CARTAS AL EDITOR

Urge regionalizar los
laboratorios de
tuberculosis de tercer nivel
en México

El Laboratorio Estatal de Tuberculosis de
Baja California forma parte de la red
de laboratorios de referencia del Ins-
tituto Nacional de Diagnostico y Re-
ferencia Epidemioldgicos (INDRE), y
funciona como laboratorio de segundo
nivel, es decir, capaz de aislar mico-
bacterias por cultivo, pero que requiere
enviar los cultivos positivos al Labo-
ratorio de Tuberculosis del INDRE en la
ciudad de México, para identificacion y
pruebas de drogosensibilidad.

Encuestas recientes muestran que
las tasas de tuberculosis drogorresis-
tente (TBDR) en Baja California son muy
elevadas, con resistencia a por lo menos
un farmaco en 41% de los casos, y multi-
drogorresistencia (MDR; resistencia a
isoniacida y rifampicina), en 17%.!

Una revision de los archivos del
Laboratorio Estatal de Tuberculosis de
Baja California mostré que durante el
periodo comprendido entre el 1 de ene-
ro de 1998 y el 30 de abril de 1999, el in-
tervalo medio transcurrido entre la
siembra del cultivo en dicho laborato-
rio y el reporte final del INDRE fue de
99+3.55 dias (IC 95% 90.6, 104.8), con un
rango de entre 54 y 272 dias. Mas grave
aun es el hecho de que en 23.48% de los
cultivos positivos enviados al INDRE
nunca se recibié un resultado final con
datos de identificacion de especie o dro-

gosensibilidad, a pesar de haber trans-
currido como promedio 9.8+0.85 meses
desde su envio.

De las cepas aisladas durante ese
periodo, 27.6% mostro resistencia a uno
0 més de los farmacos antifimicos de pri-
mera linea, y 15.47% de los cultivos pre-
sentaban MDR.

Cuando mas de 15% de los pacien-
tes en una region presentan MDR a los
antifimicos, se vuelve imperativo guiar
la terapia con base en los resultados de
las pruebas de sensibilidad; las mo-
dificaciones necesarias al tratamiento
instituido al momento del diagndsti-
co deberan hacerse a la brevedad posi-
ble para evitar el desarrollo de mayor
drogorresistencia. Esto implica la nece-
sidad de reducir al maximo el intervalo
entre el inicio del tratamiento (que ge-
neralmente coincide con la siembra del
cultivo), y el resultado final del cultivo,
incluyendo las pruebas de drogosensi-
bilidad. A pesar de que en el Laboratorio
Estatal el tiempo promedio de desarro-
llo inicial es menor de tres semanas, los
cultivos son enviados al INDRE hasta
aproximadamente siete semanas des-
pués de la siembra, con el fin de permitir
un mayor desarrollo de colonias e in-
crementar la probabilidad de supervi-
vencia del germen durante el envio y,
ademas, por razones de economia es
necesario esperar a reunir cuatro o cin-
co cultivos positivos para enviarlos por
paqueteria.

Debido a este excesivo retraso en el
informe, cuando al fin se obtienen los

salud publica de méxico / vol.42, no.3, mayo-junio de 2000

resultados éstos carecen de utilidad cli-
nica para el paciente. En los casos con
falta de respuesta al esquema inicial, el
médico, presionado por el deterioro cli-
nico, se ve frecuentemente obligado a
modificar el tratamiento en forma empi-
rica, sin que el nuevo esquema seleccio-
nado corresponda necesariamente a la
sensibilidad real de la micobacteria cau-
sal. En los pacientes con cultivos posi-
tivos en los que el INDRE nunca envid
un informe final, el clinico se ve obliga-
do a manejar el caso como si nunca se
hubiese realizado un cultivo.

Si los laboratorios estatales lle-
varan a cabo localmente los estudios de
identificacion y drogosensibilidad se re-
duciria notoriamente el intervalo trans-
currido entre la siembra de la muestray
el informe final del cultivo, y se elimina-
rian totalmente los casos en los que no
se tiene una notificacion.

