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Editorial

Gestion
responsable...

Esta comision entiende que la gestion responsable implica lograr la participacion comun
e individual de la comunidad profesional bioquimica, teniendo siempre en cuenta que es
una organizacion sin fines de lucro, con valores y principios que se encuentran en cada
uno de nosotros, transparente, de puertas abiertas a las reflexiones, propuestas para
organizar, orientar y analizar las consecuencias de sus propios actos, que impactan incluso
en la sociedad toda.

La gestién institucional estd inevitablemente inmersa en el contexto politico y econémico
actual, lo que sin lugar a dudas afecta su planificacion, tanto en el escenario de la
actividad profesional, como también puertas adentro, en este Ultimo caso, respetando el
marco legal aplicable a sus recursos humanos, financieros, técnicos y fisicos, naturales en
su quehacer historico.

Gestionar con responsabilidad impone el mantenimiento del equilibrio ingresos-egresos.
En el marco de la crisis socio-econdmica actual, una de las tantas que suelen afectar a
nuestro pais, debemos ser especialmente asertivos.

Sin previo aviso nos cambian las reglas de juego que modifican estados de bienestar y que
generan impactos negativos sobre los beneficios logrados oportunamente.

Gestion responsable es mantener bien altos los valores compartidos hasta hoy, de los que
histéricamente nos hemos beneficiado, superando crisis que parecieran nunca terminar.
Gestionar responsablemente significa actuar rapido para sostener las importantes
posiciones alcanzadas y propender a la sélida calidad institucional que los bioquimicos nos
merecemos.

Trabajamos desde nuestra dindmica de relaciones con las obras sociales, para regularizar
en tiempo y forma los pagos de las prestaciones, que todos sabemos se retraen en
momentos como éstos, a la vez que dedicamos todo el empefio para lograr mejoras
arancelarias.

Las circunstancias, a veces, nos obligan a tomar medidas indeseadas y nuestro mayor
compromiso es alcanzar soluciones en el mas corto plazo, en esto aplicamos nuestra
mayor energia.

Muchas Gracias.

Dra. Videla Isabel

ioquimica
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_‘oletin Informativo

INCREMENTO DE ARANCELES

AMUR: A partir del 01.08.2019 abona
arancel NBU $ 45.65.

OSSACRA: A partir del 01.08.2019
abona arancel NBU $ 34.00

CAJA NOTARIAL: A partir del
01.08.2019 abona arancel NBU $ 39.20 (
Biog. Capital ) y NBU $ 41.14 ( Biog.
Interior)

FEDERADA SALUD: A partir del
01.08.2019 abona arancel NBU $ 43.13 (
Grupo 1) y NBU $ 38.65 ( Grupo 2y 3)

SCIS: A partir del 01.08.2019 abona
arancel NBU $ 33.10

PERSONAL DE FARMACIAS: A partir
del 01.08.2019 abona arancel NBU $
35.00

CEA SAN PEDRO: A partir del
01.08.2019 abona arancel NBU $ 47.20

ACA SALUD: A partir del 01.08.2019
abona arancel NBU $ 39.85

DASUTEN: A partir del 01.08.2019
abona arancel NBUS 33.00

OSPERYHRA: A partir del 01.08.2019
abona arancel NBU $ 33.00

ROI S.A: A partir del 01.08.2019 abona
arancel NBU $ 30.24

LUIS PASTEUR: A partir del 01.08.2019
abona arancel NBU $ 43.56

PREVENCION SALUD: A partir del
01.09.2019 abona arancel NBU $ 36.00 (
Plan A1y A2) y NBU $ 37.08 ( Plan A3 al
A6)

APM: A partir del 01.08.2019 abona
arancel NBU $ 41.99

OSPJTAP ( PADASI): A partir del
01.08.2019 abona arancel NBU $ 31.00

IOSFA: A partir del 01.08.2019 abona
arancel NBU $ 34.20

PODER JUDICIAL: A partir del
01.08.2019 abona arancel NBU $ 41.50
OPDEA: A partir del 01.09.2019 abona
arancel NBU $ 34.10

OSPECOR: A partir del 01.09.2019
abona arancel NBU $ 32.40

UNION PERSONAL: abona arancel
NBU $ 30.00 con vigencia 01.07.2019

OSADEF: A partir del 01.09.2019 abona
arancel NBU $ 38.00

SANCOR: A partir del 01.09.2019
abona arancel NBU $ 33.88 ( Plan 500 y
C) y NBU $ 36.23 ( Resto de Planes)

Se incorpora el Céd. 2003 Acto
Bioquimico Administrativo por
Validacion- Proceso de Auditoria-
Autorizacion de la 6rden UB 1.00

SADAIC: A partir del 01.09.2019 abona
arancel NBU $ 39.60

DASPU: A partir del 01.09.2019 abona
arancel NBU $ 34.05

JERARQUICOS SALUD: A partir del
01.09.2019 abona arancel NBU $ 43.00
(PMO) y NBU $ 39.00 (Alta Frecuencia)
Acto Bioquimico $ 120.00

GRAFICOS: A partir del 01.09.2019
abona arancel NBU $ 33.00

I0SFA

A partir del 01.09.2019 la prescripcién
de practicas podran ser solicitadas en
recetarios " R/P" con o sin membrete
del profesional o también en el
recetario IOSFA.

Consignar: Apelido y Nombre, DNI,
Practicas, Diagndstico, Fecha de
Pedido, Firma del Médico, Validez 60
dias corridos de la fecha de prescrip-
cién. Firma del Bioquimico, fecha de
realizacion.

Verificar y adjuntar la afiliacion
ingresando en el validador on-line
alojado en el sitio web del IOSFA.

SCIS: Se informa que con vigencia 1 de
Septiembre/19 SCIS incorporé el Plan
SC4000 a la poblacién actual de
afiliados de OSDEPYM. La modalidad
de autorizacion y coseguros es igual al
vigente para el Plan SC500.

ROI S.A: Se incorpora al convenio la
prestacion de los afiliados de Doctored
Cobertura Integral - Plan Global (
Cobertura PMO) Sin coseguros.

IMPORTANTE:

Se les recuerda a los Prestadores que en los cierres de facturacion de cada mes deben entregar
TODA LA FACTURACION DE TODAS LAS MUTUALES y en el ULTIMO DIA HABIL DE CADA MES

ENTREGAR EL“REMANENTE DE PAMI'Y SANCOR”

Las otras O. Sociales que sean entregadas ese dia seran consideradas facturacion del mes siguiente.

VALIDACIONES NUEVO
CONVENIO PAMI

Se informa que a partir del dia
04/09/2017 se ha implementado
el control de repeticién de
practicas para prestaciones
realizadas a beneficiarios PAMI,
en cuyo caso al momento de la
atencion, al efectuar la
validacién podrd obtener las
siguientes respuestas por cédigo
cargado:

“Practica autorizada”, si la misma
no ha sido validada en los
ultimos treinta dias.

“Rechazada ya autorizada en el
dia”.

“Ya autorizada en el mes,
justificar reiteracion’, sila
practica ha sido validada en los
treinta dias anteriores, pudiendo
aparecer la matricula del médico
en caso de que se trate de un
profesional distinto al que
realizé el primer pedido. Ante
esta situacion para que la
practica no se debite en el
momento de la liquidacion, el
médico (igual o diferente
profesional) debera justificar la
reiteracion del pedido de la
préctica en la misma prescrip-
cién o dicha justificacion debera
adjuntarse a la solicitud original.

CIERRE DE

FACTURACION
ANO 2019

SEPTIEMBRE 23/09/2019
OCTUBRE 23/10/2019
NOVIEMBRE 21/11/2019
DICIEMBRE 20/12/2019

CIERRE DE PAMI'Y SANCOR:
ULTIMO DIA HABIL DE CADA MES
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Novedades

LIQUIDACION CONVENIO PAMI LIQUIDACION CONVENIO APROSS

Periodo: JULIO de 2019

Total Ingresos Convenio: $ 8.279.849,93

Incluye cépitas de capital e interior, de 1°y 3° nivel.
Total Presentado por los Bioquimicos $ 40,253.512,90
Arancel aplicado para facturar y para liquidar: NBU,
segun tabla.

