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l. INTRODUCCION

A pesar de encontramos a 100 años 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 Pública en el mundo.
Mientras en los países industrializados la incidencia de la enfermedad
descendió dramáticamente el siglo pasado gracias a las mejores
condiciones de vida (vivienda, infraestructura sanitaria, nutrición y
condiciones laborales), en los países en desarrollo la tasa de morbilidad
continúa colocándola entre los problemas más graves de salud.

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

En la actualidad se ha observado la reaparición de la tuberculosis
en Europa y los Estados Unidos. Este fenómeno se debe a la
expansión de la infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH)y al efecto de las migraciones de población 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 países.

La magnitud de la enfermedad en un país se determinaba
antiguamente solo por la mortalidad producida por esta. Posteriormen-
te se utilizó la investigación radiológica para el diagnóstico clínico de
la tuberculosis pulmonar, y en forma reducida la bacteriología.
Actualmente el diagnóstico se hace por la identificación del Micobacte-
rium tuberculosis en el esputo de los que específicamente se
denominan "sintomáticos respiratorios", considerando como tal a toda
persona que presenta tos de más de dos semanas de evolución y que
está en condiciones de proporcionar muestras de expectoración para
la investigación del bacilo.

Actualmente la epidemiología de la tuberculosis se mide por la
determinación de la infección tuberculínica a través de la investigación
del riesgo anual de infección, que consiste en la probabilidad que tiene
cada integrante de una comunidad de ser infectado con ei M:cobacte-
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rium tuberculosis en el curso de un año. Algunos autores sugieren que
este es el mejor de ios indicadores epidemiológicos para conocer la
magnitud y extensión de la enfermedad en un país, población o grupo
determinado (24).

La investigación de la infección tuberculosa por medio de la prueba
tuberculínica, desde su descubrimiento por Koch en 1890, es uno de
los recursos más utilizados en la clínica y en la epidemiología de la
tuberculosis. En clínica la tuberculina representa un valioso elemento
para el diagnóstico de la tuberculosis en el niño, y en menor grado en
el adulto. En epidemiología es útilpara medir la magnitud del problema
que la tuberculosis produce como enfermedad social.

Los últimos reportes de la OMS indican que existen aproximada-
mente 7 millones de casos nuevos de infección y 2.5 millones de
muertes secundarias a tuberculosis en los países en vías de desarrollo
cada año. Esta enfermedad es responsable de una cuarta parte de
todas las muertes preven/bles en adultos (10). La magnitud del
problema aumentará en muchos países al interactuar con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, multiplicándose 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
realizó un estudio sobre la prevalencia de infección tuberculosa e~ la
población de la aldea Pasmolón, Tactic de Alta Verapaz, mediante la
aplicación de la prueba intradérmica PPD a 463 individuos. La media
de edad de los estudiados fue 16.66 años. Se observaron reacciones
al PPD iguales o mayores a 10 mm de induración 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 años y de 15 a 45 años.
La vacuna BCG tuvo una relación importante con la induración,
teniendo un vacunado 2.52 más de probabilidad de ser positivo a la
prueba que uno no vacunado. La edad también mostró relación con la
positividad a la prueba, aumentando el riesgo de infectarse en 1.05
veces con cada año de vida.

l

11.DEFINICION DEL PROBLEMA

Se conoce como infección tuberculosa la penetración del
Micobacterium tuberculosis al organismo y la aparición de la alergia
tuberculosa, que es equivalente a la conversión de una persona
tuberculino negativa a tuberculino positiva.

La infección tuberculosa puede detectarse mediante la aplicación
de la prueba de tuberculina, que ha sido usada como recu~o
epidemiológico para localizar a los grupos Infectados por el bacilo
tuberculoso. Una persona tuberculina positiva es toda aquella que
presenteuna reacción al PPD mayor de 10 mm, fenómeno calificado
como inmunoalergia tuberculosa.

La prevalencia de infección en un grupo rep~esenta la prop~rción
de individuos de una población de edad determinada que reaccionan
a la tuberculina en un punto dado de tiempo (65).

111. JUSTIFICACION

Los casos notificados de tuberculosis en Guatemala han
descendido a partir de 1982, y desde entonces el número de casos se
ha mantenido casi constante durante los años noventas (17, 18). Las
cifras notificadas de morbilidad y mortalidad por tuberculosis a nivel
nacional no son datos fidedignos sobre la magnitud del problema en
el país, pues se obtienen a partir de la consulta voluntaria a los se~icios
de salud y aún no existe un servicio efectivo de búsqueda activa de
casos.

La prevalencia de infección tuberculosa, obtenida mediante la
aplicación de encuestastuberculínicas, puede proporcionardat~s sobre
el estado actual de la tuberculosis en Guatemala. A partir de la
prevalencia de infección es posible estimar el número de casos de
tuberculosis pulmonar en el país ya que existe una razón casi constante
entre el riesgo de infección y la incidencia de tuberculosis. Se calcula
que el 1% de riesgo anual, en países en desarrollo, corresponde a
aproximadamente 50 a 60 casos nuevos de tuberculosis pulmonar con
baciloscopía positiva por cada 100,000 habitantes (65,11).

3
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La detección de infección tuberculosa mediante aplicación de PPD
en una comunidad y la búsqueda activa de casos de tuberculosis
pulmonar proporciona información valiosa sobre la situación 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 infección por Micobacterium
tuberculosis, en ia población de la aldea Pasmolón, Tactic, Alta
Verapaz, mediante la aplicación de prueba intradérmica PPD
(Derivado Protéico Purificado).

2. Establecer los casos activos de tuberculosis pulmonar, mediante la
búsqueda de sintomático respiratorio con realización de bacilosco-
pía.

.3. Estudiar la distribución de casos de infección y enfermedad activa
según sexo y grupos etáreos.

4

V. MARCO TEORICO

A. EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS

A.1 LA TUBERCULOSIS COMO PROBLEMA MUNDIAL

La ty-ber~ulosis~pesar_de_su_antigüedad -permanece-entre-Ias

causas importantes de mortalidad a nivel mundial. En los países en vías
de desarrollo las cifras alcanzan 7 millones de infecciones nuevas Y2.5
a 3 millones de muertes cada año (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 población mundial se
encuentra infectada con Micobacteriumtuberculosis, y esta enfermedad
es responsable de un 1/4 de todas las muertes prevenibles en el mundo
en vías de desarrollo (27, 83). Ocho por ciento de estos casos afectan
a personas que están en el período más productivo de su vida, 15 a 59
años (83).

Se tiene un número estimado de casos que se proyecta desde 1990
con 7,600 millones a 8,700 millones en 1995 y una proyección que
alcanzará los 11,800 millones en el año 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 año 2005, que significa un aumento del 6.5 y
12% (27).

El número de casos seguramente aumentará en muchos países,
incluso en aquellos donde se creía a la enfermedad totalmente
controlada, debido a la interacción con el Virus de Inmunodeficiencia
Adquirida, VIH. Los individuos infectados con el VIH tienen mayor
probabilidad de desarrollar la tuberculosis clínica y de diseminar la
enfermedad.

En los países industrializados la tuberculosis ha regresado después
de 35 años de estar bajo control. En Estados Unidos la tuberculosis
había tenido un descenso de 6% cada año. En 1985 este descenso se
detuvo y el número de casos empezó a aumentar. Nueva York es una

5
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de las ciudades más afectadas, aquí el número de casos por la
enfermedad se ha duplicado desde 1985 (83, 84).

Se estima que 15 millones de personas en Estados Unidos están
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 diseminación de la tuberculosis. Sumado
a esto, los fenómenos de inmigración y emigración, facilitan al bacilo
atravesar las fronteras de países. Es imposible controlar la tuberculosis
en los países desarrollados a menos que se reduzca notablemente en
Asia, Africa y America-Latina.

Europa también ha experimentado un aumento en el número de
casos. Las muertes por tuberculosis han ido creciendo recientemente
en 20 de los 27 países de Europa del Este y la Unión Soviética (82). En
estos casos el aumento se ha producido sin fenómenos fuertes de
inmigración o infección por HIV acompañante, la causa de esto aún no
tiene respuesta clara. El repunte de la enfermedad en los países del
Este, seguramente se acompañará de nuevos casos en los países
occidentales debido al acercamiento entre ambos bloques (82).

,¡r Afortunadamente la tuberculosis es aún una enfermedad prevenible
y curable. Con el manejo apropiado, más del 95% de los pacientes
curan. A pesar del relativo alto costo del tratamiento, el costo de ignorar
la tuberculosis sería inimaginablemente mayor.

A.2 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 país tuvo un descenso
considerable del año 1986 a 1989, pero en 1990 aumentó nuevamente
y a partir de entonces las variaciones han sido mínimas durante los
últimos cinco años, con 2,642 casos reportados en 1990 y 2,508 para
el año de 1994 (27).

Las tasas de morbilidad por tuberculosis en los ú~imos tres años
han tenido un descenso poco significativo, siendo para 1992, 25.82;
para 1993, 24.66; Y para 199424.2 por 100,000 habitantes (18).

6
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Para el año 1994 el sexo masculino ha sido más afectado en todas
las formas de tuberculosis informando un 52.59% de los casos en
hombres Y 47.41% en mujeres. El mayor número de casos de
tuberculosis pulmonar confirmada se presenta en el grupo de 15 a 49
años, existiendo un pico máximo en el rango de 20 a 39 años (17).

La OPS establece ciertos parámetros para medir la magnitud del
problema en un país. Según 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 áreas de salud con mayor incidencia de tuberculosis en el país
son Retalhuleu, Suchitepéquez, San Marcos, Quetzaltenango y
Escuintla. Si realizamos un análisis de la situación de la tuberculosis por
departamentos encontramos fuertes variaciones de una región 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 afección en los 24 departamentos del país, teniendo una tasa
de morbilidad de 16.39 por 1000 (18).

A.3 COMPORTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO DE LATUBERCULOSIS

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

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

Por otra parte algunos investigadores proponen que la mortalidad
hasta los 7 años es igual en ambos sexos, pero a partir de esta edad

7
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hasta 105 treinta años predomina ligeramente el femenino, para luego
ser superiores las cifras de mortalidad en 105 hombres (48).

Sutherland estudió la información de varios países y concluyó qUI
parece haber una tendencia general a que aumente el riesgo dI
infección con la edad a través de la infancia y la adoiescencia, en
comunidades muy diferentes entre si, y que el aumento promedio del
riesgo, con cada año de edad puede ser del orden de 5 a 6% (75).

Stein analizó los datos de morbilidad en Groenlandia entre los años
1955 y 1965, sugiriendo que se presentan tasas bajas en los niños,
seguido de tasas a~as en adu~os y jóvenes y aún más a~as en los
mayores de 45 años (76). En Zambia la infección tubercuiosa aumenta
de 6% en niños de O a 4 años a 65% en aquellos mayores de 30 años,
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 años de
vida, luego decrece mucho hasta quedar reducido a cero entre los seis
y catorce años, para adquirir u~eriormente su nivel más a~o entre los
sujetos de 15 a 35 años (53).

A.4 INDICES EPIDEMIOLOGICOS

Es necesario conocer la magnitud del problema de la tuberculosis
y su tendencia en una población, esto se consigue a través de 105
índices epidemiológicos. De estos los más importantes son las tasas
de infección, de morbilidad y de mortalidad.

EL RIESGO DE INFECCION T1JBERCULOSA

Se conoce como infección tuberculosa la penetración del
Micobacterium tuberculosis al organismo y la aparición de la alergia
tuberculosa, que es equivalente a la conversión de una persona
tuberculino negativa a tuberculino positiva. Este descubrimiento se
originó del '1enómeno de Koch" que consistió en la aplicación de
tuberculina a animales de experimentación y descubrir así, que algunos
eran tuberculino negativos y otros positivos según hubiesen sido
expuestos o no al contagio por el Micobacterium tuberculosis.

