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Diagndstico de malaria por el método de PCR

Marcela Mendoza, Laboratorio de Parasitologia, Instituto Nacional de Salud;
Carlos Jaramillo, Felipe Guhl, CIMPAT, Universidad de los Andes; Julio César
Padilla, Ministerio de Salud; Martha Renteria, Departamento Administrativo del
Chocbo.

En 1998, se registraron en Colombia 256.697 casos de malaria,
para una tasa de 6,5/100 habitantes en las zonas de riesgo. La
distribucidn por especie fue de 52% para P. falciparum, 47% para P.
vivax 'y 1% para infecciones mixtas. Los departamentos con mayor
namero de casos, en su orden, fueron: Chocd, Cérdoba, Antioquia,
Valle, Guaviare, Meta y Narifio (1).

Dada la situacion epidemiolégica, en gran parte ocasionada por
problemas administrativos que impactan negativamente en el
control de la enfermedad en Colombia, se consideré necesario
evaluar una técnica de PCR con el fin de abordar estudios de
investigacion epidemioldgica a gran escala, proponer una prueba
de referencia en el programa de control de malaria para la
confirmacién de casos dificiles y en la evaluacion de nuevos métodos
diagnosticos.

El objetivo del estudio fue evaluar la PCR anidada en Quibdd, Chocé,
como prueba de diagnéstico de malaria.

Materiales y métodos

Lugar del estudio: Quibdd, Chocd, en donde se dispusieron tres
sitios para la captacion de pacientes: el Centro de Salud San Vicente
de Padl, el Instituto de los Seguros Sociales y el Hospital de San
Francisco de Asis. La toma de muestra se realiz6 entre diciembre
de 1998 y febrero de 1999.

Criterios de inclusion: caso probable de malaria: persona residente
o procedente de zona endémica que presente fiebre, escalofrios,
sudor, mialgias o cefalea.
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Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes que cumplieran con la definicion de
caso probable de malaria, que acudieron a uno de los tres puntos de toma de muestra
solicitando diagndstico de malaria y que, ademas, consintieron por escrito el suministro de
5 ml de sangre total en tubo al vacio con EDTA para efectuar el diagnéstico de la PCR
anidada.

Criterios de exclusién: todo paciente menor de 7 afios o mayor de 80 afios, evidencia de
alguna complicacién por malaria (malaria cerebral, colapso circulatorio, anemia severa,
hemorragias, falla renal, convulsiones, edema pulmonar, ictericia, hipoglicemia,
hiperparasitemia, hiperpirexia o hemoglobinuria), manifestacion de paralisis parcial o total y
presencia de adenopatias.

Tamafio de muestra: usando un muestreo de corte transversal y teniendo en cuenta la eficiencia
del método (97%) y asumiendo un error del 0,05%, se determiné una muestra de 76 pacientes
probables casos de malaria.

Toma de muestra: a todos los pacientes se les tom6 una gota gruesa para diagnostico y se
les suministré tratamiento en el caso de resultar positivo; ademas, con previo consentimiento,
se obtuvieron 5 ml de sangre total con la cual se realiz6 una lamina de gota gruesa para el
control de calidad y el remanente se emple6 para trabajar la técnica de PCR.

Examen de gota gruesa: (prueba de oro) la gota gruesa fue coloreada con la coloracion de
Romanowsky. La parasitemia se estimo realizando el recuento de las formas parasitarias
frente a 100 leucocitos y se tom6 8.000 leucocitos/mm?® como constante leucocitaria.

PCR anidada: la extraccion y la purificacion se realizaron con el Wizard™ Genomic DNA
Purification kit. Para la primera amplificacion correspondiente al género Plasmodium, se
emplearon los iniciadores rPLU5 y rPLU6. Para la segunda amplificacion para la identificacion
de la especie, se emplearon los iniciadores rFAL1 y rFAL2 para P. falciparumy rV1V1y rViv2
para P. vivax. Los productos de amplificacion se analizaron en geles de agarosa al 3% con 2
g de NuSieve y 1 g Seakem, en los cuales se esperaba un amplificado de 205 pb para P.
falciparumy de 102 pb para P. vivax.