Porcentaje pagado: El 20.00 %.Sobre la liquidacién
Total.

iNDICE DE TABLAS

Periodo: JUNIO de 2019

Total de Unidades Presentadas por practicas
bioquimicas 839479.30 (NBU)

Total de Unidades Presentadas por actos bioquimicos
103773.00 (NBU)

Nomenclador aplicado para facturar y para liquidar: NBU
indices Aplicados segun tablas

Porcentaje pagado: 100 %

iNDICE DE TABLAS

Cantidad de Practicas por Afiliado NBU Cantidad de Practicas por Afiliado  Valor Unidad Bioquimica

1-4 25,4 1-6 $23,94

5 254 7-9 $22,82

6 25,4 10-13 $21,80

14-18 $20,69

7-9 , 21,3 19-23 $19,60

10 0 mas 21,3 Mas de 23 $18,80

Valor Acto Bioquimico $ 46.00 Plan Materno ( Valor Minimo) $20,35
Acto Bioquimico $9,00

SOCIOS DE ABC ‘

Les recordamos que contintia vigente el servicio de débito
automatico de Tarjeta Naranja para los pagos mensuales
de Cuota Social, Casa del Bioquimico, Seguro de Mala
Praxis. Para compras en Proveeduria debe consultar por
mail: proveeduriaabc@fibertel.com.ar o al Tel.: 4257077.

INDICE DE COLUMNAS

Calidad de las Practicas indice
Alta frecuencia 100 %
Mediana frecuencia 90 %
Alta complejidad 100,00%

Aires

Embajador Hotel

Agencia de Viajes y Turismo "Island Travel"

152356958

HOWARD JOHNNSON "LA CANADA"
Descuento del 20% sobre las tarifas.

« Convenio con el grupo 525 - Hotel Buenos
+ Hotel Sheltown - Hotel Impala

http://www.hotelsheltown.com.ar/
Tarifa diferencial para socios de la ABC.

« Convenio con “Deporbas” Gimnasios,
Aqualife

gé"vebb Mostrador vigentes hasta el 30 de Juniode ~ Descuento del 15% y bonificacién en
ngqe&,g 2019.10% de descuento en cenas a la carta.  inscripcion anual. www.deporbas.com.ar
L/
Q.o OQ

Convenio "Posada San Luis", Merlo (San Luis):
20% descuento en temporada baja. 10%
descuento en temporada alta y fines de
semana largos. No hay minimo de noches
para reservar.

Para mas informacion comunicarse con

Descuentos especiales a socios. Te: 4229092 - - Convenio con “Calamuchita Viajes"Tucuman Secretaria de la ABC.
227 Cérdoba - Descuento del 10% en la
compra de todos los viajes.
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ENDOSCOPIOS PREY POST
REPROCESAMIENTO MANUAL:

AISLAMIENTOS
MICROBIOLOGICOS
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Resumen

Los endoscopios flexibles, son instrumentos de estructura
compleja, que requieren desinfeccion de alto nivel para su
reprocesamiento. El control de calidad microbiolégico
permite evaluar los diferentes pasos y eficacia de su
desinfeccion.

El objetivo del trabajo es monitorear a través de la
vigilancia microbiolégica, la calidad de la desinfeccion de
alto nivel y el reprocesamiento manual.

Se realizd un estudio prospectivo observacional descripti-
vo, en el cual se seleccionaron 103 procedimientos,
incluyendo endoscopios y colonoscopios, muestras pre y
post reprocesamiento. Se cultivaron con el propdsito de
aislar Escherichia coli Blactamasa de espectro extendido,
Shigella spp., Salmonella spp., Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasay
Enterococcus spp. vancomicina resistentes.

Abreviaturas:
SS:salmonella shigella
BLEE: Blactamasa de
espectro extendido
ENDIBA: Endoscopistas
digestivos de Buenos Aires
KPC: Carbapenemasas
ATP: Adenosina trifosfato
PCR: Reacciones
cuantitativas en cadena de
la polimerasa

OPA: Ortoftaldehido
ANMAT: Alimentos y
Tecnologia Médica

FDA: Food Drug
Administration
ESGE-ESGENA: Sociedad
Europea de Endoscopia
Gastrointestinal-Sociedad
Europea de Enfermeras y
Asociados en
Gastroenterologia y
Endoscopia

Palabras clave:
Endoscopios, Desinfeccidn,
Vigilancia, Colonizacidn

Los resultados en muestras pre-reprocesamiento
describen un desarrollé de Escherichia coli BLEE en 5%,
Pseudomona aeruginosa 4%, Salmonella spp. 2%, sin
crecimiento 6% Y otros gérmenes 83%. No se obtuvo
desarrollo de Enterococcus vancomicina resistentes,
Shigella spp., ni enterobacterias con presencia de
carbapenemasas. De los resultados obtenidos post
reprocesamiento, 43 endoscopias altas 38 (89%) no
desarrollaron, 1 (2%) recuentos 1000 — 99999 UFC/mly 4
(9%) méas de 100000 UFC/ml. En cuanto a las 60 muestras
de endoscopias bajas, 58 (97%) sin crecimiento y 2 (3%)
recuento mayor a 100000 UFC/ml. De estos 7/103 no se
hallaron ninguno de los patégenos buscados, ni mecanis-
mos de resistencia. Se obtuvo desarrollo de Staphylococ-
cus coagulasa negativa, posibles contaminantes.

En conclusion los resultados no fueron 6ptimos ya que
hubo un 6,8% desarrollo de microorganismos potencial-



mente no patégenos en muestras post reprocesamiento;
sin embargo, no se hallé ninguno de los gérmenes
buscados. La mayoria de las infecciones iatrogénicas son
prevenibles con reprocesamientos precisos y cuidadosos e
implementando vigilancia microbiolégica.

Introduccion

Los endoscopios flexibles son dispositivos médicos de
complejo disefio, utilizados con fines diagndsticos y
terapéuticos en pacientes con trastornos digestivos.
Debido a su intimo contacto con la mucosa gastrointesti-
nal pueden contaminarse con sangre, secreciones y
microorganismos durante su uso 1.2, Estos artefactos son
dificiles de limpiar y desinfectar por sus [limenes estrechos
y multiples canales internos, siendo una fuente de
infeccién cruzada cuando estos procedimientos no se
realizan correctamente. Ademas de ser propensos a
danarse, los microorganismos pueden formar biofilms en
sus canales contribuyendo a la falla del proceso de
descontaminacion 1.3.4.5.6,

La carga microbiana encontrada en los endoscopios
gastrointestinales flexibles después de su manipulacién
varia entre 105 a 1010 UFC / ml. El lavado adecuado reduce
el nimero de microorganismos y restos organicos en 4
logaritmos, 0 99.99% 1.7.8, El reprocesamiento, es una
serie de pasos que implican la limpieza y desinfeccion de
endoscopios previamente utilizados, puede realizarse de
forma manual o automatizada.

En algunos casos la infeccién es una complicacién
asociada al propio procedimiento como consecuencia del
arrastre o la transferencia de microorganismos del
paciente de un lugar a otro (fuente de infeccién enddge-
na) . En otros casos es el instrumento contaminado el que
se comporta como un vehiculo en la transmision de
microorganismos (fuente de infeccion exdgena) 10.11,
Reprocesamientos inadecuados pueden amenazar la
seguridad de los pacientes sometidos a endoscopias,
motivo por el cual organismos internacionales han
establecido directivas para un correcto procedimiento 6.
Sugieren ademds, como parte del control de calidad del
reprocesamiento, la monitorizacion microbiolégica de los
endoscopios después de la desinfeccion de alto nivel °.
Existen evidencias en la literatura que muestran que las
técnicas de desinfeccion no se cumplen minuciosamente
en los paises en desarrollo 5 7. La falta de rigurosidad con
las recomendaciones puede no sélo provocar la transmis-
ion de patdgenos, sino también dar lugar a errores en el
diagndstico (debido a que se introduce material patolégi-
co de un paciente a otro), mal funcionamiento de los
instrumentos y acortamiento de su vida util 12.