Desde el punto de vista econémico,
regionalizar los laboratorios estatales
constituye una medida costo-eficiente;
ademas de reducir la carga de trabajo y
consumo de material en el laborato-
rio central del INDRE, se eliminarian los
costos de paqueteriay de servicio telefo-
nico (para envio de los resultados por
fax). Sin embargo, el mayor rendimien-
to econdmico de esta medida, aunque
dificil de cuantificar de manera exacta
en nuestro medio, esta relacionado con
la posibilidad de detectar oportuna-
mente la drogorresistencia, con lo que se
evita o reduce en forma considerable el
riesgo de un fracaso terapéutico y el ele-
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vado costo econémico y humano asocia-
dos con el mismo.

MC, MSP Rafael Laniado-Laborin.
Hospital General de Tijuana,
ISESALUD de Baja California.
Baja California, México.
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Respuesta del INDRE

Sefior editor: con relacion a la carta “Urge
regionalizar los laboratorios de tubercu-
losis de tercer nivel en México”, envia-
da por el doctor Rafael Laniado Laborin,
en la que se refiere a las actividades de
diagndstico y referencia en tuberculosis
que se efectdian en Tijuana, Baja Califor-
nia, México, quisiéramos hacer los si-
guientes comentarios.

Debido a la enorme importancia
que tiene la tuberculosis como un serio
problema de salud publica, la Secreta-
ria de Salud ha fortalecido la Red Nacio-
nal de Laboratorios para el Diagndstico
de la Tuberculosis, para lo cual los la-
boratorios estan organizados en tres ni-
veles de complejidad: a) laboratorios
locales, que sélo efectdan baciloscopias;
b) estatales, que realizan baciloscopias
y cultivos, y c) el Instituto Nacional de
Diagnostico y Referencia Epidemiolo-
gicos (INDRE), que hace la referencia
nacional y recibe cepas para la identifi-
cacién de micobacterias y pruebas de
sensibilidad a medicamentos antifi-
micos. En el caso particular de Baja Ca-
lifornia no existe aun un Laboratorio
Estatal de Salud Publica (LESP) y por
ello las actividades propias de éste en
cuanto a tuberculosis las realiza el labo-
ratorio del Hospital General de Tijuana.

El proceso seguido en el INDRE,
después de recibido un cultivo de mi-
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cobacterias, tiene una duracién de cua-
tro a seis semanas y se puede sintetizar
como sigue: semana 1, recepcién de la
cepa, registro y confirmacion de la pu-
reza del cultivo (el incumplimiento de
esta especificacion prolonga el tiempo
del proceso como se explica en el parrafo
siguiente); semana 2, pruebas enzima-
ticas de identificacion de la especie; se-
manas 3 a 5, subcultivo y determinacion
radiométrica automatizada de la sensi-
bilidad a antifimicos (Bactec® , Becton-
Dickinson), y semana 6, registro y envio
de resultados. Es importante hacer no-
tar que el Mycobacterium tuberculosis es
de crecimiento lento, por lo tanto, para
que un cultivo alcance el desarrollo 6p-
timo que permita hacer las pruebas de
sensibilidad e identificacion se necesi-
tan de tres a cuatro semanas de incu-
bacion.

Para analizar un cultivo se deben
verificar dos condiciones relevantes: que
sea puro y que tenga un desarrollo de
entre tres y cuatro semanas, debido a
que es necesario contar con un cultivo
joven con buen desarrollo bacteriano.
Cuando no se cumplen estas condicio-
nes, el tiempo de procesamiento puede
prolongarse, ya que se debe purificar un
cultivo cuando esta contaminado y de-
jar que se desarrolle hasta recuperarlo (lo
que implica unas cuatro semanas mas),
los de escaso desarrollo o viejos requie-
ren resembrarse para tenerlos dentro de
los limites indicados y esto puede, igual-
mente, significar cuatro semanas adi-
cionales.