8
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Desde el descubrimiento de la tuberculina por Koch en 1890 esta

ha sido usada primero como elemento terapéutico y luego como
recunsoepidemiológico, como ayuda para localizar en las comunidades

a 105grupos infectados por el germen de la tuberculosis. Una pensona
tuberculina positiva es toda aquella que presente una reacción al PPD

mayorde 10 mm, fenómeno calificado como inmunoalergia tuberculosa.
Esta persona infectada está protegida contra infecciones sucesivas,
pero a la larga el enfermo tuberculosos debe ser tuberculino positivo
independiente de la localización de la enfermedad, excepto en los
casoSde anergia arriba explicados.

La incidencia anual de infección es la proporción de la población
que será primariamente infectada con el bacilo de Koch en un año. Se
expresa como un porcentaje o una tasa, llamado tasa anual de
infección, más corrientemente se expresa como un riesgo, el riesgo
anual de infección o riesgo de infección (24, 41). Este es considerado
el indicador más útil y exacto para medir el problema de la tuberculosis
y su tendencia con el tiempo, refleja la fuerza de transmisión de la
tuberculosis en una comunidad.

El riesgo de infección puede calcularse directamente por un estudio
longitudinal de incidencia de nuevas infecciones en una muestra de
niños tuberculino negativos. Se hace estudiando al mismo grupo de
personas en dos ocasiones y calculando el porcentaje de pensonas
que presentó una conversión tuberculínica en el tiempo intermedio. Este
tipo de estudio es de difícil ejecución. Es más sencillo hacer una
estimación indirecta del riesgo de infección a través de estudios de
prevalencia de sensibilidad tuberculínlca en una población detemninad,a
(24, 48, 75).

La prevalencia de infección es la proporción de individuos de una
población de edad determinada que reaccionan a la tuberculina en un
punto dado de tiempo, y la prevalencia de infección a una edad
determinada es el resu~ado de la acumulación del riesgo sufrido por
el individuo desde su nacimiento.

En la mayoría de los países desarrollados, el riesgo de infección
anual se calcula de 1 a 3 por 1000. En los países en desarrollo este
riesgo anual es mucho mayor calculándose entre 1 'J 5%. Se ha
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~emos!rado q.ue.existe una razón casi constante entre el riesgo d~
Infecclon y I

l
a Incld,encla de la tuberculosis y se calcula que el 1% de

nesgo anua en paises en desarrollo corresponde a aproximadamente
50 ? 60 casos nuevos de tuberculosis pulmonar con baciloscopí,
pos~lva por cada 100,000 hab~antes y un número igual de caso~
extrapulmonares o casos pulmonares con baciloscopía negativa (11).

Mediante este cálculo es posible utilizaruna encuesta tuberculínie¡
en una muestra de la población para calcular el número probable de
casos nuevos en un país.

En 1987 un grupo de estudiantes de la Universidad de San Carlos
de Guatemala realizaron como tesis de graduación un estudio
prospectivo en diferentes comunidades del país sobre la frecuencia de
infe~:ión tuberculosa en niños menores de 6 años, utilizando muestras
de ninos no vacunados, que variaban de 90 a 200 niños (2 15 16 20
21, 22, 23, 32, 34, 38, 39, 40, 43, 47, 52). '

, ,
'1

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

1. Municipio de San Agustín Acasaguastlán, El Progreso 0.42%
2. Cuyotenango, Such~epéquez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2.7%
3. Zunil~o, Such~epéquez 1.79%
4. Palencia, Guatemala. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 0%
5. VillaCanales, Guatemala. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1%
6. San Pedro Ayampuc, Guatemala. . . . . . . . . . . . . . . . . 5.4%
7. Pastores, Sacatepéquez. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.71%
8. San Miguel Dueñas, Sacatepéquez . . . . . . . . . . . . . . . .. 3%
9. San Jose El Rinconc~o, Santa Rosa. . . . . . . . . . . . . . . 6.3%
10. San Vicente Pacaya, Escuintla 2.79%
11. Siquinalá, Escuintla , 3.74%
12. San Sebastián Lemoa, Santa Cruz del Quiché . . . . . . .. 1%
13. Cantel, Chimaltenango . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2.65%
14. San Vicente Cabañas, Zacapa ..., 3.48%
15. Santa Bárbara, AltaVerapaz . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 4.67
16. Santa Apolonia, Chimaltenango '. . .. 0.5%

. En, otros países se han efectuado estudios de riesgo anual de
infeCCIOncomo la investigación hecha en Ho!anda de 1967 a 1979, en
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donde se estimó un riesgo de 6, 9, 12 Y16 en 100,000 niños de 5, 10,
15 Y20 años. En Kwazulu se estimó un riesgo anual de infección de
1.4% a los 10 años en 1967. En 1935 el riesgo anual en Suecia se
estimó de 2 a 8% a los 10 años, este disminuyó de 9 a 0% de 1935 a
1940 (75, 48).

A.SDIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO DE LAT1JBERCULOSIS

Los tres métodos más usados por la epidemiología para el estudio
de latuberculosis son: la prueba de tuberculina, la radiografía de tórax
y la bacteriología de la expectoración.

1. LA PRUEBA DE T1JBERCULINA

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 componentes
protéicos, daba origen a un número importante de falsas reacciones
positivas. A partir de los años 30 se cuenta con la tuberculina purificada
-PPD- que evitó en gran medida los inconvenientes de la tuberculina
antigua.

Latuberculina purificada fue obtenida en 1932 por Florence Seibert
y modificada luego en 1932 resultando en "Purified Protein Derivated",
el cual se presenta bajo la forma de un polvo blanco diluido en solución
salina isotónica (9,19).

Las dos tuberculinas más importantes en la actualidad son:

1. PPD-S: fué fijada por la OMS con fines de estandarizacion
biológica, como patrón internacional de tuberculina, es una
preparación 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 más Tween 80 (un estabilizador que
evita la absorción de la tuberculina por las paredes del frasco de
vidrio). Una unidad de este material corresponde a 3 UIde PPD-S.

I
I
I
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Habitualmente se usan 2 U de RT-23 en los estudios epidemiológi.'
cos o para diagnóstico (11, 54, 68).

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

a. Usos de la prueba de tuberculina

La investigación de la infección tuberculosa por medio de la prueba
tuberculínica ha sido desde el descubrimiento de la tuberculina pOI
Koch en 1890, uno de los recursos más utilizados tanto en la clínica
como en la epidemiología de la tuberculosis en general. En la clínica
la tuberculina representa un valioso elemento para el diagnóstico de la
tuberculosis en el niño y en menor grado en el aduito, en la
epidemiología es útil para medir la magnitud del problema que ia
tuberculosis como enfermedad social produce en comunidades.

Algunos epidemiólogos proponen que la tuberculina es una prueba
satisfactoria para propósitos epidemiológicos ya que entrega
información cuantitativa y que el conocimiento de la proporción de
individuos que reaccionan al PPD en una comunidad permite evaluar
el riesgo anual de infección y estimar el número 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 y las
micobacterias atípicas. En relación a esto Styblo propone que en los
países donde la vacunación por BCG ha sido obligatoria por más de
10 años, el nivel de la sensibilidad tuberculínica en los niños no es muy
recomendado para determinar el riesgo de infección, ya que la
reactividad cutánea inducida por la infección natural no puede
diferenciarse de la inducida por la cepa bovina atenuada contenida en
la vacuna (11, 44, 81).

En Estados Unidos donde la situación de la tuberculosis es
diferente con una prevalencia menor y, donde no se practica la
vacunación obligatoria con BCG, autores como Starke y Correa
consideran que la asociación entre BCG y tuberculina es más débil de
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ue muchos clínicos sugieren y que las reacciones a la prueba delo q .
d
. .

dberculina deben ser interpretadas en la misma forma para In IVI uos

~ue han recibido la BCG como en aquellos que no han sido vacunados
(9,24, 35, 72).

Estudios publicados en revistas cientfficas (55, 72) han contribuido
aclarar la relación entre la prueba y la BCG. proponiendo que men~s

~eI50% de los niños a los que se les ha administrado la BCG.despues
del nacimiento tienen un PPD positivo a los 6 a 12 meses de vlda.y que.
virtualmente todos los niños vacunados tienen pruebas no reactlvas a
los 5 años de edad. .

En los niños mayores y los aduitos que reciben BCG se observa
un mayor porcentaje de reacción a la ~uberculina y lo ~antienen p~r
más tiempo, pero 10 a 15 años despues de la vacunaclon la mayona
han perdido la reactividad a al prueba. Por lo tanto podemos a~~mlr
que la BCG si influye en el resuitado al PPD en alguna proporclon y
disminuye con el paso de los años.

Por otra parte se menciona que las micobact~rias atípicas pr~vo.can
reactividad tuberculínica, y que en regiones tropicales con aitos Indlces
de infección por micobacterias no tuberculosas se dificuita la
diferenciación entre las reacciones debidas a la infección con bacilos
de Koch y las que ocurren por exposición ambiental a otras
micobacterias.

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

Una reacción positiva al PPD no significa enfermedad, ésta solo
indica que el individuo ha sido infectado, en algún mome,nto de su vida
con la micobacteria y que se ha sensibilizado a sus antlgenos (24).

Actualmente se acepta que una reacción intensamente positiva al
PPD, tiene mayores posibilidades de ser debida a una infe~ción por
Micobacterium tuberculosis e implica la existencia de un acumulo de
bacilos vivos en el organismo (24). Una prueba fuertemente positiva

I
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es un punto a favor de la tuberculosis, pero una prueba negativa no 1;
excluye.

4.

El PPD además de ser utilizado como índice epidemia lógico y di
ayuda diagnóstlca, se utiliza para detectar infecciones recientes, el
decir para identificar los convertores, que son aquellos que viran el PPD
de negativo a positivo dentro de un plazo de dos años.

La prueba de tuberculina esta sujeta a m@iples factores qUe -
pueden causar tanto resultados falso positivos como falso negativos
Aproximadamente 10% de los niños inmunocompetentes con -
tuberculosis demostrada por cultivo, no reaccionan inicialmente a la -
prueba de tuberculina, muchos se convierten en reactores algunos -
meses después de iniciado ei tratamiento, sugiriendo esto que la -
enfermedad causó la anergia.

b. Casos de anergia a la tuberculina

La prueba de tuberculina, como casi toda prueba diagnóstica, no -
es io suficientemente especifica para detectar a todos los individuos -
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, probabiemente debido a que ya no tienen bacilos vivos
en su organismo. Se ha calculado que esta "reversión" del PPD alcanza
el 5% de los reactores por año de una población sana (24, 46).

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

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

2. Niveles altos de inmunoglobulinas y anticuerpos especificas para
antígenos de mico bacterias pueden interferir con la inmunidad
celular bloqueándola.

3. Linfocitos que reaccionan con el PPD, pueden dejar'la circulación
y resultan atrapados en ganglios de pacientes alérgicos.
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AlgunOS pacientes tuberculosos alérgicos tienen una población
irculante de monocitos adherentes, los cuales supnmen la

~ctivación de linfocitos inducidos por PPD in vitro.

La reacción a la tuberculina también puede negativizarse en el
cursa de situaciones como las siguientes:

Tuberculosis muy agudas o gmves
Infección por el VIH
Otras infecciones virales y bacterianas
Vacunaciones con virus vivos
Corticoides y drogas inmunosupresoras
Sarcoidosis
Enfermedades linfoprolifemtivas
Otras enfermedades anergizantes'
Edades extremas (recién nacidos y ancianos)
Desnutrición protéica
Estrés (cirugía, etc.)
Insuficiencia renal crónica

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 proporción puede ser mayor en las formas graves
y en los lactantes, que pueden tener un PPD negativo hasta en el 50%
de los casos (9, 24).

