
o":'
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

~~~ -
)ERMORE~eerO~A~LWr.tt~J!IJ1i\ EN NINO

DE 6 <\Ñ~
..

.~<~AÑ~
.

E~Rl'I(?'PJO DE

fc_~Z
~
~AN

¿j
R~'

u
.DO ~~~\¡C

~
&~~

~
<

.

~bj
~

I!ff!t
«iJ )

WJ)

~
"n;;:Ar \\ \

i ."1' \
tr::::6 I \1

I0
2l

¡

'Valul!éiÓñ'de

.

.369\ ~7~
.
d~ nUi~~1~

..

un~dO
.

S \\¡C!1\.
-.- ,<"1 r,ti '-'.

~
'

b../ [D.L'" Ir ..,..~" ';2,.,\

I

¡f\!l'l..v~nnadI!Sii:On B:y dur
.

anteIO~.!.JI1&~~
.
:il~\¡

\Ú

~
\.'Td

.

e septiembre y . tu; del?16~~/I!PII
\] I

1'1
\ /1 '1t' 1J 11.( ' 1'\

.

~ ~~. \ :
\

11.

¡:

~:.~t/

~
I r¡cfIJ

~.~ ~\ j
I ~\ ,~~, y\\ ~ IJ ,lA

~ES:TER MIRE'/(A ARoetlJ... ARTr ~~')..)d
0

.
'\ ~"'J /1/ ~~

~;;J.NI <;lS~~~
a

MEDICO y CIRUJANO



¡

¡¡
!II
IV

I ~I

VII
VIII
IX
X
XI
XII
XIII

1 INDICE

INDICE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
INTRODUCCION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
DEFINICIONDELPROBLEMA ... ... ,
JUSTIFICACION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
OBJETIVOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
MARCO TEORICO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DEFINICION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1 ETIOLOGIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
2 PATOGENIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
3 EPIDEMIOLOGIA .........................................
4 PATOLOGIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
5 RESPUESTAINMUNOLOGICA. , ... ......

6 MANIFESTACIONESCLINICAS...............................
7 PRUEBASDIAGNOSTICAS... ... ... ......
8 INMUNIZACION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
9 TRATAMIENTO.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
METODOLOGIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
PRESENTACIONDE RESULTADOS... ....
ANALISIS E INTERPRETACIONDE TABLASY GRAFICAS ... ......
CONCLUSIONES. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
F:ECOMENDACIONES ........................................
BIBLIOGRAFIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
ANEXOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .



II INTRODUCClON

El control y diagnóstico de la tuberculosis es uno de los

roblem8.6 mas grandes de Sa.lud pública en paisee.como el nuestro.
tubercullna es un medio económico y accesible para la detección

e pa.cientes infectados recientemente con tuberculosis. No
'ste.nte, hay muchas condiciones que modifican la respuesta del
uéspeda la administración del PPD, lae- cuales han sido
pli8l1lente estudiadas, entre ellas la vacunaciónmasiva con BCG

ue provoca reacción cruzada al ad.mini8tra~' PPD, dichas
,vestigacionestoman como parámetro para identificar infectado8
ortuberculosisdermoreaccionesdesde 10m.'11 hasta 15mm de diámetro
)pacientes previamente vacunados. El presente estudio eva.lúa la

~rmoreacción al PPD en :;:,acie:nt.es vacunado e:
y no vacunados con BCG

!'nel municipio de Santo Domingo Xenaco5 duran-r.e el pe:,iodo de
~ePtiembre Y o'Ct.ubre de 199B,en el cual se puede observa:.. que el

1

805% de paci8:ntes derrnoreaccionaron con diametroE:
.
'

n:eno:.'es de 10Illr.'r¡

. un 5~¿ restélnte dermor'eaccionó con 10
y 11!l'~1 de lnduraC':ión >

lo

"ualnos confirma el dat,o obten:do po:." Farga tomando 12mrr:: como
~r~etro para la identificación de infectados, por le que se puede

ncluir que la prueba de tuberculina ee:. útil aun en pacientes
°cur.ados, no oDstant.e hey que modificar loe l~ango8 para ,","
nterpret.aci6n para evitar sesgo:::., a:J.nque siempre se debe
rrelacionar' con la clínica y evitar en lo posible condicionoe:sque
difiguen su respuestao

Esperand(,que el pl'esent.e trabó..jo cont.l"'ibuy6. a la ut.ilización
d~cu8.da del PPD como mét,odo de diagnÓs:.ico

y de cont.rol d-:: l~

uberculosie '3'n nueE.tro paie..



III DEFINICION DEL PROBLEMA

La tuberculosi~, es una enfermedad infectocontagiosa, que ha
sido azote del hombre desde su aparición y que a pesar de 108
avances científicos sigue siendo un problema de trascendencia
mundial principalmente en paises subdesarrollados y ha tenido
realce en los paises desarrollados con la aparición del SIDA.

La prevalencia y el incremento impresionante en el número de
casos de infección y enfermedad de tuberculosis en nUios resulte.
.5.1armante.lo cual esta determinado por la pobreza, acceso
limitado a servicios de salud, hacinamiento. desnutrición,
principalmente en áreas rurales y zonas marginales.

La pruebe. de la ~uberculin8 o Derivadü Proteico Purificado
(PPDJ. eE",ampliamentEc utilizado. como índice epidemiológico de la
infecciónt.uberculoso..como ayuda diagnósticay para la detección
de convertores. A pesar de su~, cualidades, existe gran cantidad
a.efacr,ores gue interfieren con la respuesta de la tuberculina.
entre ellos la previa vacunación con BCG para la prevención de la