El autor de la misiva analiz6 los
datos del Hospital General de Tijuana 'y
encontrd que el intervalo medio trans-
currido entre la siembra del cultivo en
el laboratorio estatal y el reporte final del
INDRE fue de 99+3.5 dias. Al analizar
nuestros archivos, se encontré que entre
el primero de enero de 1998 y el 30 de
abril de 1999 el INDRE recibi6 del Hos-
pital de Tijuana 138 cultivos, de éstos,
24 llegaron contaminados (de los cuales
se pudieron recuperar siete) y 60 tu-
vieron que resembrarse por tener un
desarrollo inadecuado (21 con escaso

crecimiento y 39 con mas de 60 dias de
sembrados). Lo anterior trajo como con-
secuencia que el tiempo promedio de
procesamiento de los cultivos Utiles en
el INDRE fuera de 49 dias y el tiempo
promedio de desarrollo en el laborato-
rio de Tijuana fuera de 50 dias, antes de
ser enviados al INDRE. Uno de los cul-
tivos permanecio en Tijuana cuatro me-
ses y 20 dias antes de ser recibido en el
INDRE.

En su comentario, el doctor Lania-
do Laborin precisa que en 23.5% de los
cultivos positivos enviados al INDRE,
nunca se recibi6 el resultado final. Nues-
tros registros indican que todos los re-
sultados obtenidos en los 138 cultivos
recibidos en el INDRE fueron comuni-
cados al laboratorio de Tijuana en cuan-
to se tuvo el resultado definitivo. Cabe
hacer notar que es responsabilidad del
laboratorio estatal hacer llegar los re-
sultados de las pruebas al interesado,
como lo precisa la Norma Oficial Me-
xicana de Vigilancia Epidemiol6gica
(NOM-017-SSA-1998) que indica, en su
articulo 10.6.2., que “los resultados de
laboratorio del INDRE y del Labora-
torio Nacional de Salud Publica se en-
vian directamente al LESP de la entidad
federativa de la que proviene la muestra,
el que a su vez es responsable de hacer
llegar el resultado al destinatario final y
a la jurisdiccion correspondiente y que
este mismo procedimiento es aplicable
a los resultados que genera cada LESP”;
por lo tanto, es responsabilidad de los
LESP cumplir eficientemente con esta ac-
tividad.

El autor sugiere en su comentario
la conveniencia de regionalizar los la-
boratorios de tercer nivel. Esta idea ya
ha sido desarrollada y puesta en mar-
cha por la Secretaria de Salud, desde
1995, con el reforzamiento de cinco la-
boratorios estatales, incluyendo el del
Hospital General de Tijuana, para que
funcionaran como regionales y rea-
lizaran actividades de tercer nivel. El
INDRE dond a los cinco laboratorios el
equipo necesario y capacitd al perso-
nal de laboratorio. Actualmente fun-
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cionan dos: el LESP de Nuevo Ledn y el
de Veracruz, en tanto que el de Tijuana
empezo0 a realizar cultivos en forma re-
gular hasta 1997, con los problemas men-
cionados. Por lo anterior, consideramos
que la prioridad es que este laboratorio
mejore sus procedimientos para que sea
maés eficiente en sus actividades y una
vez logrado esto estara en aptitud de
iniciar la siguiente etapa que consiste
en llevar a cabo pruebas de identifica-
cion y sensibilidad.

Por parte del INDRE reconocemos
la importancia de que los pacientes reci-
ban sus resultados en forma oportunay,
aunado a ello, estamos empefiados en
modernizar los procedimientos de diag-
noéstico de tuberculosis. Desde 1999, se
introdujo un sistema de computo espe-
cifico para tuberculosis que ha facilitado
el registro, control y entrega oportuna de
resultados, asimismo, se estan sustitu-
yendo las pruebas enzimaticas para la
identificacion de especies con métodos
y tecnologia de punta (reaccion en cade-
na de la polimerasa y cromatografia li-
quida de alta presion) que reducen de
manera considerable el tiempo de iden-
tificacion de un cultivo.