Andlisis de los datos: se determin6 la exactitud, la precision, el limite de deteccién, el limite de
cuantificacion, la sensibilidad, la especificidad, el indice Kappa y los valores predictivos de la
prueba.

La informacion obtenida se almacené y analizd en una base de datos de Epilnfo 6.04.
Resultados

Se estudiaron 102 pacientes, de los cuales, 61 fueron hombres y 41 mujeres. La mayoria de
los pacientes que acudieron a solicitar el examen de malaria fueron hombres y la mayoria se
encontraron en un rango de edad entre 7 y 36 afios con una positividad del 60%. 65 pacientes
acudieron al Centro de Salud San Vicente de Padul; 27, al Hospital de San Francisco de Asis,
y 10 al Instituto de los Seguros Sociales.

De las 102 muestras, 52 fueron positivas y 50 negativas al examen microscépico (tabla 1).

Tabla 1. Resultados del diagnéstico para malaria por microscopia y PCR anidada.

Pruebas diagnésticas Pv pf Im T otal Total Total
positivos negativos examinados

Microscopia 32 20 0 52 50 102

PCR anidada 31 20 1* 52 50 102

Pv: P. vivax; Pf: P. falciparum Im: infeccién mixta
* muestra 123, diagnosticada por gota gruesa como P. vivax.

La PCR anidada mostr6 una sensibilidad del 98,7% y una especificidad del 100%. El indice
kappa general fue de 1y el de especie fue de 0,96. Por otra parte, el valor predictivo positivo
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de la prueba fue del 100% y el valor predictivo negativo fue de 98,4%. Sin embargo, los
valores predictivos aplicados a la poblacion al trabajar con la prevalencia de la malaria en
Quibdé y empleando los datos de sensibilidad y especificidad con sus respectivos valores
de confianza, fueron en promedio: valor predictivo positivo, 74,4 y valor predictivo negativo,
99,3. El limite de deteccion fue de 10 fg/ul de ADN parasitario y el limite de cuantificacion
relacionado con las parasitemias mas bajas obtenidas por gota gruesa (240 parasitos/pl)
resultd con una visualizacion nitida. La prueba resulté ser exacta y precisa (tabla 2).

Tabla 2. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la prueba.

Casos de malaria n Enfermos S E VPP VPN

por especie

Total 102 52 100% 100% 100% 100%
(91,4-100) (91,1-100) (91,4-100) (91,1-100)

P. vivax 52 32 96,7% 100% 100% 95,2%
(82,0-99.8) (80,0-100) (86,3-100) (74,1-99,8)

P. falciparum 52 20 100% 100% 100% 100%

(80,0-100) (86,7-100) (80,0-100)  (86,7-100)

(): intervalo de confianza
Promedios: S: 98,7%; E: 100%; VPP: 100% y VPN: 98,4%

Los amplificados obtenidos por la PCR anidada tuvieron los tamafios esperados (figura 1).

Figura 1. Visualizacién de los amplificados.
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1y 8: patrén de peso molecular

2: control FcB2

3: control CV

4: muestra No. 85, P. vivax

5: muestra No. 157, P. falciparum

6y 7: muestra No. 123: infeccién mixta

Valores predictivos aplicados a la poblacion estudiada en Quibdé para 1998 y teniendo en cuenta el indice
parasitario anual y por especie.

Indice parasitario anual: 145,0  Sensibilidad: 100% (91,4-100)
Especificidad: 100% (91,1-100)

Indice vivax anual: 33,4 Sensibilidad: 96,7% (82,X -99,8)
Especificidad: 100% (80,0-100)

Indice falciparum anual: 103,3  Sensibilidad: 100% (80,0-100)
Especificidad: 100% (86,7-100)

Promedio del valor predictivo positivo: 77,4%

Promedio: VPP: 77,4%; VPN: 99,3%
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Conclusiones

La PCR anidada, por ser altamente sensible, especifica y contar con valores predictivos muy
buenos, se recomienda como prueba de oro, si mantuviere estos mismos resultados en
estudios posteriores con un nimero mayor de muestras. Ademas, la prueba permitié detectar
un mayor numero de infecciones mixtas que la gota gruesa y, también, detecta parasitemias
submicroscopicas (2-4), lo cual tiene implicaciones directas en los esquemas de tratamiento
y en el programa nacional de control de malaria.