"'Cuberculosis,en nuestro pais. lo que limita el uso de le,
:;uberculine en este gl:'UPOde pacientes. ~n paíse~; similares al
nuestro se hlli~ realizado estudios donde se demuestra que la
respuesta inmunológica producida por la vacunación con BCG puede
ser claramente dife:t~enciada de la producida pO.r' infección él.lél
tuberculosis incluso en pacient.e:::,previamente inmunizado:=.. Por lo
qu~ se decide realiz8r el presente eBtudl0 p8ra evaluar la
dermoreacción a la tuberculina en nifioB vaclmttdos y no vacunados
de 6 e 14 afios en el Municipio de Santo Domingo Xenacoj.
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IV JUSTIFICACION

A pesar de los avances médicos
y terapéuticos la

tuberculosis sigue siendo una de la~ principales causa~ de

morbilidad y mortalidad a nivel mundlal. en nuestrol ,pa1s ~a
tuberculosis es una afección importante donde

-

se pub_lcan 81n

número de estrategias para diagnóstico Y control de ,la enfemedad
pero niguna se cumple élcabalidad, lo que ha provocado un aumento
en el número de casos, de 2,474 en 1,993 a 3,119 en 1,995.

En Guatemala se ha identificado que por cada adulto enfermo
existen de 4 a El niños infectados, lo que nos indica la
importancia de este grupo etáreo en el diagnóstico precoz y su
tratamiento.

Con la Dresente investigación se pretende evaluar la
dermoreacción.al PPD en niños vacunados y no vacunados con BCG,
considerando que éste es un medio accesible, de fácil aplicación_y
permite la evaluación de los resultados a corto plaz,?, pay-a.la
identificación de pacientes pediátricos sospechosos ae paaecer
tuberculosis en una areé:.rural; al mismo tiempo se pretende
COffiDarar la respuesta inmunológicB en pacientes vacunados

y ~o
vac;nados con BCG, definiendo si la respuesta es similar o var1a
en los niños previamente vacunados.

- 4 -
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V OBJETIVOS

GENERAL:
Evaluar la dermoreacción a la tubercul' ~ .~
vacunados y no vacunados Con BCG ~nd. en n1.nos de 6 a 14 años
Santo Domingo Xenacoj durant

- l'
res1.dentes en el Municipio de

de 1996. '
e os meses de septiembre y

octubre

ESPECIFICaS

CU:~~if~car la proporción de niños
res1.ondel estudio. vacunados y no vacunados en la

Cuanti -f"ir>ar la p"o p ., .
BCG

~

d - °-Clon ae niños vacunado~
que ermoreaccionan a la adminis~ración d;

Medir el
vacunado:::

y no vacunados con
PPD.

diámetro de induración qU
con BCG comparados con un -c-':u

se obse::-va. en
~- po no vacunaao.

los niños

Identificar la procedencie. do::.
1 . ~

administración de PPD. - os TIlDOS gue ciermoreaccionan a la
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VI MARCO TEORI CO

DEFINICION:

TUBERCULOSIS ES UNA ENFERMEDAD MICOBACTERIANA CRONICA QUE
CONSTITUYE UNA CAUSA IMPORTANTE DE INVALIDEZ Y DEFUNCION EN MUCHAS
PARTES DEL MUNDO. (2)

1: ETIOLOGIA

Las micobacterias son bacilos aerobios que no forman esporas,
aunque no se tiñen con facilidad una vez que captan el color
resisten a la decoloracion por ácido o alcohol },JUl-" :Lú que se le
llama bacilos ácidoalcohol resistentes. Son bacterias que causan
enfermedades crónicas y se distinguen por lesiones de tipo
granulomatoso, aunque la más relacionada con tuberculosis humana
es la micobacteria tuberculosis, también existen formas atipicas
que pueden ser causa de tuberculosis en pacientes
inmunocomprometidos.(2,10,14)

Para su diagnóstico se utiliza la técnica de Ziehl-Neelsen,
con lo cual se pueden identificar bacterias ácidoalcohol
resistentes. Para su cultivo existen 3 tipos: medios sintéticos
simples, los medios ácido 01e1co albúmina Y medios orgánicos
complejos.(2,14,10)

Las micobacterias son aerobias estrictas ~, obtienen energia
de la oxidación de compuestos de carbono. El aumento de la
tensión C02 estimula el crecimiento. Característicamente el
tiempo de su crecimien"toes lento, el tiempo promedio para 1.8.
aplicacióndel bacilo tuberculoso es aproximadamente 18
horas. (2,10,14)

Hay diferencias muy marcadas respec"to a la capacidad de
diferentes micobacterias para causar lesión en el huesped; M.
tuberculosis y M.. bovis son igualmente patógenas para el hombre.
la vía de infección es respiratoria o intestinal lo cual determina
el patrón de la::. lesiones. Las micobac"[.eriasatiplcas, kansasl,
aVium, fortui tum, producen infecciones oportunistas o incluso con
Un patrón indiferenciado de la M. tuberculosis pero
principalmente en pacientes inmunocomprometidos.(Z,10,14)

2. PATOGENIA:

Los microrganismos transportados por el aire en gotitas de 1
él5 micrómetros son aspirados hasta llegar a los alveolos, donde
la enfermedad es producida por el establecimiento Y proliferación
de microorganismos. LOS BACILOS AVIRULENTOS SOBREVIVEN POR MESES O
A~OS EN UN HUESPED NOP~AL. La hipersensibilidad del huésped
influye grandemente en el curso de la enfermedad. (Z,lO,14,21,27)