Por altimo, hacemos un llamado a
los usuarios de estos servicios para que
contribuyan al buen funcionamiento de
los laboratorios responsables del diag-
nostico de tuberculosis mediante su in-
sistencia para que las muestras sean
procesadas en forma adecuada y dentro
de los plazos previstos y los resultados
se entreguen con prontitud; también
les agradecemos que nos informen de
cualquier problema que puedan de-
tectar.

Bidloga Susana Balandrano Campos,

jefa del Departamento de Micobacteriosis

del Instituto Nacional de Diagndstico

y Referencia Epidemioldgicos (INDRE), México.

Doctor Alejandro Escobar Gutérrez, director de
Diagnostico y Servicios del INDRE, México.

Doctora Ana Flisser,
directora general del INDRE, México.

Comentarios al articulo
Factores de riesgo
cardiovascular y
aterosclerosis carotidea
detectada por
ultrasonografia

Sefior editor: leimos con interés el articu-
lo Factores de riesgo cardiovascular y
aterosclerosis carotidea detectada por
ultrasonografia.! El estudio es impor-
tante ya que demuestra el papel de la
ultrasonografia carotidea como una he-
rramienta para la investigacion de los
factores de riesgo vasculares en pobla-
ciones asintomaticas y para la vigilan-
cia epidemioldgica. La realizacion en
México de estos estudios es de funda-
mental importancia para la planeacion
de servicios de salud, ya que otras pobla-
ciones en las que se han llevado a cabo
estos estudios podrian diferir significa-
tivamente de la mexicana.

La valoracion del grado de ateros-
clerosis carotidea proporciona una esti-
macion de la patologia en otros lechos
arteriales y permite valorar el riesgo en
cada paciente y en diversos grupos de-
mogréficos. La aterosclerosis es un pro-
ceso difuso que afecta a la intima arterial
y, por lo tanto, la mejor manera de eva-
luar la patologia es mediante medicio-
nes de esta capa. No todos los indices
reportados en el estudio cumplen este
requisito. Los incrementos en velocida-
des Doppler son un indice del grado de
estenosis carotidea (lumen residual) y
so6lo indirectamente evalGan la patolo-
gia de la intima. Su mayor utilidad esta
en la identificacion de pacientes que po-
drian beneficiarse de una endarterec-
tomfa? para prevenir un infarto cerebral.
El uso del engrosamiento entre la inti-
may la media (EIM), particularmente de
la arteria carétida comun, nos permite
ver la pared vascular. Esto ha sido utili-
zado en estudios epidemioldgicos para
evaluar la presencia de aterosclerosis y
el riesgo de enfermedad coronaria y ce-
rebrovascular. Aumentos en el EIM se
han asociado a un mayor riesgo de in-
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fartos cerebrales y cardiacos en pacientes
mayores de 65 afios de edad sin historia
de enfermedad cardiovascular.® Sin em-
bargo, el EIM es frecuentemente el resul-
tado de la hipertrofia de la capa media
secundaria a hipertension arterial y no
un fiel reflejo del grado de aterosclero-
sis. Los factores de riesgo tradicionales
son responsables de 18% de la varianza
de EIM en la arteria carétida comun.*

La medicion de area de placa ate-
rosclerética carotidea, uno de los paréa-
metros valorados por el doctor Carlos
Cantu-Brito y colaboradores, permite
cuantificar la cantidad de placa en cada
arteria. Asimismo, es posible evaluar las
caracteristicas de ésta y detectar particu-
laridades ecogénicas que predicen un
mayor riesgo de ruptura. Esta es la téc-
nica ultrasonogréfica mas poderosa para
detectar a pacientes con un alto riesgo
de infarto cardiaco.’ Los factores de ries-
go tradicionales son responsables de
50% de la varianza del volumen de placa
en la arteria cardtida comdn.’ Estudios
subsecuentes deben utilizar la cantidad
de placa como la medida principal y
evaluar su variacion respecto a los diver-
sos factores de riesgo. La cuantificacion
de placa puede también utilizarse para
identificar a aquellos pacientes que de-
ben ser tratados mas agresivamente con
medidas de eficacia comprobada pero de
costo elevado. Cuantificaciones anuales
de placa pueden utilizarse para valorar
la respuesta al tratamiento.