Los datos documentados sugieren que las infecciones
iatrogénicas post endoscépicas son poco frecuentes 12,13,
La tasa estimada de infeccidn asociada es aproximada-
mente 1 de cada 1,8 millones de procedimientos. Sin
embargo, la verdadera tasa de transmisién durante la
endoscopia puede pasar desapercibida debido a la
vigilancia técnicamente inadecuada, la falta de control, la
baja frecuencia o la ausencia de sintomas clinicos de los
pacientes expuestos a estos procedimientos 1.

En 2011, la Organizacion Mundial de Gastroenterologia,

’ioquimica

realizd una revision de las directrices mundiales, donde
participaron representantes de diferentes paises en la
elaboracién de un documento guia, “Desinfeccion de
endoscopios, un enfoque sensible a los recursos”, con la
finalidad de brindar diferentes opciones de reprocesa-
miento, buscando el cumplimiento de las mismas,
especialmente en areas del mundo en las que los factores
externos limitan las opciones disponibles 12,14,
Actualmente en Argentina se encuentra vigente la guia de
reprocesamiento de endoscopios y materiales accesorios
creada por endoscopistas digestivos de Buenos Aires
(ENDIBA), en conjunto con la sociedad de Infectologia y el
Club argentino de esterilizacion 11. 14,

La mayoria de las normas recomiendan multiples pasos
que consisten en pre limpieza, limpieza, desinfeccion,
enjuague, secado y almacenamiento 7. 12,16, 17| os pasos
de pre limpieza y limpieza son fundamentales para una
efectiva desinfeccion, ya que las sustancias residuales no
eliminadas pueden interferir con el poder de accién del
desinfectante.

En la mayoria de los casos descriptos en la bibliografia, la
transmision se ha producido debido a deficiencias en
alguno de los pasos del proceso de limpieza y desinfec-
cion, poniendo de manifiesto no sélo la elevada frecuen-
cia con la que estos procedimientos no se realizan
correctamente, sino también la escasa vigilancia a la que
estan sometidos y mas preocupante aun, la colonizacion
persistente de algunos de estos instrumentos a pesar de
haberlos procesado siguiendo estrictamente las recomen-
daciones 411,

En la literatura se hallan diversos reportes bibliograficos
asociados al aislamiento de patégenos productores de
infecciones exdgenas en los dispositivos, como Salmonel-
la spp., Pseudomonas aureginosa, Klebsiella pneumoniae,
Enterobacter spp., Serratia marcescens, Helicobacter
pylori, Clostridioides difficile, Micobacterium spp., HBV,
HCV, Strongyloides spp., Trichosporon spp. 1:2.6.13, 14,16, A
su vez, entre las bacterias aisladas se encontraron
diferentes mecanismos de resistencias como betalactama-
sa de expectro extendido (BLEE) y carbapenemasas’. 4 10,
El examen microbiolégico de los dispositivos reutilizables
es una herramienta para detectar fallos en el proceso de
limpieza y desinfeccién o la presencia de disrupciones de
la superficie del dispositivo que favorezcan la persistencia
de los microorganismos 2. No existe un consenso unanime
sobre la necesidad del control y sobre la metodologia que
debe emplearse, pero hay diferentes sociedades cientificas
que recomiendan la realizacion de cultivos periédicos
como parte del control de calidad del proceso de desinfec-
cion 311,15,

Existen diferentes métodos para control microbiolégi-
co. Los métodos que no son de cultivo consisten en
ensayos de carga bioldgica, bioluminiscencia de
adenosina trifosfato (ATP) 4 18 y reacciones cuantitati-
vas en cadena de la polimerasa (PCR). La mayoria de
las organizaciones recomiendan cultivos microbianos
para el monitoreo 15.

El objetivo del presente estudio fue llevar a cabo la
vigilancia microbiolégica para monitorear la calidad de
la desinfeccién de alto nivel y el reprocesamiento



manual de los endoscopios en el servicio de gastro-
enterologia de nuestra institucion.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio prospectivo observacional descripti-
vo, desde septiembre a noviembre de 2017 en el servicio
de Gastroenterologia del Instituto Modelo de Cardiologia
S.R.L. en Cérdoba Capital. Se analizaron 103 procedimien-
tos, donde se incluyeron endoscopios y colonoscopios.

El personal técnico del servicio de gastroenterologia
realizé los diferentes pasos del reprocesamiento segun
indicaciones establecidas por el fabricante 19y las guias
propuestas por la Organizacién Mundial de Gastroenter-
ologia 12y ENDIBA 13,

Se determind la colonizacion de los endoscopios someti-
dos a dichos procedimientos, tanto en endoscopias altas
como bajas, con el propdsito de buscar en muestras pre y
post reprocesamiento los siguientes microorganismos:
Escherichia coli BLEE, Shigella spp., Salmonella spp.,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae con
KPCy Enterococcus spp. vancomicina resistente. Por
ultimo, se evalué la eficacia del reprocesamiento llevado a
cabo por el personal del servicio.

Para el control microbiolégico, se tomaron muestras
pre-reprocesamiento, es decir, inmediatamente finalizado
cada estudio endoscopico y post-reprocesamiento. De
cada practica se tomaron hisopados de tres dreas: canal de
aire/agua, canal de biopsiay canal de instrumentacién
distal, los cuales se colocaron en TmL del medio liquido
tioglicolato y en 1 ml de caldo selenito. Se incubaron 24
horas en estufa a 37°C. Luego se diseminaron 0,1 ml en
placas de agar cromogénico para enterobacterias,
orientativo colorimétrico y placas de agar salmonella
shigella (SS), dejdndose 48 hs en estufa de 37°C.

Como método de screening para la deteccidon de mecanis-
mos de resistencia, en las placas cromogénicas para
enterobacterias, se colocaron discos antibidticos de
cefotaxima 30ug, imipenem 10ug, vancomicina 5ug y
ertapenem 10ug.

Ante la presencia de colonias sospechosas, se realizaron
las tipificaciones convencionales utilizando TSI, urea,
citrato, SIM, aminodacidos y oxidasa. Las pruebas antibioti-
cas empleadas para poner de manifiesto los posibles
mecanismos de resistencia investigados se realizaron por
el método de difusion Kirby Bauer en placas de Mdiller
Hinton. Se emplearon discos de ceftazidima 30 pg,
ceftazidima 30ug + 4cido clavulanico 10ug, y cefotaxima
30 ug, cefotaxima 30 pg + acido clavulanico 10 ug, para la
busqueda de diferencias mayores o iguales a 5 mm entre
los respectivos halos de inhibicidn, poniendo en evidencia
la presencia de BLEE. La pesquisa de carbapenemasa se
realizé utilizando discos de imipenem, dcido borénico y
meropenem dispuestos de forma tal que se evidenciara
distorsion del halo de inhibicién.

Resultados

De los 103 procesos endoscopicos, 43 (42%) correspond-
ieron a endoscopias altas y 60(58%) a endoscopias bajas.
La poblacién estudiada se dividié en 52 mujeres: 38%
endoscopias altas; 62% endoscopias bajas y 51 hombres:
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45% endoscopias altas; 55 % endoscopias bajas (figura 1).
Se pueden analizar tres subpoblaciones de acuerdo al
rango etario: 15-44 afnos, 45-64 afios, mayores de 64 afos
(figura 2). La distribucion seguin el sexo es mayor en
hombres que en mujeres en el primer grupo, y similar en
los otros dos. Los pacientes mayores de 45 afos se realizan
con mas frecuencia estudios endoscépicos en nuestra
institucion con fines diagndsticos y terapéuticos, habien-
do un predominio de endoscopias bajas, con respecto a
las altas.

Se realizaron 412 cultivos, de los cuales 206 fueron pre-
reprocesamiento como evaluacion de las portaciones en
pacientes o endoscopios antes de su pre- limpieza, y 206
cultivos post-reprocesamiento, como vigilancia de los
procedimientos realizados y la eficacia de la desinfeccion
de alto nivel, sembrandose en partes iguales en agar
cromogénico y agar SS.

En las muestras pre-reprocesamiento (figuras 3y 4), se
obtuvo desarrollo de 5% Escherichia coli BLEE, 4%
Pseudomonas aeruginosa, 2% Salmonella spp., 6% no
tuvieron crecimiento y 83% con desarrollo de otros
gérmenes tales como Enterococcus spp., Staphylococcus
spp., levaduras, enterobacterias. No se hallaron Enterococ-
cus vancomicina resistente, Shigella spp., ni enterobacte-
rias con presencia de carbapenemasas.

