CARTAS AL EDITOR

Seroprevalencia de hepatitis A

Sr. Editor: Hemos leido el intere-
sante articulo de Gonzilez-Praetorius
et al! sobre “Prevalencia de hepati-
tis A en la provincia de Guadalajara”.
Los autores encuentran diferencias en
la prevalencia de anticuerpos frente al
virus de la hepatitis A (VHA) segin
los diferentes estratos de edad, y tam-
bién entre la poblacién urbana y la ru-
ral. Sin embargo, en este trabajo no se
expone si tuvieron en cuenta la infec-
cién por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) como factor
predisponente para la hepatitis A.
Este dato podria ser interesante,
puesto que algunos autores han suge-
rido que los pacientes expuestos al
VIH presentan con mayor frecuencia
hepatitis A%3,

Para analizar esta hipétesis se ha
comparado la seroprevalencia del
VHA en 111 pacientes adultos, infec-
tados por el virus C ‘de la hepatitis
(VHC) seguidos en la consulta de in-
fectologia. De ellos, 31 (28%) eran mu-
jeres, 69 (62%) tenian antecedentes de
ser usuarios de drogas por via paren-
teral (UDVP) y 59 (53%) estaban coin-
fectados por el VIH. La seroprevalen-
cia del VHA en el total de la muestra
fue del 79%, del 83% en los infectados

por VIH y del 75% en el resto (no sig-
nificativo [NS]) (tabla 1) (fig. 1). En
mujeres y varones, las tasas de anti-
cuerpos frente al VHA fueron del 78 y
80%, respectivamente.

Se realizé un andlisis de regresién lo-
gistica, y no se encontré asociacién en-
tre presencia de anticuerpos VHA y la
infeccién por el VIH o el antecedente de
UDVP. Por el contrario, coincidiendo
con los datos Gonzdlez-Praetorius, se
hallf relacién entre la presencia de an-
ticuerpos frente al VHA y la edad, tanto
en el anilisis univariante como en el
multivariante (p < 0,001).

En conclusién, nuestros datos sugie-
ren que la infeccién por el VIH no se
asocia a una mayor seroprevalencia
del VHA.

Angel Chocarro, Anunciacién
Gonzdlez e Isidra Garcia
Unidad de Infectologia. Servicio

de Medicina Interna. Hospital Virgen
de la Concha. Zamora. Espatia.
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TABLA 1. Distribucion de los pacientes segiin los diferentes estratos de edad,

infeccién VIH y anti-VHA
Grupo de edad Total VIH+ VIH-
(afios) VHA+ VHA- vEa: | vEA-
14-29 13 0 2 4 7
30-44 79 43 8 22 6
45-59 12 5 0 7 0
> 60 7 1 0 6 0

VHA: virus A de la hepatitis; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Individuos con anticuerpos VHA (%)

Figura 1. Seroprevalencia del
virus A de la hepatitis (VHA)
segtin edad e infeccién por el vi-
rus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH=).
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Discrepancia entre las pruebas
de Coombs a Brucella y Brucellacapt

Sr. Editor: Hemos leido atenta-
mente los articulos de Ortega et al''y
de Benito et al? sobre casos de brucelo-
sis aguda con serologia convencional
negativa y prueba de Brucellacapt
(Vircell, Espaifia) positiva. Considera-
mos de interés presentar un caso con
cierto parecido y efectuar algunas con-
sideraciones.

Se trataba de una mujer de 30 afios
sin antecedentes patolégicos de in-
terés que consulté en el servicio de
urgencias por coxalgia en cadera dere-
cha de 15 dias de evolucién progresi-
va, refractaria al tratamientocon an-
tiinflamatorios. En la exploracién
fisica la paciente estaba afebril y con
buen estado general. Se observé una
limitacién dolorosa de la movilidad de
la cadera derecha a 80-90° de flexién,
45° de abduccién y 15-20° de rotacién.
La radiologia convencional fue normal
y en la analitica inicamente desta-
¢6 una proteina C reactiva (PCR) de
108 mg/l (VR, 0-6).