Finalmente, tenemos un comen-
tario relacionado con el tamafio de la
muestra. La poblacion total del centro
urbano donde se realiza la vigilancia
epidemioldgica es de 2 047 sujetos y se
estima que la poblacién mayor de 65
afios es de aproximadamente 615.1 La
muestra incluy6 s6lo a 23% de los habi-
tantes mayores de 55 afios de edad, esto
limita la generalizacion de los resulta-
dos.

MC José G. Merino,

MD . David Spence.

Stroke Prevention and Atherosclerosis Research
Centre.The John PRobarts Research Institute.
Londres, Ontario, Canada.
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Respuesta de los autores a
los doctores Merino y
Spence

Sefior editor: agradecemos el interés y
comentarios de los doctores Merino
y Spence sobre nuestro articulo, recien-
temente publicado en Salud Publica de
México. Sus comentarios aportan, en for-
ma clara y resumida, datos adicionales
sobre el valor de la ultrasonografia como
herramienta epidemiolégica en el estu-
dio de la aterosclerosis en la comunidad.
Este es el primer estudio de su tipo en
México, por lo que decidimos realizar
tres mediciones ultrasonograficas dis-
tintas implicadas en la valoracion de la
aterosclerosis carotidea: estenosis ca-
rotidea significativa, medicion del com-
plejo intima-mediay del indice de placa.

Aunque la determinacion de la fre-
cuencia de estenosis carotidea signi-
ficativa en las poblaciones resulta poco
util desde el punto de vista epidemiol6-
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gico, como lo comentan los doctores
Merino y Spence, consideramos im-
portante conocer si la prevalencia de la
misma en la comunidad estudiada era
similar a la reportada en otras pobla-
ciones, por lo que se incluy6 este para-
metro en nuestro estudio. Asimismo, se
decidio la inclusién de la medicion del
complejo intima-media, dada la gran
difusién que esta determinacion ha te-
nido en el campo de la ultrasonografia y
la aterosclerosis; a pesar de que su rela-
cion directa con el proceso de ateroscle-
rosis es controversial. Algunos estudios
han demostrado inconsistencia en la
asociacion entre engrosamiento intima-
media y factores de riesgo o enferme-
dad clinica.*? Sin embargo, el hecho de
asociarse con mayor frecuencia a infar-
tos cerebrales y al miocardio, como lo
demuestran recientemente Bots y cola-
boradores? en el estudio de Rotterdam,
y O’Leary y colaboradores*en el estudio
de Salud Cardiovascular de los Estados
Unidos de América, nos indica la rele-
vancia del engrosamiento intima-media
en estudios epidemioldgicos, ya que pre-
cisamente son estos eventos clinicos los
que se desean prevenir identificando a
los sujetos de alto riesgo para modificar
su perfil de factores de riesgo vascular.

Por otra parte, se incluyd la deter-
minacion del indice de placa como una
forma de expresar la extension de la ate-
rosclerosis. La cuantificacion del area de
placa es una determinacion que ha ad-
quirido relevancia en los ultimos afios
como lo demuestran los trabajos de
Spence y colaboradores.® En el Estudio
Britanico Regional Cardiovascular® se
enfatiza la importancia de determinar
las placas carotideas en estudios de
poblacion; en este estudio la prevalen-
cia de placas fue de 56% y se asociaron
a mayor prevalencia de enfermedad
cardiovascular que el engrosamiento in-
tima-media.