Por otro lado, las endoscopias altas (figura 5) no desarrol-
laron en 9% y el 91% de los cultivos restantes tuvieron un
desarrollo >105 UFC/ml correspondiendo a otros
gérmenes, en su mayoria fueron Enterococcus spp.,
Staphylococcus spp. y levaduras, pertenecientes a la
microbiota colonizante orofaringea.

En cuanto a endoscopias bajas, 2 (3%) cultivos no tuvieron
crecimiento, 5(8%) fueron identificados como Escherichia
coli con presencia de BLEE. En la actualidad, este mecanis-
mo de resistencia antimicrobiano es cada vez mas
frecuente en pacientes ambulatorios debido a diversas
causas, como interrupcion de tratamientos antibidticos,
automedicacion, consumo de alimentos vacunos u ovinos
que utilizan antimicrobianos para su crecimiento, entre
otras.

Ademas se obtuvo 4 (7%) aislamientos de Pseudomonas
aeruginosay 2 (3%) hallazgos de Salmonella spp.,
colonizantes de la microbiota intestinal, los cuales podrian
ser fuente de infeccion cruzada en otros pacientes
causando infecciones transitorias segun la inmunocompe-
tencia de los mismos, si el reprocesamiento no es el
adecuado.

En las endoscopias bajas, los microrganismos no investiga-
dos en este estudio, en su gran mayoria fueron Enterococ-
Ccus spp., junto a Escherichia coli, Proteus spp., Citrobacter
freundii, Enterobacter cloacae, Staphylococcus spp. y
levaduras, formando parte de la microbiota del tracto
intestinal.

En cuanto a los microorganismos hallados pre reprocesa-
miento (figura 6), se obtuvo 1 (10%) aislamiento de
Salmonella spp., correspondiente a un hombre 36 de afnos
de edad; en mujeres de 45 a 64 ainos se aislaron 12% de
Escherichia coli BLEE y 4% Pseudomonas aeruginosa,
mientras que en hombres de la misma edad 10% de
Pseudomonas aeruginosa, 5% de Escherichia coli BLEE y



5% de Salmonella spp. Por ultimo, en pacientes de 64 afos
0 mayores, se obtuvo 5% Escherichia coli BLEE y 5%
Pseudomonas aeruginosa procedentes de mujeres.

Con respecto a los resultados post reprocesamiento
manual (figura 7), de un total de 103 muestras analizadas,
43 fueron provenientes de endoscopias altas, de las cuales
38 (89%) no desarrollaron, 1 (2%) cultivo desarrollé en un
recuento de 1000 — 99999 UFC/mly 4 (9%) en recuentos
de méds de 100000 UFC/ml. En cuanto a las endoscopias
bajas, de las 60 muestras procesadas, 58 (97%) no tuvieron
crecimiento en los cultivos y 2 (3%) desarrollaron un
recuento mayor a 100000 UFC/ml. De estos 7/103
crecimientos obtenidos, no se hallaron ninguno de los
patoégenos buscados. Se obtuvo crecimiento de Staphylo-
coccus coagulasa negativa, los cuales podrian ser
provenientes de una contaminacién por la manipulacion
de los mismos instrumentos.

Discusion

La endoscopia gastrointestinal es un importante método
tanto diagnostico como terapéutico de diversas enferme-
dades del tracto digestivo. En la poblacién analizada se
encuentra un predominio de endoscopias bajas sobre las
altas a partir de los 45 afnos. Esto puede deberse a las
recomendaciones de la Sociedad Americana Contra el
Cancer, quien sugiere distintos exdmenes de deteccion de
cancer colorrectal, entre ellos colonoscopia, comenzando
ala edad de 50 afios para las personas con riesgo medio,
por tratarse del segundo cancer mas cominmente
diagnosticado tanto en mujeres como hombres hispanos
20,

Las normas creadas para el proceso de desinfeccion de
endoscopios describen pasos a seguir para un adecuado
reprocesamiento y eficacia de la desinfeccion 7. 21,22, Sin
embargo, la literatura es reducida en cuanto a trabajos
que monitoricen el cumplimiento de los mismos mediante
controles microbioldgicos, ya que no estan sefalados
como requisito obligatorio. Los endoscopios contamina-
dos se han relacionado con muchos brotes de infecciones
nosocomiales relacionadas con los dispositivos 1. 23, La
incidencia real de las infecciones relacionadas con la
endoscopia se desconoce debido a una vigilancia
inadecuada o la falta de la misma 14,10, La mayoria de las
infecciones relacionadas con este procedimiento médico
se pueden prevenir con un reprocesamiento preciso y
cuidadoso del endoscopio. Sin embargo, factores como el
darfio del endoscopio y las biopeliculas presentes dentro
de los canales del instrumento son atribuibles a
infecciones relacionadas con la endoscopia a pesar de un
reprocesamiento meticuloso 1: 4,24, 25,

En este estudio se plante6 supervisar el reprocesamiento
de endoscopios por medio de cultivos de vigilancia como
control de calidad. Si bien, guias internacionales hacen
referencia a los mismos y las muestras adecuadas para tal
fin, el presente trabajo implementd la manera mas
oportuna segun costos y tiempo disponible de los
dispositivos para recolectar las muestras.

Segun el sistema de clasificacién propuesto por el Dr. E.H
Spaulding, los instrumentos médicos se dividen en
criticos, semicriticos y no criticos, de acuerdo a su riesgo
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de infeccion 1.13.22, | os accesorios reusables que toman
contacto con la sangre y/o tejidos deben ser considerados
criticos y esterilizarse después de cada procedimiento,
cumpliéndose en las asas de polipectomia en nuestro
caso; no asi respecto a las pinzas de biopsia, las cuales se
someten a una limpieza de alto nivel para ser reutilizadas.
Si bien, los resultados de este estudio son aceptables, se
sugiere una pronta resolucion ante este inconveniente,
debido que las pinzas pueden ser fuentes de contagio
futuras de diversos patégenos por la falta de esterilizacion
de las mismas. En vista de esto, se propone la posibilidad
de realizar estudios de dichas pinzas comparando
desinfeccion de alto nivel y esterilizacion.

Los endoscopios tienen contacto con membranas
mucosas durante su uso y tienen un grado moderado de
riesgo de infeccion por lo que son considerados semicriti-
cos. Deben recibir desinfeccion de alto nivel que elimina
todas las formas vegetativas, micobacterias, hongos y
virus, excepto para un pequefio nimero de esporas
bacterianas 24 25,26, para lo cual se utiliza en el servicio
ortoftaldehido (OPA) como desinfectante aprobado por
Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT) y Food Drug Administration
(FDA).

Respecto al enjuague final, se debe aclarar el endoscopio,
vélvulas e irrigar canales con agua filtrada, o idealmente
con agua estéril 1217, 24 En el servicio se realiza con agua
potable. Esto puede implicar segtn lo sugerido por
bibliografia, una contaminacién posterior a la desinfecciéon
por patdgenos como Pseudomonas spp, micobacterias 1.
23,

El secado empleando aire forzado para aumentar la
efectividad del proceso de desinfeccién e impedir la
colonizacion bacteriana 12 13,24 se realiza adecuadamente,
disminuyendo asi, las probabilidades de colonizacién de
los dispositivos con microorganismos como consecuencia
de la utilizacion de agua potable en el enjuague final.

La Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal-So-
ciedad Europea de Enfermeras y Asociados en Gastroen-
terologia y Endoscopia (ESGE-ESGENA) recomienda que
los cultivos de vigilancia se evallen a intervalos de no mas
de 3 meses. Refiere también sacar de circulacion, los
endoscopios que presenten cultivos positivos, realizan-
dole nuevos reprocesamientos, e incorporarlos cuando los
cultivos den negativos 10. 11,15, 16,

Si bien se ha reformado la toma de muestras y los
microorganismos investigados en este trabajo debido al
alto costo para aislamiento de cultivos selectivos, se
obtuvo como resultado 7/103 muestras con crecimientos
mayores a 100 UFC/ml. El hallazgo de Staphylococcus
coagulasa negativa podria provenir de la manipulacion de
los instrumentos, de un biofilm formado en los canales
proveniente del agua potable de canilla utilizada como
enjuague, de pinzas de biopsia no esterilizadas o del
almacenamiento. Sin embargo no hace referencia a una
inadecuada desinfeccién, ya que los microorganismos
hallados en las muestras pre procesamiento manual no
fueron obtenidos luego que el personal técnico del
servicio de gastroenterologia procediera a realizar el
reprocesamiento.