La tuberculosis es una infección de transmisión aérea
verdadera, al igual que el sarampión y la varicela, pero mucho

- 6 -
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menos contagiosa, el riesgo de infección es proporcional a la
concentración de las micobacterias trasmitidas por via aérea y a
la duración de la exposición. (10,27)

3. EPIDEMIOLOGIA

Aunque se han logrado considerables avances en el diagnóstico
y tratamiento de la tuberculosis, aún constituye una de las
patologías más importantes en todo el mundo.

El número de casos anuales en USA de tuberculosis en 1994
fue de 9.8 por 100,000 habitantee;. De los cuales el 6% era en
edad pediátrica; 27.3% eran blancos no hispánicos
(latinoamericanos)3.7% eran nativos estadunidenses, y 12.7'~
Droveniande Asia- Notifican que la mayoria se trata de nifios
hijos de indocumentados y extranjeros que ya portaban la
enfermedad antes de ingresar al país, o que actualmente gozan una
pésima calidad de vida. (13)

En países en desarrollo, los niños menores de 15 años de edad
representan1.3 millones de casos, y se dan 450,000 muertes cada
año por tuberculosis. En los últimos 3 años el número de casos
de TB en menores de 5 años se incrementó y puede ser debido a 3
factores: 1. la coinfección con HIV, 2. la declinación general de
los servicios de Salud Pública y acceso a atención médica en
muchas comunidades ha provocado investigación incompleta y tardia
de contactos y t,ratamiento inapropiado en adultos infectados y
3. el incremento de migración de habitantes de areas rurales a
los suburbios suburbanos. (9,13)

Segun el Ministe~'io de Salud Pública :!,rAsistencia Social
(MSPAS¡ el número de casos de tuberculosis disminuyó de 3.046 en
1986 ó. 2,513 en 1992. La mayor incidencia de la tuberculosis
pulmonar corresponde a la población mayor de 60 a11os, las tasas
varían de 26 a 33 casos por 100.000 habitantes.lo cual indice:.una
amplia distribución de'l bacilo y la existencia de los factores
ambientales que favorecen la enfermedad. (19,24)

Según datos que proporciona la división de tuberculosis del
MSPAS. las cifras mostraron un aumento teniendo en 1995 3,119
casos de los cuales 90. 9~~ son de localización pulmonar y 9 .1'~ de
localización extrapulmonar. Existiendo act;ualmente una tasa de
infección de 28.49 por 100.000 habitantes. (19-21) Lo anterior nos
coloca sugun OPS como un país con un problema de gravedad
moderada. (19)

Las cifras son alarmantes y es mas alarmante aún la
existencia de un subregistro el cual no se puede aproximar
principalmente en niños, qUienes mueren sin identificar les la
causa real de defunción.

Las epidemias de tuberculosis continúan en niños. Por lo
común suelen empezar con un adulto o adolescente mayor Con TB
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~imaria. En Estados Unidos de Norteamérica se detectó que en una
~~idemia escolar el 50% de escolares fue infectado con TB de los
cuales 11% se les identificó enfermedad pulmonar por medio de
radiografia (13) y en Guatemala es lógico pensar que con nue~tras
características favorables para el desarrollo de la e~fermed.ad y
teniendo a la población infantil prácticamente descub:Lerta. la
cifra puede ser igualo mayor.

Según el Ministerio de Salud pública y Asistencia Social
(MSPAS) la confirmación de casos en menores de

o 1°, a~os se
dificulta, por lo que los criterios para su d:Lagnost1Co son
diferentes, identificándose 26 casos. En el HOSPITAL INFANTIL DE
INFECTOLOGIA y REHABILITACION. de enero de 1988 a diciembre de
1992 se encontraron 106 casos siendo la edad más afectada de O a 5
afíos. (12,19)

En el estudio realizado en 1992 en Coatepeque se identificó
que por cada adulto con la enfermedad existían de 4 a 5 nifios
infectados, faltaría verificar si éstos reciben el tratamiento
profiláctíco impuesto por el MSPAS. (17)

Aunque se subrasra de inusual la tuberculosis congéni'ta.en
nuestromedio realmente no podemos determinar con veracidad,
cuántas muertes neonatales no ;on por transmisión de madre a hijo,
o cuantos niños pretérmino o abortos son por esta caUSa. (ZO)

4. PATOLOGIA

La producción y desarrollo de las lesiones y su curación o
progreso están determinados principalmente por el número de
micobacterias en el inoculo y por su multiplicación subsiguiente y
la resistencia srla hipersensibilidad del huésped. (2.10.14.27)

El bacilo tuberculoso se disemina en el huésped por
o extensión directa 8. través de los vasos linfáticos y le. corriente
sanguínea, y por los bronquios y aparato digestivo.(2,10)

Una vez la micobacteria se establece en los te~i idos residen
P~incipalmente en el interior de los monocitos, células
~eticuloendoteliales y células gigan~es. La localización
intracelular es uno de los factores que dificulta qUimioterapia.
(2,10.27)

FORMAS CLINICAS

lntratorácica:
La infección primaria por bacilos tuberculosos ocurre