También se ha descrito la reversión del PPD a partir de una
quimioprofilaxis empleada tempranamente después de la infección
tuberculosa y, más raramente, después de un tratamiento quimioterápi-
co (24).

c. Técnica

Las pruebas para la investigación de la alergia tuberculínica son de
dos tipos, la transcutánea y la percutánea (28, 45, 68, 76).

1. Transcutánea: Cuti-reacción de Van Pirquet, Intradermo reacción de
Mantoux, Reacción de Trambusti y sus equivalentes; prueba de
Rosenthal, de Heaf, Tine Test, etc.

2. Percutáneas: Moro Hamburger y Parche de Vollmer.

~
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La prueba de Mantoux es la más utilizada, fue descrita por Mantouí
en 1908.

La técnica de Mantoux consiste en la inyección intradérmica de 0.1
mi de PPD RT23, con Tween 80, un detergente que previene la
absorción de la tuberculina a las paredes de vidrio o plástico. Se aplica
preferentemente en la cara externa del tercio superior de la piel del
antebrazo izquierdo, con aguja corta de calibre 27, con el bisel girado
hacia arriba, y una jeringa de plástico desechable. Esta concentración,
de PPD, distribuido por la OMS, corresponde a 2 Unidades de
Tuberculina (UT), 0,00004 mg de PPD.

Las diluciones de PPD conservan su actividad por seis meses si se
mantienen refrigeradas y alejadas de la luz; pasado ese iapso deben I
ser descartadas. La reacción, por tratarse de una manifestación de
hipersensibilidad retardada, demora varias horas en aparecer,
alcanzando su máximo a las 48 a 72 horas, y desapareciendo
lentamente en los días siguientes. La lectura debe hacerse idealmente
a las 72 horas, midiendo su diámetro transversal ai eje mayor del
antebrazo (24, 65, 75).

d. Interpretación

El resultado de la prueba se expresa como el diámetro promedio
de la induración (no el eritema) de la piel, medido generalmente a las
72 horas. La OMS considera significativa una reacción de 10 mm o
más de induración, leída a las 48 a 72 horas, pero ésta es ia
recomendación internacional que solo tiene validez para estudios
epidemiológicos. En su aplicación clínica cualquier grado de induración
puede ser significativo, y debe considerarse variar el tamaño de
induración considerado como positivo según si se aplica a niños o a
grupos de alto riesgo. '

Cada país debe seleccionar un nivel de positividad propio, según
la prevalencia de mico bacterias no tuberculosas en el ambiente y
dependiendo de la cobertura de vacunación con BCG. En Guatemala
se están realizando estudios para evaluar la institucionalización de una
reacción de 8 mm como positiva, .
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Se estima que la sensibilidad y la especificidad del test de Mantoux
para la tuberculina son ambas de 90% para una reacción de 10mm,
la especificidad puede variar grandemente según el grado de
micobacterias no tuberculosas en el ambiente. Cuando la prueba se
aplica a una población con 90% de prevalencia de infección tuberculo-
sa, el valor predictivo positivo es de 0.99. De cualquier forma si la
prueba es aplicada a una población con 1% de prevalencia de infección
tuberculosa, el valor predicitvo positivo disminuye a 0.08; 92% de los
resu~ados positivos son falso-positivos, en gran medida por la
variabilidad biológica y la infección por micobacterias no tuberculosas.

Dado que el valor predictivo de una prueba depende de la
prevalencia, el test de tuberculina es muy útil para personas con a~o
riesgo de infección tuberculosa pero indeseable para grupos con bajo
riesgo de infección (72).

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

Los niños no vacunados tuberculino positivos, menores de 4 años,
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 infección.

El límite de positividad de la tuberculina depende en gran medida
del objetivo de la aplicación. Por ejemplo si se quiere seleccionar
individuos de a~o riesgo de estar infectados, para recibir quimioprofila-
xis donde no queremos que se nos escape ni uno, el nivel de
Positividad puede ponerse tan bajo como 5 mm. En el caso de grupos
con 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 reacción de 10 mm de
induración o más en el adu~o, de 6 o más en el niño menor de seis
años y de 8 o más por encima de esa edad.

17
I

I

¡



~ -

La reacción de tuberculina tiene su máxima utilidad en poblaciones
con baja cobertura de vacunación con BCG, mayor prevalencia de
tuberculosis y menor frecuencia de infecciones con micobacterias no
tuberculosas.

e. El efecto booster

Cuando se repite la acción de tuberculina en los individuos con el
objeto de identificar a los recientemente infectados para someterlos a
quimioprofiiaxis, se puede obtener información equivocada por un
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 disminución en los
linfoc~os T de memoria, pero pueden "recordar" estar sensibilizados a
ella al recibir por segunda vez ia tuberculino proteína en forma de PPD.

Seguramente el antígeno del primer PPD ha determinado una nueva
mu~iplicación de linfoc~os T de memoria, estos linfoc~os habían
disminuido tanto previo a la prueba, que no fueron capaces de provocar
una induración cutánea evidente al aplicar la tuberculina la primera vez.

El efecto booster se observa al obtener una respuesta pos~iva con
un segundo PPD aplicado. Se puede observar tan pronto como una
semana después del primero y puede durar más de un año. Si
personas que tienen un PPD negativo se someten a un segundo PPD
una semana después, en tan breve intervalo obviamente no representa
una infección reciente sino que una reacción de recuerdo o booster (24,
54).

2. RADIOLOGíA

Muchas enfermedades pulmonares pueden presentar imágenes
radio lógicas que imitan a la tuberculosis, y por otro iado, la tuberculosis
puede dar diversos tipos de anormalidad radio lógica. A pesar de lo
anterior, prácticamente una radiografía de tórax normal, descarta el
diagnóstico de tuberculosis pulmonar con bastante seguridad. Sin duda
la radiografía de tórax puede ser útil para localizar anormalidad en los
puimones, pero para establecer la etiología tuberculosa de una
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enfermedad se requieren más exámenes y, solo la bacteriología puede
proporcionar la prueba final (44, 36).

Se consídera que la radiología es un método más caro, menos
accesible y mucho menos especifico que la bacteriología. La principal
desventaja del examen radiológico consiste en que puede ofrecerse
solo en centros urbanos con gran asistencia a pacíentes y no es
adecuada para inst~uciones de salud rurales (65). Así mismo, existe un
gran margen de error en la interpretación de la radiografías por la
habiiidad de quien las observa, para detectar e interpretar las imágenes.
Se ha comprobado que aún entre expertos las diferencias de
interpretación son muy grandes. Se recomienda que cuando se trata
de estudios epidemiológicos, la enfermedad siempre debe confirmarse
por bacteriología (36, 44, 75).

3. EXAMEN BACTERIOLOGICO

La búsqueda de Micobacterium tuberculosis en la expectoración,
por medio de la bacteriología es un método para efectuar directamente
el diagnóstico de tuberculosis pulmonar, ya que su presencia en la
expectoración es patognomónica de la enfermedad.

Eldiagnóstico de la tuberculosis basado en el examen mícroscópico
directo es esencial para efectuar estudios epidemiológicos porque los
baciiiferos pos~ivos representan la más importante fuente de
diseminación del baciio tuberculoso humano en una comunidad (75).
Es de hacer notar, que el uso de estudios bacteriológicos sofisticados
no es adecuado para fines epidemiológicos. .

La bacteriología de expectoración, incluyendo las baciioscopías y
los cu~ivos, puede ser pos~iva en alrededor del 90% de todas las
formas de tuberculosis pulmonar que eliminan bacilos por esputo. Esta
Pos~ivídad es mayor en las formas más graves,que son a su vez las
más contagiosas. Con dos muestras de esputo puede diagnosticarse
más del 70% de los casos bacilíferos, y agregando el cu~ivo se
aumenta el rendimiento por encima del 90% (24).

Esto resu~a ineficiente en las tuberculosis menos avanzadas, que
. tienen lesiones cerradas y no eliminan baciios tuberculosos por la
. .
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expectoración o lo hacen interm~entemente. Se sabe que más dei 90%
de los niños con tuberculosis tienen frotis negativos, 75% de las
personas de 15 a 29 años de edad con una infección primaria por
tuberculosis, clínicamente evidente tienen frotis de esputo negativos
(76). Bajo condiciones óptimas frotes de tres aspirados gástricos
matutinos consecutivos pueden evidenciar M. tuberculosis en solo 30
a 50% de los casos.

Las muestras para el estudio bacteriológico se pueden obtener
mediante expectoración espontánea, expectoración inducida, obtención
de contenido gástrico, hisopado laríngeo, lavado broncoalveolar y
biopsias.

La mayoría de veces se utiliza la tinción de Ziehl-Neelsen para la
baciloscopía, y aparecen al examen directo de la expectoración los
bastoncillos ligeramente curvados de color rojo sobre un fondo azul.

La forma de informar la baciloscopía varía en los diferentes países.
El número de bacilos no sólo se relaciona con la gravedad de la
tuberculosis sino que también con el grado de su contagiosidad.

Según las recomendaciones de la OPS la baciloscopía se informa
en cruces:

Negativa (-): no se encuentran BAAR (bacilos ácido-alcohol
resistentes) en 100 campos observados.
Pos~iva (+): menos de un BAAR, en promedio, en 100 campos
observados.
Pos~iva (++): entre uno a diez BAAR,en promedio en 50 campos
observados.
Positiva (+++): más de 10 BAAR por campo, en 20 campos
observados.

La baciloscopía ha sido adoptada en la mayoría de los países en
desarrollo como el procedimiento diagnóstico de elección en los
enfer~os sintomáticos por ser el método más simple, barato y
especifico. Sin embargo su sensibilidad no es tan buena, se neces~an
entre cinco mil a diez mil bacilos por mi de expectoración para que
tengan un 50% de probabilidad de ser detectados al microscopio (44).

~
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El cu~ivo del esputo tiene sensibilidad mayor, ya que bastan más
de 10 bacilos por mi, en muestras digeridas y concentradas para que
sea pos~ivo. Tiene también una especificidad y costo elevados. Es un
instrumento diagnóstico complejo y especializado que requiere de gran
periciapara su instalación y operación, por lo que no es adecuado para
su empleo general (65).

Elcu~ivo de Lowenstein-Jensen es uno de los más usados, en este
las colonias aparecen rugosas, no pigmentadas, formando cordones.
Para las muestras de cu~ivo en niños, la sensibilidad es menor en
muestras obtenidas por broncoscopía que en aspirados gástricos
adecuadamente obtenidos (72).

B. INFECCION y ENFERMEDAD

Cuando se produce la primera infección por tuberculosis en la
mayoría de los casos el bacilo queda encapsulado en pequeños 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,
presentándose como una infección sin enfermedad clínica, encontrando
evidencia de enfermedad hasta muchos años después de la infección
o también manifestándose como un paciente sumamente grave al poco
tiempo de la primoinfección. Estas diferencias dependen de factores del
huésped, bacilo y medio ambiente. El microbio ejerce su influencia a
partirse su virulenciay tropismo a tejidos especificos.

.