El procedimiento manual es operador dependiente, por lo
que es indispensable la formaciéon, competencia 'y
actualizacion del personal técnico responsable de esta
tarea, ya que la falla en cualquier etapa no permite una
descontaminacion efectiva 2.

Conclusién

La calidad de la desinfeccién de alto nivel y el reprocesa-
miento manual fue aceptable, pero no 6ptimo.

La implementacién de la vigilancia microbiolégica del
reprocesamiento de endoscopios es apropiada para
detectar su colonizacién temprana y la formacién de
biofilms en el endoscopio y para prevenir la contami-
nacion y la infeccién cruzada en los pacientes después de
los procedimientos. Por esta razdn, es necesario que se
lleven adelante estas practicas en los servicios de gastro-

Figura 1:
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enterologia adecuandolos a los recursos disponibles.

A partir de los resultados hallados en el presente trabajo,
se recomienda un mayor cuidado en la manipulacién de
los instrumentos, emplear agua filtrada o destilada para
los enjuagues pertinentes, especialmente, el posterior a la
desinfeccion de alto nivel; implementar nuevos dispositi-
vos de pinzas de biopsia y esterilizar las disponibles.
Ademas, estandarizar un programa de control de calidad
microbioldgico del reprocesamiento, incluyendo una
supervision de los diferentes pasos, cumpliendo con las
normas dispuestas por las diferentes organizaciones, para
lo cual se debe capacitar al personal encargado de tales
tareas. De este modo es posible controlar, detectar las
fallas, corregirlas y optimizar asi el reprocesamiento,
brindando un procedimiento endoscépico seguro y

Poblacién estudiada segtin sexo, agrupados segtin el procedimiento
endoscopico realizado, endoscopia alta y baja.

Tipos de endoscopias empleadas segtin sexo

45%

38%

62%

55%

Mujere s

' Hombr es

Endoscopias Altas

Endoscopias Bajas

Figura 2:

Rango etario de los pacientes que acudieron a los estudios endoscdpicos, diferenciados segun sexo masculino y femenino.

Distribucion de la poblacion en estudio segtin sexo y grupo etario
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EagfraldeMiloopegamisasos aislados de los cultivos Figura 4: Microorganismos patégenos colonizantes en los
realizados previos al reprocesamiento manual endoscopios previos al reprocesamiento manual
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Figura 5: icroorganismos aislados pre reprocesamiento, diferenciados en endoscopias altas y bajas
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Figura 6:
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Microorganismos colonizantes pre reprocesamiento segtin rango etario y sexo
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Figura 7:

Recuento de colonias obtenidas en muestras post reprocesamiento
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Resumen

La Tuberculosis Diseminada es una forma severa de
Tuberculosis que a menudo requiere hospitalizacion y esta
asociada con altas tasas de morbi-mortalidad. El diagnosti-
co microbioldgico es decisivo en la identificacién de las
micobacterias y determinacién de la sensibilidad antimicro-
biana. Si bien la microscopia y el cultivo son las herramien-
tas mas utilizadas y valiosas para el diagndstico y
seguimiento del tratamiento, nuevas tecnologias molecu-
lares hicieron su aporte dando una informacién preliminar y
mejorando el manejo del paciente. En este articulo se
expone un caso clinico de Tuberculosis Diseminada de
presentacién inusual en un paciente inmunocompetentey,
una revision de la bibliografia acerca de los métodos de

Palabras clave:
Disseminated tuberculosis,
Mycobacterium tuberculosis,
immunocompetent patient,
atypical presentation,
diagnosis methods

Abreviaturas:

ADA: Adenosin Deaminasa
BD: Baciloscopia Directa
CA19-9: Antigeno Carbohi-
drato 19-9

CEA: Antigeno Carcino
Embrionario

IGRA: interferon-gamma
release assay, ensayo de
liberacion de
interferén-gamma

INF: Interferén gama
INH: Isoniacida

Mt: Mycobacterium
tuberculosis

PCR: Reaccidn en Cadena de

la Polimerasa

PPD: Derivado Proteico
Purificado

RAM: Rifampicina

TAC: Tomografia Axial
Computada

TB: Tuberculosis

TBD: Tuberculosis
Diseminada

TBEP: Tuberculosis
Extrapulmonar

TBP: Tuberculosis Pulmonar
VIH: Virus de la
Inmunodeficiencia Humana
ZN: Zieh! Neelsen

diagnéstico de laboratorio.

Palabras clave: Tuberculosis diseminada, Mycobacterium
tuberculosis, paciente inmunocompetente, presentacion
atipica, métodos diagnosticos

Disseminated Tuberculosis, presentation of a clinic case of
an immunocompetent patient and bibliographic review of
diagnosis laboratory methods

Abstract

Disseminated tuberculosis is a severe form of tuberculosis
that often requires hospitalization and is associated with a
higher rate of morbidity and mortality. Microbiological
diagnosis is decisive in the identification of micobacteria
and determination of antimicrobial sensitivity. Although



microscopy and culture are the more valuable and used
tools for diagnosis and treatment monitoring, new
molecular technology made their contribution giving
preliminary information and improving patient manage-
ment. In this article a clinical case of Disseminated Tubercu-
losis of unusual presentation of an immunocompetent
patient and, a bibliographic review about laboratory
diagnostic methods, are exposed.

Keywords: Disseminated tuberculosis, Mycobacterium
tuberculosis, immunocompetent patient, atypical presenta-
tion, diagnosis methods

Introduccion

La Tuberculosis (TB) es una de las enfermedades mas
antiguas conocidas que afectan al ser humanoy se
encuentra dentro de las diez primeras causas de mortali-
dad en el mundo sobre todo en paises en vias de desarrollo.
En los ultimos doscientos afios han muerto mas personas
por esta patologia que a causa de otras enfermedades
infecciosas epidémicas, reapareciendo en las ultimas
décadas debido a la emergencia de farmaco resistenciay la
pandemia del VIH . La TB es causada por miembros del
Complejo Mycobacterium tuberculosis que se compone de
las especies Mycobacterium tuberculosis (Mt), M africanum,
M. canettii, M. bovis, M. bovis var BCG, M. caprae, M microti,
M. pinnipedii, M mungiy M orygis. Los estudios filogenéti-
cos de genomas de distintos linajes de Mycobacterium
permiten estimar que la edad del ancestro comun a todo el
complejo Mycobacterium es de unos 73.000 afios; hasta la
fecha hay 169 especies descriptas dentro de este género
habiendo surgido en la ultima década gracias a las
tecnologias de espectrometria de masa, 50 especies nuevas
. Diversos estudios indican que el complejo Mt tiene un
origen filogenético comuin con M canetti el cual ocupa una
posicion ancestral dentro del mismo, y han evolucionado
genotipica y fenotipicamente tras su expansién clonal
adaptandose a los distintos hospederos,. Comprende 7
linajes filogenéticamente distintos, asociados con diferentes
regiones geogréficas y distinta virulencia, siendo mas
virulentos los linajes 2y 4 . La localizacién de la TB general-
mente es pulmonar porque Mt es aerdbico, pero por vias
hematdgenay linfética el bacilo puede llegar a otros
6rganos ademas de los pulmones y dar lugar a la Tuberculo-
sis extra pulmonar (TBEP) que representa el 20-25% de los
casos de TB y casi el 50% de los casos de TB en los pacientes
infectados con VIH . La TBEP esta definida por la Organi-
zacion Mundial de la Salud como aquella que “se refiere a
cualquier caso bacteriolégicamente confirmado o clinica-
mente diagnosticado de TB que involucra otros érganos
que no sean los pulmones, por ejemplo pleura, ganglios
linfaticos, abdomen, tracto genitourinario, piel, articula-
ciones, huesos y meninges”. Se considera Tuberculosis
Diseminada (TBD) cuando estén afectados dos o mas
érganos aparte de pulmones, o bien se recupera por cultivo
Mt en sangre o médula 6sea. Los factores de riesgo para
esta patologia son: tratamiento con glucocorticoides,
diabetes, pacientes oncoldgicos, en hemodidlisis, trasplan-
tados, desnutridos, e incluso pacientesinmunocompe-
tentes con un debilitamiento circunstancial de sus
defensas, sexo femenino, edad (nifios y ancianos),
alcoholismo y tabaquismo y otros estudios asocian TB con
alto riesgo a la co-infeccion con VIH y tratamiento antituber-
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culoso previo . Las localizaciones de TBEP mas frecuentes
son la ganglionar, pleural y osteoarticular y le siguen
gastrointestinal, urogenital y meningea. Otros sitios menos
comunes son pericardio, vias respiratorias altas (laringe,
faringe, epiglotis), oido medio, pancreas, piel y globo ocular
(corioretinitis, uveitis y panoftalmitis) , . Un porcentaje de
los pacientes con TB activa puede sufrir una resolucion
espontanea de la misma sin medicacion antituberculosa .
El diagnostico temprano de TBEP y TBD es de suma
importancia para disminuir la morbi-mortalidad del
paciente, requiriéndose en primera instancia la sospecha
clinica y un trabajo interdisciplinario para la realizacion de
métodos de diagnoéstico bacteriolégicos y otros no
microbioldgicos.

