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I. INTRODUCCION

A pesar de encontrarnos a 100 anos del descubrimiento del bacilo
de la tuberculosis por Roberto Koch y contar con quimioterapia eficaz,
considerada entre los grandes avances del siglo XX, la tuberculosis
persiste como problema importante de Salud Publica en el mundo.
Mientras en los paises industrializados la incidencia de la enfermedad
descendi6 dramaticamente el siglo pasado gracias a las mejores
condiciones de vida (vivienda, infraestructura sanitaria, nutricion y
condiciones laborales), en los paises en desarrollo la tasa de morbilidad
continla colocéandola entre los problemas més graves de salud.

Por otro lado, el descubrimiento y aplicacién de la quimioterapia ha
contribuido a reducir la mortalidad por tuberculosis, ain en los paises
en desarrollo, pero sin incidir de manera evidente en la morbilidad.

En la actualidad se ha observado la reaparicién de la tuberculosis
en Europa y los Estados Unidos. Este fenémeno se debe a la
expansion de la infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) y al efecto de las migraciones de poblaciéon que permiten al bacilo
atravesar las fronteras, se suma a esto, la influencia de los cambios en
la inmunidad debido a la ausencia prolongada de la enfermedad en
estos paises.

La magnitud de la enfermedad en un pais se determinaba
antiguamente solo por la mortalidad producida por esta. Posteriormen-
te se utilizo la investigacion radiolégica para el diagnéstico clinico de
la tuberculosis pulmonar, y en forma reducida la bacteriologia.
Actualmente el diagnéstico se hace por la identificacién del Micobacte-
fnum tuberculosis en el esputo de los que especificamente se
denominan "sintométicos respiratorios”, considerando como tal a toda
persona que presenta tos de més de dos semanas de evolucién y que
esta en condiciones de proporcionar muestras de expectoracion para
la investigacion del bacilo.

Actualmente la epidemiologia de la tuberculosis se mide por la
determinacién de la infeccién tuberculinica a través de la investigacién
del riesgo anual de infeccién, que consiste en la probabilidad que tiene
cada integrante de una comunidad de ser infectado con el Micobacte-




rium tuberculosis en el curso de un afio. Algunos autores sugieren que
este es el mejor de los indicadores epidemiolégicos para conocer la
magnitud y extension de la enfermedad en un pais, poblacién o grupo
determinado (24).

La investigacion de la infeccién tuberculosa por medio de la prueba
tuberculinica, desde su descubrimiento por Koch en 1890, es uno de
los recursos mas utilizados en la clinica y en la epidemiologia de la
tuberculosis. En clinica la tuberculina representa un valioso elemento
para el diagnéstico de la tuberculosis en el nifio, y en menor grado en
el adulto. En epidemiologia es (til para medir la maghnitud del problema
que la tuberculosis produce como enfermedad social.

Los ultimos reportes de la OMS indican que existen aproximada-

mente 7 millones de casos nuevos de infeccién y 2.5 millones de -

muertes secundarias a tuberculosis en los paises en vias de desarrollo
cada afno. Esta enfermedad es responsable de una cuarta parte de
todas las muertes prevenibles en adultos (10). La magnitud del
problema aumentaré en muchos paises al interactuar con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, multiplicandose los focos de contagio por
tener los pacientes inmunosupresos mayores posibilidades de
enfermarse.

Durante los meses de noviembre de 1995 a febrero de 1996, se
realizé un estudio sobre la prevalencia de infeccién tuberculosa en la
poblacién de la aldea Pasmolén, Tactic de Alta Verapaz, mediante la
aplicacién de la prueba intradérmica PPD a 463 individuos. La media
de edad de los estudiados fue 16.66 arios. Se observaron reacciones
al PPD iguales o mayores a 10 mm de induracién en 127 individuos
(27.4%). No hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres en
la muestra total, pero si en el grupo de 1 a 5 afios y de 15 a 45 anos.
La vacuna BCG tuvo una relacién importante con la induracién,
teniendo un vacunado 2.52 més de probabilidad de ser positivo a la
prueba que uno no vacunado. La edad también mostré relacién con la
positividad a la prueba, aumentando el riesgo de infectarse en 1.05
veces con cada afno de vida.

r

Il. DEFINICION DEL PROBLEMA

Se conoce como infeccion tuberculosa Ia. Renetracién dfel
Micobacterium tuberculosis al organismo y la aparicion de la alergia
tuberculosa, que es equivalente a Ia.conversmn de una persona
tuberculino negativa a tuberculino positiva.

La infeccién tuberculosa puede detectarse mediante la aplicacion
de la prueba de tuberculina, que ha sidq usada como recurso
epidemiolégico para localizar a los gmpo§_tnfectados por el bacilo
tuberculoso. Una persona tuberculina positiva es t9da aquel!ef que
presente una reaccién al PPD mayor de 10 mm, fenémeno calificado
como inmunoalergia tuberculosa.

La prevalencia de infeccién en un grupo representa la propqrcién
de individuos de una poblacién de edad determinada que reaccionan
a la tuberculina en un punto dado de tiempo (€5).

ll. JUSTIFICACION

Los casos notificados de tuberculosis en Guatemala han
descendido a partir de 1982, y desde entonces el nimero de casos se
ha mantenido casi constante durante los afios noventas (17, 18). Las
cifras notificadas de morbilidad y mortalidad por tuberculosis a nivel
nacional no son datos fidedignos sobre la magnitud c!el problem_a en
el pais, pues se obtienen a partir de la consuita volu nt’arla alos sel_'vucms
de salud y aln no existe un servicio efectivo de blsqueda activa de
casos.

La prevalencia de infecciéon tuberculosa, obtenjda mediante la
aplicacién de encuestas tuberculinicas, puede proporcio nardatc?s sobre
el estado actual de la tuberculosis en Guatemala. A partir de la
prevalencia de infeccion es posible estimar el nﬂm?ro de: casos de
tuberculosis pulmonar en el pais ya que existe una razon casi constante
entre el riesgo de infeccién y la incidencia de tuberculosis. Se calcula
que el 1% de riesgo anual, en paises en desarrollo,l corresponde a
aproximadamente 50 a 60 casos nuevos de tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva por cada 100,000 habitantes (65, 11).
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La deteccién de infeccién tuberculosa mediante aplicacion de PPD
en una comunidad y la blsqueda activa de casos de tuberculosis
pulmonar proporciona informacion valiosa sobre la situacion actual de
la enfermedad en comunidades rurales de Guatemala, permitiendo
evaluar el impacto de las acciones para el control de la tuberculosis y
la necesidad de nuevas medidas. )

IV. OBJETIVOS

1. Determinar la prevalencia de infeccion por Micobacterium
tuberculosis, en la poblacién de la aldea Pasmolon, Tactic, Alta
Verapaz, mediante la aplicacion de prueba intradérmica PPD
(Derivado Protéico Purificado).

2. Establecer los casos activos de tuberculosis pulmonar, mediante la
busqueda de sintomaético respiratorio con realizacion de bacilosco-
pia.

‘3. Estudiar la distribucion de casos de infeccién y enfermedad activa
segun sexo y grupos etareos.

i

V. MARCO TEORICO

A. EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS
A1 LA TUBERCULOSIS COMO PROBLEMA MUNDIAL

La tuberculosis a pesar de su antigiiedad permanece-entre-las
causas importantes de mortalidad a nivel mundial. En los paises en vias
de desarrollo las cifras alcanzan 7 millones de infecciones nuevas y 25
a 3 millones de muertes cada ano (10, 83, 84). Otras fuentes indican
una prevalencia mundial de 30 millones de casos y una incidencia de
10 millones de casos nuevos anualmente (14, 83, 84).

Se estima que alrededor de 1/3 de la poblacion mundial se
encuentra infectada con Micobacteriumtuberculosis, y esta enfermedad
es responsable de un 1/4 de todas las muertes prevenibles en el mundo
en vias de desarrollo (27, 83). Ocho por ciento de estos casos afectan
a personas que estan en el periodo més productivo de su vida, 15a 59
anos (83).

Se tiene un nimero estimado de casos que se proyecta desde 1990
con 7,600 millones a 8,700 millones en 1995 y una proyeccién que
alcanzard los 11,800 millones en el ano 2005, que se traduce en un
porcentaje de aumento del 16 y 57% respectivamente. Para America
Latina se estima un aumento de 596,000 casos en 1990 a 606,000 en
1995 y 681,000 para el ano 2005, que significa un aumento del 6.5y
12% (27). :

El ndmero de casos seguramente aumentard en muchos paises,
incluso en aquellos donde se creia a la enfermedad totalmente
controlada, debido a la interaccién con el Virus de Inmunodeficiencia
Adquirida, VIH. Los individuos infectados con el VIH tienen mayor
probabilidad de desarrollar la tuberculosis clinica y de diseminar la
enfermedad.

En los paises industrializados la tuberculosis ha regresado después
de 35 afios de estar bajo control. En Estados Unidos la tuberculosis
habia tenido un descenso de 6% cada afo. En 1985 este descenso se
detuvo y el nimero de casos empez6 a aumentar. Nueva York es una




enfermedad se ha duplicado desde 1985 (83, 84).

Se estima que 15 millones de personas en Estados Unidos estéan
infectadas con el germen de la tuberculosis. La epidemia de VIH y la.

poca importancia dada a los programas para el control de la
tuberculosis han permitido la diseminacién de la tuberculosis. Sumadao
a esto, los fenémenos de inmigracién y emigracion, facilitan al bacilo
atravesar las fronteras de paises. Es imposible controlar la tuberculosis
en los paises desarrollados a menos que se reduzca notablemente en
Asia, Africa y America-Latina.

Europa también ha experimentado un aumento en el nimero de
casos. Las muertes por tuberculosis han ido creciendo recientemente
en 20 de los 27 paises de Europa del Este y la Unién Soviética (82). En
estos casos el aumento se ha producido sin fenémenos fuertes de
inmigracion o infeccién por HIV acompafante, la causa de esto atn no
tiene respuesta clara. El repunte de la enfermedad en los paises del
Este, seguramente se acompanard de nuevos casos en los paises
occidentales debido al acercamiento entre ambos bloques (82).

==/ Afortunadamente la tuberculosis es aln una enfermedad prevenible
y curable. Con el manejo apropiado, mas del 95% de los pacientes
curan. A pesar del relativo alto costo del tratamiento, el costo de ignorar
la tuberculosis serfa inimaginablemente mayor.

A2 LA TUBERCULOSIS EN GUATEMALA

En Guatemala a pesar del cambio de estrategias para el control de
la tuberculosis instituido en 1990 los datos siguen siendo alarmantes.
La morbilidad por tuberculosis en nuestro pais tuvo un descenso
considerable del afio 1986 a 1989, pero en 1990 aumenté nuevamente
y a partir de entonces las variaciones han sido minimas durante los
ultimos cinco arios, con 2,642 casos reportados en 1990 y 2,508 para
el ano de 1994 (27).

Las tasas de morbilidad por tuberculosis en los Gltimos tres afios
han tenido un descenso poco significativo, siendo para 1992, 25.82;
para 1993, 24.66; y para 1994 24.2 por 100,000 habitantes (18).
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de las ciudades mas afectadas, aqui el nimero de casos por la

Para el ano 1994 el sexo masculino ha sido mas afectado en todas
las formas de tuberculosis informando un 52.59% de los casos en
hombres y 47.41% en mujeres. El mayor nimero de casos de
tuberculosis pulmonar confirmada se presenta en el grupo de 15 a 49
anos, existiendo un pico maximo en el rango de 20 a 39 anos (17).

La OPS establece ciertos parametros para medir la magnitud del
problema en un pais. Segln estos, si la tasa de morbilidad por
tuberculosis por 1000 habitantes es menor de 5 el problema es leve,
si es de 6 a 30 es moderado, si es de 31 a 50 es grave y si es mayor
de 50 es severo. Por lo tanto, el problema de la tuberculosis en
Guatemala se valora como moderado.

Las areas de salud con mayor incidencia de tuberculosis en el pais
son Retalhuleu, Suchitepéquez, San Marcos, Quetzaltenango y
Escuintla. Si realizamos un anélisis de la situacién de la tuberculosis por
departamentos encontramos fuertes variaciones de una regién a otra.
En Suchitepéquez y Retalhuleu el problema llega a valorarse como
severo, presentando tasas de morbilidad para 1994 de 80.41 y 53.47
por 1000 habitantes respectivamente. En regiones como San Marcos
y Quetzaltenango el problema es grave, con tasas de 48.37 y 29.52
respectivamente. Alta Verapaz ocupa el décimo segundo lugar por
orden de afeccion en los 24 departamentos del pais, teniendo una tasa
de morbilidad de 16.39 por 1000 (18).

A.3 COMPORTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO DE LA TUBERCULOSIS

Las variaciones del riesgo anual por sexo fueron estudiadas por Karl
Styblo (75) en el periodo de 1945 a 1966 para las edades de 13 a 17
anos. Para los hombres, el nivel del riesgo se estimd que era un 9%
mas alto que para mujeres, en el mismo afo calendario.

En otro estudio de riesgo de infeccién de poblaciones en Holanda
de 1967 a 1977 se encontré que la incidencia fue igual en hombres que
en mujeres antes de los diez afios y mayor en hombres que mujeres
durante la adolescencia (6).

