo de incubacion, de 3 horas
como término medio (esla toxiinfeccion
con menor periodo de incubacion). La
sintomatologia consiste en un cuadro
de vémitos intensos, dolores abdomina-
les, diarrea y sin fiebre:; evoluciona
espontaneamente hacia la curacion, en
24-48 horas la inmensa mayoria de los
afectados se han recuperado (9).

La profilaxis de esta toxiinfeccion se
basara en medidas a tomar con los ali-
mentos, y medidas a tomar con relacién
a los manipuladores. Sobre estos tulti-
mos la accién mas importante es retirar
de este servicio a los portadores de
St. aureo. Realmente no todas estas
bacterias son productoras de enteroto-
xinas, es decir, no todo portador es
realmente peligroso:

— La produccién de enterotoxina es
debida a un proceso de lisogenia, es
consecuencia de la accién de un fago
sobre la bacteria (4). Sélo el 50% de los
estafilococos coagulasa+ son ente-
rotoxicos (9).

— Porotroladosélo son sensiblesala
enterotoxina de un 25-50% de la pobla-
cién general (9).

No obstante, para evitar riesgos intti-
les, todo portador de St. aureo debe ser
rechazado como manipulador de ali-
mentos. Dentro de estos portadores se
distinguen tres tipos: persistentes, in-
termitentes y esporadicos (8). Las medi-
das terapéuticas daran un buen resul-
tado en estos ultimos y seran de escasa
efectividad en los primeros.

La deteccion de portadores se hace a
través de la siguiente metodica (ver
figura 1):

1.° Obtencién de la muestra, el
estafilococo se acantona en piel y muco-
sas, siendo un lugar de eleccién para su
busqueda la mucosa nasofaringea.
Mediante un escobillén estéril se toma
una muestra de este exudado.
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2.° Enriquecimiento de la muestra:
tras la toma se introduce el escobillon
en un tubo con caldo comun y se man-
tiene durante 24 horas a 37° C. El esta-
filococo es un germen poco exigente, no
precisa ningin medio extraordinario de
enriquecimiento, siendo suficiente el
caldo comun, también puede emplearse
el medio Chapman de enriqueci-
miento (2).

3.° Aislamiento: se utiliza para ello
el medio de Chapman, el cual lleva como
componentes mas importantes: agar,
CINa a muy elevada concentracion, pep-
tonas, manitol y rojo fenol como indica-
dor (7). Es un medio selectivo para el
estafilococo, ya que su alta concentra-
cion de CINa (75 gr/l) hace que sola-
mente bacterias muy haléfilas como
este germen puedam desarrollarse en éL

Infrecuentemente se ha observado el
crecimiento de proteusy enterococos en

Fotografia 1.
nias de St. aureo presentan un coloramarillo,
las colonias de St. epidermidis son de color
rojo.

Medio de Chapman. Las colo-

este medio. Las colonias de proteus
(bacilo Gram neg.) son diferenciadas de
los estafilococos (coco Gram pos.) por
una simple tincién de Gram. Los ente-
rococos son detectados porla prueba de
la catalasa, enzima que desdobla el H,0,
en HyOy O, suspendiendo una colonia
en agua oxigenada, la inmediata apari-
ciéon de burbujas (liberacion de O,)
indica la existencia de catalasa en la
bacteria. El estafilococo es catalasa pos.,
el enterococo. como todos los estrepto-
cocos, carece de dicha enzima.

El medio de Chapman también per-
mite diferenciar al St. aureo de los otros
estafilococos (St. epidermidis, St. ho-
minis, etc.). Esta diferencia consiste en
la capacidad del primero y la incapaci-
dad de los segundos en fermentar al
manitol. El St. aureo al producir fer-
mentacién acidifica al medio, el rojo
fenol virara del color rojo (medio alca-

lino) a color amarillo (medio 4cido): las
colonias de St. aureo aparecen de color
amarillo en le medio de Chapman
(fotografia 1).

Los otros estafilococos no fermenta-
dores se limitan a metabolizar sola-
mente a las peptonas, el medio no se
acidificara permaneciendo de color rojo:
las colonias de St. epidermidis aparece-
ran de color rojo en el medio de Chap-
man (fot. 1).