En Argentina el 90% de los casos notificados en 2016 se
clasificaron como casos nuevos, recaidas y casos sin
informacién de tratamiento previo, que se consideran
altamente transmisibles por lo tanto importantes epidemi-
olégicamente. La tasa en nuestro pais en 2016 fue de
26,5/100.000 habitantes, con un 85,6% de TBP y el 13,8% de
TBEP, siendo la localizacion pleural y ganglionar las mas
frecuentes (49 y 20%). El porcentaje de TBD variade 0,9 a
2,0 % en casos nuevos o recaidas y casos antes tratados
respectivamente, existe un predominio del sexo masculino
sobre el femenino (57,5/43,5%) .

En el presente articulo se describe el caso de un paciente
inmunocompetente con TBD de presentacion atipica y
manejo ambulatorio ademads de una revisién de los
métodos de diagnoéstico desde el laboratorio.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, 49 afios de edad, sin anteced-
entes patolégicos conocidos cuya actividad es trabajador
rural (tambero). Al momento de la consulta presenta
odinofagia de dos meses de evolucién, tumoracién
dolorosa en regién cervical izquierda y otra no dolorosa en
testiculo izquierdo de un mes de evolucion con pérdida de
peso (7 kg) en los ultimos seis meses. Relata dolor abdomi-
nal en hipocondrio derecho 7 dias previos a la consulta.

Al examen fisico se presenta afebril y signos vitales dentro
de los pardmetros normales. Hepatomegalia no dolorosa,
adenomegalia dolorosa, blanda, no adherida en regién
laterocervical izquierda y faringe normal.

Los resultados de estudios solicitados por un médico
particular un mes antes de la consulta se detallan a
continuacion: andlisis clinicos (Tabla 1). Ecografia abdomi-
nal: hepatomegalia 19 cm con ecogenicidad homogénea,
calcificacion granulomatosa puntiforme en segmento VIII
I6bulo hepdtico derecho, colecistectomia, bazo de tamafio
normal con calcificacién granulomatosa de 5 mm préxima
al hilio esplénico. Ecografia testicular: tumor que deforma el
parénquima testicular izquierdo, sélido, hipoecoico
heterogéneo de 26x24 mm, hipovascularizado. No se
identifica el epididimo, se observa formacion quistica
bilobulada y finamente tabicada de 15 mm de didmetro en
la cabeza del epididimo derecho. TAC abdominal: lesién
parietal infiltrante y estenosante del colon ascendente y
regién del ciego que mide 8x5 cm con aumento de la
densidad grasa pericolénica, adenomegalias regionales de
13 mm, y en Torax: adenomegalias mediastinales, precari-
nalesy en el hilio pulmonar derecho de 14 mm, Patrén
intersticial de tipo reticulo nodulillar a predominio micro-



nodular difuso y bilateral que predomina en lébulos
superiores. (Fig. 1)

Por sospecha de tumor de colon ascendente se solicita CEA,
CA19-9 (Tabla 1) y fibrocolonoscopia donde se constata
lesion de colon vegetante, estenosante y ulcerada que
disminuye la luz del érgano haciendo imposible el paso del
endoscopio (Fig 2). Se toman muestras de biopsia.
Resultado de Anatomia Patoldgica: no se observan
caracteristicas de malignidad pero si presencia de granulo-
mas. No se realiza tinciones directas de ZN por escaso
material.

Interconsulta con Infectologia que solicita nuevas muestras
para examen directo y cultivo para micobacterias, y
fibrobroncoscopia, dosaje de inmunoglobulinas en plasma,
recuento linfocitario por citometria de flujo y colocacién de
PPD.

Resultados:

PPD: positiva 20mm. El laboratorio de Bacteriologia informa
Baciloscopia Directa (BD) Positiva (+) en biopsia de colon y
en Lavado Bronquial con cultivo en proceso.

Se decide inicio de tratamiento con tuberculostaticos:
Rifampicina (RAM), Pirazinamida, Etambutol e Isoniacida
(INH).

Resultado del cultivo de la biopsia de colon: Bacilo 4cido
alcohol resistente (100 UFC) que se deriva al Laboratorio de
Bacteriologia del Hospital Transito Caceres de Allende
(Cérdoba), el cual informa la cepa como Mt con Sensibili-
dad a INH y RAM.

Evolucion:

Al mes de tratamiento se constata buena adherencia y
tolerancia a la medicacién. Afebril, asintomatico, persisten
tanto las adenomegalias aunque en menor tamafo, como la
tumefaccion testicular. Se decide realizar andlisis clinicos de
control mensual (Tabla 1).

Al segundo mes se realiza control BD de esputo que resulta
negativa. El paciente permanece asintomatico, afebril, con
ganancia de peso de 5 kg aproximadamente, adenomega-
lias y tumoracidn testicular en remisién, hepatomegalia de
15 cm aproximadamente. Continua el tratamiento de
mantenimiento con INH y RAM.

Control al cuarto mes: Persiste asintomatico, desaparecen
las adenomegalias y tumoracién testicular. Trae resultados
de dosaje de Igs (Tabla 1) y recuento linfocitario por
citometria de flujo que resultan normales.

Séptimo mes: sin modificaciones con respecto al control
anterior. Debe completar los nueve meses de tratamiento
con tuberculostaticos y se solicita TAC de térax y abdomen
de control.

Discusion y Revision de la literatura

La TBD al igual que la TBEP son entidades de dificil
valoracién clinica porque tienen signos no especificos que
mimetizan otras patologias de origen infeccioso y no
infeccioso con las que hay que hacer diagnéstico diferencial
como carcinomas, parasitosis, enfermedades autoinmunes,
epididimitis crénica, brucelosis y sifilis entre otras, , . La
presentacion clinica de este paciente indujo a la sospecha
de tumor de colon con metéstasis.

La BD usando microscopio 6ptico y Coloracién de ZN es la
técnica de eleccién para el diagnéstico rapido y el control

”ioquimica

de tratamiento en la TBP del adulto, detectando casi el 70 %
de los casos, pero requiere la presencia de 5000-10.000
bacilos/ml de muestra . En TBEP y TBD este método no
siempre resulta valioso debido a que los sitios infectados
son paucibacilares, no obstante si las muestras son
obtenidas por biopsia tienen una mayor sensibilidad para
la BD (70-80%) que los liquidos biolégicos (5-20%). La OMS
recomienda la utilizacién del microscopio de fluorescencia
con tecnologia LED (light-emitting diode) utilizando
métodos de coloracion fluorocromica para aumentar la
sensibilidad de este diagnéstico rapido . En el caso clinico
presentado la BD con tincién de ZN de la biopsia de colon'y
del lavado bronquial, otorgaron el diagnéstico confirmato-
rio de TBEP, sospechado por la presencia de granulomas en
el corte histoldgico.