Por ofra parte algunos investigadores proponen gue la mortalidad
hasta los 7 afios es igual en ambos sexos, pero a partir de esta edad
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hasta los treinta afos predomina ligeramente el femenino, para lueg
ser superiores las cifras de mortalidad en los hombres (48).

Sutherland estudié la informacién de varios paises y concluyé qug
parece haber una tendencia general a que aumente el riesgo d
infeccion con la edad a través de la infancia y la adolescencia, ej
comunidades muy diferentes entre si, y que el aumento promedio d
riesgo, con cada afio de edad puede ser del orden de 5 a 6% (75).

Stein analizé los datos de morbilidad en Groenlandia entre los afo
1955 y 1965, sugiriendo que se presentan tasas bajas en los ninos,
seguido de tasas altas en adultos y jovenes y aln mas altas en los
mayores de 45 arios (76). En Zambia la infeccion tuberculosa aumenta
de 6% en ninos de 0 a 4 anos a 65% en aquellos mayores de 30 anos;
y es mayor en hombres que en mujeres (79).

En cuanto a la influencia de la edad en la mortalidad por
tuberculosis algunos plantean que es elevada en los primeros anos de
vida, luego decrece mucho hasta quedar reducido a cero entre los seis
y catorce afos, para adquirir ulteriormente su nivel mas alto entre los
sujetos de 15 a 35 anos (53).

A.4 INDICES EPIDEMIOLOGICOS

Es necesario conocer la magnitud del problema de la tuberculosis |
y su tendencia en una poblacién, esto se consigue a traves de los|

indices epidemiolégicos. De estos los méas importantes son las tasas
de infeccién, de morbilidad y de mortalidad.

EL RIESGO DE INFECCION TUBERCULOSA

Se conoce como infeccidén tuberculosa la penetracion del
Micobacterium tuberculosis al organismo y la aparicién de la alergia
tuberculosa, que es equivalente a la conversién de una persona
tuberculino negativa a tuberculino positiva. Este descubrimiento se
origind del “fenémeno de Koch"' que consisti6 en la aplicacién de
tuberculina a animales de experimentacién y descubrir asi, que algunos
eran tuberculino negativos y otros positivos segin hubiesen sido
expuestos o no al contagio por el Micobacterium tuberculosis.

&

pesde el descubrimiento de la tuberculina por Koch en 1890 esta
ha sido usada. pr’in?ero como elemento terapéutico y luego como
recurso epidemiolégico, como ayuda para localizar en las comunidades
a los grupos infectados por el germen de la tuberculosis. Una persona
tuberculina positiva es toda aquella que presente una reaccioén al PPD
mayor de 10 mm, fenomeno calificado como inmunoalergia tu berculosa.
Esta persona infectada esta protegida contra infecciones sucesivas,
pero a la larga el enfermo tuberculosos debe ser tuberculino positivo
independiente de la localizacién de la enfermedad, excepto en los
casos de anergia arriba explicados.

La incidencia anual de infeccién es la proporcién de la poblacion
que sera primariamente infectada con el bacilo de Koch en un afio. Se
expresa como un porcentaje o una tasa, llamado tasa anual de
infeccién, mas corrientemente se expresa como un riesgo, el riesgo
anual de infeccion o riesgo de infeccién (24, 41). Este es considerado
el indicador mas (til y exacto para medir el problema de la tuberculosis
y su tendencia con el tiempo, refleja la fuerza de transmisién de la
tuberculosis en una comunidad.

El riesgo de infeccién puede calcularse directamente por un estudio
longitudinal de incidencia de nuevas infecciones en una muestra de
ninos tuberculino negativos. Se hace estudiando al mismo grupo de
personas en dos ocasiones y calculando el porcentaje de personas
gue presentd una conversion tuberculinica en el tiempo intermedio. Este
tipo de estudio es de dificil ejecucién. Es mas sencillo hacer una
estimacion indirecta del riesgo de infeccién a través de estudios de
prevalencia de sensibilidad tubercuiinica en una poblacién determinada
(24, 48, 75).

La prevalencia de infeccién es la proporcion de individuos de una
poblacién de edad determinada que reaccionan a la tuberculina en un
punto dado de tiempo, y la prevalencia de infeccién a una edad
determinada es el resultado de la acumulacion del riesgo sufrido por
el individuo desde su nacimiento.

En la mayoria de los paises desarrollados, el riesgo de infeccién
anual se calcula de 1 a2 3 por 1000. En los paises en desarrollo este
riesgo anual es mucho mayor calculandose entre 1 y 5%. Se ha




demostrado que existe una razén casi constante entre el riesgo dg
infeccidn y la incidencia de la tuberculosis y se calcula que el 1% dg
riesgo anual en paises en desarrollo corresponde a aproximadaments
50 a 60 casos nuevos de tuberculosis pulmonar con baciloscopi
positiva por cada 100,000 habitantes y un numero igual de casag
extrapulmonares o casos pulmonares con baciloscopia negativa (11)

Mediante este célculo es posible utilizar una encuesta tuberculinics
en una muestra de la poblacién para calcular el nimero probable dg
casos NUevos en un pais.

En 1987 un grupo de estudiantes de la Universidad de San Carlog
de Guatemala realizaron como tesis de graduacién un estudig
prospectivo en diferentes comunidades del pais sobre la frecuencia dg
infeccién tuberculosa en nifos menores de 6 anos, utilizando muestras
de nifos no vacunados, que variaban de 90 a 200 nifos (2, 15, 16, 20;
21, 22, 23, 32, 34, 38, 39, 40, 43, 47, 52).

En esta serie de investigaciones, obtuvieron los siguientes
resultados de prevalencia de infeccion tuberculosa:

1. Municipio de San Agustin Acasaguastlan, El Progreso  0.42%
2. Cuyotenango, Suchitepéquez . . . ................. 2.7%
o Zunilitoy SUchREPBAUEZ & v - v o v b lal o v e o aw ak 1.79%
4y Palencia, GUEIEMAIAL v wwiv v v i e e e e d 0%
5. Villa Canales, Guatemala . ............. .00 1%
6. San Pedro Ayampuc, Guatemala . ................ 5.4%
7. Pastores, Sacatepéquez . . . ............ ... ... 0.71%
8. San Miguel Duefas, Sacatepéquez . . . .............. 3%
9. San Jose El Rinconcito, SantaRosa . . .. ........... 6.3%
10. San Vicente Pacaya, Escuintla . .. .............. 2.79%
Feiqumale. ESeUmbia ! 7 Fe b ¢ sl o B dh o s o a 3.74%
12. San Sebastian Lemoa, Santa Cruz del Quiché . . ... ... 1%
18 Cantel. CHirmalenange . & « o - o o e e va oups 2.65%
14. San Vicente Cabanas, Zacapa ................. 3.48%
15. Santa Barbara, Alta Verapaz . .. .. ............... 4,67
16. Santa Apolonia, Chimaltenango . ............ ... 0.5%
En otros paises se han efectuado estudios de riesgo anual de
infeccién como la investigacion hecha en Holanda de 1967 a 1979, en l

10

donde S€ €

stimé un riesgo de 6, 9, 12y 16 en 100,000 niﬁps de”5, 10,
45y 20 afos. En Kwazulu se estimé un riesgo anual de lnfeccpn de
4 4% a los 10 afios en 1967. En 1935 el riesgo anual en Suecia se
ectimé de 2 a 8% a los 10 afios, este disminuyé de 9 a 0% de 1935 a

1940 (75, 48).

A5 DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO DE LA TUBERCULOSIS

Los tres métodos méas usados por la epidemiologia para’el estlfdio
de la tuberculosis son: la prueba de tuberculina, la radiografia de torax

yla pacteriologia de la expectoracion.
1. LA PRUEBA DE TUBERCULINA

La tuberculina o PPD es el Derivado Protéico Purificado de un
extracto de cultivo de bacilos tuberculosos. La tuberculina antigua fue
descubierta por Koch en 1890, esta por sus propios compongntes
protéicos, daba origen a un numero importante de falsag reacc_:!ones
'positivas. A partir de los afios 30 se cuenta con la tuberculina purrflca.da
-PPD- gue evitdé en gran medida los inconvenientes de la tuberculina
antigua.

La tuberculina purificada fue obtenida en 1932 por Fiorence Seiben
y modificada luego en 1932 resuttando en "Purified Protein Denvate't?",
el cual se presenta bajo la forma de un polvo blanco diluido en solucion

salina isoténica (9, 19).
Las dos tuberculinas mas importantes en la actualidad son:

1. PPD-S: fué fijada por la OMS con fines de estandarizacion
biolégica, como patrén internacional de tuberculina,l es una
preparacién en la cual un miligramo corresponde a la actividad de
50 centigramos de la vieja tuberculina.

2 PPD-RT 23: este es un lote de tuberculina preparado en 1958 por
el Instituto del Suero de Copenhague, Dinamarca. La dosis es
habitualmente de 1 Unidad méas Tween 80 (un estabilizador que
evita la absorcién de la tuberculina por las paredes del frasco de
vidrio). Una unidad de este material corresponde a 3 Ul de PPD-S.
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Habitualmente se usan 2 U de RT-23 en los estudios epidemiolégj
cos o para diagnostico (11, 54, 68).

En Guatemala se usa la PPD del lote RT 23, preparada en ¢
laboratorio de BCG de México, y tiene una vigencia de seis meses
siempre gue sea protegida de los efectos de la luz solar directa
mantenida a temperatura entre 2 y 10 grados.

a. Usos de la prueba de tuberculina

La investigacion de la infeccion tuberculosa por medio de la prueba
tuberculinica ha sido desde el descubrimiento de la tuberculina pof
Koch en 1890, unc de los recursos méas utilizados tanto en la clinica
como en la epidemiologia de la tuberculosis en general. En la clinica
la tuberculina representa un valioso elemento para el diagnéstico de la
tuberculosis en el nifo y en menor grado en el adulto, en la
epidemiologia es til para medir la magnitud del problema que la
tuberculosis como enfermedad social produce en comunidades.

Algunos epidemidlogos proponen que la tuberculina es una prueba
satisfactoria para propositos epidemiolégicos ya que entrega
informacién cuantitativa y que el conocimiento de la proporcién de
individuos que reaccionan al PPD en una comunidad permite evaluar
el riesgo anual de infeccion y estimar el numero de fuentes contagiantes
(75, 49).

Esta prueba tiene sus limitaciones ya que se ha mencionado
interferencia en la respuesta por parte de la vacuna BCG vy las
micobacterias atipicas. En relacién a esto Styblo propone que en los
paises donde la vacunacién por BCG ha sido obligatoria por méas de
10 anos, el nivel de la sensibilidad tuberculinica en los nifos no es muy
recomendado para determinar el riesgo de infeccion, ya que la
reactividad cuténea inducida por la infeccién natural no puede
diferenciarse de la inducida por la cepa bovina atenuada contenida en
la vacuna (11, 44, 81).

En Estados Unidos donde la situacion de la tuberculosis es
diferente con una prevalencia menor y, donde no se practica la
vacunacién obligatoria con BCG, autores como Starke y Correa

consideran que la asociacion entre BCG y tuberculina es méas débil de
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o que muchos clinicos sugieren y que las _reacciones ala pmgk?a de
iubercuiina deben ser interpretadas en la misma forma para individues
que han recibido la BCG como en aquellos que no han sido vacunados
@, 24, 35, 72).

Estudios publicados en revistas cientfficas (55, 72) han contribuido
a aclarar la relacion entre la prueba y la BCG. proponiendo que menos
del 50% de los nifios a los que se les ha administrado la BCG despues
del nacimiento tienen un PPD positivo a los 6 a 12 meses de vida y que.
vitualmente todos los nifios vacunados tienen pruebas no reactivas a
‘Ios 5 anos de edad.

En los nifos mayores y los adultos que reciben BCG se observa
un mayor porcentaje de reaccién a la tuberculina y lo rlr}antlenen por
més tiempo, pero 10 a 15 anos después de la vacunacion la mayoria
han perdido la reactividad a al prueba. Por lo tanto podemos asumir
que la BCG si influye en el resultado al PPD en alguna proporcion y
disminuye con el paso de los anos.

Por otra parte se menciona que las micobacterias atipicas provocan
reactividad tuberculinica, y que en regiones tropicales con artg_s indices
de infeccién por micobacterias no tuberculosas se dmcutta_ la
diferenciacién entre las reacciones debidas a la infeccién con bacilos
de Koch y las que ocurren por exposiciéon ambiental a otras

micobacterias.

Esta reactividad tuberculinica cruzada, llamada inespecifica,
generalmente presenta reacciones débiles menores de 10 mm, pero en
algunos casos pueden se mayores, especialmente cuar.\do son
causadas por Micobacterium marinum o Micobacterium fortuitum (24,
72, 75).

Una reaccién positiva al PPD no significa enfermedad, ésta sgio
indica que el individuo ha sido infectado, en algin momepto de su vida
con la micobacteria y que se ha sensibilizado a sus antigenos (24).

Actualmente se acepta que una reaccion intensamente pqsirtiva al
PPD, tiene mayores posibilidades de ser debida a una infeccion por
Micobacterium tuberculosis e implica la existencia de un acimulo Fie
bacilos vivos en el organismo (24). Una prueba fuertemente positiva
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es un punto a favor de la tuberculosis, pero una prueba negativa no |
excluye.