Entre los factores del ambiente está el grado de promiscuidad que
se refleja en la distancia boca a boca y la duración a la exposición. Es
por esto que la transmisión de la infección 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
eXpectoración, de modo que tienen baciloscopías pos~ivas al examen
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directo de esputo, no sólo infectan más frecuentemente a sus
convivientes, sino que además determinan infecciones más peligrosas
que progresan con mayor frecuencia a enfermedad (24),

Entre los factores dependientes del huésped están la desnutrición,
especialmente protéica; el alcoholismo; las enfermedades debilitantes;
las infecciones virales, notablemente el SIDA; la silicosis; la diabetes;
la gastrectomía; las enfermedades malignas; los tratamientos
prolongados con inmunosupresores y cualquier otra situación qUe
ocasione una depresión transitoria o permanente de la inmunidad
celular,

La edad es un factor muy importante, podría decirse que hay
distintas clases de tuberculosis según la edad, En el lactante la
primo infección tiende a las diseminaciones hematógenas y es más
grave, La edad escolar, en cambio, tiene una menor tendencia a la
progresión y a las diseminaciones presentándose sólo en el1 al 3% de
los casos, Con la llegada de la pubertad la tuberculosis tiene peor
pronóstico, con una probabilidad superior al 20% de progresar la
enfermedad, A mayor edad la tuberculosis tiene mayor gravedad,
especialmente en ios hombres, con una mortalidad mayor en los viejos
(24),

La adquisición de la infección tuberculosa esta relacionada con el
número y la concentración de mico bacterias en el ambiente, que por
lo tanto se vincula a la ubicación geográfica y a las condiciones
socioeconómicas, El riesgo en toda una vida de desarrollar tuberculo-
sis clínica después de ser infectado se estima en aproximadamente 10
%, variando entre un 5-10% para los países desarrollados y un 10-20%
para los países en desarrollo (24, 41),

En subpoblaciones específicas como la infantil o en personas con
estados de inmunodeficiencia la probabilidad de desarrollartuberculosis
clínica es mucho mayor,

La inmunización con el Bacilo de Calme11e-Guérin (BCG) en
aquellas personas con inmunidad mediada por células intacta puede
reducir el riesgo de tuberculosis diseminada, especialmente en niños,

~
::

B.1 INMUNIDAD Y TUBERCULOSIS
,

Después de la infección con el bacilo de Koch, cuando e~te ha
rado la Primera línea de defensa, se ponen en marcha mecanismossupe ,

' 1 Icíf'lc os' como la inmunidad retardada mediada por ce u as,espe ,

El bacilo tuberculoso que es fagocitado por los macrófagos
I eolares es transportado por los linfáticos a los ganglios hiliares,

~ vnde se encuentran los linfocitos 1. Los macrófagos presentan a los

li~fOCitOST alguno de los antígenos de la micobacteria,

Cuando uno de los múitiples receptores de membrana en la pared
del linfocito reconoce Y se corresponde con el antígeno del bacilo, el
linfocito es estimulado y se liberan numerosos ~ediadores. Ent:e los
mediadores está la interleuquina 2 que determina la prolíferaclon de
este clon de Unfocitos T Antígeno-específico, Por otra parte los
macrófagos liberan interleuquina 1 que es uno de los mediadores que
activan a los linfocitos, haciéndolos expresar receptores para la
interleuquina 2.

Se produce así una transformación blástica con muitiplic~ción
monoclonal explosiva de linfocitos T, capaces de reconoc~r el mismo
antígeno, Las linfoquinas y citoquinas liberadas por los hnfocito~ activan
a los macrófagos volviéndolos más potentes para la destnucclon de los
bacilos tuberculosos intracelulares,

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

La respuesta inmune frente a la tuberculosis además de su papel
defensivo, es responsable indirecta del daño 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 tuberculoso bacilífero, con la
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subsecuente inhalación de bacilos, Con la llegada del bacilo de Koch I
a los alveolos se produce una inflamación inespecífica, a los 48 horas

Iacuden ios macrófagos residentes del pulmón que fagocitan a los
bacilos, Los transportan a los ganglios hiliares y se produce siempre

I
una bacteremia silenciosa con la que el bacilo se siembra por todo el
cuerpo, asentándose preferentemente donde hay un sistema retículo
endotelial abundante,

ILa posibilidad de que se establezca en uno u otro órgano depende
de la tensión parcial de oxígeno que en él se encuentre, Así se explica

I
el desarrollo de la tuberculosis en las serosas, las meninges, las
metáfisis de los huesos en la etapa del crecimiento, el riñón y los
órganos genitales durante la pubertad, I

El órgano con la tensión de oxígeno mayor es el pulmón y en este
las regiones aplcales y dorsales las más afectadas, Esto explica que la
forma de tuberculosis posprimaria más frecuente en clínica sea la forma I

pulmonar en las partes altas y posteriores del pulmón,

C.1 EFECTOS INESPECíFICOS DE LA TUBERCULOSIS

La tuberculosis puede producir síntomas y hallazgos sistémicos no
relacionados específicamente al órgano 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 aífa
de necrosis tumoral (TNF-a), La fiebre es el efecto más fácilmente
cuantificable y se ha observado con una frecuencia que varía de
aproximadamente 37% a 80% (30, 41),

Además de los efectos generales de la tuberculosis hay
manifestaciones remotas que no son resultado del sitio anatómico
involucrado como anormalidades hematológicas e hiponatremia, Las
manifestaciones hematológicas mas comunes son incremento en el
número de leucocitos en sangre periférica y anemia, encontrándose en
un 10% de los pacientes con tuberculosis localizada,

El incremento en el número de glóbulos blancos és usualmente I
pequeño, pero ocurren ocasionalmente reacciones leucemoides, Se han
observado en algunos casos incrementos en el recuento periférico de ..
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monocitos y eosinófilos, La anemia es común cuando la infección es

diseminada, Puede ocurrir pancitopenia como resultado dellnvolucra-
miento directo de la médula ósea,

La hiponatremia se presenta en un 11% de los pacientes y es
causada por la producción de sustancias de tipo hormonal parecidas
a la hormona antidiurética, producidas en tejido pulmonar afectado,
Esta se presenta más frecuentemente en ia tuberculosis del sistema
nervioso central (41),

C.2 TUBERCULOSIS PULMONAR

La tuberculosis pulmonar de tipo adulto es la forma más prevalente
de la enfermedad, ia más contagiosa y la principal causa de muerte,
Ocurre en todas las edades y aparecen poco después de la
primoinfección o hasta muchos años más tarde como resultado de la
reactivación endógena de un foco tuberculoso, Es más frecuente en el
hombre que en la mujer en una proporción 2: 1, relación que aumenta
3:1 por sobre los 40 años de edad,

Varios elementos diferencian a la tuberculosis pulmonar de la
primoinfección tales como: mayor tendencia a progresar, frecuente
ubicación en las partes altas y dorsales de los pulmones, diseminación
preferentemente por vía broncógena o intracanalicular, y facilidad para
producir extensas areas de caseosis y cavidades (24),

1. SíNTOMAS Y HALLAZGOS FíSICOS

Latos es el síntoma más frecuente de la tuberculosis pulmonar, que
en estadios tempranos es no productiva, pero luego hay producción de
esputo. En ocasiones hay dolor pleurítico secundario a la inflamación
del parénquima pulmonar adyacente a la pleura,

El neumotórax espontáneo se presenta ocasionalmente, causando
dolor torácico y disnea, La disnea como resultado de afección del
parenquima pulmonar es inusual a menos que la enfermedad sea
extensa, pudiendo causar fallo respiratorio severo,

I
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La hemoptisis puede ser un signo de presentación, pero n
neces~uiamente indica una enfermedad tuberculosa activa, ya qU~
tamblen es el resu~ado de bronquiectasias tuberculosas residuales
ruptura de un vaso dilatado en la pared de una cavidad antigua (u~
aneurisma de Rasmussen), infección bacteriana o por hongos
(especialmente aspergllosls en forma de micetoma), ó erosión de
lesiones caicificadas dentro del lumen de la vía aérea (bronco litiasis).

Los hallazgos clínicos en tuberculosis pulmonar son de ayuda para
definir la extensión de la enfermedad. Se auscu~an estertores y
sOnidos bronquiales en areas Involucradas donde existe un consolidado
pulmonar. Los ruidos anfóricos indican la presencia de una cavidad.

2. CARACTERíSTICAS RADIOGRAFICAS DE LA TUBERCULOSIS
PULMONAR

Casi siempre la tuberculosis pulmonar produce anormalidades en una
placa de tórax, aunque ,si la enfermedad es endobronquial, puede no
haber hallazgos radlograflcos. En la tuberculosis primaria el proceso se
observa como una opacidad media o baja usualmente asociada a
adenopatía del lado afectado. Las atelectasias resu~an de la
compresión de las vías aéreas por los nódulos aumentados de tamaño
lesión que se observa más comúnmente en niños. '

Si el pr~ceso primario persiste hasta el momento en que se
desarrolla la Inmunidad medrada por células pueden ocurrir cavitacio-
nes, cuadro conocido como tuberculosis primaria progresiva.

La tuberculosis que se desarrolla por reactivación de una infección
latente tiende a causar anormalidades en los lóbulos superiores de uno
o ambos pulmones. Es en este tipo de tuberculosis donde las
cavitaciones se presentan más comúnmente y pueden ocurrir
calcificaciones; Los sitios más afectados son el segmento apical y
posterior dellobulo superior Izquierdo.

. Conforme progres? la ?nfermedad el material infectado puede
dlsemlnarse por las vlas aereas a otras porciones del parénquima
pulmonar. Si se produce erosión de un foco infeccioso hacia un
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conducto sanguineo o linfático habrádiseminación del microorganismo,

presentándose un patrón miliar en la radiografía.

Las imágenes encontradas en pacientes VIH dependen del grado

de inmunocompromiso. Los que se infectan con tuberculosis al poco

tiempo de haber adquirido la infección por VIH tienden a tener los
hallazgos radiográficos típicos ya descritos, conforme avanza el VIH las
imágenes se vuelven más atípicas (20).

C.3 TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR

Previo a la epidemia de la infección por VIH aproximadamente 15
a 20% de los nuevos casos involucraban solo sitios extrapulmonares
(24, 41). Actualmente el número de casos ha aumentado. La
tuberculosis extrapulmonar significa un problema mayor, tanto para el
diagnóstico como para el tratamiento porque involucra sitios con menor
accesibilidad, y por la naturaleza de los sitios involucrados un menor
número de bacilos puede producir mayor daño.

La confirmación bacteriológica se hace también más complicada
al encontrar menor número de bacilos en sitios inaccesibles,
necesitando procedimientos invasivos para establecer el diagnóstico.
Así mismo lo raro de este enfermedad la hace menos familiar a la
mayoría de clínicos.

Casi todas las formas de tuberculosis extrapulmonar derivan de las
siembras hematógenas de la infección primaria. Las formas más
frecuentes son la pleuresía y la adenítis tuberculosa, seguidas por la
tuberculosis genitourinaria. Afecciones menos frecuentes son la
osteoarticular, la tuberculosis mi liar, la meningitis, peritonítis, pericarditis
tuberculosa y el compromiso de otras serosas u órganos.

Siendo la tuberculosis una enfermedad sistémica no es raro el
compromiso de varios órganos. Entre un 5 a 10% de los pacientes con
tuberculosis pulmonar tienen cultivos de orina positivos para el bacilo
tUberculoso, sin evidencias clínicas de compromiso renal. En ocasiones
existe compromiso clínico de todas las serosas como en la poliserositis
tuberculosa.

I
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C.4 TUBERCULOSIS INFANTIL

La primera infección con tuberculosis ocurre generalmente en le.
edad infantil y casi siempre asienta en ios pulmones. Durante las
primeras semanas de ocurrida la infección no hay evidencias clínicas
ni radiológicas, y solo nos enteramos del evento porque 2 y 10
semanas después la reacción tuberculínica se hace pos~iva. Antes de
la pasteurización de la leche era frecuente la primoinfección
orodigestiva. Otras vías de infección aún más raras son los ojos, los
oídos, el chancro cutáneo de los patólogos y algunas formas
excepcionales de tuberculosis congén~a (24, 46, 74).

La primoinfección, al momento de la conversión tuberculínica,
puede determinar manifestaciones sistémicas inespecíficas, como I
febrícula, pérdida del apetito, irr~abilidad, desinterés en los juegos y
detención del crecimiento. También puede aparecer er~ema nodo so y
queratoconjuntiv~ís flictenular (51).