El aislamiento de Mt por cultivo (medios de Lowenstein-Jen-
sen y Stonebrink) constituye el Gold Standard, su sensibili-
dad es superior a la BD (detecta 100 bacterias/ml) y su
principal inconveniente es la lentitud del crecimiento del
bacilo, por esto en la década del 70 del siglo pasado
surgieron los cultivos liquidos radiométricos que emplean
como Unica fuente de carbono el Palmitato-C14, mejorando
el tiempo de recuperacién pero con el inconveniente del
desecho de los residuos radioactivos. En respuesta a estas
desventajas se han generado sistemas no radiométricos
tales como el sistema automatizado BacT/ALERT MB
(BioMérieux, Marcy-I'Etoile, Francia) y el tubo indicador de
crecimiento micobacteriano, los cuales presentan niveles de
eficiencia diferentes y funcionan midiendo cambios en la
presién de gases, el consumo de oxigeno y la produccién de
C02, ya sea de forma fluorimétrica o colorimétrica con
medios de cultivo liquidos (Middlebrook) aumentando la
sensibilidad respecto a los cultivos convencionales en un
20% . Las muestras de biopsia de colon y lavado bronquial
del caso en estudio fueron sembradas por duplicado en
medio de L-J utilizando el método de Kudoh Ogawa para
descontaminar que tiene menor riesgo bioldgico que el
Método de Petrof y se ajusta a las disponibilidades del
laboratorio actuante.

Los métodos moleculares que amplifican fragmentos
genéticos especificos de Mt como la PCR en todas sus
variantes y las técnicas de hibridacién con sondas, no
solamente identifican la bacteria sino que ademas permiten
detectar mutaciones responsables de la resistencia
antimicrobiana a RAM e INH, no obstante su sensibilidad
depende de la carga bacteriana, por lo que en ocasiones
son coadyuvantes en el diagndstico. Respecto a estas
metodologias la OMS recomienda entre otras PCR a tiempo
real (como Xpert MTB/Rif) o Ensayos con Sondas en Linea
(LPA, tiras reactivas de nitrocelulosa que contienen regiones
moleculares parciales o sondas de los genes de resistencia
en estudio), para aquellos materiales de TBEP en los que la
BD es negativa o no se recupera Mt de cultivo (Fig 3). Los
métodos moleculares tienen como desventaja el costo y la
necesidad de personal capacitado, ademas detectan
microorganismos que pueden estar viables o no, por lo que
no resultan aptos para hacer seguimiento de pacientes en
tratamiento; pero constituyen una herramienta de gran
utilidad en las TBEP y sobre todo en nifios, y aportan
informacién rapida de la resistencia a RAM e INH que son
drogas de primera linea en el tratamiento .

Hay disponibilidad en el mercado de equipos para dosaje



de antigenos de Mt en orina (deteccion de lipoarabino-
mananos) los cuales, a pesar de no tener alta sensibilidad
pueden contribuir al diagnéstico de TB sobre todo en
pacientes portadores del VIH, .

Los métodos indirectos ponen en evidencia la respuesta
inmune contra el bacilo durante la infeccién latente como
laPPDy repuesta de INFX ; o pueden ser marcadores de
enfermedad activa como el dosaje de ADA, enzima
implicada en la maduracion de las células mononucleares
fagociticas que se localiza en distintos liquidos biolégicos
de los tejidos infectados , aunque hay patologias como las
neoplasias que pueden dar falsos positivos . La intrader-
morreaccion de Mantoux o Prueba de Tuberculina es una
reaccion de hipersensibilidad retardada que pone de
manifiesto la respuesta celular del hospedero al Mt, pero
pierde sensibilidad en los pacientes con alteracion de la
inmunidad celular (VIH) u otras situaciones clinicas dando
falsos negativos; por otro lado la vacunacién con BCG
puede dar falsos positivos siendo indistinguible si la causa
eslaTBolavacuna.

Con el surgimiento de las ciencias 6micas se han desarrolla-
do en el mercado mundial una serie de pruebas inmunodi-
agnosticas para detectar de forma simple una variedad de
antigenos de Mt, que ofrecen diferentes sensibilidades y
especificidades, pero también presentan falencias en los
pacientes inmunocomprometidos. No obstante, actual-
mente hay mas de 50 empresas en el mundo desarrollando
nuevas tecnologias con el uso de biosensores para
antigenos de Mt, sin embargo aun se utiliza la muestra de
esputo para las mismas y se requiere de laboratorios
especializados; por tal motivo la OMS evalué en forma
oportuna cada una de esas metodologias para hacer un
listado de recomendaciones en cuanto a su uso (Fig. 4) .

En referencia a otros métodos de diagnéstico no microbi-
oldgicos, el examen de los cortes histoldgicos en el Servicio
de Anatomia Patoldgica representa un aporte importante
cuando puede encontrar en la histologia la presencia de
granulomas, incluso en algunos casos este hallazgo
constituye la Unica evidencia que induce a una terapia
antituberculosa ; por otro lado las imagenes radiolégicas
pueden no tener un comportamiento claro por presentar
patrones que simulan otras patologias sobre todo cuando
se trata de pacientes con TBEP o TBD. En este caso clinico el
hallazgo de granulomas y el patrén de siembra miliar
observado en la TAC, alerta al equipo médico e induce la
sospecha de TB cuyo diagnostico se confirma con el
examen microbioldgico.

Conclusion

El caso clinico muestra una presentacion atipica de TB
diseminada con compromiso pulmonar, hepatico, espléni-
co, intestinal, testicular y ganglionar en un paciente
inmunocompetente de acuerdo a los marcadores de
inmunidad celular y humoral estudiados. No se constataron
comorbilidades o factores de riesgo como los mencionados
anteriormente que pudieran haber favorecido el desarrollo
de la enfermedad. Se plantea la diseminaciéon hematégena
y linfatica desde un foco pulmonar primario puesto que la
siembra desde sitios abdominales es infrecuente. Hay que
destacar el manejo ambulatorio del paciente que en
ningiin momento requirié internaciéon y la acciéon conjunta
multidisciplinaria de los servicios de cirugia, clinica médica,
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urologia, infectologia y los laboratorios de anatomia
patoldgica y de microbiologia que posibilitaron un
diagnéstico precoz de la patologia y la instauracion de un
tratamiento temprano favoreciendo la evolucion que tuvo
el paciente. La identificacién de los casos activos es la clave
para resolver el gran problema de salud publica que
representa y para esto es indispensable la sospecha de esta
entidad que tiene tantas facetas diferentes cuando la
localizacién es extrapulmonar. Ademas es necesario el
desarrollo de nuevas tecnologias que sean accesibles a los
laboratorios publicos que permitan diagnosticos rapidos y
confiables.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Fig. 1. TAC de Térax donde se observa patrén intersticial de tipo nodulillar bilateral

Fig 2. Fibrocolonoscopia donde se observa lesién vegetante estenosante en colon ascendente



Trabajos cientificos Presencia'ioquimica

Aifio de Técnica recomendada Tiempo de respuesia Sensibilicad
recomentlacion
Antes BK por ZN 2 dias 50-80%%
de 2007 Cultive sohdo 30 a 60 dias 80-86%
2007 Cultive liguido 4 a 42 dias Mis de 10% comparada a LT
PSD* liquido 4 a 14 dias Mas de 10% comparado a LJ
Inmunocromatografia 2 dias 95%
2008 LPA™ muestra directa 3 dias 95, 7% R, 95.8% H v 95,3 MDRE
LPA en cultnvo Dependhendo de las
condiciones operacionales  100% R, 97, 5% H v 26,9% MDR
2009 Microscopia Fluorescencia LED 1 dia Mas de 10 % comparada con ZN
2010 XPERT MTBRaf =2h BE posinva £8%
BE negativa 68%
2015 LAM* 25 min En poblacion HIV+: 21-54%
51 el recuento de CD4 = 100: 56%
2016 LPA s/ 3 dias Indirecto FO* £3.1%
Dependiendo de las Dhrecto FQ) £85.1%
condiciones operacionales  Indirecto todas los AMG*  76.91%
Dhrecio todas los AMG 094 4%
TB-XDR 75-80%
BEK: baciloscopia. ZN: tmcwon de Zighl-Neelsen. *PSD: Prusba de susceptibihdad directa; *LPA: Line Probe Assay,
*LAM: Lipoarabinemanano: *FQ: Flueroqunoelonas: *AMG: Ammoglucosidos.

