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Esquema 2. Procesamiento de la muestra para inmunofluorescencia directa (IFD) para B. pertusis-B. paraperntusis.

ASPIRADO NASOFARINGEO

{paciente hospitalizado)
tomado con sonda de aspiracion y
colocar en tubo estéril.

FROTIS NASOFARINGEO

(paciente ambulatario/ portador)

tomado con escobillén flexible,

estéril, de dacron y colocado en

tubo con 0,5 mL de solucion de
CAA* al 1%.

Agitar vortex

2 extendidos

Agitar vortex

Secar a temperatura ambiente
Fijar con metanol por 1 minuto
Mantener a 4-8°C

Inmunofluorescencia directa (IFD)

*CAA: casaaminodcidos (Difco)

La IFD para B. parapertussisfue no reactiva tanto
en el grupo de pacientes como en el grupo control.

Discusion

Debido a la compleja relacion hospedero-parasito
gue se establece en la tos ferina entre el hombre
y B. pertussis, el diagnostico por el laboratorio es
dificil (2). El principal problema en el estudio de la

epidemiologia de la tos ferina esta en lograr
confirmar su diagnéstico por el laboratorio.

Un alto porcentaje del sindrome coqueluchoide es
de etiologfa viral; sin embargo, la etiologia
bacteriana es dificil de confirmar dado el escaso
ndmero de muestras que se obtienen y procesan
adecuadamente para la busqueda de B. pertussis.
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Las muestras adecuadas son el aspirado
nasofaringeo tomado con sonda de aspiracién en
pacientes hospitalizados, asi como el frotis
nasofaringeo en pacientes ambulatorios o en
contactos. Para obtener esta muestra, se debe
emplear un escobillén flexible estéril de dacrdn o
de alginato de calcio. Sin embargo, se recomienda
el aspirado debido a que causa menor trauma y
se puede obtener una mayor cantidad de muestra
(5, 7).

Varios factores diferentes a los anteriormente
mencionados contribuyen a la dificultad en el
aislamiento de B. periussis; entre ellos estan el
sobrecrecimiento en el cultivo de ofras especies
bacterianas ¢ de hongos de la flora comensal vy,
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por ende, el requerimiento de un medio de cultivo
selectivo y, adicionalmente, la falta de experiencia
para reconocer el microorganismo (5, 8, 9).cultivo
puede tener una sensibilidad de 80 a 90%, cuando
se cumplen las condiciones enumeradas y la
ausencia de tratamiento antibidtico previo en el
paciente (3).

La IFD proporcicna resultados mas rapidos, pero,
su sensibilidad ha sido cuestionada debido al
humero de microorganismos necesarios para la
visualizacion microscépica vy a la dificultad en la
interpretacion de los resultados por parte de los
laboratoristas (3, 10). En general, el numero de
falsos positivos varia y depende de los controles
positivos y negativos empleados, asi como de la
intensidad de la fluorescencia (6). Sin embargo,
en investigaciones de broles de tos ferina se
considera gue la IFD tiene una especificidad alta
y, por ende, un valor predictivo positivo alto, debido
al aumento de |a frecuencia de la enfermedad en
la poblacion (10).

Con el grupo control, se pudo determinar que la
flora bacteriana normal o patdgenos potenciales
residentes en la nasofaringe pueden dar lugar a
reacciones cruzadas, aunque débiles (1+) con el
conjugado anti-B. pertussis, lo cual enfatiza la
importancia de cuantificar la intensidad de la
fluorescencia.

Los resultados abtenidos indican que, en nuestra
experiencia, la IFD se puede recomendar para
confirmar el diagndstico de la fos ferina, siempre
y cuando se tenga en cuenta la morfologia
microscopica del microorganismo. Por tanto, se
sugiere gue la IFD débilmente positiva se confirme
con la coloracion de Gram y con el cultivo de la
muestra en los medios de rutina (agar sangre y
agar chocolate), dado que las reacciones cruzadas

INMUNOFLUGRESCENCIA DE LA TOS FERINA

se presentaron en su mayoria con gérmenes
encapsulados que colonizan la nasofaringe.
Adicionalmente, es de gran importancia la
experiencia del profesional en la lectura de la IFD
y el uso de cepas conocidas que se emplean
como control positivo y negativo.
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