El PPD ademas de ser utilizado como indice epidemiolégico y df
ayuda diagnéstica, se utiliza para detectar infecciones recientes,
decir para identificar los convertores, que son aquellos que viran el PP
de negativo a positivo dentro de un plazo de dos anos.

La prueba de tuberculina esta sujeta a miltiples factores qu
pueden causar tanto resultados falso positivos como falso negativos
Aproximadamente 10% de los nifos inmunocompetentes co
tuberculosis demostrada por cultivo, no reaccionan inicialmente a |
prueba de tuberculina, muchos se convierten en reactores algunog
meses después de iniciado el tratamiento, sugiriendo esto que s
enfermedad causé la anergia.

b. Casos de anergia a la tuberculina

La prueba de tuberculina, como casi toda prueba diagnéstica, no
es lo suficientemente especifica para detectar a todos los individuo
realmente infectados con el bacilo tuberculoso.

Su sensibilidad disminuye con el tiempo, de modo que individuos
de edad avanzada pueden ser PPD negativos habiendo sido infectados
anteriormente, probablemente debido a que ya no tienen bacilos vivos
en su organismo. Se ha calculado que esta "reversién" del PPD alcanza
el 5% de los reactores por ano de una poblacién sana (24, 46).

La anergia a la tuberculina es la ausencia de respuesta de los
linfocitos T a anticuerpos especificos. Los mecanismos de anergia se
cree que son los siguientes (28):

1. La repuesta inflamatoria puede ser defectuosa debido a la falla o

fafta de linfoquinas.

curs

nos pacientes tuberculosos alérgicos tienen una pgblacién
circulante de monocitos adherentes, los cuales suprimen la
activacion de linfocitos inducidos por PPD in vitro.

La reaccion a la tuberculina también puede negativizarse en el
o de situaciones como las siguientes:

Tuberculosis muy agudas o graves

Infeccién por el VIH s

Otras infecciones virales y bactenanas

Vacunaciones con virus vivos

Corticoides y drogas inmunosupresoras

Sarcoidosis

Enfermedades linfoproliferativas

Otras enfermedades anergizantes’

Edades extremas (recién nacidos y ancianos)

Desnutricion protéica

Estrés (cirugia, etc.)

Insuficiencia renal crénica

El PPD puede ser negativo hasta en un 10'a 20% de las tuberculo-
sis comprobadas, por lo menos en las primeras semanas de la
enfermedad. Esta proporcion puede ser mayor en las formas gravis
y en los lactantes, que pueden tener un PPD negativo hasta en el 50%
de los casos (9, 24).

También se ha descrito la reversion del PPD a partir. de una
quimioprofilaxis empleada tempranamente despues de Iq |rjfec0}op
tuberculosa y, mas raramente, después de un tratamiento quimioterapi-
co (24).

c. Técnica

Las pruebas para la investigacion de la alergia tuberculinica son de
dos tipos, la transcutanea y la percutanea (28, 45, 68, 76).

1. Transcutanea: Cuti-reaccién de Von Pirquet, Intradermo reaccionde

Mantoux, Reaccién de Trambusti y sus equivalentes; prueba de

2. Niveles altos de inmunoglobulinas y anticuerpos especificos para
antigenos de micobacterias pueden interferir con la inmunidad
celular bloqueandola.

3. Linfocitos que reaccionan con el PPD, pueden dejar la circulacion

y resultan atrapados en ganglios de pacientes alérgicos.
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[2.

Rosenthal, de Heaf, Tine Test, etc.
Percutaneas: Moro Hamburger y Parche de Volimer.

145




La prueba de Mantoux es la més utilizada, fue descrita por Mantoy,
en 1908.

La técnica de Mantoux consiste en la inyeccién intradérmica de 0;
ml de PPD RT23, con Tween 80, un detergente que previene |
absorcion de la tuberculina a las paredes de vidrio o pléstico. Se aplic
preferentemente en la cara externa del tercio superior de la piel dg
antebrazo izquierdo, con aguja corta de calibre 27, con el bisel giradg
hacia arriba, y una jeringa de plastico desechable. Esta concentracidr
de PPD, distribuido por la OMS, corresponde a 2 Unidades d
Tuberculina (UT), 0,00004 mg de PPD.

Las diluciones de PPD conservan su actividad por seis meses si sg
mantienen refrigeradas y alejadas de la luz; pasado ese lapso debef
ser descartadas. La reaccion, por tratarse de una manifestacion de
hipersensibilidad retardada, demora varias horas en aparecer,
alcanzando su maximo a las 48 a 72 horas, y desapareciendo
lentamente en los dias siguientes. La lectura debe hacerse idealmente
a las 72 horas, midiendo su diametro transversal al eje mayor del
antebrazo (24, 65, 75).

d. Interpretacion

El resultado de la prueba se expresa como el didmetro promedio
de la induracién (no el eritema) de la piel, medido generalmente a las
72 horas. La OMS considera significativa una reaccién de 10 mm o
mas de induracién, leida a las 48 a 72 horas, pero ésta es la
recomendacion internacional que solo tiene validez para estudios
epidemiolégicos. Ensu aplicacion clinica cualquier grado de induracion
puede ser significativo, y debe considerarse variar el tamafo de
induracién considerado como positivo segln si se aplica a nifios o a
grupos de alto riesgo.

Cada pais debe seleccionar un nivel de positividad propio, segtn
la prevalencia de micobacterias no tuberculosas en el ambiente y
dependiendo de la cobertura de vacunacién con BCG. En Guatemala
se estan realizando estudios para evaluar la mstrtumonahzacmn de una
reaccion de 8 mm como positiva.
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~ ge estima que la sensibilidad y la especificidad del test de Mantoux
para la tuberculina son ambas de 90% para una reaccion de 10mm,
la especificidad puede variar grandemente segun el grado de
micobacterias no tuberculosas en el ambiente. Cuando la prueba se
aplica a una poblacién con 90% de prevalencia de infeccion tuberculo-
sa, el valor predictivo positivo es de 0.99. De cualquier forma si la
prueba es aplicada a una poblacién con 1% de prevalencia de infeccion
tuberculosa, el valor predicitvo positivo disminuye a 0.08; 92% de los

resultados positivos son falso-positivos, en gran medida por la

variabilidad biolégica y la infeccion por micobacterias no tuberculosas.

Dado que el valor predictivo de una prueba depende de la
prevalencia, el test de tuberculina es muy (til para personas con alto
riesgo de infeccion tuberculosa pero indeseable para grupos con bajo
riesgo de infeccion (72).

Una reacciéon muy positiva a la tuberculina con una induracién
bastante mayor a 10 mm, no indica obligatoriamente enfermedad, sino
una mayor probabilidad de que la infeccién se deba realmente a bacilos
de Koch, esto no es indicacién de tratamiento (24).

Los ninos no vacunados tuberculino positivos, menores de 4 anos,
aunque no tengan signos aparentes de enfermedad deben ser tratados
como tuberculosos activos y recibir tratamiento, ya que se estima que
no han tenido tiempo de controlar con seguridad la infeccién.

El limite de positividad de la tuberculina depende en gran medida
del objetivo de la aplicacién. Por ejemplo si se quiere seleccionar
individuos de alto riesgo de estar infectados, para recibir quimioprofila-
Xis donde no queremos que se nos escape hi uno, el nivel de
positividad puede ponerse tan bajo como 5 mm. En el caso de grupos
¢on muy bajo riesgo de tener tuberculosis el nivel de positividad puede
Subirse para no exponer innecesariamente a personas no enfermas a
la toxicidad de los medicamentos.

En Chile se considera como positiva una reaccién de 10 mm de
induracién o mas en el adulto, de 6 o méas en el nific menor de seis
anos y de 8 o mas por encima de esa edad.
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La reaccion de tuberculina tiene su méxima utilidad en poblacione
con baja cobertura de vacunacién con BCG, mayor prevalencia dg
tuberculosis y menor frecuencia de infecciones con micobacterias ng
tuberculosas.

e. El efecto booster

Cuando se repite la accion de tuberculina en los individuos con g
objeto de identificar a los recientemente infectados para someterlos g
quimioprofilaxis, se puede obtener informacion equivocada por up
efecto booster, potenciador o de recuerdo.

Este efecto se observa en sujetos en los que con el tiempo ha
desaparecido su reactividad a la tuberculina por una disminucién en los
linfocitos T de memoria, pero pueden "recordar" estar sensibilizados a
ella al recibir por segunda vez la tuberculino proteina en forma de PPD,

Seguramente el antigeno del primer PPD ha determinado una nueva
multiplicacién de linfocitos T de memoria, estos linfocitos habian
disminuido tanto previo a la prueba, que no fueron capaces de provocar
una induracion cutanea evidente al aplicar la tuberculina la primera vez.

El efecto booster se observa al obtener una respuesta positiva con

un segundo PPD aplicado. Se puede observar tan pronto como una

semana después del primero y puede durar més de un afio. Si

personas que tienen un PPD negativo se someten a un segundo PPD
una semana después, en tan breve intervalo obviamente no representa

una infeccion reciente sino que una reaccién de recuerdo o booster (24,
54).

2. RADIOLOGIA

Muchas enfermedades pulmonares pueden presentar imagenes
radiolégicas que imitan a la tuberculosis, y por otro lado, la tuberculosis
puede dar diversos tipos de anormalidad radiolégica. A pesar de lo
anterior, practicamente una radiografia de térax normal, descarta el

diagnéstico de tuberculosis pulmonar con bastante seguridad. Sin duda
la radiografia de térax puede ser Util para localizar anormalidad en los ¢

pulmones, pero para establecer la etiologia tuberculosa de una
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enfermedad se requieren méas examenes y, solo la bacteriologia puede
proporcionar la prueba final (44, 36).

Se considera que la radiologia es un método mas caro, menos
accesible y mucho menos especifico que la bacteriologia. La principal
desventaja del examen radiolégico consiste en que puede ofrecerse
solo en centros urbanos con gran asistencia a pacientes y no es
adecuada para instituciones de salud rurales (65). Asi mismo, existe un
gran margen de error en la interpretacion de la radiografias por la
habilidad de quien las observa, para detectar e interpretar las imagenes.
Se ha comprobado que aun entre expertos las diferencias de
interpretacién son muy grandes. Se recomienda que cuando se trata
de estudios epidemiolégicos, la enfermedad siempre debe confirmarse
por bacteriologia (36, 44, 75).

3. EXAMEN BACTERIOLOGICO

La bUsqueda de Micobacterium tuberculosis en la expectoracion,
por medio de la bacteriologia es un método para efectuar directamente
el diagndstico de tuberculosis pulmonar, ya que su presencia en la
expectoracién es patognomonica de la enfermedad.

Eldiagnéstico de latuberculosis basado en el examen microscépico
directo es esencial para efectuar estudios epidemiolégicos porque los

‘baciliferos positivos representan la mas importante fuente de

diseminacion del bacilo tuberculoso humano en una comunidad (75).
Es de hacer notar, que el uso de estudios bacteriolégicos soflstlcados
No es adecuado para fines epidemiolégicos.

La bacteriologia de expectoracion, incluyendo las baciloscopias y
los cultivos, puede ser positiva en alrededor del 90% de todas las
tormas de tuberculosis pulmonar que eliminan bacilos por esputo. Esta
Positividad es mayor en las formas mas graves, que son a su vez las
mas contagiosas. Con dos muestras de esputo puede diagnosticarse
mas del 70% de los casos baciliferos, y agregando el cultivo se
aUmenta el rendimiento por encima del 90% (24).

Esto resulta ineficiente en las tuberculosis menos avanzadas, que
tisnen lesiones cerradas y no eliminan bacilos tuberculosos por la
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expectoracion o lo hacen intermitentemente. Se sabe que mas del 90%
de los nihos con tuberculosis tienen frotis negativos, 75% de lag
personas de 15 a 29 afos de edad con una infeccion primaria poy
tuberculosis, clinicamente evidente tienen frotis de esputo negativog
(76). Bajo condiciones 6ptimas frotes de tres aspirados gastricos
matutinos consecutivos pueden evidenciar M. tuberculosis en solo 30
a 50% de los casos.

Las muestras para el estudio bacteriolégico se pueden obtener
mediante expectoraciénespontanea, expectoraciéninducida, obtencién;
de contenido gastrico, hisopado laringeo, lavado broncoalveolar y.
biopsias.

La mayoria de veces se utiliza la tincién de Ziehl-Neelsen para la
baciloscopia, y aparecen al examen directo de la expectoracién los
bastoncillos ligeramente curvados de color rojo sobre un fondo azul.

La forma de informar la baciloscopia varia en los diferentes paises,
El nimero de bacilos no sélo se relaciona con la gravedad de la
tuberculosis sino que también con el grado de su contagiosidad.

Segun las recomendaciones de la OPS la baciloscopia se informa
en cruces:

> Negativa (-): no se encuentran BAAR (bacilos acido-alcohol
resistentes) en 100 campos observados.
> Positiva (+): menos de un BAAR, en promedio, en 100 campos

observados.

> Positiva (++): entre uno a diez BAAR, en promedio en 50 campos
observados.

> Positiva (+++): més de 10 BAAR por campo, en 20 campos
observados.