Se practicé serologia de brucelosis
en la muestra de suero obtenida en el
servicio de urgencias debido a que exis-
tia un entorno epidemiolégico familiar
compatible con la infeccién por Bruce-
lla, obteniéndose los siguientes resul-
tados: rosa de Bengala, positivo; sero-
aglutinaéién en tubo (SAT), negativo;
Brucellacapt, titulo 1/2560; ELISA, in-
munoglobulina M (IgM) negativo; ELI-
SA, IgG positivo, y ELISA, IgA positivo
muy alto. La prueba de Coombs pre- -
sent6 un patrén de posible aglutina-
cién muy débil y dudoso en la dilucién
1/1280 que no podia considerarse posi-
tivo, el resto de diluciones fueron cla-
ramente negativas. Los hemocultivos
fueron negativos. La resonancia mag-
nética (RM) de cadera fue compatible
con artritis inflamatoria/infecciosa de
cadera derecha y la gammagrafia 6sea
mostré hipercaptacién en la articula-
cién coxofemoral derecha. Se establecié
el diagnéstico de artritis de cadera por
Brucella sp.
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La negatividad de la prueba de la
SAT en la brucelosis de larga evolu-
cién y en los casos de contacto previo
con Brucella ya se ha descrito previa-
mente®*. En un trabajo previo®, efec-
tuado en una zona endémica, presen-
tamos una casuistica en la que el 36%
(24/66) de los casos eran individuos
con historia previa de brucelosis que
presentaron titulos de SAT < 1/160 y
fueron diagnosticados mediante la
prueba de Coombs,

A nuestro entender en los casos co-
municados destaca la discrepancia en-
tre las pruebas de Coombs y Brucella-
capt, ya que ambas se han disefiado
para poner de manifiesto anticuerpos
no aglutinantes. Por otra parte, en las
series publicadas®7 que agrupan un
total de 260 casos, no se observa nin-
guna discrepancia de estas caracteris-
ticas. ‘

En nuestro paciente y en uno de los
de Benito et al® (seria:de interés dispo-
ner de datos sobre el dé Ortega et al’) se
pusieron de manifiesto anticuerpos es-
pecificos de clase IgA (en nuestro caso
a concentraciones muy altas), por lo
que podria plantearse la hipétesis de
que ésta puede ser la causa de la dis-
crepancia. A menudo la prueba de Co-
ombs se efectia con una antiglobulina
anti-IgG que no puede unirse a los com-
plejos Brucella-IgA. Para detectar estos
inmunocomplejos es necesario usar una
antiglobulina anti-IgG + anti-IgA. Sin
embargo, en nuestro caso también ha-
bia anticuerpos de clase IgG, detecta-
dos por la técnica ELISA, en concentra-
cién muy inferior a los de clase IgA,
pero suficiente para haber sido detec-
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tados por la prueba de Coombs. Como
apuntan Benito et al?, l1a IgA especifica
puede tener un efecto bloqueador sobre
la IgG, y aunque este ha sido descrito
en la prueba de SAT y sobre las IgG
aglutinantes?®, es plausible que también
pueda afectar la prueba de Coombs y
las IgG no aglutinantes, ya que, en
nuestro caso, tras absorber el suero de
la paciente con una globulina anti-
IgA, la reaccién de la prueba de Co-
ombs en la dilucién 1/1280 se positivi-
z6 claramente. '

Entendemos que se plantean las si-
guientes preguntas: el posible bloqueo
de IgA sobre IgG, ;por qué se produce
en la prueba de Coombs y no en la de
Brucellacapt? y ;por qué la IgA especi-
fica es detectada por la prueba de Bru-
cellacapt y no por la de Coombs a pe-
sar de usar una globulina anti-IgG
mds anti-IgA? El fundamento de am-
bas pruebas (antigeno mds anticuer-
po mas antiglobulina) es el mismo, y
por tanto seria de esperar que las
uniones antigeno-anticuerpo tuvieran
el mismo comportamiento. ;Es debida
la diferencia a que la prueba de Bruce-
llacapt es en un solo paso y la de Co-
ombs en dos pasos? ;O quizés es debi-
da a algun factor en el disefio de las
pruebas que afecta la afinidad de los
anticuerpos? Consideramos que el es-
tudio de estos casos debe complemen-
tarse mediante pruebas de ELISA
IgG, IgA e IgM, prueba de Coombs con
antiglobulina total anti-IgG mds anti-
IgA, prueba de Coombs previa absor-
cién del suero con anti-IgA, etc. Ello
nos proporcionar4 datos para avanzar
en el conocimiento de la causa de es-

Respuestas a las preguntas
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tas discrepancias entre Coombs y Bru-
cellacapt.

Jordi Serra® y Maria Luisa Gozzi®
Servicios de *Anilisis Clinicos

y *Traumatologia. Hospital Comarcal del
Pallars. Tremp. Lleida. Espafia.
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