La PCR anidada también se puede emplear como prueba de tamizaje en estudios
epidemioldgicos, en seguimiento de pacientes inmunizados vy, tal vez, para la deteccion
temprana de resistencia a antimalaricos.

Es importante realizar una evaluacion de caracter nacional de la prueba para poder obtener
un andlisis estadistico aplicable a toda Colombia y realizar estudios complementarios con
muestras de pacientes diagnosticados como negativos por gota gruesa para evaluar los
falsos negativos de la gota gruesa.
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Infecciones por Haemophilus influenzae

Camilo Enrique Gutiérrez, Division Centro Control de Enfermedades, Instituto Nacional de Salud

Haemophilus influenzae es un microorganismo causante de una variada gama de patologias
en diferentes segmentos de la poblacion, especialmente en la poblacién pediatrica, donde
representa una carga importante en la morbilidad, la mortalidad y los gastos en salud a nivel
mundial. Las infecciones por este agente cubren un gran espectro que va desde la colonizacién
asintomatica del tracto respiratorio superior, infecciones superficiales y localizadas, hasta
afecciones sistémicas graves como meningitis o epiglotitis.

El microorganismo fue inicialmente aislado por Richard Pfeiffer durante la pandemia de
influenza en 1889, pero no fue sino hasta la pandemia de influenza de 1918-1919 cuando se
reconocid a la bacteria como parte de la flora normal del tracto respiratorio superior, y no el
agente causal de la influenza, como se pensaba hasta entonces. Winslow y sus asociados,
en 1920, cambiaron el nombre del microorganismo a Haemophilus influenzae, debido a sus
caracteristicas especiales de cultivo (requerimiento de factores X y V) y a su tradicional
relacion con la influenza. Margeret Pittman, en los afios 30, defini6 las caracteristicas de las
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cepas encapsuladas y no encapsuladas de H. influenzae, y distinguié entre las encapsuladas
seis serotipos antigénicamente diferentes que denominé de la ‘a’ a la ‘f'. Ademas, explicé
algunas caracteristicas especificas del serotipo b, lo cual llevd a las primeras terapias con
antisuero equino y, posteriormente, de conejo para tratar infecciones por H. influenzae tipo b.

Microbiologia

H. influenzae es un cocobacilo Gram negativo, pequefio (1 x 0,3 mm), de crecimiento
‘fastidioso’ en medios aerobios y anaerobios, inmévil, no esporulado, que en especimenes
clinicos aparece filamentoso o pleomérfico lo que, a menudo, puede dificultar su diagnostico.
Para su crecimiento in vitro, necesita de los factores X y V que son liberados por la lisis de
eritrocitos, lo que llevé a darle el nombre de Haemophilus que significa ‘amante de la sangre’.

Existen algunas estructuras en la superficie del microorganismo que son fundamentales en
los procesos de patogenicidad. La capsula de polisacaridos que recubre a H. influenzae,
tipo b, consta de repeticiones de polimeros de ribosilribitolfosfato (PRP). Este hecho es de
gran importancia debido a que el 95% de las infecciones invasoras (meningitis, bacteremia)
son causadas por el tipo b. Los otros serotipos capsulares estan compuestos principalmente
por hexosas y solamente ocasionalmente causan enfermedad invasora. Las cepas no
capsuladas causan frecuentemente infecciones del tracto respiratorio y estructuras
adyacentes, pero casi nunca se convierten en infecciones sistémicas. Las endotoxinas
(lipopoligosacaridos) y algunas proteinas como adhesinas, IgA proteasas, hemocina y otras
que forman filamentos (fimbrias o pili), son factores importantes en la adhesion, la
patogenicidad y la viabilidad del microorganismo.