La baciloscopia ha sido adoptada en la mayoria de los paises en
desarrollo como el procedimiento diagnéstico de eleccién en los
enfermos  sintométicos por ser el método mas simple, barato y
especifico. Sin embargo su sensibilidad no es tan buena, se necesitan
entre cinco mil a diez mil bacilos por ml de expectoracién para que
tengan un 50% de probabilidad de ser detectados al microscopio (44).
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El cultivo del esputo tiene sensibilidad mayor, ya que bastan mas
de 10 bacilos por ml, en muestras digeridas y concentradas para que
sea positivo. Tiene también una especificidad y costo elevados. Es un
instrumento diagnéstico complejo y especializado que requiere de gran

ericia para su instalacion y operacion, por lo que no es adecuado para
su empleo general (65).

El cultivo de Lowenstein-Jensen es uno de los mas usados, en este
las colonias aparecen rugosas, no pigmentadas, formando cordones.
Para las muestras de cultivo en nifios, la sensibilidad es menor en
muestras obtenidas por broncoscopia que en aspirados gastricos
adecuadamente obtenidos (72).

B. INFECCION Y ENFERMEDAD

Cuando se produce la primera infeccién por tuberculosis en la
mayoria de los casos el bacilo queda encapsulado en pequenos focos
que no progresan ni determinan enfermedad, se sabe que el sujeto ha
sido infectado y tiene bacilos tuberculosos vivos, en estado latente, en
alguna parte del organismo, porque reacciona a la tuberculina.

El comportamiento de la tuberculosis puede ser muy variable,
presentandose como una infeccion sin enfermedad clinica, encontrando
evidencia de enfermedad hasta muchos afios después de la infeccién
o también manifestandose como un paciente sumamente grave al poco
tiempo de la primoinfeccion. Estas diferencias dependen de factores del
huésped, bacilo y medio ambiente. El microbio ejerce su influencia a
Partir se su virulencia y tropismo a tejidos especificos.

Entre los factores del ambiente esta el grado de promiscuidad que
se refleja en la distancia boca a boca y la duracion a la exposicion. Es
por esto que la transmision de la infeccion es mayor en los contactos
cercanos al enfermo bacilifero, especialmente entre sus familiares y los
Que conviven con el.

Estudios efectuados en contactos de enfermos han demostrado que
aquellos que eliminan grandes cantidades de microorganismos por la
expectoracién, de modo que tienen baciloscopias positivas al examen
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directo de esputo, no solo infectan mas frecuentemente a syg
convivientes, sino que ademas determinan infecciones mas peligrosag
gue progresan con mayor frecuencia a enfermedad (24).

Entre los factores dependientes del huésped estén la desnutricidn
especialmente protéica; el alcoholismo; las enfermedades debilitantes!
las infecciones virales, notablemente el SIDA; la silicosis; la diabete
la gastrectomia; las enfermedades malignas; los tratamientg
prolongados con inmunosupresores y cualquier otra situacién qug
ocasione una depresion transitoria o permanente de la inmunidagd
celular.

La edad es un factor muy importante, podria decirse que hay
distintas clases de tuberculosis segln la edad. En el lactante af
primoinfeccién tiende a las diseminaciones hematégenas y es maés
grave. La edad escolar, en cambio, tiene una menor tendencia a la

los casos. Con la llegada de la pubertad la tuberculosis tiene peot
prondstico, con una probabilidad superior al 20% de progresar la
enfermedad. A mayor edad la tuberculosis tiene mayor gravedad,
especialmente en los hombres, con una mortalidad mayor en los viejos
(24).

La adquisicion de la infeccion tuberculosa esta relacionada con el
numero y la concentracién de micobacterias en el ambiente, que por
lo tanto se vincula a la ubicacién geogréfica y a las condiciones:
socioeconomicas. El riesgo en toda una vida de desarrollar tuberculo-
sis clinica después de ser infectado se estima en aproximadamente 10
%, variando entre un 5-10% para los paises desarrollados y un 10-20%
para los paises en desarrollo (24, 41).

En subpoblaciones especificas como la infantil o en personas con
estados de inmunodeficiencia la probabilidad de desarrollar tuberculosis
clinica es mucho mayor.

La inmunizacién con el Bacilo de Calmette-Guérin (BCG) en
aquellas personas con inmunidad mediada por células intacta puede
reducir el riesgo de tuberculosis diseminada, especialmente en nifos.
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.1 INMUNIDAD Y TUBERCULOSIS

Después de la infeccion con el bacilo de Koch, cuando este ha
superado la primera linea de defensa, se ponen en marcha mecanismos

~ gspecificos; como la inmunidad retardada mediada por células.

El bacilo tuberculoso que es fagocitado por los macrt")fagos
alveolares es transportado por los linfaticos a los ganglios hiliares,
donde se encuentran los linfocitos T. Los macrofago; presentan a los
linfocitos T alguno de los antigenos de la micobacteria.

Cuando uno de los multiples receptores de membrana en la pared
del linfocito reconoce y se corresponde con el antigeno del bacilo, el
linfocito es estimulado y se liberan numerosos mediadores. Entre los
mediadores esté la interleuquina 2 que determina la proliferacion de
este clon de Linfocitos T Antigeno-especifico. Por otra parte los
macréfagos liberan interleuquina 1 que es uno de los mediadores que
activan a los linfocitos, haciéndolos expresar receptores para la
interleuquina 2.

Se produce asi una transformacién blastica con multiplicacion
monoclonal explosiva de linfocitos T, capaces de reconocer el migmo
antigeno. Las linfoquinas y citoquinas liberadas por los linfocitos activan
a los macréfagos volviéndolos més potentes para la destruccion de los
bacilos tuberculosos intracelulares.

Por lo tanto los macréfagos tienen una doble accién: inician la
respuesta inmune presentando los antigenos a los linfocitos, y son
responsables de la inmunidad retardada al ser activados por las
linfoquinas (24).

La respuesta inmune frente a la tuberculosis ademas de su papel
defensivo, es responsable indirecta del darfio tisular que caracteriza la
enfermedad.

C. ASPECTOS CLINICO BIOLOGICOS DE LA ENFERME-
DAD

La historia natural de la tuberculosis en un individuo comprende en
Primer lugar el contacto con un tuberculosoc bacilifero, con la
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subsecuente inhalacion de bacilos. Con la llegada del bacilo de Koch
a los alveolos se produce una inflamacién inespecifica, a los 48 horag
acuden los macréfagos residentes del pulmén que fagocitan a log
bacilos. Los transportan a los ganglios hiliares y se produce siemprg|
una bacteremia silenciosa con la que el bacilo se siembra por todo g||
cuerpo, asentandose preferentemente donde hay un sistema reticulo’
endotelial abundante.

La posibilidad de que se establezca en uno u otro érgano depende “
de la tensién parcial de oxigeno que en él se encuentre. Asi se explica’
el desarrollo de la tuberculosis en las serosas, las meninges, las
metéfisis de los huesos en la etapa del crecimiento, el rinén y los
organos genitales durante la pubertad.

El érgano con la tensién de oxigeno mayor es el pulmén y en este
las regiones apicales y dorsales las mas afectadas. Esto explica que la
forma de tuberculosis posprimaria mas frecuente en clinica sea la forma’
pulmonar en las partes altas y posteriores del pulmén. |

C.1 EFECTOS INESPECIFICOS DE LA TUBERCULOSIS

La tuberculosis puede producir sintomas y hallazgos sistémicos no
relacionados especificamente al 6rgano o tejido involucrado. La
manifestaciones sistémicas de la enfermedad, incluyen fiebre, malestar
general, y pérdida de peso, se cree que son mediadas por el factor alfa
de necrosis tumoral (TNF-a). La fiebre es el efecto mas facilmente
cuantificable y se ha observado con una frecuencia que varia de
aproximadamente 37% a 80% (30, 41).

Ademas de los efectos generales de la tuberculosis hay
manifestaciones remotas que no son resultado del sitio anatémico
involucrado como anormalidades hematolégicas e hiponatremia. Las
manifestaciones hematologicas mas comunes son incremento en el
nimero de leucocitos en sangre periférica y anemia, encontrandose en
un 10% de los pacientes con tuberculosis localizada.

El incremento en el nimero de glébulos blancos es usualmente
pequeno, pero ocurren ocasionalmente reacciones leucemoides. Se han
observado en algunos casos incrementos en el recuento periférico de
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monocitos y eosindfilos. La anemia es comun cuando la infeccion es
diseminada. Puede ocurrir pancitopenia como resultado del involucra-
miento directo de la médula désea.

La hiponatremia se presenta en un 11% de los pacientes y es
causada por la produccién de sustancias de tipo hormonal parecidas
a la hormona antidiurética, producidas en tejido pulmqnar afeptado.
Esta se presenta mas frecuentemente en la tuberculosis del sistema
nervioso central (41).

C.2 TUBERCULOSIS PULMONAR

La tuberculosis pulmonar de tipo adulto es la forma mas prevalente
de la enfermedad, la mas contagiosa y la principal causa de muerte.
Ocurre en todas las edades y aparecen poCO después de la
primoinfeccion o hasta muchos anos més tarde como resultado de la
reactivacion endégena de un foco tuberculoso. Es mas frecuente en el
hombre que en la mujer en una proporeion 2:1, relacion que aumenta
3:1 por sobre los 40 afios de edad.

Varios elementos diferencian a la tuberculosis pulmonar de la
primoinfeccién tales como: mayor tendencia a progresar, fre:cuep’te
ubicacién en las partes altas y dorsales de los pulmones, dls:elmlnacmn
preferentemente por via broncdgena o intracanalicular, y facilidad para
producir extensas areas de caseosis y cavidades (24).

1. SINTOMAS Y HALLAZGOS FiSICOS

Latos es el sintoma més frecuente de la tuberculosis pu1monar’, que
en estadios tempranos es no productiva, pero luego hay produccion.c’!e
esputo. En ocasiones hay dolor pleuritico secundario a la inflamacion
del parénquima pulmonar adyacente a la pleura.

El neumotérax espontaneo se presenta ocasionalmente, cau§ando
dolor toracico y disnea. La disnea como resultado de afeccion del
parenquima pulmonar es inusual a menos que la enfermedad sea
extensa, pudiendo causar fallo respiratorio severo.
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La hemoptisis puede ser un signo de presentacién, pero ng
necesariamente indica una enfermedad tuberculosa activa, ya que
también es el resultado de bronquiectasias tuberculosas residuales,
ruptura de un vaso dilatado en la pared de una cavidad antigua (un
aneurisma de Rasmussen), infeccién bacteriana o por hongos
(especialmente aspergilosis en forma de micetoma), & erosidén de
lesiones calcificadas dentro del lumen de la via aérea (broncolitiasis);

Los hallazgos clinicos en tuberculosis pulmonar son de ayuda parg
definir la extension de la enfermedad. Se auscultan estertores vy
sonidos bronquiales en areas involucradas donde existe un consolidado
pulmonar. Los ruidos anféricos indican la presencia de una cavidad.

2. CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR

Casi siempre la tuberculosis pulmonar produce anormalidades en una
placa de térax, aunque si la enfermedad es endobronquial, puede no
haber hallazgos radiogréficos. En la tuberculosis primaria el proceso se.
observa como una opacidad media o baja usualmente asociada a
adenopatia del lado afectado. Las atelectasias resultan de la
compresion de las vias aéreas por los nédulos aumentados de tamano,
lesion que se observa mas cominmente en nifios.

Si el proceso primario persiste hasta el momento en que se
desarrolla la inmunidad mediada por células pueden ocurrir cavitacio-
nes, cuadro conocido como tuberculosis primaria progresiva.

La tuberculosis que se desarrolla por reactivacién de una infeccién
latente tiende a causar anormalidades en los I6bulos superiores de uno
0 ambos pulmones. Es en este tipo de tuberculosis donde las
cavitaciones se presentan mas comlnmente y pueden ocurrir
calcificaciones. Los sitios mas afectados son el segmento apical y

posterior del I6bulo superior izquierdo. |

Conforme progresa la enfermedad el material infectado puede
diseminarse por las vias aéreas a otras porciones del parénquima
pulmonar. Si se produce erosién de un foco infeccioso hacia un
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sonducto sanguineo o linfatico habra diseminacién del microorganismo,
c r Tt . r
p,-.esenténdose un patrén miliar en la radiografia.

Las imégenes encontradas en pacientes VIH dependen del grado

de inmunocompromiso. Los que se infectan con tuberculosis al poco

tiempo de haber adquirido la infeccién por VIH tienden a tener los
hallazgos radiogréficos tipicos ya descritos, conforme avanza el VIH las
imagenes se vuelven mas atipicas (20).

C.3 TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR

Previo a la epidemia de la infeccién por VIH gproximadamente 15
a 20% de los nuevos casos involucraban solo sitios extrapulmonares
(24, 41). Actualmente el numero de casos ha aumentado. La
tuberculosis extrapulmonar significa un prob!ema mayor, tanto para el
diagnostico como para el tratamiento porque mv_olucra sitios con menor
accesibilidad, y por la naturaleza de los sitios involucrados un menor
nimero de bacilos puede producir mayor dano.

La confirmacién bacteriolégica se hace también mas complicada
al encontrar menor numero de bacilos en sitios inacce§ib!es,
necesitando procedimientos invasivos para establecer el diagpostlco.
Asi mismo lo raro de este enfermedad la hace menos familiar a la
mayoria de clinicos.