habitualmente tras la inhalación de microorganismos visibles en el
nifio no inmune. se caracteriza a nivel celular por fagocitosy
multiplicación °intracelular de los bacilos tuberculosos.
prOpagación desde los alveólos pulmonares a los ganglios
linfaticos regionales, linfadenitis y posteriormeY}'tediseminación
Por vía linfática y hematógena. y establecimiento de .infe~ción
lI1etastásicapor todo el pulmón. el sistema reticuloend.otellal y

- 8 -
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otros órganos. En ausencia de la inmunidad celular mediada por
células? la lesión hística es mínima

y están ausentes signos y

síntomas. En la mayoría de niños el desarrollo de inmunidad
adquirida en 6 a 10 semanas da lugar a la curación y la
calcificación de los focos pulmonares y extrapulmonares. Los
bacilos supervivientes permanecen inactivos indefinidamente en
las regiones apicales Y subapicales del pulmón. Cualquier
proceso que sea local o slstémico que modifique la inmunidad
celular puede permitir la multiplicación de los microorganlsmos
latent.esy la reactivac16n de los focos pulmonares,
extrapulmonares o ambos. La reactivaci6n es casi siempre una
infección localizada que ocurre en presencia de inmunidad celular
lo que de. lugar a lesión tisular extensa

y a la producción de

síntomas y signos.(2,10)

La infección primaria progresiva ocurre cuando un foco
primaria de infección no resuelve, aumenta de tamaño para afectar
la totalidad del lóbulo medio, inferior o de B..!nbos,es rara,
exceptO en los pacientes inmunodeprimidos. Es común la
adenopatia intratorácíca, y la cavitación, cuando existe puede
asociarse con diseminación endobronquial éL otras porciones del
pulmón. (2 10,13)

El derrame pleural debido a descarga de bacilos tuberculosos
en el interior del espacio pleural a partir de un foco subpleural
es una complicación infrecuente de la tuberculosis pulmonar
primaria. El derrame pleural puede también ser secundaría a
diseminación hema't.ógená,estos derrames a menudo son bilaterales

y

se asocian con pericarditis Y peritonitis. Las toracentesis
y

el drenaje con tubo están contraindicados.(1,7)

Extratorácica
Las tuberculosis extratorácicas constituyen del 5 al 20~¿de

L:ociosloe. casos de esta afección. En esta clasificación se
encuentran la TE de vías respiratorias altas, que es muy rara
actualmente pero que era común antes de la aparición del
tratamiento antifimico, 16. TE osteoarticular que aun sigue
observándose en gran cantidad de pacientes gue no han recibido
tra't.amiento,la localización mas común es la osteaartritis
tuberculosaa nivel vertebral o enfermedadde Pat.(2,10,13)

TUBERCULOSIS MILlAR: CTE. MILLIAR)
La tuberculosis millar es el resultado de la diseminación

hemaT.ógena de M. tuberculosis a partir de un foco establecido
pr.oduciendo lesiones que progresan hasta la necrosis y la
caseificación en múltiples órganos. LOE.granulomas son de tamafio
similar y a menudo se parecen en el aspecto a los granos de mijo,
de ahí su término "millar". Aunque en países desarrolladoseste
tipo de TE es raro, en los países subdesarrollados continúa siendo
una enfermedad frecuente en niños pequeños (más de un tercio de
los casos se producen en niños menores de 3 años) y habitualmente
se presenta al ano siguiente de la infección primaria. (2,10,13)

Otra población los ninos adquieren. unariesgo son
'-""'""_.a

- 9 -

infección congénita, sufren sepsis neonatal por tuberculosis
mi1iar. de lo cual se hace diagnóstico postmortem. ya que las
pruebas inmuno16gicas no son positivas por la inmadurez del mismo
sistema inmunológico,(2,10,13)

I

I
I

MENINGITIS TUBERCULOSA
Los focos metastásicos son el resultado de la diseminación

hematógena que se produce durante la fase no inmune de la
infección primaria de la enfermedad miliar o de ambas. En el
Sistema Nervioso Central (SNC) estos focos tuberculosos pueden ser
solitar~os o estar espa~cidos por todo el hemisferio cerebral, por
la6 men~nges de la medula espinal o ambos. La meningitis
tuberculosa tiene lugar cuando la ruptura de uno o mas tubérculos
subependimarios ó de un foco parameningeo descargan bacilos
tubercu10sos y antígenos tuberculosos al interior del espacio
subaracnoideo. En un individuo inIIlune ello permite una reacción
inf1amatoria grave por todo el SNC. Con el tiempo se forma un
exudado gelatinoso alrededor de las meninges basales, que lesionan
las arterias y venas cerebrales, 10 que lleva a la compresión de
los nervios craneales y a la ob1iteración de las cisternas basales
y de agujeros ventriculares, lo que llevaría a la colección de
líquido cefaloraquideo y aumento de la presión intracraneana.
(2,10,13)

5. RESPUESTA INMUNOLOGICA:

El Micobacterium tuberculosie. no produce toxinas y su
viru~:ncia se relaciona con la capacidad para sobrevivir y