Dependiendo del biotipo y serotipo, se han determinado diferentes manifestaciones clinicas
y patolégicas de la infeccion por H. influenzae. Las infecciones asintomaticas y de las
mucosas, son las mas comunes. Son ocasionadas en su mayoria por cepas no capsuladas
que se encuentran en las vias respiratorias superiores en 50 a 80% de portadores,
usualmente adultos.

Las infecciones invasoras se caracterizan por la diseminacion hematdgena del
microorganismo y es ocasionada usualmente por cepas encapsuladas, principalmente tipo
b que se encuentran entre el 3y el 5% de los portadores y, generalmente, son causantes de
meningitis (hasta en 50% de los casos de enfermedad invasora), epiglotitis, neumonia y
empiema, artritis séptica, celulitis, osteomielitis, pericarditis y bacteremia. Es fundamental
resaltar que esta clasificacion no es excluyente y que se han reconocido cepas de serotipo b
causantes de otitis media o sinusitis.

Epidemiologia

Los humanos son los Unicos reservorios de H. influenzae. La bacteria se encuentra
comunmente en la faringe y, en menor grado, coloniza las mucosas de conjuntiva y tracto
genital. La transmision de persona a persona generalmente es por via aérea o por contacto
directo con secreciones respiratorias contaminadas y existe evidencia de la transmision por
fémites. Algunos estudios han encontrado que hasta el 80% de la poblacion es portadora de
H. influenzae, la mayoria de ellos asintomaticos y portadores de cepas no capsuladas, las
que generalmente cumplen varios ciclos de transmision antes de generar la enfermedad en
un individuo susceptible. Esto dificulta determinar con exactitud los periodos de incubacién
y el patrén de enfermedad durante las endemias. La enfermedad invasora por H. influenzae,
tipo b, ocurre de manera endémica y 85 a 95% de los casos se presentan en nifios menores
de 5 afios.

En Colombia, las infecciones invasoras del tracto respiratorio inferior y la meningitis
constituyen la principal causa de muerte y de hospitalizacion en menores de 5 afios; se
estima que H. influenzae puede ser el responsable de 39% de esas muertes y hasta del
30% de los casos incidentes. Se han estimado, aproximadamente, 8.692 casos anuales de
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enfermedad del tracto respiratorio inferior o meningitis en menores de 5 afios y de éstos,
mueren 4.121.

Desde 1994, el Grupo de Microbiologia del Laboratorio Nacional de Referencia del Instituto
Nacional de Salud, en colaboracién con 17 Laboratorios de Salud Publica de diferentes
departamentos, establecieron el programa de vigilancia de meningitis bacteriana aguda,
con el fin de aclarar la etiologia de este sindrome y la carga de la enfermedad producida por
las bacterias mas importantes. Del total de aislamientos de LCR obtenidos para 1996
(n=248), provenientes de 13 de los 17 Laboratorios de Salud Publica, 110 (44,4%) fueron H.
influenzae y de éstos, el 100% fueron serotipo b. El 88,2% se recuperaron de nifios menores
de 5 afios. Los Laboratorios Departamentales de Salud Publica informaron haber procesado
4,548 muestras de LCR, de las cuales, 329 (7,2%) tuvieron un aislamiento positivo; de éstas,
100 (30,4%) correspondian a H. influenzae.

Dentro del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica del Ministerio de Salud (SIVIGILA), durante
1995, se lograron recolectar 130 aislamientos de 11 ciudades o departamentos, en los
cuales H. influenzae representaba el 45% de los aislamientos bacterianos, seguido de
Neisseria meningitidis (27%). En menores de 5 afos, representd la mas frecuente con 60%,
seguida de Streptococcus pneumoniae (20%) y Neisseria meningitidis (17%).

A partir de 1997, se inicié el registro de casos de esta enfermedad en el sistema de vigilancia
epidemiolégica, a través de la notificacion semanal de casos y la tasa de incidencia para ese
afo fue estimada en 32,6/100.000 nifios menores de 5 afios.