Casi todas las formas de tuberculosis extrapulmonar derivan de Iz?s
siembras hematdgenas de la infeccién primaria. Las fqrmas mas
frecuentes son la pleuresia y la adenitis tuberculosa, seguidas por la
tuberculosis genitourinaria.  Afecciones menos frecugntes son. I_a
osteoarticular, latuberculosis miliar, lameningitis, peritonftis, pericarditis
tuberculosa y el compromiso de otras serosas u 6rganos.

Siendo la tuberculosis una enfermedad sistémica no es raro el
Compromiso de varios organos. Entre un5a 10% d_et los pacientes con
tuberculosis pulmonar tienen cultivos de orina positivos para el t?acuo
tuberculoso, sin evidencias clinicas de compromiso renal. En ocasiones
EXiste compromiso clinico de todas las serosas como en la poliserositis
tuberculosa.
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C.4 TUBERCULOSIS INFANTIL

La primera infeccion con tuberculosis ocurre generalmente en |
edad infantil y casi siempre asienta en los pulmones. Durante lag
primeras semanas de ocurrida la infeccion no hay evidencias clinicag
ni radiolégicas, y solo nos enteramos del evento porque 2 y 1
semanas después la reaccién tuberculinica se hace positiva. Antes dg
la pasteurizacion de la leche era frecuente la primoinfeccién
orodigestiva. Otras vias de infeccién aln mas raras son los ojos, log
oidos, el chancro cutdneo de los patdlogos y algunas formas
excepcionales de tuberculosis congénita (24, 46, 74).

La primoinfeccién, al momento de la conversién tuberculinica,
puede determinar manifestaciones sistémicas inespecificas, como
febricula, pérdida del apetito, irritabilidad, desinterés en los juegos y
detencion del crecimiento. También puede aparecer eritema nodoso y:
gueratoconjuntivitis flictenular (51).

En algunos casos la sintomatologia es mas significativa, presentan-
dose fiebre elevada, perdida de peso, tos y expectoracion de intensidad
variable y en casos raros hemoptisis. Pueden aparecer sintomas de
irritaciéon meningea, y si se realiza una puncién lumbar hay aumento de’
los linfocitos en el LCR, como manifestacién de meningitis tuberculosa.
El examen fisico generalmente es negativo o inespecifico. Mas de la
mitad de los casos de primoinfecciones que se diagnostican por el
estudio de contactos son asintoméaticos. .

C.5. TUBERCULOSIS Y SIDA

A pesar que un tercio de la poblacion mundial esta infectada con
tuberculosis y hasta un 75% de la poblacion adulta en ciertos paises
en desarrollo, la mayoria de personas no enferman, siendo responsable
su sistema inmune de mantener el bacilo bajo control. El virus de
inmunodeficiencia adquirida destruye a los linfocitos T que son
responsables de detener la propagacion de la enfermedad. |

La co-infeccién de TB/HIV produce solo un pequefio porcentaje de
todas las muertes por tuberculosis, pero es uno de los principales
factores para la diseminacion de la epidemia. En 1990 la coinfeccién
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estaba presente en 4% de todos los casos de tuberculosis, para el ano
2000 esta aumentara a uno de cada 7 casos (83).

La mayoria de personas infectadas con tuberculosis viven sin
ningtn problema, ya que el bacilo es capturado por los macréfagos y
controlado por los linfocitos T. Por lo tanto, antes del surgimiento del
VIH, solo 10% desarrollaba la enfermedad. Al atacar el VIH a los
linfocitos T y destruirlos, se libera el bacilo de la tb y puede causar
daﬁo en cualquier parte del organismo. La tuberculosis en pacientes
VIH positivos es encontrada mas frecuentemente en otras partes del
cuerpo que en los pulmones.

Una persona sana que ha sido infectada con tuberculosis, tiene
menos del 10% de probabilidad de desarrollar la enfermedad en el
transcurso de su vida. La persona infectada con VIH y con tuberculosis
tiene un 50% de desarrollar tuberculosis activa en los anos que le
quedan de vida, frecuentemente en un periodo menor a 10 afios. La
tuberculosis se ha convertido en una de las infecciones mas comunes
en los pacientes con VIH (84).

La tuberculosis es una enfermedad que se transmite faciimente de
persona a persona e infecta tanto a VIH positivos como negativos. No
es como el VIH que se transmite solo mediante relaciones sexuales,
transfusiones de sangre o sus productos contaminados, o por via
perinatal; la tuberculosis se adquiere por el elemental acto de respirar.

El tratamiento de los pacientes con VIH y tuberculosis es
complicado, primero por las reacciones adversas a las drogas Yy
segundo por la resistencia a estas. Las reacciones a drogas incluyen
sSeveras erupciones en la piel en las que pueden exfoliarse segmentos
completos del cuerpo, estas ocurren en un 20% de los pacientes
tratados con Tiacetazona; droga utilizada en algunos paises en vias de
desarrollo por su bajo costo.

La resistencia a drogas ocurre cuando los pacientes no toman sus
medicinas regularmente hasta el final del tratamiento, porque empiezan
a8 sentirse mejor o porque ya no pueden cubrir el costo de los
medicamentos. El tratamiento moderno que utiliza varias drogas
Simultaneamente esta disefado para tratar incluso los pacientes con
bacilos resistentes a una droga. El problema es que se han detectado

29



en Estados Unidos, bacilos multiresistentes, a dos o mas drogas,
Cuando esto ocurre tanto en un paciente previamente sano como ep
uno ya infectado con VIH, el tratamiento es extremadamente dificil y |y
muerte es altamente probable (84).

D. CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

La tuberculosis es transmitida por via aérea. El contagio depende
de pequenas particulas que flotan alrededor del aire de enfermos
baciliferos. Solamente las particulas menores de 10 micrones,
constituidas por ndcleos que quedan al evaporarse las particulas de
Pfluger, pueden transmitir la infeccion (59).

La tuberculosis es talvés menos contagiosa de lo que cabria
esperar, ya que sélo la mitad de los familiares y convivientes directos
de un enfermo que esta expulsando millones de bacilos por un largo
tiempo, demuestran estar infectados en el momento del diagnéstico
(76).

Los principales factores ambientales que favorecen la transmision

de la infeccion tuberculosa son: el contacto prolongado con un enfermo

bacilifero, especialmente en espacios cerrados; ventilacion inadecuada

con insuficiente dilucién o renovacion del aire infectado; y recirculacion

del aire con particulas contaminadas. Por lo tanto la cadena de
transmision de la tuberculosis puede ser interrumpida en dos formas:
previniendo o eliminando la contaminacién del aire.

» Prevencién de la contaminacién del aire

La quimioterapia es capaz de disminuir la tos y el contenido de

bacilos en la expectoracion en pocos dias. Se considera que en
dos semanas de tratamiento el contenido de bacilos en la
expectoracion queda reducido al 1% de su concentracién original.
Por lo tanto aunque las -baciloscopias sigan siendo positivas el
enfermo deja de ser contagioso. Por otra parte con dos semanas
de tratamiento, también se reduce la tos a un tercio de su
frecuencia inicial.
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Hay que instruir a los enfermos para que se tapen la boca al toser,
o incluso que utilicen mascarilla en el periodo mas contagioso. La
mascarilla en el enfermo retiene la gotita de Pfluger antes de su
evaporacion, pero en los familiares y personal de salud, el uso de
la mascarilla no tiene ninguna utilidad. Es suficiente en la practica,
que el enfermo se cubra la boca con un panuelo desechable que
posteriormente debe ser quemado, cada vez que tosa, expectore,
estornude, grite o se ria.

» Descontaminacién del aire

La descontaminacién del aire esta indicada en lugares donde
pueden haber enfermos tuberculosos antes de su diagnéstico, o en
salas de hospital donde haya pacientes que estén iniciando su
tratamiento. Se puede disminuir la contagiosidad del ambiente
aumentando la ventilacion, usando filtros especiales o con el
empleo de |uz ultravioleta.

D.1 ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

La vacunacién con BCG y su aplicacion masiva para prevenir la
tuberculosis, la investigacién a gran escala de poblaciones para la
deteccion activa de casos, y los medicamentos quimioterapicos
potentes contribuyeron notablemente al control de la tuberculosis.
Mientras que en algunos paises industrializados los objetivos fueron
alcanzados, en otras partes la situacién es insatisfactoria. En gran
medida el fracaso se convierte en un reflejo de la situacidn socioeconé-
mica de un grupo de paises, en los que prevalecen condiciones que

favorecen la diseminacién del bacilo.

A pesar de que la tuberculosis existe por igual en la ciudad y en el
tampo, la tuberculosis es sobre todo un problema rural, ya que en los
Paises en desarrollo cerca del 80% de la poblacién vive en lugares
'motos. Las acciones para mejorar los factores generales como
Condiciones de vida y nutricién influyen en la situacién epidemiolégica
dunque no constituyen por si mismas un programa de control. El
desarrollo econdmico favorable reduciré la incidencia de la enfermedad
Jfacias a una mejor nutricién y mejores condiciones habitacionales.
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Se hace urgente insistir en que es posible alcanzar el control de [g
tuberculosis con la adopcion estricta de las medidas normadas, perg
se debe comprender que la tuberculosis tiene un fuerte componente
economico-social, y que la erradicacion solo sera posible al adoptar
medidas para mejorar el nivel de vida y las condiciones sanitarias de
los pueblos.

D.2 METODOS DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Un programa de control de la tuberculosis debe incluir actividades
sencillas, baratas y eficaces comprendidas dentro de la linea de
atencion primaria de salud.

1. VACUNACION CON BCG

La vacuna BCG es la mas antigua de las utilizadas actualmente,
habiendo sido descubierta entre 1906 y 1919 por una atenuacién in
vitro de una cepa de Micobacterium bovis (26).

Fue administrado a humanos a partir de 1921. El uso de la BCG
fué promovido en los afios cincuentas, hasta que esta vacuna se
convirtié en la mas utilizada mundialmente. En varios estudios sobre la
BCG se obtuvieron resultados desde cero hasta 80% de eficacia. La
vacuna también ofrece proteccion contra Micobacterium leprae que
varia de 20% a 80% (25, 61, 65).

La variabilidad en la proteccion que la vacuna otorga, tiene mltiples
causas que incluyen diferencias entre un lote de vacunas y otro, en la
inmunidad de las poblaciones que la reciben y en la flora micobacteria-
na de las regiones (7, 8).

Los datos relacionados a meningitis tuberculosa evidencian
consistentemente que la vacuna otorga un 80% de proteccion. Este
hallazgo ha llevado a considerar que la vacuna es més efectiva para
inducir proteccién contra la diseminacién hematégena de los bacilos
que para otorgar proteccién local en los pulmones (25).
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La vacunaciéon con BCG se administra al neonato, o tan pronto
después del nacimiento como se pueda, con el objetivo de reducir la
incidencia de tuberculosis en la infancia y en el grupo de adultos
jovenes, en especial las formas miliar y meningea (65, 77).

La OMS propone que para reforzar la proteccion durante la
adolescencia y la adultez se indica, en los paises en vias de desarrollo,
la revacunacion en edad escolar (25, 61, 65).

La suposicién de que la conversién a la prueba de tuberculina da
una Util correlacion con la inmunidad protectora derivada de la vacuna,
gsta basada en la literatura sobre tuberculosis en experimentos
animales. Se dice que "las condiciones de inmunidad requeridas para
inducir resistencia al bacilo tuberculosos son sustanciaimente las
mismas que se requieren para inducir hipersensibilidad retardada..."
(26). El inconveniente estd en que ningun estudio realizado en
humanos da soporte a esta postura. Por el contrario los datos para
poblaciones humanas no han mostrado evidencia alguna de que exista
relacion entre hipersensibilidad retardada inducida por la BCG y
proteccién.  Algunos autores han concluido que con vacunas
antituberculosas altamente efectivas, la proteccién que otorga a los
individuos es independiente del grado de sensibilidad a la prueba de
tuberculina inducida en el individuo por ia vacuna (25, 35, 37).

Orme y Collins realizaron estudios en ratones cuyos resultados
sugieren que son diferentes las poblaciones de linfocitos T responsa-
bles de la proteccion desencadenada por ia vacuna, de las responsa-
bles de la hipersensibilidad retardada (62).

Hasta cierto punto se habia sobrevalorado el impacto que la
vacunacién masiva con BCG tendria en la situacion epidemiolégica de
los paises en vias de desarrollo, asumiendo erréneamente que la
prevencién de un caso de tuberculosis con la vacuna también previene
la fuente de infeccién (60). Los casos bacilifero positivos de tuberculo-
Sis pulmonar que pueden ser prevenidos con la vacunacion, constituyen
un pequeno nimero del total de fuentes de infeccién en una comunidad
(59).

Otro inconveniente para prevenir la gran cantidad de casos nuevos
de tuberculosis pulmonar bacilifero positivos, es la limitacion en cuanto
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a la duracion de la proteccién que la vacuna otorga. La vacuna BCg
no da proteccion en la poblacién anciana que representan la mayor.
fuente de infeccién.

2. QUIMIOPROFILAXIS

La quimioprofilaxis con Isoniazida administrada a los nifios positivos
a la tuberculina, reduce en cerca del 90% el riesgo de desarrollar la
enfermedad durante el tratamiento y, en menor extension, durante log’
5 a7 anos que siguen. El efecto protector de la Isoniacida puede durar
hacta 30 anos. El tratamiento preventivo se puede aplicar solo en casos’
identificados. Carece de funcioén en los programas nacionales de contro|
de la tuberculosis en los paises en desarrollo.