En algunos casos la sintomatología es más significativa, presentán-
dose fiebre elevada, perd ida de peso, tos y expectoración de intensidad

Ivariable y en casos raros hemoptisis. Pueden aparecer síntomas de
irr~ación meningea, y si se realiza una punción lumbar hay aumento de I

los linfocitos en el LCR, como manifestación de mening~is tUberculosa'

l
El examen físico generalmente es negativo o inespecífico. Más de la
m~ad de los casos de primo infecciones que se diagnostican por el
estudio de contactos son asintomáticos.

C.5. TUBERCULOSIS Y SIDA

A pesar que un tercio de la poblacíón mundial esta infectada con I
tuberculosis y hasta un 75% de la población adulta en ciertos países
en desarrollo, la mayoría de personas no enferman, siendo responsable

Isu sistema inmune de mantener el bacilo bajo control. El virus de
inmunodeficiencia adquirida destruye a los linfoc~os T que son
responsables de detener la propagación de la enfermedad.

La co-infección de TB/HIV produce solo un pequeño' porcentaje de
Itodas las muertes por tuberculosis, pero es uno de los principales

factores para la diseminación de la epidemia. En 1990 la coinfección
1
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estaba presente en 4% de todos los casos de tuberculosis, para el año
2000 esta aumentará a uno de cada 7 casos (83).

La mayoría de personas infectadas con tuberculosis viven sin
ningún problema, ya que el bacilo es capturado por los macrófagos y
controlado por los linfoc~os T. Por lo tanto, antes del surgimiento del
VIH, solo 10% desarrollaba la enfermedad. Al atacar el VIH a los
linfoc~os T Y destruirlos, se libera el bacilo de la tb y puede causar
daño en cualquier parte del organismo. La tuberculosis en pacientes
VIH pos~ivos es encontrada más 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 actíva en los años que le
quedan de vida, frecuentemente en un período menor a 10 años. La
tuberculosis se ha convertido en una de las infecciones más comunes
en los pacientes con VIH (84).

La tuberculosis es una enfermedad que se transm~e fácilmente de
persona a persona e infecta tanto a VIH pos~ivos como negativos. No
es como el VIH que se transm~e solo mediante relaciones sexuales,
transfusiones de sangre o sus productos contaminados, o por vía
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 y
segundo por la resistencia a estas. Las reacciones a drogas incluyen
severas erupciones en la piel en las que pueden extoliarse segmentos
completos del cuerpo, estas ocurren en un 20% de los pacientes
tratados con Tiacetazona; droga utilizada en algunos países en vías 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
a sentirse mejor o porque ya no pueden cubrir el costo de los
medicamentos. El tratamiento moderno que utiliza varias drogas
simultáneamente esta diseñado para tratar incluso los pacientes con
bacilos resistentes a una droga. El problema es que se han detectado
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en Estados Unidos, bacilos mu~iresistentes, a dos o más drogas.
Cuando esto ocurre tanto en un paciente previamente sano como en
uno ya infectado con VIH, el tratamiento es extremadamente difícil Y la
muerte es a~amente probable (84).

D. CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

La tuberculosis es transmitida por vía aérea. El contagio depende
de pequeñas partículas que flotan alrededor del aire de enfermos
bacilíferos. Solamente las partículas menores de 10 micrones,
constituídas por núcleos que quedan al evaporarse las partículas de
Pfluger, pueden transmitir la infección (59).

La tuberculosis es talvés menos contagiosa de lo que cabria
esperar, ya que sólo 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 diagnóstico
(76).

Los principales factores ambientales que favorecen la transmisión
de la infeccióntuberculosa son: el contacto prolongado con un enfermo
bacilífero, especialmente en espacios cerrados; ventilación inadecuada
con insuficiente dilución o renovación del aire infectado; y recirculación I
del aire con partículas contaminadas. Por lo tanto la cadena de
transmisión de la tuberculosis puede ser interrumpida en dos formas:
previniendo o eliminando la contaminación del aire.

~ Prevención de la contaminación del aire

La quimioterapia es capaz de disminuir la tos y el contenido de
bacilos en la expectoración en pocos días. Se considera que en
dos semanas de tratamiento el contenido de bacilos en la
expectoración queda reducido al1 % de su concentración original.
Por lo tanto aunque las .baciloscopías sigan siendo positivas el
enfermo deja de ser contagioso. Por otra parte con dos semanas
de tratamiento, también se reduce la tos a un Jercio de su I
frecuencia inicial. I

I
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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 período más contagioso. La
mascarilla en el enfermo retiene la gotita de Pfluger antes de su
evaporación, pero en los familiares y personal de salud, el uso de
la mascarilla no tiene ninguna utilidad. Es suficiente en la práctica,
que el enfermo se cubra la boca con un pañuelo desechable que
posteriormente debe ser quemado, cada vez que tosa, expectore,
estornude, grite o se ría.

Descontaminación del aire

La descontaminación del aire esta indicada en lugares donde
pueden haber enfermos tuberculosos antes de su diagnóstico, o en
salas de hospital donde haya pacientes que estén iniciando su
tratamiento. Se puede disminuir la contagiosidad del ambiente
aumentando la ventilación, usando fi~ros especiales o con el
empleo de luz u~ravioleta.

D.1 ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

La vacunación con BCG y su aplicación masiva para prevenir la
tuberculosis, la investigación a gran escala de poblaciones para la
detección activa de casos, y los medicamentos quimioterápicos
potentes contribuyeron notablemente al control de la tuberculosis.
Mientras que en algunos países industrializados los objetivos fueron
alcanzados, en otras partes la situación es insatisfactoria. En gran
medidael fracaso se convierte en un reflejo de la situación socioeconó-
mica de un grupo de países, en los que prevalecen condiciones que
favorecen la diseminación del bacilo.

A pesar de que la tuberculosis existe por igual en la ciudad y en el
campo, la tuberculosis es sobre todo un problema rural, ya que en los
países en desarrollo cerca del 80% de la población vive en lugares
remotos. Las acciones para mejorar los factores generales como
condiciones de vida y nutrición influyen en la situación epidemiológica
aunque no constituyen por si mismas un programa de control. El
desarrollo económico favorable reducirá la incidencia de la enfermedad
gracias a una mejor nutrición y mejores condiciones habitacionales.

]
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Se hace urgente insistir en que es posible alcanzar el control de la
tuberculosis con la adopción estricta de las medidas normadas, pero
se debe comprender que la tuberculosis tiene un fuerte componente
económico-social, y que la erradicación solo será posible al adoptar
medidas para mejorar el nivel de vida y las condiciones sanitarias de
los pueblos.

D.2 MÉTODOS DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

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

1. VACUNACiÓN CON BCG

La vacuna BCG es la más antigua de las utilizadas actualmente,
habiendo sido descubierta entre 1906 y 1919 por una atenuación 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 años cincuentas, hasta que esta vacuna se
convirtió en la más utilizada mundialmente. En varios estudios sobre la
BCG se obtuvieron resuitados desde cero hasta 80% de eficacia. La
vacuna también ofrece protección contra Micobacterium leprae que
varía de 20% a 80% (25, 61, 65).

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

Los datos relacionados a meningitis tuberculosa evidencian
consistentemente que la vacuna otorga un 80% de protección. Este
hallazgo ha llevado a considerar que la vacuna es más efectiva para
inducir protección contra la diseminación hematógena de los bacilos
que para otorgar protección local en los pulmones (25).

.
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ILa vacunación 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 aduitos
jóvenes, en especial ias formas miliar y meníngea (65, 77).

La OMS propone que para reforzar la protección durante la
adolescencia y la aduitez se indica, en los países en vías de desarrollo,
la revacunación en edad escolar (25, 61, 65).

La suposición de que la conversión a la prueba de tuberculina da
una útil correlación con la inmunidad protectora derivada de la vacuna,
esta basada en la literatura sobre tuberculosis en experimentos
animales. Se dice que "Ias condiciones de inmunidad requeridas para
inducir resistencia al bacilo tuberculosos son sustancial mente las
mismas que se requieren para inducir hipersensibilidad retardada..."
(26). El inconveniente está en que ningún 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
relación entre hipersensibilidad retardada inducida por la BCG y
protección. Algunos autores han concluido que con vacunas
antituberculosas aitamente efectivas, la protección que otorga a los
individuos es independiente del grado de sensibilidad a la prueba de
tuberculina inducida en el individuo por la vacuna (25, 35, 37).

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

Hasta cierto punto se había sobrevalorado el impacto que la
vacunación masiva con BCG tendría en la situación epidemiológica de
los países en vías de desarrollo, asumiendo erróneamente que la
prevención de un caso de tuberculosis con la vacuna también previene
la fuente de infección (60). Los casos bacilífero positivos de tuberculo-
sis pulmonar que pueden ser prevenidos con la vacunación, constituyen
un pequeño número del total de fuentes de infección en una comunidad
(59).

Otro inconveniente para prevenir la gran cantidad de casos nuevos
de tuberculosis pulmonar bacilífero positivos, es la limitación en cuanto

1
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a la duración de la protección que la vacuna otorga. La vacuna BCG
no da protección en la población anciana que repr9sentan la maYor
fuente de infección.

2. QUIMIOPROFILAXIS

La quimioprofilaxis con Isoniazida administrada a los niños positivos
a ia tuberculina, reduce en cerca del 90% el riesgo de desarrollar la
enfermedad durante el tratamiento y, en menor extensión, durante los
5 a 7 años que siguen. El efecto protector de la Isoniacida puede durar
hasta 30 años. Ei tratamiento preventivo se puede aplicar solo en casos
identificados. Carece defunción en los programas nacionales de control
de la tuberculosis en los países en desarrollo.

3. DETECCiÓN DE CASOS Y TRATAMIENTO CURATIVO

Lo fundamental en el control de la tuberculosis es la detección 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 transmisión de la infección. La detección
de casos Y el tratamiento curativo son actividades que deben
considerarse siempre en conjunto.

Se sabe que más del 95% de los niños con tuberculosis Y 75% de
las personas de 15 a 29 años de edad con una infección primaria por
tuberculosis clínicamente evidente, tienen frotis de esputo negativos
(76), lo que dificulta en alguna medida la detección de casos.
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VI. METODOLOGíA

A. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo transversal

B. MUESTRA EN ESTUDIO

El universo en estudio fue la población de la aldea Pasmolón
constituída por It58 habitantes. Se tomó una muestra por conveniencia
partiendo del trabajo de canalización del Puesto de Salud, de 510
individuos de los cuales se realizó la lectura de la prueba en 463, con
edad comprendida entre 3 meses a 99 años para la detección del
porcentaje de infección, y a todos los mayores de diez años para la
búsqueda de enfermedad pulmonar.

C. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

Pasmolón es una aldea que pertenece al municipio de Tactic,
departamento de Alta Verapaz. Cuenta con una población de 1,158
habitantes, de los cuales el 51% es de sexo femenino y el 49%
masculino. Esta integrada por población de origen Maya-Quiché, étnia
pocomchí.

Se encuentra a una distancia de 10 km de la cabecera municipal.
Tiene como vía de acceso la carretera asfaltada que va de la ciudad
capital a Cobán, encontrándose la entrada en el km 175. Su altura
sobre el nivel del mar es de 1486 metros y su clima es frío. La principal
fuente de trabajo es la agricultura, cultivando principalmente maíz,
tomate, papa y frijol, la artesanía textil es muy fuerte en el área, con la
elaboración de güipiles.

D. CRITERIOS DE INCLUSION V EXCLUSION

I
I

CRITERIOS DE INCLUSióN

1. Habitantes de Pasmolón Tactic entre 12 semanas y 99 años de
edad para la aplicación de PPD.

2. Mayores de t Oaños para la búsqueda de enfermedad
respiratoria.

I

1

I

--

I

1
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CRITERIOS DE EXCL.USION

1. Para la aplicación de PPD:

- Pacientes con enfermedad crónica debilitante.
- Pacientes con desnutrición severa.
- Pacientes con enfermedad eruptiva aguda.
- Niños menores de 12 semanas, individuos mayores de 99 años.
- Pacientes con tratamiento inmunosupresor o en estado inmuno-

deficiente.