prollxerar en los fagocitos mononucleares. Estudios sugieren que
el N. tuberculosis puede evadir la ac-cividadfagocitariade los
macrófagos evitando la fusión de los lisosomas que contienen
enzimas con los fagosomas de los bacilos. Diversos
constituyentes parecen interferir con la respuesta del huésped,
l. Factor de la cuerda (ácido treha10sa 6.6 dimicolico) susT.ancia
que inhibe la emigración de leucocitos y estimula la formación de
granulomas. 2. Los lipidos y las ceras de su pared que le brinda
un~ resistencia extrordinariaa los ácidos y álcalis, resistencia
a la actividad bacte~icida del complemento y la resistencia a la
~igestión intracelular por los macrófagos de bacilos. 3. Las
uberculoproteinas y cera D que son las responsables de la
pr~ducción de hipersensibidad a la tuberculina manifestándose
prlncipalmente una respuesta de 1infocitos T.

..

ID
Aunque los macrófagos pulmonares no destruyen a la

icobacteria se los presentan a los 11nfocitos T los cuale~
proliferan y producen mediadores solubles, las 1infocinas, 1a~
~uales atraen a los linfocitos y monocitos a los sitios de
~nt7racción11nfocito-antigeno. En presencia de gran cantidad de
~c~los los linfocitos. activados pueden producir sustancias
~ltotóxicas que juntamente con las enzimas hidrolitícas liberadas
e los macrófagos pulmonares vivos y muertos ocasionando
~ecrosis incompleta y caseificación. En loe pulmones la
icuefacción de este material caseoso forma cavidades y un

- 10 -
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incremento masivo en el número de bacilos tuberculosos. ESt,J
proceso in.'nuno16gico se lleva a cabo en 6 a 10 semanas y

so;:
capaces de contener la infección primaria y eliminar otros foC:oi
metastásicos. La edad es un factor crucial en la respuesta al,'
infección, los menores de 3 años presentan una mortalidad eleva.~l
por tuberculosis miliar y meningitis; lo que seguramente es ~
resultacto de una mala respuesta inmunologica y por~~1
proporcionalmente ha recibido una cantidad mayor ~I
microoganismos, otros factores que interfieren con una resPUe8t~
inmunológica son: mal nutrición, infecciones aunadas (rubeol!
sarampión, tosferina) ,embarazo, enfermedades reticuloendoteliales.1
leucemia, inmunocompromiso ya sea por enfermedad o ~fármacos.(2,10,14,27,2B)

6. MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoría de casos confirmados de infección
M.tuberculosis en niños son asintomáticos. En un nifío
tuberculosis pulmonar primaria los cambios radiográficc
caraterizados podrían no encontrarse en la primera radiografía
tórax. Se calcula que en niños el período de incubaci6n ent
infección y aparición de la enfermedad sintomático. pueden varil.:
de uno a seis meses. En pacientes pediátricos la presencia
linfadenopatía hiliar, mediastinica o cervical, afección pulmon
con infiltrado:::.segmentarioe o lobares, neumonia consolidad~
atelectacias, derrame pleural. abscesos pulmonares o TE milia~
representan el espectro de enfermedad más común al menos en 1
población pediátrica. En nifios, la TB extrapulmonar incluiría 1
adenitis cer'\;ical, afección ósea y articular y meningiti
tuberculoso.. Aunque en los niños de mayor edad se puede dar 1
triada clásica de ::iebre, perdida de peso y diaforesisnocturna
la presentación en los nUi06 menores de 5 afioE.puede varia~' des

~

.

~ignos y síntomas de TE miliar o meningitis tuberculosa, has.
neumonía que no mejora con tratamiento y adenopat.ía hilia
sintomático. detectada luego de investigación de contactO
(2,10,14.28,31)

La enfermedad tuberculosa extrapulmonar tiene una incidenci.
relativamente altE;.en los niños y presente alrededor del 25% df
casos en el lactante y menores de 4 afios de edad. La enfermed8.v
se caracteriza por el inicio de linfadenopél.tíay afección óse8.!
articular,millar'o meningea present.acionesclinicas mas tardi~~
incluirán otorrea y mastoiditis crónica, nefropatía y fiebre a1
origen desconocido.(2,10.13,28)

La meningitis tuberculoso.. .
complicación de la patologi~

diseminada o miliar, se caracteriza por cambios de personalidad,1
irritabilidad. anorexia y falta de atención. En pocas semanaS'!
aparecen cefalalgia. rigidez de nuca, vómito. somnolencH:
paralisls de pare::" craneales. hasta llegar a una etapa final CQ~
camoios sensoriales que evolucionan ticoma.(2.10,13,28)

La linfadenitis es la forma más común de TE extrapulmonar eíla infancia. 'Si se encuentra una reacción 'a la tubercul1r.'(
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.tiva y la presencia de un ganglio agrandado. no doloroso e
~:~Vil de localización cervical o supraclavicular es bastante,
gestivo de TE extrapulmonar. (2,10,13,28)SU

7. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

p

pRUEBA CUTANEA CON LA TUBERCULINA
La reacción de la tuberculina es una de las respuestas

. lógicas más interesantes, más estudiadas y menos comprendidas.