3. DETECCION DE CASOS Y TRATAMIENTO CURATIVO

Lo fundamental en el control de la tuberculosis es la deteccién de
fuentes infecciosas en la comunidad. Se pretende eliminar las fuentes
de bacilos con toda la rapidez posible, con el objeto de acortar la
enfermedad e interrumpir la transmisién de la infeccion. La deteccién

de casos y el tratamiento curativo son actividades que deben

considerarse siempre en conjunto.

Se sabe que mas del 95% de los nifios con tuberculosis y 75% de
las personas de 15 a 29 afios de edad con una infeccién primaria por
tuberculosis clinicamente evidente, tienen frotis de esputo negativos
(76), lo que dificulta en alguna medida la deteccién de casos.
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VI. METODOLOGIA
A. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo transversal
B. MUESTRA EN ESTUDIO

El universo en estudio fue la poblacién de la aldea Pasmolén
constituida por 1158 habitantes. Se tomd una muestra por conveniencia
partiendo del trabajo de canalizacion del Puesto de Salud, de 510
individuos de los cuales se realizd la lectura de la prueba en 463, con
edad comprendida entre 3 meses a 99 anos para la deteccion del
porcentaje de infeccion, y a todos los mayores de diez anos para la
blsqueda de enfermedad pulmonar.

C. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

Pasmolon es una aldea que pertenece al municipio de Tactic,

~ departamento de Alta Verapaz. Cuenta con una poblacion de 1,158

habitantes, de los cuales el 51% es de sexo femenino y el 49%
masculino. Esta integrada por pobtacmn de origen Maya-Quiché, étnia
pocomchi.

Se encuentra a una distancia de 10 km de la cabecera municipal.
Tiene como via de acceso la carretera asfaltada que va de la ciudad
capital a Coban, encontrandose la entrada en el km 175. Su altura
sobre el nivel del mar es de 1466 metros y su clima es frio. La principal
fuente de trabajo es la agricultura, cultivando principalmente maiz,
tomate, papa vy frijol, la artesania textil es muy fuerte en el area, con la
elaboracién de guipiles.

D. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSI6N

1. Habitantes de Pasmolén Tactic entre 12 semanas y 99 afos de
edad para la aplicacién de PPD.

2. Mayores de 10 afos para la busqueda de enfermedad
respiratoria.
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CRITERIOS DE EXCLUSION |
1, Para la aplicacion de PPD:

- Pacientes con enfermedad crénica debilitante.

- Pacientes con desnutricién severa.

- Pacientes con enfermedad eruptiva aguda.

- Nifhos menores de 12 semanas, individuos mayores de 99 afios,

- Pacientes con tratamiento inmunosupresor o en estado inmuno-
deficiente.

2. Para la blsqueda de enfermedad pulmonar; ‘
- Ninos menores de 10 anos.

E. VARIABLES

Variables independientes: edad, sexo, antecedente de BCG.

2. Variable dependiente: diametro de la induracién de la reaccién a la
tuberculina, presencia de sintomético respiratorio, resuttado de I|
baciloscopia. I

E.1 DEFINICION CONCEPTUAL, OPERACIONALIZACION DE LAS
VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

E.1.1 Variables Independientes \
1. Edad

a. Definicién: Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde
que nacid (78).

b. Escala de Medicién: ordinal se tomaran afos cumplidos de 1
hasta 99 afios, en los menores de un afo se tomaran meses
cumplidos de tres hasta once meses.

2. Sexo

a. Definicion: Condicién orgénica que distingue al macho de Ia
hembra (78).

b. Escala de medicién : nominal, Masculino - Femenino
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3, Antecedente de BCG

a. Definicion: se tomé como antecedente de BCG al hecho de
haber sido vacunado con la vacuna antituberculosa en cualquier
momento de la vida del individuo que anteceda al dia de
aplicacién de PPD; presentando la cicatriz de la vacuna en la
cara externa de cualquiera de los dos brazos.

b. Escala de medicién: nominal, si BCG - no BCG

E.1.2 Variables Independientes
1. Reaccidén a la tuberculina:

a. Definicion: El resultado de la prueba se expresa como el
diametro promedio en milimetros de la induracién (no el
eritema) de la piel, medido a las 72 horas.

b. Escala de Medicién: ordinal

- Induracién de 0-9mm:  negativo
- Induracion de 10 o més: positivo

Para fines del estudio se considerara positiva toda reaccién a la
tuberculina de 10mm o mas, una reaccién de diametro menor sera
considerada negativa.

2. Sintomatico Respiratorio

a. Definicion: las manifestaciones clinicas incluidas en esta seccion
son tos de dos semanas o mas de evolucion y expectoracion,
asociadas o no a fiebre subjetiva, pérdida de peso y pérdida de
apetito.

b. Escala de medicion: nominal,
tos > 15 dias: si - no
expectoracion: si - no
fiebre subjetiva: si - no
pérdida de peso: si - no
pérdida de apetito: si - no

37




3. Resultado de baciloscopia

a. Definicién: una baciloscopia se considera positiva con g
hallazgo de uno o mas bacilos é&cido-alcohol resistente g
microscopio de luz (19).

b. Escala de medicién: nominal, positiva - negativa

F. RECURSOS

1.

2

MATERIALES

Fisicos

o

Puesto de salud de Pasmolén

Laboratorio del Centro de Salud de Tactic
Direccion General de Control de la Tuberculosis.
Universidad de San Carlos de Guatemala

Materiales

2 frascos de 500 dosis de tuberculina RT-23, 2UT por 0.1 ml
500 jeringas de 1ml graduadas en décimas

500 Agujas calibre 26

Termo de transporte de vacuna

Tuberculinémetro de Bernier

Algodén, agua y jabén

50 portaobjetos

Fuente de calor (mechero)

9. 50 palillos

10. Microscopio de luz

11. Colorantes de gram: lugol, alcohol, violeta, fucsina.
12. 500 hojas de papel

HUMANOS

1. Personal del Puesto de Salud
2. Promotores de Salud de la comunidad

ONOIBON= T PN
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G. CONSIDERACIONES ETICAS

Previo a iniciar la recoleccién de informacion, toma de mues:tras y
gplicacion de tuberculina, se dio informgcién a la poblacion de
pasmol6n sobre el tema en estudio, objetivos del trabajo, posibles
peneficios para la poblaciény consecuencias de las pruebas. Sg pbtuvo
un consentimiento verbal de los padres de los nifios para participar en
ol estudio.

Todo caso detectado de tuberculosis pulmonar se plane¢ referirlo
al hospital nacional de Coban para toma de radiografias y examenes
complementarios incluyéndolos en los programas nacionales de
tuberculosis para proporcionarles tratamiento.

H. HIPOTESIS

La prevalencia de tuberculosis tiene una progresion relacionada a
la edad, de la siguiente forma:

menores de 5 anos: < 5%
de 9 a 15 anos: < 10%
mayores de 15 afnos: > 15%

I. PROCEDIMIENTO

La prueba de tuberculina PPD, se realizé en los habitantes de
Pasmolén, comprendidos entre las edades de 3 meses a 99 anos;
empleando 2 Ul de RT-23. La aplicacion del PPD se hizo durante los
meses de Noviembre de 1995 a enero de 1996, despues de obtener el
tonsentimiento verbal de los participantes, y en el caso de menores de
edad, el de sus padres.

Pasmolén cuenta con 1158 habitantes, se tomé una muestra por
Conveniencia de 510 individuos en base al trabajo de canalizacion del
Puesto de Salud. Este trabajo comprende actividades de educacion en
salud y evaluacién de factores de riesgo familiares, para el cual los
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canalizacién. Se informo sobre los usos y beneficios de la prueba, sg
administré el PPD citando a las personas en 72 horas al puesto dg
salud para la lectura. En el caso de que algunos miembros de la familig
no se encontraran presentes, se solicitd que fueran referidos en hora
de la tarde al Puesto de Salud para incluirlos en el estudio. Se abarcg
un total de 345 individuos mediante este procedimiento.

Una vez iniciado el trabajo de campo, varias familias de la aldea
acudieron voluntariamente al Puesto de Salud solicitando la administra

similares al grupo visitado en relacién a las condiciones de vida y de
salud, se decidié incluirlos en el estudio administrandoles la prueba de'
tuberculina y citandolos a las 72 horas al Puesto. Fueron 118 las!
personas gue acudieron voluntariamente al Puesto de Salud.

De la muestra en estudio 23 individuos no asistieron a la lectura, se
logré ubicar a 11 en sus domicilios, y no se realizé la lectura de 12
personas.

Seis familias, que hacen un total de 36 personas, no aceptaron la
aplicacion de la prueba por temor a reacciones secundarias, al dolof
de la inyeccién, o por dificultades para estar presentes el dia de la
lectura.

Previo a la investigacion se efectud una fase de adiestramiento’
sobre aplicacién y lectura de la tuberculina por dos dias en el Hospital’
Antituberculosos San Vicente.

En el estudio todas las pruebas fueron aplicadas y leidas por &
misma persona. Se recolectd informacion sobre la edad, sexo;
presencia de cicatriz de vacuna BCG, antecedente de tos mayor de 15/
dias de evolucién y didmetro de la induracién de la reaccién de PPD
en milimetros. Las induraciones con un diametro mayor de 10mm sé.
consideraron indicativas de infeccién por M. tuberculosis.

|

Paralelamente al trabajo ya descrito se estimé la presencia de
tuberculosis pulmonar activa en todos los casos con reaccién mayol
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de 10 mmal PPD en la poblacién mayor de diez anos (por la dificuljtad
%I‘e toma de muestra en nifos menores), mediante una entrevista

[personal y baciloscopia en los casos presuntivos.

Los casos detectados con sintomas respiratorios se clasificaron de
|a siguiente forma :

a. En tratamiento

fb Abandonao del tratamiento
¢. Curado

d. Nunca diagnosticado y,

e, Diagnosticado durante el estudio.

Se consideraron sintométicos respiratorios los que referian tos por
mas de dos semanas, como sintoma Unico o acompanado de fiebre
subjetiva, expectoracion, pérdida de peso o pérdida de apetito. A estos
se les practicd tres examenes de esputo que se procesaron el
laboratorio del centro de salud de Tactic.

Las personas con sintomas respiratorios y baciloscopia negativa
tueron referidas a la jefatura de area para realizar un cultivo de esputo.
Se program¢ referir a los casos detectados al Hospital Nacional_ de
Coban para la toma de una radiografia y examenes complementarios,
incluyéndolos en los programas para control de la tuberculosis.

J. ANALISIS DE DATOS

Una vez recolectada la informacién se analizé la prevalencia de
infeccién por grupos de edad y sexo. La informacion fue procesada por
cédigos de barras y analizada mediante el programa EPI-INFO con la
ayuda de el Centro de Procesamiento de Datos y el Centro de
Investigaciones para las Ciencias de la Salud -CICS- de la Facultad de

Medicina de la Universidad de San Carlos.
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Vil. RESULTADOS

Se practicé la prueba de reaccién cutanea a la tuberculina a 510
viduos, equivalente a el 44% de la poblacién de la aldea estudia-
se efectud la lectura de 463 pruebas (40%), en todos los casos

72 horas de aplicada.

La edad media del grupo estudiado fue de 16.66 anos, con limites
superior e inferior de la distribucién de edad de tres meses a 99 anos.

‘muestra estuvo comprendida por 307 (66.3%) mujeres y 105 (33.7%)
bres. La distribucion por grupos de edad se observa en la Tabla

TABLA No. 1
DISTRIBUCION DE EDAD POR SEXO

Menores de 1 afio 5 (35.7%) 9 (64.3%) 14 (3.0%)

1 a 5 anos 61 (56.0%) 48 (44.0%) || 109 (28.5%)

6 a 14 afios 83 (56.8%) 63 (43.2%) || 146 (31.5%)

15 a 45 afos 138 (82.1%) 30 (17.9%) || 168 (36.3%)

46 a 64 afios 13 (76.5%) 4 (235%)| 17 (3.7%)
L_65 afos y mas 7 (77.8%) 2 (22.2%) 9 (1.9%)
Total 307 (66.3%)| 156 (33.7%) || 463 (100%)

X2= 37.1, p= 0.00000057
Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

43

3 La proporcién de individuos de la muestra con cicatriz de la vacuna
,;CG fue de 81% (375 individuos). La diferencia en la presencia de
Cicatriz en hombres y mujeres, fue de 86.5% (135 individuos) en




hombres, comparado con 78.2% (240 individuos) en mujeres (OR=1.7g
p<0.05), ver la Tabla 2. ‘

TABLA No. 2
ANTECEDENTE DE BCG POR SEXO

Masculino 135 (86.5%) 21 (13.5%) i 156 (33.7%)

Femenino 240 (78.2%)| 67 (21.8%) "‘307 (66.3%)
Total 375 (81.0%)| 88 (19.095" 463 (100%)

x2= 4.7, p= 0.0303, OR= 1.79, IC- 1.02<0OR<3.19.
Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

Tuvieron cicatriz de la vacuna 13/14 (0.922) nihos menores de un
ano, la presencia de cicatriz disminuyé con la edad hasta observarse
en Gnicamente 3/9 (0.333) personas en el grupo mayor de 65 anos
(p<0.05), como se presenta en Gréfica 1.
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Se observaron reacciones al PPD iguales a 10 mm de induracion

0 mayores en 127 (27.4%) individuos a los que se practicé la prueba.