2. Para la búsqueda de enfermedad pulmonar:

- Niños menores de 10 años.

E. VARIABLES

1. Variables independientes: edad, sexo, antecedente de BCG.

2. Variable dependiente: diámetro de la induración de la reacción a la
tuberculina, presencia de sintomático respiratorio, resu~ado de
baciloscopía.

DEFINICiÓN CONCEPTUAL., OPERACIONAL.IZACIÓN DE LAS
VARIABL.ES y ESCALA DE MEDICiÓN

E.1.1 Variables Independientes

1. Edad

E.1

a. Definición: Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde
que nació (78).

b. Escala de Medición: ordinal se tomaran años cumplidos de 1
hasta 99 años, en los menores de un año se tomaran meses
cumplidos de tres hasta once meses.

2. Sexo

a. Definición: Condición orgánica que distingue al macho de la
hembra (78).

b. Escala de medición: nominal, Masculino - Femenino

36
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3. Antecedente de BCG

a. Definición: se tomó 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 día de
aplicación de PPD; presentando la cicatriz de la vacuna en la
cara externa de cualquiera de los dos brazos.

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

E.1.2 Variables Independientes

1. Reacción a la tuberculina:

a. Definición: El resu~ado de la prueba se expresa como el
diámetro promedio en milimetros de la induración (no el
eritema) de la piel, medido a las 72 horas.

b. Escala de Medición: ordinal

- Induración de 0-9mm: negativo
- Induración de 10 o más: positivo

Para fines del estudio se considerará positiva toda reacción a la
tuberculina de 1Omm o más, una reacción de diámetro menor será
considerada negativa.

2. Sintomático Respiratorio

a. Definición: las manifestaciones clínicas incluidas en esta sección
son tos de dos semanas o más de evolución y expectoración,
asociadas o no a fiebre subjetiva, pérdida de peso y pérdida de
apetito.

b. Escala de medición: nominal,

tos> 15 días: si - no
expectoración: si - no
fiebre subjetiva: si - no
pérdida de peso: si - no
pérdida de apetito: si - no

I

I
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I
considera positiva con el I

ácido-alcohol resistente al

3. Resultado de baciloscopía

a. Definición: una baciloscopía se
hallazgo de uno o más bacilos
microscopio de luz (19).

b. Escala de medición: nominal, positiva - negativa

F. RECURSOS

1. MATERIALES

a. Físicos

1. Puesto de salud de Pasmolón
2. Laboratorio del Centro de Salud de Tactic
3. Dirección General de Control de la Tuberculosis.
4. Universidad de San Carlos de Guatemala

2

b. Materiales

1. 2 frascos de 500 dosis de tuberculina RT-23, 2UT por 0.1 mi
2. 500 jeringas de 1mi graduadas en décimas
3. 500 Agujas calibre 26
4. Termo de transporte de vacuna
5. Tuberculinómetro de Bernier
6. Algodón, agua y jabón
7. 50 portaobjetos
8. Fuente de calor (mechero)
9. 50 paiillos
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

38
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G. CONSIDERACIONES ETICAS

Previo a iniciar la recolección de información, toma de muestras y
aplicación de tuberculina, se dio información a la población de
Pasmolón sobre el tema en estudio, objetivos del trabajo, posibles
beneficios para la población y consecuencias de las pruebas. Se obtuvo
un consentimiento verbal de los padres de los niños para participar en
el estudio.

Todo caso detectado de tuberculosis pulmonar se planeó referirlo
al hospital nacional de Cobán para toma de radiografías y exámenes
complementarios incluyéndolos en los programas nacionales de
tuberculosis para proporcionarles tratamiento.

H. HIPOTESIS

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

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

l. PROCEDIMIENTO

La prueba de tuberculina PPD, se realizó en los habitantes de
Pasmolón, comprendidos entre las edades de 3 meses a 99 años;
empleando 2 UI de RT-23. La aplicación del PPD se hizo durante los
meses de Noviembre de 1995 a enero de 1996, después de obtener el
consentimiento verbal de los participantes, y en el caso de menores de
edad, el de sus padres.

Pasmolón cuenta con 1158 habitantes, se tomó una muestra por
Conveniencia de 510 individuos en base al trabajo de canalización del
Puesto de Salud. Este trabajo comprende actividades de educación en
saiud y evaluación de factores de riesgo familiares, para el cual los

l
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trabajadores de salud eligen al azar un área de la aldea, que se renUev
cada cierto tiempo.

. a

La aplicación del PPD se hizo durante las visitas domiciliarias d
canalización. Se informó sobre los usos y beneficios de la prueba se

administró el PPD citando a las personas en 72 horas al puesto' d:
salud para la lectura. En el caso de que algunos miembros de la famili
no se encontraran presentes, se solicitó que fueran referidos en hora:
de la tarde al Puesto de Salud para incluirlos en el estudio. Se abarcó
un total de 345 individuos mediante este procedimiento.
. Una vez iniciado el trabajo de campo, varias familias de la aldea
a~,udieron voluntariamente al Puesto de Salud solicitando la administra-
clon de la prueba. Este grupo de individuos poseía características
similares al g.ru.~o visitado en relación a las condiciones de vida y de
salud, se decldlo Inclulrlos en el estudio administrándoles la prueba de
tuberculina y citándolos a las 72 horas al Puesto. Fueron 118 las
personas que acudieron voluntariamente al Puesto de Salud.

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

.Seis, familias, que hacen un total de 36 personas, no aceptaron la
aplicaclon de la prueba por temor a reacciones secundarias al dolor
de la inyección, o por dificultades para estar presentes el día de la
lectu ra.

Previo a la investigación se efectuó una fase de adiestramiento
sobre aplicación y lectura de la tuberculina por dos días en el Hospital
Antituberculosos San Vicente.

. En el estudio todas las pruebas fueron aplicadas y leídas por la
misma persona. Se recolectó información sobre la edad sexO,
p~esencia de ci~atriz ~~

vacuna BCG, antecedente de tos may~r de 15
dlas de evoluclon y dlametro de la induración de la reacción de PPD
en milímetros. Las induraciones con un diámetro mayor de 10mm se
consideraron indicativas de infección por M. tuberculosis.

Paralelamente al trabajo ya descrito se estimó la presencia de
tuberculosis pulmonar activa en todos los casos con reacción mayor

1
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de 10 mm al PPD en la población mayor de diez años (por la dificultad
de toma de muestra en niños menores), mediante una entrevista
personal y baciloscopía en los casos presuntivos.

Los casos detectados con síntomas respiratorios se clasificaron de

la siguiente forma:

a. En tratamiento
b. Abandono del tratamiento
c. Curado
d. Nunca diagnosticado y,
e. Diagnosticado durante el estudio.

Se consideraron sintomáticos respiratorios los que referían tos por
más de dos semanas, como síntoma único o acompañado de fiebre
subjetiva, expectoración, pérdida de peso o pérdida de apetito. A estos.
se les practicó tres exámenes de esputo que se procesaron el
laboratorio del centro de salud de Tactic.

Las personas con síntomas respiratorios y baciloscopía negativa
fueron referidas a la jefatura de área para realizar un cultivo de esputo.
Se programó referir a los casos detectados al Hospital Nacional de
Cobán para la toma de una radiografía y exámenes complementarios,
incluyéndolos en los programas para control de la tuberculosis.

J. ANALISIS DE DATOS

Una vez recolectada la información se analizó la prevalencia de
infección por grupos de edad y sexo. La información fue procesada por
códigos 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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Menores de 1 año 5 (35.7%) 9 (64.3%) 14 (3.0%)

1a5años 61 (56.0%) 48 (44.0%) 109 (23.5%)

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

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

46 a 64 años 13 (76.5%) 4 (23.5%) 17 (3.7%)

65 años y más 7 (77.8%) 2 (22.2%) 9 (1.9%)

Total 307 (66.3%) ~56(33.7%)
11

463 (100%)
I

-~
¡

---

VII. RESULTADOS

Se practicó la prueba de reacción cutánea a la tuberculina a 510
individuos, equivalente a el 44% de la población de la aldea estudia-

da, y se efectuó la lectura de 463 pruebas (40%), en todos los casos
a las 72 horas de aplicada.

La edad media del grupo estudiado fue de 16.66 años, con límites
superior e inferior de la distribución de edad de tres meses a 99 años.
Lamuestra estuvo comprendida por 307 (66.3%) mujeres y 105 (33.7%)
hombres. La distribución por grupos de edad se observa en la Tabla
1.

TABLA No. 1
DISTRIBUCION DE EDAD POR SEXO

><2= 37.1, p= 0.00000057
Fuente: Boletas de recolección de datos.

La proporción de individuos de la muestra con cicatriz de la vacuna
BCG fue de 81% (375 individuos). La diferencia en la presencia de

L
cicatriz en hombres y mujeres, fue de 86.5% (135 individuos) en
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hombres, comparado con 78.2% (240 individuos) en mujeres (OR= 1.79
p<0.05), ver la Tabla 2. '

TABLA No. 2
ANTECEDENTE DE BCG POR SEXO

Masculino 135 (86.5%)

240 (78.2%)

11
375 (81.0%)

I

21 (13.5%) 156 (33.7%)

Femenino 67 (21.8%) 307 (66.3%)

88 (19.0%)
11

463 (100%)
I

Total

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

Tuvieron cicatriz de la vacuna 13/14 (0.922) niños menores de un
año, la presencia de cicatriz disminuyó con ia edad hasta observarse
en únicamente 3/9 (0.333) personas en el grupo mayor de 65 años
(p<0.05), como se presenta en Gráfica 1.
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Se observaron reacciones al PPD iguales a 10 mm de induración
o mayores en 127 (27.4%) individuos a los que se practicó la prueba.
Esta proporción fue mayor en hombres con 48/108 (30.8%) que en

45

\



"'
'"A

<t:
> v
1- '"<b
(f) v

O
Q..-o

(/J
w

<t:'"
a:

O~ "'

w...,

-.,
VlO ::J.

'"ZlO ~1O ::;;

::::¡'"
w

~:J8.
.,

02
lO
o (/J

a:c.? '"
w

W>'
v e a:

(DO
~'" <D

:J¡;j
<bao ::;;

O
I-~ I
zo

+0"- 00o
O ~;;
O

o

<t:
~"C

W e

a:
O
"oo
~O

V o

~C\J
a:

~« "C
m

Ü
'" '" '" '" '" '" '"

....

'"

Q;
o o o o o o o o

ü:
o o o o o o o o o o
ó o Ó Ó o Ó Ó Ó ó

« '"

....

'" "'

v
'"

N <D

~a: efe¡U6::JJOd e

0 ~~LL

r -~
(~

mujeres 79/228 (25.7%), pero la d~erencia no fuá estadísticamente

sign~icativa (p = 0.251) en la muestra total. Ver la Tabla 3.

TABLA No. 3

REACCION A LA TUBERCULlNA POR SEXO

.
."