Finalmente, estamos de acuerdo
con la necesidad de realizar estudios
adicionales con un tamafio de mues-
tra adecuado que nos permita conocer
la prevalencia real de la aterosclerosis
y sus implicaciones en México. Debe-

mos sefialar que, ademas de la disponi-
bilidad del equipo de ultrasonografia
por el Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia y el interés de los in-
vestigadores, el presente trabajo no tuvo
financiamiento de otro tipo que nos hu-
biera permitido una mayor capacidad
de convocatoria de los residentes del
proyecto CUPA para participar en el
estudio.

MC, MSc Carlos Cantd Brito.

Clinica de Enfermedad Vascular Cerebral,
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
ManuelVelasco Suarez, México.
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Comentan articulo sobre
prevalencia de hepatitis B y
C en donadores de sangre

Sefior editor: en el articulo titulado Pre-
valencia de hepatitis By C en donadores
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de sangre en un hospital de tercer nivel
de la ciudad de México,! se presenta una
excelente aproximacion a la estadistica
y expresion de conceptos que demues-
tran la problematica de la infeccion por
donacién de sangre entre 1994 y 1998,
en un centro de atencion en salud de la
capital mexicana.

El trabajo hace una relacion de las
cifras halladas en otras latitudes de Amé-
rica, en lo concerniente a la deteccion
del antigeno de superficie del virus By del
marcador C de la hepatitis.

Los hallazgos en Colombia, en
1995,2 muestran en algunas zonas los
siguientes resultados:

Region Nimero Marcador %
de unidades  AgsVHB  VHC
(bolsas)
Guania 108 0 0
Putumayo 487 0.6 0
Vichada 104 8.4 0
Santafé de Bogota 122.321 0.8 12
Medellin 46.427 0.5 1.0
Colombia 370.687 0.9 1.0

Los datos anteriores indican que los
valores referidos como positivo 0 ne-
gativo con relacion a los marcadores
seroldgicos de hepatitis, identificados
mediante modernas y validadas tecno-
logias, no siempre estan en proporcion
directa para demostrar que a mas desa-
rrollo el porcentaje de marcadores tiende
a cero, aunque en el total del estudio en
el pais se indiquen cifras comparables
con otras regiones occidentales.

El estudio no identifica el tipo de do-
nador que puede ser similar a lo esta-
blecido en Colombia en donde los
donadores deben ser voluntarios o per-
sonas que tienen familiares y amigos con
necesidades de transfusion de sangre. Se
ha tratado de promover la donacion al-
truista en toda América.® Sin embargo, los
resultados todavia no son los esperados,
por lo que en algunas partes y épocas hay
deficiencia de sangre y sus componentes,
y todavia existen indicadores de infec-
ciones previas en los donadores.

En Colombia* se aplica a cada do-
nador una encuesta de autoexclusion

que permite en un porcentaje adn no es-
tablecido eliminar los factores de riesgo
previamente conocidos por el donador.

Sin embargo, lo mas importante de
estos estudios es su correlacion con la
probabilidad de recibir una sangre in-
fectada con VHB o VHC, valores estu-
diados por Schmunis y colaboradores®
en varios paises de América, sin incluir
México, con datos obtenidos entre 1993
y 1994. De alli se desprende el siguiente
cuadro:

Pais Probabilidad de recibir una infeccion
por 10 000 transfusiones
Virus
VHB VHC
Colombia 1.20 74.55
Guatemala 14.28 55.26
Costa Rica 0.45 Sin dato
Chile 0.26 46.46

Haciendo un estudio de las cifras
relativas de tamizaje en bancos de san-
gre de Colombia durante 1999,° la proba-
bilidad de recibir una sangre infectada
para VHB o VHC fue de 0.60 y 3.0, res-
pectivamente, por 10 000 transfusiones.

Lo anterior significa que a pesar de
que la prevalencia de los marcadores en-
tre las comunidades de donadores puede
estar reducida, la probabilidad de reci-
bir una sangre infectada para cualquie-
ra de los dos virus de hepatitis, Bo C, es
variable, debido a que en una institucion
esta probabilidad puede ser 0 (cero) si la
cobertura es de 100% utilizando prue-
bas con la sensibilidad ideal. Pero la
posibilidad de que una persona se in-
fecte por una transfusion es mayor si no
hay los suficientes elementos educati-
VoS Yy técnicos que controlen al donador
y la sangre donada.