Esta proporcién fue mayor en hombres con 48/108 (30.8%) que en
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mujeres 79/228 (25.7%), pero la diferencia no fué estadisticamentg
significativa (p = 0.251) en la muestra total. Ver la Tabla 3.

TABLA No. 3
REACCION A LA TUBERCULINA POR SEXO /

T
>65

46-64

Masculino 48 (30.8%)| 108 (69.2%) | 156 (33.7%) [ ”

| <

Femenino 70 (25.7%) | 228 (74.3%) | 307 (66.3%) \\ \ 2
Total |r 127 (27.4%) | 336 (72.6%) | 463 (100%)

x2= 1.32 p= 0.2508, OR= 1.28, IC- 0.82<0R<2.01.
Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

Fi
/

REACCION TUBERCULINICA POSITIVA
Por Sexo y Grupos de Edad
Rango de Edad
—m- HOMBRES ——— MUJERES

o]

En el grupo menor de un afio la mujeres tuvieron 2/5 casos (0.40) -2 o
positivos, comparado a 2/9 (0.22) en los hombres, diferencia que no fue J §
significativa. En los grupos etéreos siguientes la mayor positividad en / 2
hombres mantuvo una tendencia, siendo significativa Unicamente en / / 8
dos rangos; en el grupo de 1 a 5 afios hubo 7/48 (0.146) casos )\ { -V §
positivos en hombres en comparacién con 1/61 (0.16) casos en mujeres - (aV =
(OR=10.24, p<0.05). En el grupo de 15 a 45 afios los hombres < ; : A A - A - E " -
presentaron una proporcién de 22/30 (0.733) de positividad y las ol & 8§ 5§ & & & & & k"
mujeres 53/138 (0.384) casos (OR=4.41, p<0.05). Ver la Gréfica 2. & g 2 & 8 & & & =2 ° m
0 slejusalod 2

‘ Para obtener una precision mayor, se dividio la muestra en dos
| grandes grupos con aproximadamente 50% de la poblacion cada uno,
“ nifios hasta diez afios y mayores de esta edad. En el primer grupo no
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Examinando la reaccién a la tuberculina por grupos de edad sjy
distincién por sexo, en el rango menor de un afno hubo una afty
proporcién de positividad con 4/14 (0.286), disminuyendo a 9/10g

(0.073) de positividad en los nifos de 1 a 5 afos y aumentandg
progresivamente hasta 9/17 (0.529) en el rango de 46 a 64 afgg
disminuyendo por dltimo a una proporcién de 4/9 (0.444) en log
individuos mayores de 65 afios, como se aprecia en la Gréfica 5 y ep
la Tabla 4. La diferencia entre los grupos de edad fue estadisticamente
significativa (x2 59.84, p<0.05).

TABLA No. 4
REACCION A LA TUBERCULINA POR GRUPOS DE EDAD

REACCION POSITIVA
Por Grupos de Edad

menores de 1 ano 4 (28.6%) 10 (71.4%) 14 ( 3%)
1 a 5 afios 8 (7.3%)| 101 (92.7%)| 109 (23.5%)

6 a 14 afios 27 (185%)| 119 (81.5%) | 146 (31.5%)
15 a 45 afios 75 (44.6%) 93 (55.4%) || 168 (36.3%)
46 a 64 afios 9 (52.9%) 8 (47.1%) || 17 (3.7%)
65 afos y més 4 (44.6%) 5 (55.6%) 9 (1.9%)

Total

|[ 127 (27.4%)

336 (72.6"/?)“iﬁ3 (100%)

x2= 59.84, p= 0.000000.

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.
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Para determinar el riesgo (OR) se dividié nuevamente a la poblacion
en dos grandes grupos: nifios hasta diez anos y mayores de esta edad.
Se evidencié que los mayores de 10 afios tienen 5.71 mas probabilid
des de infectarse que los menores de esta edad,(OR=5.71, p<0.05),
ver Tabla 5. ‘
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TABLA No. 5
REACCION A LA TUBERCULINA EN MAYORES
Y MENORES DE 11 AnOS

El antecedente de vacunacion tuvo relacion con la positividad a la
orueba, observandose que de los 375 individuos con cicatriz de vacuna
,'CG 114 (30.4%) tuvieron reacciones de 10mm o mas a la tuberculina

. de los 88 sin cicatriz, 13 (14.8%) tuvieron reacciones positivas;
{drferenma que fue estadisticamente significativa (OR=2.52, p<0.05). Ver

TABLA No. 7
> = 11 afos 102 (80.3%) 25 (19.7%) || 127 (27.4%) REACCION A LA TUBERCULINA SEGUN BCG
< 11 afos 140 (41.7%) | 196 (58.3%) | 336 (72.6%)
Total " 242 (52.3%) | 221 (47.7%) || 463 (100%)

S| || 114 (30.4%)| 261 (69.6%)| 375 (81.0%)

x2= 55.18, p= 0.0000000 OR= 5.71, IC- 3.40<0OR<9.65.
Fuente: Boletas de recoleccidon de datos.

NO

" 13 (14.8%)

75 (85.2%)

88 (19.0%)

Total

investigacion, segun grupos de riesgo, se observé de la siguiente

|| 127 (27.4%)

336 (72.6%)

463 (100%)

forma: 9.8% para menores de 5 anos, 18.5% para individuos de 5 a 15
anos y 45.4% para mayores de 15 (x2=56.49, p<0.05), ver Tabla 6.

TABLA No. 6
REACCION A LA TUBERCULINA SEGUN GRUPOS DE RIESGO

Al separar la muestra en vacunados y no vacunados, se observa
que la mayor proporcién de positivos se encuentra en el grupo

‘Vacunado a lo largo de todos los grupos de edad. En los no vacunados
| &l porcentaje de reacciones positivas aumenta progresivamente con la
< 5 anos 12 (9.7)| 111 (90.2%) || 123 (26.6%) edad, desde O casos en los menores de un ano hasta 33.3% (2/6
Casos) en los mayores de 65 anos.
6 a 14 anos 27 (18.5%) 119 (81.5%) | 146 (31.5%)
En los vacunados la tendencia a aumentar la positividad con la
15 afos y + l (45.4%) | 106 (54.6%) | 194 (41.9%) edad no fué tan clara, observandose 30.8% (4/13 casos) de positivos
. 3 % N menores de un afo, la proporcién disminuy6 a 8.5% (8/94 casos)
o " i 00 W i s €n el grupo de 1 a 5 afos y después aumenté hasta 66.7% (2/3 casos)

€N los mayores de 65 afos. Estas tendencias en vacunados y no
Vacunados se observan en la Gréfica 6. La induracién en milimetros
| Para el grupo vacunado y el no vacunado por grupos de edad, se ve
| €N la Gréaficas 7.

X2= 56.49 p= 0.000000,
Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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REACCION POSITIVA
Por BCG y Grupos de Edad
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Para clarificar la influencia que las variables edad, sexo y BCG
tisnen sobre la induracién al PPD se efectué un andlisis de regresion
logistica. Este anélisis permite demostrar cual de las variables influye
mas sobre la induracién al analizarlas en conjunto. La informacion
Mmuestra que las tres variables son significativas en el siguiente orden,
primero la vacuna BCG muestra un OR muy alto, de 4.204 (p<0.05),
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luego el sexo y la edad presentan una influencia débil pero significatiyg
con un OR de 1.773 (p<0.05) y 1.052 (p<0.05) respectivamente.

Para esclarecer si estas variables tenian un efecto individual sobrg

la induracion, si se potenciaban , o si eran Unicamente un factor dg
confusion se efectud el andlisis multivariado de regresion logistica, sg

observé que la edad ejerce una influencia constante sobre |g
induracion, con cada afo de vida el riesgo de infectarse aumenta

aproximadamente 1.05 tanto en vacunados como en no vacunados,

Al separar el grupo en vacunados y no vacunados los valores de |g
variable sexo disminuyeron a niveles no significativos.

El otro aspecto de la investigacién fue la busqueda de enfermedad
tuberculosa; se encontraron 38 casos (8.2%) sintoméaticos respiratorios,
sin existir diferencias significativas entre hombres y mujeres. E
antecedente de tos aumento significativamente conforme la edad desde
0% en los menores de 1 afo hasta presentarse en un 33.3% (3 casos)
en el grupo mayor de 65 afilos como se observa en la Tabla 8,
(p<0.05).

TABLA No. 8
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS POR GRUPOS DE EDAD

menores de 1 ano 0 ( 0.0%) 14 (100%) 14 ( 3.0%)
1 a5 afios 3(2.8%)| 106 (97.2%) | 109 (23.5%)

6 a 14 anos 8 (5.5%)| 138 (94.5%) | 146 (31.5%)

15 a 45 anos 19 (11.3%) | 149 (88.7%) || 168 (36.3%)

46 a 64 anos 5 (29.4%) 12 (70.6%) 17 ( 3.7%)

| 65 afios y mas 3 (33.3%) 6 (66.7%) 9 ( 1.9%)
| Total " 38 (8.2%) | 425 (91.8%) || 463 (100%

X2= 26.83, p= 0.000061.
Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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De los 38 casos sintomaticos respiratorios 47% (18 personas) fueron
positivos al PPD, un porcentaje menor de positividad se obtuvo en los
409 sin antecedente de tos, ya que 25.6% (109 personas) fueron
positivos. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (OR = 2.61,
p<0.05). Ver la Tabla 9.

TABLA No. 9
REACCION A LA TUBERCULINA RELACIONADA
A LOS SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

Sl 18 (14.2%) 20 ( 6.0%) 38 ( 8.2%)
NO 20 (6.0%)]| 316 (94.0%) | 425 (91.8%)
Total |r127 {(27.4%) | 336 (72.6%) || 463 (100%)

xX2= 8.27, p= 0.00403 OR= 2.61, IC- 1.26<OR<5.41.

Fuente: Boletas de recoleccion de datos.

A todos los pacientes con tos mayor de 15 dias capaces de
proporcionar muestra de esputo que presentaron reaccién mayor de
10 milimetros a la tuberculina se les solicitaron tres muestras de esputo
seriadas para baciloscopia. Las muestras fueron llevadas por 12
personas, tres de estas aportaron solo una muestra de esputo, cuatro
dos muestras, y el resto tres. Todos los casos fueron clasificados como
no diagnosticados previo al estudio, y tuvieron resultados de
baciloscopia negativos.

Se tomaron radiografias de tres pacientes, de los cuales dos
obtuvieron radiografias normales. Un paciente presenté una densidad
basal derecha con patrén alveolar, compatible con una neumonia
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bacteriana, recibiendo tratamiento para la misma; se envidé parg
radiografia control 2 meses después del tratamiento.
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VIIl. ANALISIS Y DISCUSION

En los paises en desarrollo generaimente se dispone de datos
aproximados sobre la magnitud de la infeccién por el bacilo tuberculoso
y su trascendencia. Los casos notificados de la enfermedad pueden ser
un indicador del nimero de casos y de las tendencias epidemiologicas
en los paises desarrollados, pero esto no se presenta en situaciones
en las que los servicios de diagnéstico son deficientes tanto en cantidad
‘como en calidad.

| Karl Styblo sefiala que en los paises en vias de desarrollo se notifica
‘inicamente un tercio de los casos de tuberculosis pulmonar y que los
cambios de la tasa de incidencia reflejan méas a menudo las
‘modificaciones de los criterios de diagnésticos y de los programas,
| que cambios reales de la incidencia de tuberculosis en la comunidad
(75).

La hipétesis del estudio plantea que la prevalencia de infeccion por
‘tuberculosis tiene una progresién relacionada a la edad, de la siguiente
forma: en menores de 5 afos menos de 5%, en el grupo de 9 a 15
Jaﬁos menos de 10%, y en mayores de 15 afios mas de 15%. Se

obtuvieron datos de prevalencia mayores a los esperados ya que se
observé 9.8% para menores de 5 afios, 18.5% para individuos de5a
|15 afios y 45.4% para mayores de 15 (x2=56.49, p<0.05). Ver la Tabla
| 6.

| Se observé la presencia de cicatriz de la vacuna BCG en 375
individuos de la muestra (81%). Este dato es bastante superior al
esperado si se toma en consideracion que la Divisién de Tuberculosis
informé una cobertura de vacunacién con BCG a nivel nacional para
1994 de 70% en menores de un afo y de 42% en menores de 15 afos
{18). Este hallazgo puede atribuirse a que la comunidad en estudio es
atendida desde hace diez afios por estudiantes del Ultimo ano de la

' carrera de Medicina que permanecen en esta durante seis meses Y

Organizan constantemente jornadas de vacunacién o vacunaciones por
barrido conjuntamente con el personal auxiliar del area. Esto hace que
&l |lugar tenga coberturas de vacunacion muy altas que han ido
Mejorando afio con afo. Otro factor que contribuye a elevar las
Coberturas de vacunacion, es que cerca de 250 familias de la aldea se
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benefician del programa de alimentos de CARE, el cual administrg I
a

enfermera del puesto de salud, quien requiere que los nifigg |t

beneficiados tengan vacunaciéon completa.