Factores de riesgo de la poblacién pediatrica

Dentro de los factores del huésped, podemos encontrar que usualmente el riesgo es mayor
entre las edades de 6 a 12 meses. La enfermedad invasora es poco comin en menores de
6 meses, debido presumiblemente a la reducida exposicion, los factores protectores maternos
transplacentarios o por la lactancia. La edad en la cual se presenta mas cominmente la
meningitis es entre los 6 y los 9 meses y declina marcadamente después de los dos afios.

Aunque la mayoria de los estudios indica una similitud entre los diferentes géneros, algunos
estudios indican una posible incidencia de 1,2 a 1,5 veces mayor en nifios que en nifias.

La raza negra se ve afectada por enfermedad invasora y meningitis causada por H. influenzae,
tipo b, entre 2 y 4 veces mas que la raza blanca. Nifios con enfermedades subyacentes como
anemia de células falciformes, inmunodeficiencias primarias o adquiridas, del complemento,
neoplasias o esplenectomia tienen un riesgo mayor de presentar enfermedad invasora.

Se ha planteado como factor protector la lactancia materna en nifios menores de 6 meses,
presumiblemente por el paso de factores nutricionales maternos y, en madres lactantes, se
han identificado anticuerpos contra la capsula de polisacaridos de H. influenzae, tipo b, que
persisten entre 1 y 6 meses después del inicio de la lactancia.

Con respecto al medio ambiente, se consideran factores de riesgo el hecho de asistir a
guarderias o centros de cuidado diurnos, factores sociodemograficos como bajo estrato
socioecondémico, bajo nivel de educacién de los padres, sobrepoblacién en la vivienda,
fumadores en la familia y tener hermanos mayores en centros educativos.

Diagndstico

Al igual que la mayoria de las entidades patdgenas, la historia clinica y el examen fisico son
pilares de un diagndstico adecuado. El criterio primario, sin embargo, es el aislamiento y
confirmacién microbiolégica del microorganismo. Hemocultivos, cultivos de LCR y de otros
fluidos normalmente estériles son mandatorios en circunstancias adecuadas, incluso a
pesar de haber iniciado el manejo antimicrobiano. La tincién de Gram también puede ser (til
en algunos especimenes, siendo, sin embargo, la tincién con acridina de mayor utilidad en
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algunos casos, especialmente con muestras escasas y con menos concentracion bacteriana.
Otras técnicas disponibles y de gran utilidad incluyen la deteccion de antigenos capsulares,
ya sea por técnicas de aglutinacion en latex, coaglutinacion e inmunoelectroforesis de
contracorriente, en orden de sensibilidad. Sin embargo, se pueden presentar falsos positivos
en casos de reacciones cruzadas con otros organismos, factor reumatoideo o en sujetos
inmunizados recientemente con vacunas conjugadas contra H. influenzae, tipo b.

Tratamiento

Debido a las caracteristicas de la infeccion invasora por H. influenzae es importante iniciar
un manejo antimicrobiano adecuado que penetre la barrera hematoencefalica y asegure
concentraciones elevadas en LCR y que tenga una duracion prolongada para esterilizar los
focos primarios y los posibles focos secundarios.

Tradicionalmente, se han utilizado la ampicilina y el cloranfenicol con excelentes resultados
en infecciones severas; sin embargo, debido a las altas tasas de resistencia, se deben
acompafiar de otro agente cuando se utilizan como terapia empirica contra la enfermedad
invasora hasta comprobar la produccién o no de betalactamasa. Actualmente, el uso de
cefalosporinas de tercera generacion, como cefotaxime o ceftriaxona, es el manejo de eleccion
en enfermedad invasora, especialmente meningitis, hasta que la susceptibilidad del
microorganismo se determine. Independientemente del manejo, el tratamiento debe
prolongarse hasta que el paciente esté afebril y sin signos clinicos o de laboratorio por 3 a 5
dias. La duracion usual de la terapia es de 7 a 10 dias. Los pacientes con endoftalmitis,
endocarditis, pericarditis u osteomielitis requieren hasta de 3 a 6 semanas de manejo
antimicrobiano.

El uso de rifampicina por 4 dias en nifios y contactos se utiliza como profilaxis ya que erradica
hasta en un 95% a H. influenzae, tipo b, en los portadores, el cual no logra ser erradicado por
el tratamiento sistémico.