Esta determinacién no es tajante, ya
quesi bien el 100% de los St. aureos son
manitd pos., ciertas cepas de St; epi-
dermidis tambiénlo son (2). Mediante la
prueba de la coagulasa pueden diferen-
ciarse ambos tipos de estafilococos.
Consiste ésta en inocular una colonia
bacteriana en plasma humano oxala-
tado o citratado (no sirven otros anti-
coagulantes)y comprobar si es capaz de
coagularlo tras unas horas de incuba-
cién a 37° C.

El St. aureo posee un enzima coagu-
lasa similar a la trombina, que trans-
forma el fibrinégeno en fibrina, por
tanto sera capaz de coagular el plasma,
el St. epidermidis (y demas estafiloco-
cos) carecen de dicho enzima, son
coagulasa negativa.

Tampoco es definitiva esta prueba, el
100% de los St. epidermidis son coagu-
lasa neg., pero ciertas cepas de St. aureo
también lo son (2).

Enla practica hemos observado quela
prueba del manitol y de la coagulasa son
superponibles: la gran mayoria de las
cepas manitol pos. son coagulasa po-
sitiva.

En un rscreening’ en busca de porta-
dores de St. aureo en manipuladores de
alimentos; el aislamiento de cocos Gram
positivos, catalasa positiva, que crecen
en medio de Chapman y fermenten al
manitol, puede considerarse suficiente
para dar no apto al individuo con un
escaso margen de error.

Este no apto no es definitivo, se reco-
mienda tratar a los portadores con
acido fusidico (FUCIDINE), antibiético
bactericida muy proximo a las cefalos-
porinas. Su posologia sera de 3 capsulas
de 250 mg diarias y durante 10 dias,
complementandose con aplicaciones
topicas endonasales con pomada de
este antibi6tico. Se repite la prueba al
menos 3 dias después de acabado el tra-
tamiento, si sigue siendo portador de
St. aureo se considerard no apto defi-
nitivo.

V. ANALISIS COPROLOGICO

5.1~ Investigacién parasitaria: Su
objeto es la busqueda de huevos de hel-




mintos y quistes de protozoos. Indistin-
tamente puede hacerse mediante un
examen directo o bien por una técnica
de concentracion (6), ambos métodos
dan resultados muy similares.

El examen directo se realiza tomando
una pequena muestra de heces con el
asa de platino, y se extiende sobre el
portaobjetos hasta formar una fina
pelicula, se anade una gota de lugol con
ayuda de una pipeta Pasteur y se tapa
con un cubreobjetos. El examen cuida-
doso de la preparacion al microscopio
(X40) descubrirala presencia de huevos
0 quistes, estos tltimos aparecen colo-
reados de amarillo por la accion del lugol.

Los métodos de concentracion tienen
la ventaja de poder examinar mayor
cantidad de heces que por la forma
directa, y el inconveniente de ser técni-
cas mas engorrosas. Utilizamos el mé-
todo de Telemann-Rivas (6), consistente
en diluir una porcién de heces en un
volumen 10 veces superior de una diso-
lucion de acidoacéticoal 5 %. Se tamiza
y se recoge el filtrado en un tubo de cen-
trifuga hasta aproximadamente la mi-
tad, anadiéndose un volumen similar de
éter sulfiirico o de éter etilico, tras agitar
se centrifuga a 1.500 r.p.m. durante 3
minutos.

Se desecha el sobrenadante y se exa-
mina el sedimento donde habran que-
dado los huevos y quistes que contu-
viera toda la masa de heces cogida.
Sobre un portaobjetos se mezclan una
gota del sedimento con una gota de
lugol, se tapa con un cubreobjetos y se
examina al microscopio (X40).

No hemos encontrado huevos de hel-
mintos entre los manipuladores de ali-
mentos, pero si quistes de protozoos en
escasas ocasiones. En 4 casos se han
descubierto quistes de Giardia lamblia,
protozoo flagelado que en la mayoria de
los casos es un simple comensal, y
menos frecuentemente origina irrita-
cion duodenal dando cuadros de dia-
rrea créonica (1). Es por ello que los por-
tadores de Giardias deben considerarse
no aptos como manipuladores; como
tratamiento puede administrarse me-
tronidazol (FLAGYL), a dosis de 2 com-
primidos diarios durante 5 dias.