MD lorge Raad Aljure.
Departamento Clinico Quirdrgico,
Universidad de Caldas.
Manizales, Colombia.
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Respuesta de los autores

Estimado sefior editor: mis colegas y un
servidor apreciamos la amable carta del
doctor Raad en relacién con un articulo
nuestro (Prevalencia de hepatitis By C
en donadores de sangre en un hospital
de tercer nivel de la ciudad de México')
y, al mismo tiempo, queremos apro-
vechar la oportunidad para hacer las
siguientes consideraciones.

La adecuada seleccion del donador
y lacalidad en el estudio de la deteccion
de virus son elementos clave para evi-
tar la transmision de enfermedades vi-
rales por transfusion (IVAT, infeccion
viral asociada a la transfusion).

Respecto al avance tecnoldgico y el
control de las IVAT, el mayor riesgo para
la transmision de enfermedades infec-
ciosas producidas por agentes como el
virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) o los virus de la hepatitis By C
(VHB, VHC), resulta de la coleccién de
unidades de sangre durante el periodo
de ventana de tales agentes virales. Este
periodo de ventana representa el mo-
mento de infeccién temprana cuando el
virus se encuentraen circulacién sangui-
nea, pero las pruebas convencionales son
incapaces de detectar a los antigenos o
anticuerpos virales. Para atender parcial-
mente este problema se han desarrollado
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nuevas técnicas basadas en la amplifi-
cacion de acidos nucleicos que incluye
la reaccion de la polimerasa (PCR, por
sus siglas en inglés) o ampliacién me-
diada por transcripcion. Ambas técnicas
amplifican segmentos de los acidos nu-
cleicos a un nivel en el que pueden ser
rapidamente detectables. De esta forma,
se ha estimado que tales pruebas po-
drian reducir el periodo de ventana que
para el VHB es de 50 a 60 dias a menos
de 40; mientras que para el VHC se redu-
ciria de 70 a 80 dias a entre 10 y 30 dias.
En este Gltimo virus se pueden detectar
hasta 33 copias/ml del ARN.%2 Con base
en esas estimaciones, se mejoraria el
margen de seguridad en muestras mez-
cladas (pool). La amplificacion de acidos
nucleicos (NAT, por sus siglas en inglés)
tambien amplificaria al VHC de mezclas
de plasmas de donadores y resultaria la
reduccion de riesgo de recibir una uni-
dad de sangre positiva para VHC de
1:100 000 en la actualidad a 1:500 000 o
1:1 000 000 por cada evento transfusional,
respectivamente.

Alafecha, lacomplejidad en la rea-
lizacion de las pruebas de NAT y la falta
de difusién en los equipos automati-
zados para dicha realizacion, hacen
imposible que se puedan efectuar estas
pruebas a cada donador individual. Sin
embargo, es posible que se lleve a cabo
en mezcla de plasmas de 24 hasta 500
donadores,* puesto que la concentra-
cién de particulas virales de 1 250 a
762 000 copias/ml del VHC son detec-
tables rapidamente luego que la infec-
cién ha ocurrido,? antes de presentarse
el aumento en las enzimas hepaticas y
la deteccion de anticuerpos.® Un proble-
ma aparte es el virus de la hepatitis B,
ya que durante el periodo de ventana
muestra una concentracion sérica cre-
ciente muy lenta (promedio de 1 000 co-
pias/ml) al compararse con el VHC y el
VIH.5 Asimismo, las pruebas de NAT
para la deteccion del antigeno de su-
perficie de la hepatitis B, que estan en
evaluacion, no son adecuadas para em-
plearse en mezcla de plasmas, por lo
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tanto, deben efectuarse en donadores in-
dividuales. Otro problema particular de
IVAT por VHB se refiere a que en los ca-
sos de pacientes con hepatitis B postrans-
fusional, hasta en 45% de los casos, los
donadores que transmitieron la enfer-
medad eran portadores en la Gltima eta-
pa de la enfermedad y 12% estaban con
infeccion aguda de hepatitis B.