~~~emos tener preser;.te q:u~ el hecho más significativo en
tuberculosis es la lnfecclon con, el bac~lo. de Koch y que la

cción de tuberculina es la unica practlca que tenemos de
~::ostrar este evento.C2,10,13,32.33)

A pesar de la aparición de una multitud de procedimientos
comple~iospara la evaluación de la inI?u:lidad.celular. .la prue~a
intradérmica relativamente simple contlnua slendo un lntrumen...o
útil,que puede servir para sugerir o confirmar un diagnóstico.
(2,13,22,27.33)

La tuberculina antigua fue descubierta por Koch en 1890, ésta
por sus propios componentes protéicos, daba origen a un. n~ero
importante de falsas reacciones positivas. La ya no ut~llzada
tuberculina vieja o antigua (OT) se elabora de un cultlvO de
bacilos de la tuberculosis desarrollado en caldo de glicerol y

peptona, se dejó de usar por los efectos secundario::,.severos que
producia.(2,10,13,27)

Al contrario el PPD ó derivado protéico purificado, que es un
extractode cultivo de bacilos tuberculosos, es mas
especifico. (2,10,28)

La preparación principal que se utiliza en las pruebas
cutáneases el derivado protéico purificado (PPD) , el cual se
prepara por precipitación con sulfato de amonio del filtrado del
cultivoy se estandariza en términos de ,la reactividadbiológica
como unidades de tuberculina Una unidad de tuberculina es la
actividad contenida en un peso específico del PPD. El único
Procedimiento fiable de administración de la tuberculina es bajo
la técnica de Mantoux. (2,13.27)

Una reacción positiva al PPD no significa enfermedad; lo
único que indica es que el individuo ha sido infectado, en algún
momento de su vida y que se ha sensibilizado a sus antígenos.
(2,10,13,26,32,33)

La reacción de la tuberculina tiene la ventaja de representar
Una auténtica respuesta biológica. Además es barata, inocua y
relativamente simple. pudiendo ser aplicada a grandes poblaciones
en forma repetida. (10.26,33)

Es indudable que se trata de una respuesta inmunológica
ext~aordinariamente compleja; en el fondo implica u~a activación
variable de diferentes poblaciones de linfocitos T.(10,13.28)
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INDICACIONES

La tuberculina como índice de infección:

El conocimiento de la proporción de individuos que reaccionan
al PPD es el mejor indicador de la situación de la tuberculosis en
una población; permite evaluar el riesgo anual de infección y
estimar el número de fuentes contagiantes de una comunidad.
(10,13)

Infortunadamente la reacción de la tuberculina no ha
demostrado ser suficientemente sensible, ni lo suficientemente
específica para detectar todos los individuos realmente infectados
con el bacilo. La reacción de la tuberculinapuede negatlvizarse
transitoriamente o permanentemente como:

Tuberculosis muy agudas o graves
- Infeccionespor el VIH
- Infecciones virales y bacterianas
Vacunaciones con virus vivos

- Corticoides y drogas inmunodepresoras
- Sarcoidiosis
- Enfermedades linfoproliferativas
- Edades extremas (recien nacidos y ancianos)
- Desnutrición protéica
- Estado de estrés intenso, etc.
(2,10,13,28)

La reacción de la tuberculina tampoco es suficientemente
específica, debido a que no ee. capaz de discriminar entre otros
infectados con el bacilo de Koch y los vacunados previamente con
BCG. Es así Que en nuestro país se pierde en gran parte la
utilidad como ~1dice epidemiológico de infección. (10) No obstante
en otros países se pueden observar reacciones cruzadas del PPD.
ECG no mayores de 10 mm., en el estudio de Sergio Hernandez en el
año de 1994 se encontraron patrones similares a estos.(~2)

En estudios realizados en Chile duran~e el año 1994. se
comprobó gue la tuberculina es Útil aÚn en niños previamente
vacunados con BCG; así mismo se pudo comprobar que éstas
reacciones cruzadas son más frecuentes cuando se vacunó a niños
may-oree y adultos lo mantienen por más tiempo. Se ha comprobado
que si la prueba de tuberculina se reali3a l2 meses o más después
de haber sido vacunado la respuesta cruzada sera casi
insignificante. (10)

Se han realizado sin número de estudios con el obje~ivo de
purificar aún más el PPD. dicho fin no ha sido posible, no
obstante la prueba de tuberculina sigue prestando su mayor
utilidad.
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La tuberculina como ayuda diagnóstica:

La ~uberculina (PPD) puede ser muy útil como complemento del
diagnóstico de la tuberculosis infantil. Lamentablemente por la
previa vacunación con BCG se pierde mucho de .BUvalor dia~nós~ic~.
aunque ée.~a como todas las otras pruebas deDe ser correlacionad6.
con la clínica y presentación de la enfermedad. La prueba cutánea
de tuberculina no dé. una información determinada. a menOB que
pueda establecerse que la reacción a la prueba se ha convertido de
negativa El. positiva en un lapso relacionado con dicha enfermedad.
De otra manera una prueba positiva <lO rnm) solo indicará que el
individuo estuvo en contacto o sufrió la enfermedad. no obstante
una prueba intensamente positiva (15!pJn)sugiere la enfermedad.
(10,13,26.32,33)

La tuberculina para diagnóstico de convertores:

Cuando se repite la reacción de la tuberculina en 108
individuos con el objeto de identificar a los convertidores, es
decir. a los recientemente infectados, para someter los a
quimioprofilaxis, puede darnos una información errada por el
llamado efecto Booster, potenciador o de recuerdo. (10)