Fig. 3 Directrices de la OMS para la introduccién de nuevos métodos diagnésticos. Medicina & Laboratorio (2015)

Métodos evaluados por la Organizacion Mundial de la Salud pendientes de aprobacidn por fala de evidencia

Tecnologias moleculars:
. T LAMP. Eken Chemical Co Lid. [apon
& Genatype MTBDRz. Han Lifeznience GmbH. Alemania

Métodos que se encusntran en &l mercado que no han side evaluados por la Organizacion Mundial de la Salud

Tecnologiaz molecularss

Wubate System. iCubate Inc., Extados Unido:

TB drug rezistance array. Capetal Bio Corp., China
EasyMNAT TB. Ustar Beotechnologes Ltd. Chna
Truelab/Truenat MTE. Molbio/Bigtec Diagnostics. India

Tecnologias no moleculares
& Alere Determine TB-LAM. Alere Inc. Estade: Unidos
Tecnicas evaluadas por la por la Organizacion Mundial de la Salud, no recomendadas
B serodisgnostico: comerciales
. Enzayos de bberacion de inberferon-gamma para la deteccon de tuberculozs activa
Tecnologias avaladas y recomendadas por la Organizacién Mundial de la Salud
Tecnclogias moleculares

. Xpert MTEB/RIF®. Cepheid Inc, Estados Uinidos
. IMMO-LPA". Innogenetics MUV, Bélgica

Microscopia
. Zichl-Mecken y método: de microscopia fluorescente

Tecnologia bazadas en cultivos
. Sirternas comerciales de cultreos liquidos
o Hétodos de encayo de cultreo no comerciakes v prucbaz de suzceptibilidad a famnacos

Fig. 4 Recomendaciones de la Organizacion mundial de la Salud para nuevos. Métodos de diagndstico de
tuberculosis. Medicina & Laboratorio (2015)
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® insumos y equipos de primera calidad
® Existencia completa permanente
® Precios inmejorables
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® Garantia de compra a0 IECOHISHES

o 5000 Cérdoba - Argentina

® Entregas a domicilio Pedidos: 0351-4257077
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Comodidad, cordialidad, atencion personalizada con novedades permanentes.
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~ Hipotecario

BANCO HIPCTECARIO 5.4, CUIT N® 30-5000M107-2. RECONGQLUISTA 151 CABA.



- LIDMO

LABORATORIO DE INMUNOGEMETICA
¥ DIAGNOSTICO MOLECULAR

ANALISIS DEADN

PATERNIDAD Y PARENTESCO
BIOLOGICO

PATERNIDAD, MATERNIDAD Y OTROS PARENTESCOS BIOLOGICOS
MAXIMA EXPERIENCIA EN RESTOS OSEOS EN ARGENTINA

RECIBIMOS DERIVACIONES DE PROFESIONALES BIOQUIMICOS

DIRECTOR | Dr. Carlos M. Vullo ‘ Bioquimico, Dr. en Ciencias Quimicas

Independencia 644 - 4° Piso - Cordoba - Tel: [0351) 4240434
lidmo.secretarialdgmail.com - www. lidmo.com.ar

_«./ BIOCON _socon P

alta complejidad bioquimica

TecoLociA SIEMEN !

e

Implementamos nuevas HERRAMIENTAS de COMUNICACION, para una relacién mds
dinédmica entre todos los bioquimicos.

3512430482 3513080115

Chao ; San José de CALASANZ 258 JESLIS MARIA CBA. SARMIENTO 152

TEL (0351) 4253452 TEL (03525) 424042

Director Cientifico: Dr. Daniele, José Julian M.P 3780 | Jefe de Laboratorio : Dr. Ponce, Claudio M.P 3303



: " = Calibracién de instrumentos
L A m de volumen, masa y temperatura.

il = N
——— Comercializacién de una amplia
gama de productos de laboratorio.

Mantenimiento y reparacién
con personal capacitado.

nLabs

CHREAMOS LAS MEJORES SOLUCIOMNES PARA NUESTROSCLIENTES

.,

Envios a todo el pais
Calibraciones y reparaciones a domicilio
Descuentos aplicativos por cantidad de instrurmentos a calibrar

Servicio de transporte gratuito encargado de retirar y entregat
equipas dentro de Cardaba Capital

(©) 351-6656856 @ info@inlabscomar & inlabscomar

Av Donato Alvarez 8214 Cordeoba Capital - Argentina




DIAGROSE1XA

Diagnostika sigue
avanzando e innovando

Solucion Integral para
=]

» Autoanalizadores de Quimica Clinica e Inmunoensayo.
» Contadores Hematologicos.
s Lectores de Tiras de Orina.

» Coagulometros.
e Kit para Diagnostico de Enfermedades (Leucemia, Leishmaniasis,

Ehrlichia, Distemper, Coronavirus, Heartworm, D. Immitis).

e Kit para Dosaje de Progesterona y Biograma.
« Kit para la determinacion de Grupo Sanguineo (Felinos y Caninos).

www.diagnostika.com.ar



é‘ LABORATORIO
CASTILLO-CHIDIAK
QUIMICA CLINICA, MICROBIOLOGIA, URGENCIAS 24HS, ENDOCRINOLOGIA, INMUNOLOGIA
1 v , BIOLOGIA MOLECULAR: GEMETICA, GENOMICA, CITOGEMETICA
mm NUEVAS DETERMINACIONES: TROMBOFILLA, FIBROSIS QuiS'tiCA, CARIOTIPO, EXOMA

‘de andlisis clinicos CLINICO, PANELES GENETICOS PERSONALIZADOS, ENFERMEDADES POCO FRECUENTES
| ACEPTAMOS DERIVACIONES DE COLEGAS

INVESTIGACION ¥ CAPACITACIOMES

MG. BIOQ. LEILA CASTILLO. DIRECTORA,
lcastillo@laboratoriccastillochidiak.com

0351 - 589 0589
Sede OSECAC Sede Cerro Sede Policonsultorios secretario@loborotonocastillochidiok com
Bv. Guzmdan &5 Luis de Tejeda 4036 Juan B. Justa 3651

ANOS
Todo Droga

Catamarca 279 - Cérdoba
(0351) 4242067 | 4210883
laboratorio@tododroga.com.ar
www.tododroga.com.ar




www.gornitz.com

il LABORATORIOS
GORNITZ S.A.

Certificado bajo normas:

- 1SO 9001
- 1SO 14.001
- OHSAS 18.001

Bioquimica desde 1948
una historia de servicio, un futuro comprometido con su historia

Catamarca 1328 - Villa Maria - Cérdoba - 0800 888 5959
laboratorios@gornitz.com | www.gornitz.com
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De la Aquada esq. Los Parlamentos - Villa Warcalde

Consultas y Reservas 0351-4245330int. 5
eventos@bioquimicoscha.com.ar
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MASSA - SILEONI

INDEPENDENCIA 644 PB - Tel (0351) 4212928/ 4250141
CORDOBA X5000- Mail: labmassasileoni@fibertel.com.ar



Un coaguléometro automatico para todo tipo
de laboratorios, con la flexibilidad, la asistencia,

la confianza y el servicio de Wiener lab.

v Equipo pequeno de sobremesada

v Simple manejo de datos en pantalla touch screen color

v’{ 60 test/hora para TP

;/f Capacidad para 27 muestras a la vez, en un proceso de carga continua
v’{ Determinaciones coagulométricas, cromogénicas y turbidimétricas

;/{ Completamente bidireccional

Wiener Laboratorios SAIC -
= Riobamba 2944, @Wlener Iab
b G R O U P

52003650 Rosario, Argentina

Tel.: +54 341 4329191/6

Moreno 1850, 2° piso,

C1094ABE Buenos Aires, Argentina

Tel.: +54 114375415174 Seguinos: ] Wiener lab Group
www.wiener-lab.com 1 @wiener lab