Vacunas contra H. influenzae , tipo b

Desde 1985 se han desarrollado diferentes tipos de vacunas contra H. influenzae, tipo b,
basandose inicialmente en estructuras de membrana como las PRP que, posteriormente,
fueron siendo asociadas con otras vacunas y toxoides, hecho que fue aumentando su
efectividad y capacidad de seroconversion. Existen varios tipos de vacunas que ofrecen
diferentes perfiles de inmunidad (tabla 1). Durante los Gltimos afios se han asociado de
manera polivalente, facilitando asi sus esquemas de administracion.

La vacunacion contra este patdgeno ha generado un vuelco en la incidencia de las
enfermedades invasoras y hay diversos estudios que sefialan a esta intervencién como
fundamental en la reduccién de la morbimortalidad por H. influenzae. El Advisory Committee
on Immunization Practices (ACIP) recomienda para efectos del esquema de inmunizacion
infantil para el periodo 2000-2001, la vacunacién con PRP-T, HbOC o HbOC -DTP, contra H.
influenzae, tipo b, con dosis a los 2, 4 y 6 meses, y con un refuerzo a los 12 a 15 meses; para
la vacuna PRP-OMP, dosis a los 2 y 4 meses, con refuerzo a los 12-15 meses.

El futuro en vacunas se centra en el desarrollo de nuevas vacunas asociando diferentes
compuestos que contengan alternativas antigénicas que promuevan proteccién adicional
contra infecciones por H. influenzae, tipo b, y mas importante ain, deben generar inmunidad
contra cepas no tipificables.
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Tabla 1. Diferentes vacunas desarrolladas contra H. influenzae, tipo b *

Nombre cientifico = Nombre comercial O Fecha Componentes

PRP b-CAPSA 1* Hib-VAX *

Hib-IMUNE* 1985 Polisacéaridos de PRP purificados

PRP-D Pro-HIBIiT 1987-89 Poliscaridos de PRP conjugados con
toxoide diftérico

HbOC HIbTITER 1988-90 Oligosacéridos de H influenzae +
trasportador CRM197

HbOC-DTP TETRAMUNE 1993 Hb OC asociada a DTP

PRP-OMP PedvaxHIB 1989-90 PRP + Proteinas de membrana externa
de Neisseria meningitidis serogrupo B.

PRP-T ActHIB

OmniHiB 1993 Conjugado de proteinas de PRP conju

gadas con toxoide tetanico

DTaP-PRP-T TriHIBit 1996 PRP-T conjugada con vacuna acelular
de Pertussis y toxoide tetanico.

PRP-OMP-HepB Comvax 1996 PRP-OMP conjugada con vacuna de
Hepatitis B recombinante.

DPT-IPV-PRP-T Pentact - Hib 1996 Difteria + Pertussis células completas
+ Polio inactivado + liofilizado de PRP-T

DTaP-IPV-PRP-T POLIACEL 1997 Difteria + Pertussis acelular + Polio

inactivado + liofilizado de PRP-T
* No disponibles actualmente
* Modificado de: Ward J, Zangwill K. Haemophilus influenzae vaccines. In: Plotkin SA, Orenstein WA,
editors. Vaccines. Third Edition. Philadelphia: W.B. Saunders Company; 1999. p.196.
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Evaluacion de la bacteriologia de tuberculosis y lepra en
la'red de laboratorios, 1998 Y 1999

Consuelo Garzén, Claudia Llerena, Dora Leticia Orjuela, Claudia Rocio Sierra, Grupo de Micobacterias,
Laboratorio Nacional de Referencia, Instituto Nacional de Salud.

La Red de Laboratorios de Bacteriologia de Tuberculosis se inicié en 1966 y la Red de Lepra
en 1978, y se han venido fortaleciendo mediante las actividades de asistencia técnica, control
de calidad, capacitacion y evaluacion.