Este efecto puede observarse en todas las edades, pero con
mayor frecuencia en los mayores de 55 arios. en sujetos gue con el
tiempo han visto desvanecer su acción él.la tuberculina , pero
pueden recordar- estar sensibilizados a ella til r'ecibir nuevamente
la tuberculinoproteina en forma de un segundo PPD. Seguramente el
antigenodel prime):-' PPD. en estos casos ha determinadouna nueva
multiplicación de linfocitos T de memoria, que habian diem1inuido
de su número con el correr del tiempo, que no fueron capaces de
determinar una reacción cutánea signi:icativa la primera vez. Los
sUjetos no reactores. pero con el antecedente de haber sido
Vacunados con BCG, también pueden presentar el mismo fenómeno. El
efecto potenciadol~ puede apreciarse a la semana de 8plicado el
primer PPD y puedt-dUl'8..r- mas de U11 af1c'. (10,28.33)

Para evitar car,alogar falsament~ de conv:,;:rtoresrecientes e.
todo ,5.guelgue se 50m~te a una reac~ión de tuberculina anual, se
recomienda repetil' el PFD 6. todoe; 108 gue tienen una reacción
negativa, una semana después de la primera prueba; los que se
Conviertanpositivos en tan br'eve intervalo. obviamente no
representan infecciones recientes, síno que reacciones de recuerdo
o Booster. Pero, se ha visto que est.ono es suficient.e, de modo
gUe ahora se recomienda hacer' un te~-'ce:r. PPD, variae semanas
desPués, a los que sean negativo:=-.en las primeras dos pruebas. con
el objeto de estar seguros que no tienen realmente ninguna
reactividad a la tuberculina. Así se habla de prueba de
tuberculina en dos o en tres etapas. (10)

Considerando
definidos como los
mas de 10mm con
entre los dos PPD,

estas precauciones. el nÚmero de convertidores.
gue demuestran un aumento de menos de 10 mm a
una diferencia de mas de 6 mm de induración
en de~ermlnadas circunstancias ha demostrado

- 14 -r

J



~~

ser desproporcionalmente superior al que corresponderia al riesgo
de infección que tiene la población en estudio. (10,13,33)

Debemos saber que la tuberculina se fija en el
inoculación, pudiendo determinar una sensibilización
períodos de tiempo variables, de modo que nunca hay que
PPD en el mismo sitio, para evitar la posibilidad de
falsamen~e positivas.

punto de
local POr
repetir el
reacciones

Técnica para la administración de la tuberculina:

El éxito de la administración de la tuberculina depende de la
adecuada administración del antigeno. (2,13)

La ~écnica más recomendable para practicar la reacción de l~
tuberculina es la intradermoreacción de Mantou.x, que es la únic;
que permlt.e una medición cuantitativa. Consiste en la
introducción por vía intradérmica. de preferencia en la cara
externa del tercio superior del antebrazo, de 0.1 mI de PPD RT23
cen TWEEN 80, un detergen~e que previene la adsorción de lB
tuberculina a las paredes de via:::.'io o plástico. Debe emplear'se
una ~guje.co~ta, d; calibre 27, con el bisel girado hacia arriba y
una .18!"'inga de J.:'lastico dee.echable o una ,ierlnga Omega, con una
arandelade goma para im¡:.'edir las filtraciones.(2,10.13,28)

Es:.5.c:oncentraciér:.de PPD, distribuido P01:. la Ot-1S.

c:o!"'~esponde a 2 unidades de Tuberculina(UT), es decir 0.00004 ma
ae ??Ii/S (estandar), más utilizó.do por los anglosa.iones. <=',

Las diluciones del PPD conservan su actividad durante 6 meses
si se m~r:tienenrefrigeradas y alejadas de la luz, pasando ese
lapso, ceben ser descartadas. Cuando se advierte que no he.sido
utilizade.. la técnicá éidecuade,. puede repetirse el test dE-
:.nmediato.seleccionandoun punto varios centimetros ale,iado del
primero.

Después de la inyeccion de la tuberculina se forma una.
peguefü::. papula de 6 a 10 mm de diámetro. La reacciO:1. PO:'
trát.arse de una manifestación de hipersensibilidad retar'cada.
demora va1:'las horas en apar.ecer. alcanzando su maximo de
d~rmor'reacción de 48 a 72 hora::.,desapareciendo len~amente en lee
;:h8S siguientes. La lectura debe hacerse por inspecció:1 con
buena. luz, y P01:~palpación,ideó.lmentea lae. 72 horas, midIendo su
diámetl'c -:ransversal al eje mavor de 1 a'1t<=>br8'70 Ha" ''''''e d'::"'='eroha'"
las áreas de eritema, que 'puedel~ ~p;rec;r' má:/ ;;eco;~e;~e~
considerando solamente el :;amañode induración.