La vacunacién previa con BCG tuvo un efecto importante sobre la |

reactividad a la tuberculina. En 30.3% de los casos con cicatriz y gp

14.8% sin ella, los didmetros de induracién fueron mayores o iguajes |!

a 10 mm. Esta diferencia en individuos con i
estadisticamente significativa y se resume en 3:1us;nu:aci::gi3ic:ue
vacunaqo tiene aproximadamente 2.52 mas probabilidad de su :
tubercuh.no positivo que uno no vacunado. Esto no significa que la Bbz
sea un riesgo para la infeccién tuberculosa, sino evidencia la relacig
entre Ia'lnfeccién artificial y un resuftado falso positivo al PPD Estg
tendencia de mayor porcentaje de positividad en el grupo con c':icati'ii
:iz r?‘rEG,t'SE malntuvo :ai lo largo de todos los grupos de edad pero fue
icativa solo en el grupo de fi = =

e |C=1,22-7,55)§,’ p 15 a 45 anos (x2=8.74, p=0.003,

Aparecgn entonces, dos elementos de discusion; primero, el
cuestlonamier?tlo sobre la fuerza de asociacion entre la BCG y un
resultado positivo en la prueba de tuberculina, y segundo el periodb
durante el que persiste esta asociacion. 4

La dllscusién sobre la relacion entre la vacuna BCG y la prueba de
tuberculina ha sido extensa y ha obtenido resultados diversos atn sin
llegrftr a acuerdos. Algunos asumen que un resultado positivo es
hal(artual después de la vacunacion si la vacuna es efectiva (11, 26). En
paises como Polonia aplica la tuberculina en individuos vac;unaﬂos
menores de 15 afos, para definir la necesidad de una revacunacion
(26).‘F'or otro lado, varios estudios han demostrado que una vacuh’a
(ejfectiva no necesariamente provocara un resultado positivo al PPD,
" tlid:io de otra manera, no se ha demostrado relacién entre hipersensibi-

ad retardada derivada de la BCG y proteccién (13, 26)

Las investigaciones reportan que se encuentra un PPD positivo

posterior a vacunacién con BCG desde un 8.8% hasta 50% de los

szzos (41, 42.’, 43, 44, 45, 46). En el estudio, la positividad en
. unados varié de 8.5% a 30.8% en los menores de 5 afos. Aundué
aun no se cuente con conclusiones al respecto de la fuerza de esta
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elacion, es obvio que existe, y la dificultad para diferenciar la infeccién
natural por Micobacterium tuberculosis de la infeccién artificial con
Micobacterium bovis de la vacuna, podria limitar la utilidad de estos

i
ssultados como parametro para determinar la magnitud del problema

o infeccién tuberculosa, al menos durante el periodo en el que se sabe

que la relacion entre la vacuna y la prueba existe.

. El segundo punto de discusion se refiere a cuanto tiempo la BCG
influye sobre los resultados al PPD. En la muestra estudiada se
gncontrod una tendencia de mayor positividad en vacunados a lo largo
etodos los grupos de edad siendo esta diferencia significativa solo en
¢l grupo de 15 a 45 afos. Se estima que la relacion entre la vacuna
BCG y la positividad a la prueba se mantiene por un periodo de 5
ahos, ya que después de aplicar la BCG al nacimiento virtualmente
i"odos los niflos vacunados tienen pruebas no reactivas a los 5 anos de
edad. En los nifilos mayores y los adultos que reciben BCG se observa
un mayor porcentaje de reaccion a la tuberculina y lo mantienen por
mas tiempo, pero 10 a 15 anos después de la vacunacion la mayoria
liﬁan perdido la reactividad a la prueba. Cuanto menor sea el intervalo
F:ﬁ_entre la vacuna y la prueba, mayor sera la induracion (8, 26).

La politica de vacunacion difundida en el pais consiste en
administrar la BCG al nacimiento como dosis Unica o en el primer
J\.:contacto que tiene el recién nacido con personal de salud. En este
estudio se asume con cierta seguridad que la vacuna se administra
lgeneralmente antes de que el nifo cumpla un ano. No se cuenta con
J:}a informacién sobre la edad en que fue aplicada la vacuna a los
individuos de la muestra. Si la relacién entre vacuna y prueba (no
proteccion de la vacuna, sino influencia de esta en el PPD) dura
‘aproximadamente 5 afos, se asume que, a partir de los diez anos, el
efecto que la BCG puede tener sobre los resultados de la prueba de
tuberculina es ya despreciable y, por lo tanto el porcentaje de positivos
en el grupo mayor de esta edad refleja la prevalencia de infeccion
natural por Micobacterium tuberculosis.

A pesar de todo lo dicho aln queda una pregunta sin resolver:
iporqué en la muestra se observa la tendencia de una mayor
positividad en los vacunados a lo largo de todos los grupos etareos?.
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Aungue no se cuenta con una respuesta definitiva, se estima que ol mportante, en la que los hombres tenfan 2.59 veces mas

fenom { . : : ;
;ac?mizr;?ozb:s:vaqt’a p?dna deberse a que la BCG aplicada en g 0€° de infectarse que las mujeres.
a ninez tenga un efecto sobre la memoria i . '
ca moderada por linfocitos T. Este efecto consisti(:irs;a Inmunolégi. §  Se puede inferira partir de lo anterior que la influencia del sexo esta
individuos vacunados al tener contacto con antigenos sir:i?arque los jgada a la edad, es decir, conforme la edad aumenta el hecho de ser
" es a I M . .

a conocidos, ya . : : 0s en un riesgo para infectarse. Lo anterior se apoya
ydesarrollen ur{a{essean tdg M. Tubter.culosus o micobacterias atipicas i n de poblaciones en Holandz ie
e c;;ues a inmunolégica mayor a la de otros individqu' cidencia en hombres y muje’res

a en una fuerte respuesta positiva a la prueba dé bres durante la adolescencia (6)'

PPD.

Karl Styblo sugiere que existe una tendencia generalizad La discusion anterior se fundamenta en los datos obtenidos del
riesgo de infeccién tuberculosa aumente con ?a o dacliza aaqueel lgnalisis de cada variable individual con la induracién. Para conocer la
aumento puede ser de 5 a 6% por ano de vida (75 s ) aae es!e influencia que las variables, en conjunto, tienen en los resultados de la
analizé los datos de morbilidad en Groenlandia Eent)r;aalcsalsml's mo, Stein fprueba, se efectud el analisis de regresion logistica. Este aporté
1965, sugiriendo que se presentan tasas bajas en | s anos 1955y Jinformacion valiosa a la investigacion y demostré que las tres variables,
de tasas altas en adultos y jévenes y adn m ajs at?ans :: Ininos, seguido JCG, sexo y edad, evaluadas en conjunto, tienen una influencia
45 anos (76). Como sucede con otras enfermedades in:‘)s Mok dg significativa en la induraciéon. La BCG presentd un riesgo mayor, con
como Toxoplasmosis o Citomegalovi . infecciosas tales §yn OR de 4.20, dato superior al obtenido al relacionar aisladamente la
e bRl cont _ galovirus, existe un riesgo mayor de YBCG ia ind o
e onforme se incrementa la edad, lo que representa un riesgo B IR AR,

petitivo de exposicion o mayor tiempo de contacto potencial.

probabilida-

p——

lhombre se convierte
en otro estudio de riesgo de infeccié
41067 a 1977, en el que hubo igual in
antes de los diez afios y mayor en hom

ntuvo una influencia débil pero constante

nfectarse de 1.07 con cada ano de vida,
hombre tiene

Por otra parte la edad ma

En este estudio hub. ‘ T co to del ri dei
ounad f b ; n un aumento del riesgo de |
iferencia significativa por grupos etéreos § mientras que la informacién sobre el sexo sugirié que un

(x2=59.84, p<0.05). Se separé ;

PR o). pard la muestra : ) ; ;
Zomo limite de edad los diez afos. con |ongLastg't:sréi?z{’zjtnoa"}i”ﬂ" 1.77 mas probabilidades de infectarse que una mujer.

esi : A e erne

maygirlf:jlga:;iieezn;g prevalencia de infeccién en ambos grupos. El grupo o de regresién logistica permitio definir si las

i o (033% tiene 5.71 més probabilidad de infectarse que el variables eran elementos de confusion, si se potenciaban una a otrao

=5.71, IC=3.40-9.65, x2=55.18, p<0.05). Con cada si tenian un efecto individual sobre la induracién. La vacuna y la edad

alores de la variable sexo

ano de edad el ri i . . "
riesgo de infectarse en la muestra, aumenta 1.05 veces. mantuvieron su influencia, pero los i
disminuyeron a niveles no significativos. Se concluye, que elsexoyla

En el periodo de 1945 a 19 ;

extensa investigacion sobre ?:s Sy;:::;’:ig 3t\:bl9 realizaron un@ | eqad estan relacionados y, como se expuso en el parrafo anterior,
infeccién por sexo para las edades de 13 a17aﬁose Fr‘lesglo anual d8 | conforme aumenta la edad los hombres tiene mayor riesgo de
se estimé que el nivel de riesgo era de 9% méas alto q:;a gfah;rt.?z:: fiectarse.
grg).oE:te estudio mostré una diferencia importante en el Zexo, pe{ra el
ta |F|)1 fec‘ce:i:’) :;-Jnalr:;sh‘g;abrraezl grupo de 15 a 45 afnos con mayor riesgo muestra. La presenc?ia de tos aumentd confqrme aumentaba !a. c’adad
IR rospactivarerites Al B que [Tresentan valores de OR de 10.24 Y lo que puede explicarse por un mayor riesgo .dg exposicion a
o lite fos diez .aﬁos z:arar a muefstra en F’F’S grupos tomando e_nfermedades como la tuberculosis y a otros pa?declmlentos respirato-
grupo, pero en el » 1 sexo no iue significativo en el primer §ros en los adultos. Un 47% de estos individuos tuvo resultadqs

- grupo mayor de diez afios se advirtié una diferencia 1 Positivos a la prueba de tuberculina mientras que en &! grupo sin

El anélisis multivariad

El sintomético respiratorio se presentd en 38 casos, 8.2% de la
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antecedente de tos la positividad fué de 25.6%. A pesar de que ningy

caso, de los que dieron muestras de esputo, obtuvo baciloscog‘LIn
setr’ladas positivas, el gran porcentaje de reacciones mayores dg i
milimetros en este grupo puede deberse a casos de tuberculosis men10
avanzadas, que tienen lesiones cerradas y no eliminan baci|os
tuberculosos por la expectoracién o lo hacen intermitentemente. 4

Se ha demostrado que el 90% de los nifio
. s, el 75% de las person
:I?n?s at?g anos, y el 54% de la poblacion en general, con tubzrculo;:
inica tienen examenes de esputo negativos (7 imi
utilidad de la baciloscopia. ° ViRl Loy, I

El estudio efectuado sugiere que la carga que la tuberculosi
supone para la comunidad de Pasmolon puede ser mucho mayor uls
el |nd|c.ac?o por el nimero de casos notificados para el area. A eqs.ae
de las limitaciones y dudas del PPD, al aplicarse a muestras rt-:‘F.JresfantaE

tivas, continla siendo un buen procedimiento para evaluar la magnitud 5.

del problema de la tuberculosis en nuestro pais.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

AI. analizar este trabajo se debe tener presentes dos limitaciones
La prln_'r’eralc.onsiste en que la muestra estudiada se obtuvo de ia.
poblacion visitada en el programa de canalizacién del Puesto de Salud
(muestra por conveniencia), no practicandose la seleccién aleatoria. Sin
embargc?, Qado que se abarco un 40% de la poblacién y que esta tiene
caracteristicas étnicas, econdmicas y ambientales homogéneas, sé
considera que las posibilidades de sesgo son minimas. l

La 9:0‘& fuente potencial de sesgo es la diferencia entre la
proporcion de casos del sexo masculino y femenino incluidos en el
sstudlo. Este es un problema frecuente en estudios epidemiolégicos;
jéztz:ezo;sazzug;cua de que el trabajo agricola obliga a los hombres,
e , & aulsentalrse de sus hogares durante el dia y, €

ajo de campo de la investigacion se realiza en ese mismo horario.

64

P

IX. CONCLUSIONES

La prevalencia de infeccion por Micobacterium tuberculosis en la
aldea Pasmolén Tactic del departamento de Alta Verapaz es de

27.4%.

Esta prevalencia varfa segin los grupos de edad en la siguiente
forma: 28.6% en menores de 1 ano, 7.3% en 1 a 5 anos, 18.5% en
5 a 14 anos, 44.6% en 15 a 45 anos, 52.9% en 46 a 64 anos y

44.4% en mayores de 65 afos.

La infeccion tuberculosa aumenta con la edad a una razén de 1.05
con cada ano de vida.

Los individuos de sexo masculino tienen mayor probabilidad de
infectarse conforme aumenta su edad.

La vacuna BCG tiene relacion con la positividad a la tuberculina, lo
que debe tenerse en cuenta al interpretar los resultados de la

prueba en el grupo menor de 10 anos.
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X. RECOMENDACIONES | |

Ralizar un estudio sobre la relacion entre la vacuna BCG y la
positividad a la tuberculina.

Realizar un estudio sobre la prevalencia de infeccién tuberculosa
en menores de 10 anos en muestras representativas en todo el
pais.

Implementar como medida de Salud Publica, la deteccién de casos
de tuberculosis pulmonar mediante la bisqueda activa por parte de
trabajadores de salud.

Hacer efectivo el adiestramiento del personal de los Puestos de
Salud proporcionando el material necesario para detectar los casos
sintomaticos respiratorios.
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