La evaluacion de la Asistencia Técnica Administrativa (ATA) permite analizar la informacion
anual, la cual es enviada por los laboratorios de la red a los Laboratorios de Salud Publica
Departamentales o Distritales (LSPD), quienes envian al Laboratorio Nacional de Referencia
(LNR) de Micobacterias del Instituto Nacional de Salud, el condensado anual de actividades
de tuberculosis y lepra.

El objetivo de la evaluacién es analizar la informacién de las actividades de bacteriologia de
tuberculosis y lepra, realizadas por la red de laboratorios durante los afios de 1998 y 1999.

Para 1998, se solicito la informacion a 33 LSPD de los cuales dieron respuesta 31 (94%)
LSPD y el Laboratorio de Referencia del municipio de Cali; 2 (6%) LSPD, Risaralda y Bolivar,
no enviaron la informacién. En el andlisis se evalu6 que, para 1998, se examiné un total de
131.745 sintomaticos respiratorios (SR), con un promedio 2,1 baciloscopias por paciente,
de los cuales 6.251 (4,7%) fueron positivos (tabla 1).

En 1999, se recibié informacién de 33 LSPD y del Laboratorio de Referencia del municipio de
Cali; se realizaron baciloscopias a 118.115 SR, con un promedio de 2,3 baciloscopias por
paciente y una positividad de 5.311 (4.5%) (tabla 1).

Tabla 1. Porcentaje de positividad de la baciloscopia, 1998-1999.

Afio Sintomaticos Positivos a la Porcentaje positividad
respiratorios baciloscopia Baciloscopia
1998 131.745 6.251 4,7
1999 118.115 5.311 4,5

Fuente: Laboratorio de Micobacterias, INS

Durante 1998, se realiz6 cultivo a 16.101 pacientes de los cuales 12.443 (77%) corresponden
a muestras pulmonares con una positividad de 735 (6%) y 3.658 (23%) a muestras
extrapulmonares con una positividad de 312 (9%) (tabla 2).

Para 1999, se realiz6 cultivo a 9.632 pacientes, 7.073 (64%) son de muestras pulmonares,
con una positividad de 1.171 (17%) y 2.559 (36%) corresponde a muestras extrapulmonares
con una positividad de 216 (8%) (tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de positividad del cultivo, 1998-1999.

Afio Pulmonares Extrapulmonares
n n cultivos porcentaje n n cultivos Porcentaje
pacientes positivos positividad pacientes positivos positividad
1998 12.443 735 6 3.658 312 9
1999 7.073 1.171 17 2.559 216 8

Fuente: Laboratorio de Micobacterias, INS
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Para 1998, el Laboratorio de Micobacterias-LNR, solicité la informacién de los 33 LSPD, 23
(69,7%) LSPD y el Laboratorio de Referencia del municipio de Cali, dieron respuesta, 10
(30,3%) LSPD de Risaralda, Bolivar, Valle, San Andrés Islas, Choc6, Vichada, Casanare,
Codrdoba, Sucre y Guainia no enviaron informacion y Vaupés no reporta casos. Se clasifico un
total de 1.454 pacientes de lepra, de los cuales, 338 (24%) presentaron indice bacilar mayor
de cero (IB>0) y 116 (76%), indice bacilar igual a cero (IB=0) (tabla 3).

En 1999, 27 (82%) LSPD de los 33 LSPD vy el Laboratorio de Referencia del municipio de
Cali, condensaron la informacion; 6 (18%) LSPD de Bolivar, Valle, San Andrés Islas, Chocé y
Sucre no enviaron la informacién y Vaupés no reporta casos. Se clasifico un total de 1.893
pacientes de lepra, de los cuales, 494 (26%) presentaron IB>0 y 1.399 (74%) con I1B=0 (tabla
3).

Tabla 3. Clasificacion por el laboratorio de pacientes de lepra, 1998-1999.

Afios n pacientes de lepra IB>O IB=0

NUumero Porcentaje NUimero Porcentaje
1998 1.454 338 24 1.116 76
1999 1.893 494 26 1.399 74

Fuente: Laboratorio de Micobacterias, INS

Conclusiones

El diagnéstico de tuberculosis es eminentemente bacterioldgico; por tanto, la demostracion
del bacilo es criterio suficiente para confirmar el diagndstico, por lo que se hace necesario
que el personal del laboratorio se involucre, como actor fundamental, en el buen desarrollo
del Programa de Control y Prevencion de Tuberculosis.