En dos ocasiones se encontraron
guistes de Entamoeba coli, ameba no

Fotografia 2. Agar SS. Colonias lactosa +,
de color rosa.

patogena, que vive comensal en la luz
intestinal (1). Estos individuos son con-
siderados aptos como manipuladores,
sin necesidad de proseguir ningan tipo
de tratamiento.

5.2. Coprocultivo: En las salmone-
las, aparte de encontrarse entre ellas los
agentes etiologicos de las fiebres tipo-
paratificas, también se encuentran los
agentes productores de las toxiinfec-
ciones mas frecuentes. La S. typhimu-
rium, la S.cholerasuisyla S. enteritidis
son las salmonelas que con mayor inci-
dencia, y por este orden, producen las
toxiinfecciones (8, 9).

Su mecanismo de accién es por infec-
cién directa de la mucosa intestinal (8)
y no por exotoxinas. Su periodo de
incubacion sera de 12 a 24 horas,
tiempo necesario parala multiplicacién
de la bacteria en el tracto intestinal.
Apareciendo un sindrome coleriforme,
con o sin fiebre, de peor pronéstico que
la toxiinfeccion estafilococica.

Fotografia 3. Agar SS. Colonias lactosa —,
incoloras.,

Las sighellas pueden ocasionar cua-
dros de toxiinfeccion, sobre todo la
Sh. sonnei, aunque mucho mas rara-
mente que las salmonelas, lo normal es
que produzca la disenteria bacilar (9).
Mas raramente se han detectado casos
de toxiinfeccién por otras enterobacte-
rias como la Arizonayla Escherichia (9).

El coprocultivo como *screening: en
manipuladores de alimentos debe diri-
girse primordialmente hacia la bus-
queda de los focos mas peligrosos, los
portadores de salmonelas y/o sighellas.

A partir de una muestra de heces se
procedera a sembrar un tubo de agua de
peptona o de caldo comuin, y se incubara
a 37° C durante 24 horas. Desde este
medio de enriquecimiento se sembra-
ran los siguientes medios de identifica-
cion (ver fig. 2):

1.° Agar SS (Salmonella-Sighella),
como componentes mas importantes de
este medio: agar, sales biliares a muy
elevada concentracion, lactosa, citrato
férrico y rojo neutro (7).

La gran concentracion de sales bilia-
res (8,5 gr/l) permite que solamente
puedan crecer en este medio algunas
enterobacterias, entre ellas la salmonela
y la sighella. En este medio ademas se
pueden identificar las cepas fermenta-
doras de lactosa, que al acidificar al
medio hace virar al rojo neutro hacia
rosa o rojo:las cepas lactosa positiva son
de color rosa (fot. 2).

Las cepas no fermentadoras no vira-
ran al indicador, permaneciendo este
incoloro: las cepas lactosas negativas
son incoloras (fot. 3).

También detecta este medio alasbac-
terias productoras de SH,, este com-
puesto inorganico reacciona con el
citrato ferroso formandose sulfuro fe-
rroso (SFe), que aparecera como un pre-
cipitado negro en el centro de la colonia.

Se siembra este medio con caldo
comun y se incuba a 37° C durante 24
horas. Tanto la salmonela como la sighe-
lla son bacterias lactosa negativas,
excepcion hecha con la Sh. sonnei que
fermenta a este disacarido, aunque tar-
diamente (2). Las cepas lactosa positivas
suelen tratarse de coliformes saprofitos
del intestino.

La aparicién unicamente de cepas
lactosa positiva en el agar SS sera sufi-
ciente para considerar negativo al
coprocultivo y considerar al manipula-
dor por este concepto. Las cepas lactosa
negativa serdn -sospechosas' y debere-
mos proseguir el analisis bacteriolégico,
independientemente sean SH, positi-
vas o negativas. Logicamente debere-
mos comprobar que son enterobacte
rias las colonias crecidas en agar SS
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seran bacilos Gram negativos y prueba
de la oxidasa negativa.

2.° Medio de Kliger: Se trata de un
medio de composicién compleja fun-
damental en el diagnoéstico de entero-
bacterias. Contiene entre otras sustan-
cias: agar, glucosa, lactosa, sulfato ferro-
so y rojo fenol (7). Se utiliza este medio
en tubo, estando su superficie inclinada
en «pico de flautar, se siembra mediante
asa de picadura a partir de una cepa
lactosa negativa del agar SS.