.

~~~íI~#¡#t9~~f~~¡¡~~.

Masculino 48 (30.8%) 108 (69.2%) 156 (33.7%)

Femenino 79 (25.7%) 228 (74.3%) 307 (66.3%)

127 (27.4%) ¡-;38 (72.6%)
11

463 (100%)
ITotal

11

x2= 1.32 p= 0.2509, OR= 1.28, IC- 0.82<OR<2.01.

Fuente: Boletas de recolección de datos.

En el grupo menor de un año la mujeres tuvieron 2/5 casos (0.40)

positivos, comparado a 2/9 (0.22) en los hombres, d~erencia que no fue

sign~icativa. En los grupos etáreos siguientes la mayor positividad en

hombres mantuvo una tendencia, siendo significativa únicamente en

dos rangos; en el grupo de 1 a 5 años hubo 7/48 (0.146) casoS

positivos en hombres en comparación con 1/61 (0.16) casos en mujeres

(OR=10.24, p<0.05). En el grupo de 15 a 45 años los hombres

presentaron una proporción de 22/30 (0.733) de positividad y las

mujeres 53/138 (0.384) casos (OR=4.41, p<0.05). Ver la Gráfica 2.
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Para obtener una precisión mayor, se dividió ta muestra en dos

grandes grupos con aproximadamente 50% de la población cada uno,

niños hasta diez años y mayores de esta edad. En el primer grupo no
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menores de 1 año 4 (28.6%) 10 (71.4%) 14 (3%)

1 a 5 años 8 (7.3%) 101 (92.7%) 109 (23.5%)

6a14años 27 (18.5%) 119 (81.5%) 146 (31.5%)

15 a 45 años 75 (44.6%) 93 (55.4%) 168 (36.3%)

46 a 64 años 9 (52.9%) 8 (47.1%) 17 (3.7%)

65 años y más 4 (44.6%) 5 (55.6%) 9 ( 1.9%)

Total 127 (27.4%) 336 (72.6%)
I

463 (100%)
I

x2= 59.84, p= 0.000000.
Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Examinando la reacción a la tuberculina por grupos de edad sin
distinción por sexo, en el rango menor de un año hubo una a~a
proporción de positividad con 4/14 (0.286), disminuyendo a 9/109
(0.073) de positividad en los niños de 1 a 5 años y aumentando
progresivamente hasta 9/17 (0.529) en el rango de 46 a 64 años
disminuyendo por úitimo a una proporción de 4/9 (0.444) en los
individuos mayores de 65 años, como se aprecia en la Gráfica 5 y en
la Tabla 4. La diferencia entre los grupos de edad fue estadísticamente
significativa (x2 59.84, p<0.05).

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

Rm~~6.I¡¡TIi~tl¡1I
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Para determinar el riesgo (OR) se dividió nuevamente a la población
en dos grandes grupos: niños hasta diez años y mayores de esta edad.
Se evidenció que los mayores de 10 años tienen 5.71 más probabilida-
des de infectarse que los menores de esta edad,(OR=5.71, p<0.05),
ver Tabla 5.
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< 5 años 12 (9.7) 111 (90.2%) 123 (26.6%)

6 a 14 años 27 (18.5%) 119 (81.5%) 146 (31.5%)

15añosy+ 88 (45.4%) 106 (54.6%) 194 (41.9%)

Total
11

127 (27.4%)
I

336 (72.6%)
11

463 {100%)J

TABLA No. 5
REACCION A LA TUBERCULINA EN MAYORES

Y MENORES DE 11 AñOS
. . . ....

R~#~~¡~#I¡¡~~.~I!I)

> = 11 años 102 (80.3%)

140 (41.7%)

11
242 (52.3%)

1

25 (19.7%)

196 (58.3%)

221 (47.7%)
11

127 (27.4%)

336 (72.6%)

463 (100%)
1

< 11 años

Total

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

El aumento de positividad con la edad planteado en la hipótesis de
investigación, según grupos de riesgo, se observó de la siguiente
forma: 9.8% para menores de 5 años, 18.5% para individuos de 5 a 15
años y 45.4% para mayores de 15 (><2=56.49, p<0.05), ver Tabla 6.

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

'..".8ij¡¡iI~¡¡¡~tij~~iij¡¡¡¡¡¡

x2= 56.49 P= 0.000000.
Fuente: Boletas de recolección de datos.
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Elantecedente de vacunación tuvo relación con la positividad a la
prueba, observándose que de los 375 individuos con cicatriz de vacuna
BCG,114 (30.4%) tuvieron reacciones de 1Ommo más a la tuberculina
y de los 88 sin cicatriz, 13 (14.8%) tuvieron reacciones positivas;
d~erenciaque fueestadísticamente significativa(OR=2.52,p<0.05). Ver
Tabla7.

TABLA No. 7
REACCION A LA TUBERCULINA SEGUN BCG

..'RMccló~a 18...el.lhnt

SI

NO

114 (30.4%)

13 (14.8%)

261 (69.6%) 375 (81.0%)

Total 127 (27.4%)

75 (85.2%) 88 (19.0%)

336 (72.6%)
I

463 (100%)
I

x2= 8.74, p= 0.0.00310 OR= 2.52, IC- 1.29<OR<5.01.
Fuente: Boletas de recolección de datos.

Al separar la muestra en vacunados y no vacunados, se observa
que la mayor proporción de positivos se encuentra en el grupo
vacunado a lo largo de todos los grupos de edad. En los no vacunados
el porcentaje de reacciones positivas aumenta progresivamente con la
edad, desde O casos en los menores de un año hasta 33.3% (2/6
casos) en los mayores de 65 años.

En los vacunados la tendencia a aumentar la positividad con la
edad no fué tan clara, observándose 30.8% (4/13 casos) de positivos
en menores de un año, la proporción disminuyó a 8.5% (8/94 casos)
en el grupo de 1 a 5 años y después aumentó hasta 66.7% (2/3 casos)
en los mayores de 65 años. Estas tendencias en vacunados y no
Vacunados se observan en la Gráfica 6. La induración en milímetros
Para el grupo vacunado y el no vacunado por grupos de edad, se ve
en la Gráficas 7.
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GRAFICA 7 ) INDURACION EN MILlMETROS
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menores de 1 año O ( 0.0%) 14 (100%) 14 ( 3.0%)

1 a 5 años 3 ( 2.8%) 106 (97.2%) 109 (23.5%)

6 a 14 años 8 ( 5.5%) 138 (94.5%) 146 (31 .5%)

15 a 45 años 19 (1 1.3%) 149 (88.7%) 168 (36.3%)

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

65 años y más 3 (33.3%) 6 (66.7%) 9 ( 1.9%)

1
Total

11
38 ( 8.2%J 425 (91 .8%) 11 463 (100%) I

luego el sexo y la edad presentan una influencia débil pero sign~icativa.
con un OR de 1.773 (p<0.05) y 1.052 (p<0.05) respectivamente.

Para esclarecer si estas variables tenían un efecto individual sobre
la induración, si se potenciaban, o si eran únicamente un factor de
confusión se efectuó el análisis mu~ivariado de regresión logística, se
observó que la edad ejerce una influencia constante sobre ia.
induración, con cada año 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 la.
variable sexo disminuyeron a niveles no sign~icativos.

El otro aspecto de la investigación fue la búsqueda de enfermedad
tuberculosa; se encontraron 38 casos (8.2%) sintomáticos respiratorios,
sin existir d~erencias sign~icativas entre hombres y mujeres. El
antecedente detos aumentó sign~icativamente conforme la edad desde
0% en los menores de 1 año hasta presentarse en un 33.3% (3 casos)
en el grupo mayor de 65 años como se observa en la Tabla 8,
(p<0.05).

TABLA No. 8
SINTOMATlCOS RESPIRATORIOS POR GRUPOS DE EDAD

x2= 26.83, p= 0.000061.
Fuente: Boletas de recolección de datos.

56

~~-

I

De los 38 casos sintomáticos respiratorios 47% (18 personas) fueron
pos~ivos al PPD, un porcentaje menor de positividad se obtuvo en los
409 sin antecedente de tos, ya que 25.6% (109 personas) fueron
pos~ivos. Esta d~erencia fue estadísticamente sign~icativa (OR = 2.61,
p<0.05). Ver la Tabla 9.

TABLA No. 9
REACCION A LA TUBERCULlNA RELACIONADA

A LOS SINTOMATlCOS RESPIRATORIOS

.' .,",...' "'...0 "

Ri~§@fiiil(l~t~¡~

18 (14.2%)

20 ( 6.0%)

127 (27.4%)
I

20 ( 6.0%) 38 ( 8.2%)

316 (94.0%) 425 (91.8%)

336 (72.6%)
11

463 (100%)
I

x2= 8.27, p= 0.00403 OR= 2.61, IC- 1.26<OR<5.41.
Fuente: Boletas de recolección de datos.

A todos los pacientes con tos mayor de 15 días capaces de
proporcionar muestra de esputo que presentaron reacción mayor de
10 milímetros a la tuberculína se les solíc~aron tres muestras de esputo
seriadas para baciloscopía. 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 clas~icados como
no diagnosticados previo al estudio, y tuvieron resu~ados de
baciloscopía negativos.

Se tomaron radiografías de tres pacientes, de los cuales dos
obtuvieron radiografías normales. Un paciente presentó una densidad
basal derecha con patrón alveolar, compatible con una neumonía
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bacteriana, recibiendo tratamiento para la misma; se envió para
radiografía control 2 meses después del tratamiento.

:;/,
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VIII. ANALISIS y DISCUSION

En los países en desarrollo generalmente se dispone de datos
aproximados sobre la magnitud de la infección por el bacilo tuberculoso
ysu trascendencia. Los casos notificados de la enfermedad pueden ser
un indicador del número de casos y de las tendencias epidemiológicas
en los países desarrollados, pero esto no se presenta en situaciones
en las que los servicios de diagnóstico son deficientes tanto en cantidad
como en calidad.

Karl Styblo señala que en los países en vías de desarrollo se notifica
únicamente un tercio de los casos de tuberculosis pulmonar y que los
cambios de la tasa de incidencia reflejan más a menudo las
modificaciones de los criterios de diagnósticos y de los programas,
que cambios reales de la incidencia de tuberculosis en la comunidad
(75).

La hipótesis del estudio plantea que la prevalencia de infección por
tuberculosis tiene una progresión relacionada a la edad, de la siguiente
forma: en menores de 5 años menos de 5%, en el grupo de 9 a 15
años menos de 10%, y en mayores de 15 años más de 15%. Se
obtuvieron datos de prevalencia mayores a los esperados ya que se
observó 9.8% para menores de 5 años, 18.5% para individuos de 5 a
15años y 45.4% para mayores de 15 (x2=56.49, p<0.05). Ver la Tabla
6.

Se observó 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 consideración que la División de Tuberculosis
informó una cobertura de vacunación con BCG a nivel nacional para
1994de 70% en menores de un año y de 42% en menores de 15 años
(18). Este hallazgo puede atribuirse a que la comunidad en estudio es
atendida desde hace diez años por estudiantes del úitimo año de la
carrera de Medicina que permanecen en esta durante seis meses y
organizan constantemente jornadas de vacunación o vacunaciones por
barrido conjuntamente con el personal auxiliar del área. Esto hace que
el lugar tenga coberturas de vacunación muy aitas que han ido
mejorando año con año. Otro factor que contribuye a elevar las
coberturas de vacunación, es que cerca de 250 familias de la aldea se
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benefician del programa de alimentos de CARE, el cual administra I
enfermera del puesto de salud, quien requiere que 105 '-

a

b f " d t
., mnas

ene ICla 05 engan vacunaclon completa.

La vacunación previa con BCG tuvo un efecto importante sob
reactividad a la tuberculina. En 30.3% de 105casos con cicatriz

re la

14.8% sin ella, 105diámetros de induración fueron mayores o ig
y

'
en

10 E t dif
. . uaes

a mm. 5 a erencla en individuos con y sin vacun f
estadísticamente significativa y se resume en que un ind.a'

d
ue

d t
. . IVlua

vacuna o lene aproximadamente 2.52 más Probabilidad d
t b l

. ~. e ser
u ercu Ino posulVOq~e uno.~o vacunado. Esto no significa que laBCG

sea un nesgo para la Infecclon tuberculosa, sino evidencia la rela "

e t e I
.

f " rtif" I
clan

n r a .In ecclon a ICla y un resultado falso pos~ivo al PPD. Esta
tendencia de mayor porcentaje de pos~ividad en el grupo con cicatriz
d.eB<?G,.se mantuvo a lo largo de todos 105grupos de edad pero fue
significativa 5010 en el grupo de 15 a 45 años (x2=8.74 p=0003
OR=2.52, IC=1.22-7.55). ' "

Aparec~n entonces, dos elementos de discusión; primero, el
cuestlonamlent~ sobre la fuerza de asociación entre la BCG y un
resultado pOS~IVOe.n la prueba de tuberculina, y segundo el periodo
durante el que persiste esta asociación.

La d.iscusió~ sobre la relación entre la vacuna BCG y la prueba de
tubercullna ha sido extensa y ha obtenido resultados diversos aún sin
lIeg~r a acuer~os. Algunos asumen que un resultado positivo es
ha~~ual despues de. la va~unación si la vacuna es efectiva (11, 26). En
paises como Poloma aplica la tuberculina en individuos vacunados
menores de 15 años, para definir la necesidad de una revacunación
(26). .por otro lado, varios estudios han demostrado que una vacuna
efectiva no necesanamente provocará un resultado positivo al PPD,
~Icho de otra manera, no se ha demostrado relación entre hipersensibi-
lidad retardada derivada de la BCG y protección (13, 26).

La~ investigaciones reportan que se encuentra un PPD positivo
postenor a vacunación con BCG desde un 8.8% hasta 50% de los
casos (41, 42, 43, 44, 45, 46). En el estudio la Pos~'lv 'ldad en
vacunad

.,
d 8 o

,u

aú
os vano e .5Jba 30.8% en los menores de 5 años. Aunque

n no se cuente con conclusiones al respecto de la fuerza de esta
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¡relación,es obvio que existe, y la dificultad para diferenciar la infección
¡naturalpor Micobacterium tuberculosis de la infección artificial con
,li1icobacterium bovis de la vacuna, podría limitar la utilidad de estos

¡

resultados como parámetro para determinar la magnitud del problema
deinfección tuberculosa, al menos durante el período en el que se sabe
quela relación entre la vacuna y la prueba existe.

, El segundo punto de discusión se refiere a cuanto tiempo la BCG
influye sobre los resultados al PPD. En la muestra estudiada se
encontró una tendencia de mayor pos~ividad en vacunados a lo largo
detodos los grupos de edad siendo esta diferencia significativa solo en
elgrupo de 15 a 45 años. Se estima que la relación entre la vacuna
BCGy la pos~ividad a la prueba se mantiene por un periódo de 5
años, ya que después de aplicar la BCG al nacimiento virtualmente
todos los niños vacunados tienen pruebas no reactivas a 1055 años de
edad.En 105niños mayores y 105adultos que reciben BCG se observa
un mayor porcentaje de reacción a la tuberculina y lo mantienen por
mástiempo, pero 10 a 15 años después de la vacunación la mayoría
hanperdido la reactividad a la prueba. Cuanto menor sea el intervalo
entre la vacuna y la prueba, mayor será la induración (9, 26).

La política de vacunación difundida en el país consiste en
administrar la BCG al nacimiento como dosis única o en el primer
contacto que tiene el recién nacido con personal de salud. En este
estudio se asume con cierta seguridad que la vacuna se administra
generalmente antes de que el niño cumpla un año. No se cuenta con
la información sobre la edad en que fue aplicada la vacuna a 105
individuos de la muestra. Si la relación entre vacuna y prueba (no
protección de la vacuna, sino influencia de esta en el PPD) dura
aproximadamente 5 años, se asume que, a partir de los diez años, el
efecto que la BCG puede tener sobre 105resultados 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 infección
natural por Micobacterium tuberculosis.

A pesar de todo lo dicho aún queda una pregunta sin resolver:
¿porqué en la muestra se observa la tendencia de una mayor
Positividad en los vacunados a lo largo de todos los grupos etáreos?
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tu~que no sbecuenta con una respuesta defin~iva, se estima qUe I
!importante, en la que los hombres tenían 2.59 veces más probabilida-

enomeno o servad~ podría deberse a que la BCG aplicada e
e

des de infectarse que las mujeres.
nacimiento o en la nlnez tenga un efecto sobre la mem

. . ~el

ca moderada por linfoc~os T. Este efecto c
. tna Inmunologi. Se puede inferira partir de lo anterior que la influencia del sexo está

individuos vacunados al tener contacto con
antnSls Ina e.~ que los ligada a la edad, es decir, conforme la edad aumenta el hecho de ser

ya conocidos, ya sean de M. Tuberculosis o
I~en~s :I~I are~ ~ los hombre se convierte en un riesgo para infectarse. Lo anterior se apoya

desarrollen una respuesta inmunológica mayor
~IC~ a~ en~s atl.plcas, en otro estudio de riesgo de infección de poblaciones en Holanda, de

que sea evidenciada en una fuerte respuest~ p
a ~.e o r~s Individuos, 1967 a 1977, en el que hubo igual incidencia en hombres y mujeres,

PPD.
os Iva a a prueba de antes de los diez años y mayor en hombres durante la adolescencia (6).

. KarlStyblo sugiere que existe una tendencia l'

1

1 La discusión anterior se fundamenta en los datos obtenidos del

nesgo de infección tuberculosa aumente con
~ene~a ~zada a que el análisis de cada variable individual con la induración. Para conocer la

aumento puede ser de 5 a 6% por año de vida (7~)
e a, ~ que este influencia que las variables, en conjunto, tienen en los resultados de la

analizó los datos de morbilidad en Groenlandia t ' ~Sl ml~mo, Steln Iprueba, se efectuó el análisis de regresión logística. Este aportó

1965, sugiriendo que se presentan tasas bajas
en ~e o~_anos 1955y

I

información valiosa a la investigación Ydemostró que lastre s variables,

de t~sas altas en adultos y jóvenes y aún más Iten os Inlnos, seguido BCG, sexo Y edad, evaluadas en conjunto, tienen una influencia

45 anos (76). Como sucede con otras enferme~ '::
en ~s mayores de Isignificativa en la induración. La BCG presentó un riesgo mayor, con

como Toxoplasmosis o C~omegalovirus existe
a es Inecclosas tales un OR de 4.20, dato superior al obtenido al relacionar aisladamente ia

infección conforme se incrementa la edad lo q
un nesgo may?r de BCG con la induración.

repet~ivo de ex osic" .'
ue representa un nesgo

p Ion o mayor tiempo de contacto potencial. Por otra parte la edad mantuvo una influencia débil pero constante

En este estudio hubo una diferencia signific t'
,con un aumento del riesgo de infectarse de 1.07 con cada año de vida,

(x2=59.84, p<0.05). Se separó la muestra por ~
Iva:~r