En 41% no se pudo identificar la
condicion de los donadores, aunque no
hubo casos donde se documentaran erro-
res en el rastreo serologico de los mis-
mos,® a pesar de que la dosis infectante
para el VHB es de aproximadamente 10
a 20 copias,® muy por debajo del nivel
critico de sensibilidad de las pruebas
tradicionales de ELISA, pues la infecti-
vidad puede aparecer hasta 40 dias antes
de que sea detectable mediante la deter-
minacion del antigeno de superficie de
la hepatitis B.>

Sin embargo, las evidencias dispo-
nibles no son concluyentes en demostrar
que al realizar estas pruebas de mayor
avance tecnoldgico se aumentara, en
consecuencia, la seguridad en la sangre
transfundida.” Aunque el desarrollo de
nuevas pruebas no debe desanimar los

esfuerzos hechos a principio de la dé-
cada de los noventa, cuando se empled
la primera generacion de pruebas de
ELISA en el estudio de anti-VHC, pues
en la evaluacion retrospectiva de aquel-
los donadores de sangre positivos para
anti-VHC, solamente 1.5% han resulta-
do falsos negativos cuando se estudiar-
on mediante PCR para el VHC.

Un buen ejemplo de la seguridad
en banco de sangre, lamentablemente no
documentado en Latinoamérica, es la
diferencia en la prevalencia de seropo-
sitividad en donadores de primera vez
o donadores de repeticion,®® que para la
Comunidad Europea, durante los afios
de 1990 a 1996, sefialan la reduccion
paulatina de la seroprevalencia en am-
bos grupos de donadores. Consideran-
do los datos publicados por Schmunis!®
ajustando los valores a tasas por 100 000
donaciones por afio (cuadro 1),° las dife-
rencias entre los paises sefialados son
sustanciales, pues para el caso del VHB,
en Centro y Sudamérica es mucho ma-
yor la prevalencia, mientras que en Mé-
xico es menor. Sin embargo, esto no es
tan evidente para el caso del VHC, es
decir, a pesar de que la probabilidad de

Cuadro |
SeroposITIVIDAD PARA VHC Y VHB EN DONADORES DE PRIMERA VEZ O
DONADORES DE REPETICION. FUNDACION CLiNIcA MEDIcA Sur, MExico, 1999

Pais/afio Marcador Primera vez Repeticion
Comunidad europea®® (1990-1996) VHC 152.54 a 87.95 4563239
VHB 135.86 a 73.99 3882166
Colombia®® (1993) VHC 900
VHB 700
Chile!? (1993) VHC 640
VHB 200
Costa Ricat® (1993) VHC ND
VHB 450
México! (1994-1998) VHC 472
VHB 111

Nota: datos ajustados a tasa por 100 000 donaciones/afio

ND: no determinado
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transmisién postransfusional parece
estar relacionada con los criterios de se-
leccion del donador (que mas 0 menos
son similares en todo el mundo), las ca-
racteristicas de la poblacion que partici-
pa como donadora de sangre parece ser
mas importante, esto es, el subdesarro-
llo hace la diferencia.

Finalmente, las politicas sanitarias
para la seleccion de donadores mas es-
trictas y confiables, junto con la mejor
promocion y educacién para la dona-
cion, son los elementos de fuerza que
mantienen un margen de seguridad es-
tadisticamente aceptable.

MD,PhD Nahum Méndez-Sanchez,

MD Héctor Baptista-Gonzélez,

MD Hiramm Sanchez-Gémez,

MD Javier Bordes-Aznar,

MD Misael Uribe.

Departamento de Investigacion Biomédica,
Fundacién Clinica Médica Sur, México, D.F, México
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