Tiene las siguientes propiedades bio-
quimnicas cuyo mecanismo omitimos (2):

— Fermentacién de la glucosa: la
parte mas profunda del medio vira a
amarillo, si no fermentara se manten-
dria de color rojo.

— Produccién de gas: aparecen bur-
bujas en el seno del medio.

— Fermentacién de la lactosa: la
superficie del medio vira a color amari-
1o, si no fermentara se mantendria de
color rojo.

— Produccion de SH,: aparicion de
un precipitado negro en la zona pro-
xima a la superficie.

Tanto la salmonela como la sighella
son fermentadoras de la glucosa (como
todas las enterobacterias), y no fermen-
tadoras de la lactosa. Las salmonelas
son productoras de gas (excepto la
S. typhi) y productoras de SH; (excepto
la S. parathypi A). Contrariamente la

sighella no produce ni gas, ni SH, (2).

Mediante el medio de Kliger se con-
firma el caracter no fermentativo de la
lactosa dela cepaestudiada, y orientaal
diagnostico bacteriolégico hacia sal-
monela o sighella.

3° Medio de Ferguson (medio
indol-urea), es un medioliquidoen cuya
composicién intervienen el triptéfano,
la urea y rojo fenol. Sirve para identificar
tres propiedades bioquimicas bacteria-
nas: la presencia del enzima ureasa, del
enzima triptofanasa y de la triptéfano-
desaminasa (TDA) (2).

Se inoculan las bacterias «sospecho-
sas* desde el medio de Kliger al mediode
Ferguson y se incuba a 37° C durante
24 horas.

Si la bacteria contiene ureasa se pro-
ducira una alcalinizaciéon del medio al
formarse NH; a partir de la urea, el
medio adquiere un color rojo vileta al
virar el rojo fenol. Se dice que la bacteria
es urea positiva.

La triptofanasa degrada al triptéfano
a indol, el cual puede detectarse con un
reactivo de color. Y asi se anaden 3 gotas
del reactivo de Kovacks al medio si apa-
rece en la superficie de éste una fase de
color rojo sera indicativo de la presencia
de indol. La bacteria con triptofanasa se
dice que es indol positivo.

La TDA degrada al triptéfano a acido
indolpirtivico, que también puede detec-
tarse con un reactivo de color: una solu-
cién de ClyFe. Tras la incubacion de la
bacteria en el medio de Ferguson se
anade una gota del reactivo de Cl,Fe y
una gota de CIH; si toma un color rojo
oscuro indica la presencia en suseno de
acido indolpiravico. La bacteria es TDA
positiva.

Ante un bacilo Gram negativo, oxi-
dasa negativa, que ha crecido en agar
SS; lactosa negativa, SH, positivo, gas
positivo, urea negativa, indol negativoy

TDA negativa es altamente probable
que se trate de una salmonela (2).

Lo cual hemos confirmado sembrando
estas bacterias en un ENTEROTUBER
(bateria bioquimica comercializada para
enterobacterias). Resultando que en
todos los casos efectivamente eran sal-
monelas.

todo manipulador de alimentos por-
tador de salmonelas debe ser conside-
rado no apto, debiendo ser sometido a
tratamiento. El antibiético de eleccién
es la amoxicilina (9), a dosis usuales
durante 2 a 3 semanas, y posterior-
mente realizar un nuevo coprocultivo.

V1. RESULTADOS

Durante el ano 1985 se han real.izado
un total de 361 analisis sobre manipu-
ladores en este Servicio, de los cuales
287 corresponden a analisis hechos en
primer controlylos 74 restantes son por
revision. Los resultados obtenidos se
recogen en la tabla 1.

Se observa:

— En una primera analitica son
dados como no aptos el 32,41 % de los
manipuladores.

— Laprincipal causa de exclusién es
ser portador de St.aureo, el 28,92% dela
poblacién estudiada es portadora de
esta bacteria.

— Son portadores de salmonelas el
1,05 % de la poblacién analizada. Coin-
cide este dato con el aportado en (9),
que cifra entre el 0,3 al 2% los portado-
res de salmonelas en la poblacién
general.

— De entre los portadores de St.
aureo detectados en una primera anali-
tica, el 31,51% resultan ser portadores
crénicos. Tras serles aplicado el trata-
miento contintian siendo portadores de
dichas bacterias.
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