~~~fs
etareos mientras que la información sobre el sexo sugirió que un hombre tiene

como lím~e de edad los diez años con lo quea:;
a ., tomando 1.77 más probabilidades de infectarse que una mujer.

desigualdad en la l' .' .,
e aprecIo una fuerte

mayor de d' -
pre~a encla de I~fecclon en ambos grupos. El grupo El análisis multivariado de regresión logística perm~ió definir si las

grupo men~~(;~~~
tiene 5:1 mas probabilidad de infectarse que el v~ria~les eran element.os de confusión, si se ~?tenciaban una a otra o

año de edad l'
.71, .IC 3.40-9.65, x2=55.18, p<0.05). Con cada SItenlan un efecto Individual sobre la Induraclon. La vacuna Y la edad

e nesgo de Infectarse en la muestra, aumenta 1.05 veces. mantuvieron su influencia, pero los valores de la variable sexo

En el.período de 1945 a 1966 Sutherland y St bl r
disminuyeron a niveles no significativos. Se concluye, que el sexo y la

extens~ Investigación sobre las variaciones d~ r~e
rea Izaron u~a edad están relacionados y, como se expuso en el párrafo anterior,

Imecclon por sexo para las edades de 13 a 17 an- P
sg

l
o anual e conforme aumenta la edad los hombres tiene mayor riesgo de

se t
. ,. os. ara os hombres.

es Imo que el nivel de riesgo era de 9% ma' s It
. Infectarse.

(75) E t d"
a o que para mUjeres

.

d
s e estu I~ mostro una diferencia importante en el sexo Para el

grupo e 1 a 5 anos y Para el g d 1 - '

de inf . , rupo e 5 a 45 anos con mayor riesgo

441
ecclon.en los hombres que presentan valores de OR de 1024 Y

c~m~el~~~~tl~:sm~nte. ~I separar la muestra en dos g~pos tom~ndo

ru
lez anos, el sexo no fue significativo en el primer

g po, pero en el grupo mayor de diez años se advirtió una diferencia
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El sintomático respiratorio se presentó en 38 casos, 8.2% de la
muestra. La presencia de tos aumentó conforme aumentaba la edad
lo que puede explicarse por un mayor riesgo de exposición a
enfermedades como la tuberculosis Ya otros padecimientos respirato-
rios en los adultos. Un 47% de estos individuos tuvo resultados
pos~ivos a la prueba de tuberculina mientras que en el grupo sin "1

i
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I
antecedente de tos la positividad fué de 25.6%. A pesar de que ningún
caso, de los que dieron muestras de esputo, obtuvo baciloscopias
seriadas positivas, el gran porcentaje de reacciones mayores de 10 I¡.
milímetros en este grupo puede deberse a casos de tuberculosis menos
avanzadas, que tienen lesiones cerradas y no eliminan bacilos
tuberculosos por la expectoración o lo hacen intermitentemente. 12.

I
Se ha demostrado que el 90% de los niños, el 75% de las personas

de 15 a 29 años, y el 54% de la población en general, con tuberculosis
clínica tienen exámenes de esputo negativos (76), lo que limita la 1

1

utilidad de la baciloscopía. 3.
El estudio efectuado sugiere que la carga que la tuberculosis

supone para la comunidad de Pasmolón puede ser mucho mayor que 4.
el indicado por el número de casos notificados para el área. A pesar
de las limitaciones y dudas del PPD, al aplicarse a muestras representa-
tivas, continúa siendo un buen procedimiento para evaluar la magnitud 5.
del problema de la tuberculosis en nuestro país.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al analizar este trabajo se debe tener presentes dos limitaciones.
La primera consiste en que la muestra estudiada se obtuvo de la
población visitada en el programa de canalización del Puesto de Salud
(muestra por conveniencia), no practicándose la selección aleatoria. Sin
embargo, dado que se abarco un 40% de la población y que esta tiene
características étnicas, económicas y ambientales homogéneas, se
considera que las posibilidades de sesgo son mínimas.

La otra fuente potencial de sesgo es la diferencia entre la
proporción de casos del sexo masculino y femenino incluidos en el
estudio. Este es un problema frecuente en estudios epidemiológicos,
como consecuencia de que el trabajo agrícola obliga a los hombres,
jóvenes y adultos, a ausentarse de sus hogares durante el día y, el
trabajo de campo de la investigación se realiza en ese mismo horario.
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IX. CONCLUSIONES

La prevalencia de infección por Micobacterium tuberculosis en la
aldea Pasmolón Tactic del departamento de Alta Verapaz es de
27.4%.

Esta prevalencia varía según los grupos de edad e,n la sigu~ente
forma: 28.6% en menores de 1 año, 7.3% en 1 a 5 anos, 18.S.~ en
5 a 14 años, 44.6% en 15 a 45 años, 52.9% en 46 a 64 anos y
44.4% en mayores de 65 años.

La infección tuberculosa aumenta con la edad a una razón de 1.05
con cada año de vida.

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

La vacuna BCG tiene relación con la positividad a la tuberculina, lo
que debe tenerse en cuenta al ir:terpretar los resultados de la
prueba en el grupo menor de 10 anos.

1-
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x. RECOMENDACIONES

¡I. Ralizar un estudio sobre la relación entre la vacuna BCG y la
positividad a la tuberculina.

'2. Realizar un estudio sobre la prevalencia de infección tuberculosa
en menores de 10 años en muestras representativas en todo el
país.

13. Implementar como medida de Salud Pública, la detección de casos
I de tuberculosis pulmonar mediante la búsqueda activa por parte de

trabajadores de salud.

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

!
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