La disminucion de las actividades de busqueda del SR ha producido un notable descenso
en las actividades del laboratorio. Esta es una actividad primordial que se debe realizar ya
que los pacientes se estan captando en forma tardia y son las formas infectivas de la
enfermedad.

De 1998 a 1999, hubo una disminucién de los SR que llegaron para ser estudiados por el
laboratorio, con una consecuente disminucion del nimero de pacientes positivos a la
baciloscopia debido al subregistro de casos. Es necesario que se haga la captacion y el
diagnostico temprano del paciente con el fin de cortar la cadena de transmision. La realizacion
de 3 baciloscopias, con una calidad 6ptima de la técnica, garantizara el diagnostico del
enfermo de tuberculosis pulmonar teniendo en cuenta que la sensibilidad diagndstica en la
primera baciloscopia es de 65 a 80%; la segunda, de 15 a 30%, y la tercera de 5 a 10%;
cuando el nimero de baciloscopias por paciente es menor de 2, se esta perdiendo hasta un
30% de los enfermos.

La utilizacion del cultivo para el diagnéstico disminuy6é para muestras pulmonares,
aumentando la positividad lo cual puede indicar que por este método se estan captando SR,
que no fue posible diagnosticar por baciloscopia. A pesar de que el cultivo esta descentralizado
en el pais, es importante que se amplie su utilizacion ya que esta técnica permite captar de
forma temprana mas pacientes con tuberculosis pulmonar y es el Unico diagnéstico de
tuberculosis extrapulmonar estandarizado para la red de laboratorios.

En cuanto a lepra, la evaluacién registré que la mayoria corresponden a casos paucibacilares;
lo que no esta de acuerdo con lo registrado en el programa para el pais, que son mas los
pacientes multibacilares. Por consiguiente, se concluye que la bacteriologia de lepra se esta
utilizando como diagnoéstico y no para clasificacién, como lo demuestra esta informacion en
la cual algunos de estos pacientes que se clasificaron con IB=0, no son paucibacilares, sino
negativos a la lepra.



Inf Quinc Epidemiol Nac 2001;6(2):17-32 27

Aunque el LNR de Micobacterias recibe informacion de la mayoria de LSPD, vale la pena
aclarar que la informacion no corresponde a todos los laboratorios que se encuentran en la
red, razon por el cual hay subregistro de la informacion.
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El Informe Quincenal Epidemioldgico Nacional, IQEN, es una publicacion quincenal de la Direccién General de
Promocién y Prevencion del Ministerio de Salud y de la Subdireccion de Epidemiologia y Laboratorio Nacional
de Referencia del Instituto Nacional de Salud, con un tiraje de 12.000 ejemplares.

Los datos y andlisis son provisionales y pueden estar sujetos a cambio. Las contribuciones no
institucionales, enviadas por los autores para estudio de publicacién, son de exclusiva responsabilidad
de los mismos y todas deberan cefiirse a las normas éticas internacionales vigentes.

Los editores del IQEN agradecen, de antemano, el envio de sus contribuciones al boletin a través de los
epidemidlogos locales o de las direcciones distritales y departamentales de salud, a la Oficina de Epidemio-
logia del Ministerio de Salud, teléfonos 336-5066, extensiones 1413, 1414 y FAX 336-5066, extension 1431, o
ala Subdireccién de Epidemiologia y LNR del Instituto Nacional de Salud, a los teléfonos 222-0577, extensio-
nes 540, 541, 543 0 548 0 al FAX 315-1890 o a cualquiera de las direcciones electrénicas.

Cualquier informacién contenida en el boletin IQEN es del dominio publico y puede ser citada o reproducida
mencionando la fuente.

Cita sugerida: caso probable de depencia a la meperidina. Gloria Cecilia Gallego, Susana Patricia
Rendén, Jaime Rodriguez.Inf Quinc Epidem Nac 2000;6(1):9-11.
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