La reacción de la tuberculina puede mantener su positividad
hasta une. semana o más después de aplicado el Mantoux, de modo QUE;

PU~~E; ser leida, Etunque con menor precisión, tiempo dee.puée. de
ap.lIcada la prueba, en caso que el pacient.e no concurra
~po:tunamente al control. Es frecuente que guede una pi~~entación
de .la piel por tiempos variables en el sitio de la inoculación,
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Las reacciones adversas al PPD no son frecuentes, pero
debemos tener las presentes porque pueden causar alarma.
Ocasionalmente, en sujetos muy sensibles pueden aparecer lesiones
vesiculares o necrosis cutaneas, con ulceración, linfangitis y
adenopatias regionales. de evolución autolimitada. Menos común es
la producción de fiebre, de adenopatias y de manifestaciones
focales a distancia. Las reacciones anafilácticas severas se
presentan pocas horas después de practicado el PPD y requieren
dosis masivas de cortisona por via endovenosa. pero son totalmente
excepcionales. (10,28)

Entre las dificultades técnicas Que se presentan en la
práctica a la reacción de la tuberculina están:
1, Empleo de preparados inactivos {por vencimiento, por falta de

refrigeración y oscuridad)
2. Uso de material inadecuado, jeringas que se filtran o no

inyectar la cantidad exacta de PPD.
3. Mala técnica, generalmente por la introducción del líquido

subcutánea que in-cradérmicamente. 4. Errores en la lectura.
que son muy frecuen~e5, dado lo sub,l eti va que puede ser la
apreciación de la induración cu-cánea por parte de obser'vadores
no experimentados.

INTERPRETACION:

Una interpretación in1~elígente de la reacción e,l PPD ~equiere
de un cabal conocimiento d~ sus principale8 caracteristicasen su
aplicación epidemiológica y clínlcó..

Para la interpretación de la prueba cutanea se debe tener la
seguridad de que lo Que se mide es la induraci6n y no el eritema.
El endur'ecimient.o se palpa con cuidado y se mide horizonte.l y

verticalmente~ de preferencia deberia ser una sola persona la que
administre, mida y estime para diminuir errOl-'es. (2,10,13,27;'.
Cada país debe seleccione..>:-. un nivel de positividad pr.oplo, .:3egÚn
la Pl~evalencia de tube1:'c'J.losis, de Micobacterias No Tuberculosas
(I'1N'I') en su ambiente y de la cobertura gue tengan sus programas de
Vé\.cunacióncon BCG,

La OMS considera signi::icativa una reacción de 10 mm o más de
induraci6n, leide. de 48 e. 72 horat;, pero debemos considerar que
ésta es la recomendasión int,ernacional y solo tiene validez para
los estudios epidemiológicos. En su aplicacion clínica,
cualquier grado de induración puede ser significativo, ya que un
paciente gue esta gravemente enfermo, no puede tener una reacción
de 5 mm, y la enfermedad que cursa puede ser la misma
tuberculosis. (2,10,13,26.32.33)

El PPD debe ser info1:""mado en grados de induración. dado que
su interpretación varía según las circunstacias .clínicas o
epidemiológicas,

Se muestra en realizados en UnidosEstadoseetudios en
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D8cientes portadores de lesiones fibróticas a rayos sospechosos de
r'eDresentar tuberculosis inactivas y en infectados con VIH
ac;ptan como positiva una reacción de sólo 5mm o más d~
induración. En individuos con otros factores de riesgo para
tuberculosis,las reacciones deben ser de 10 mm o más para ser
consideradas como positivas. Además 8e señala que el antecedente
de haber recibido la vacuna de BCG no debería alterar los
criterios para la interpretación del test de tuberculina.

En Chile se considera como positiva una reacción de 10 o más
mm de induración en el adulto. de 6 Ó más mm en el niño menor de 6
años y de 8 o más mm por encima de esa edad.

A pesar de que .estaprueba es de mayor utilidad en los paises
desarrollados, por la menor prevalencia de la tuberculosis, menor
cobertura de vacunación BCG y menor frecuencia de infecciones con
micobacterias no tuberculosas, la tuberculina puede ser utilizada
como método de tamizado para la selección de quiénes deben
practicarse otros exámenes para su certero diagnóstico. (10.13)

Nuevas tuberculinas:

Cada especie de micobacteria contiene una serie de antígeno8
CAgs) que comparten con ot,rae,especies y algunos que son más o
menos propios. Los intentos por identificar algunos de eBtos
Ags. con el fin de disponer de nuevas tuberculínas más
especificas, qUe permitan diferenciar ti los infectados con el
Micobaterium tuberculois variedad humana y bovina de 108
infectados coroHNT, no nan tenido el éxito esperado.(3.10,6,33)

OTROS METODOS DIAGNOSTIcaS:

El diagnóstico de la tuberculosis descansa en tres pilares de
diferente importancia: la bact.eriologíó., la radiología y la
réacción a la tuberculina.

Bacteriología.

El único diagnóstico seguro de tuberculosis depende de la
demostración del bacilo de Koch al culth.'o. La bacteriología de
la expectoración. incluyendo las baciloscopias y los cult.ivos
1=-,uedenser posit.ivos en alrededor del 90,t de 'todaslas formas de
tubel~culosispulmonar Que eliminan bacilos por el esputo. MEis
significativo es el hecho que esta :b.osibilidades mayor en las
formas a las que se les da mayor importancia, es decir en las mas
graves, que son las más contagiosas. (2,10,13,31,33)

Con dos muestras de esput.o pueden diagnosticarse. s610 con
baciloscopia al menos en los paises en desarrollo. más del 70% de
los casos baciliferos.

Cabe agregar que el rendimiento del estudio bacteriológico
depende de la calidad de la muest.ra. las cuales se pueden obtener
de:
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~vpectorac1ón espontánea.

=
E~pectoración induc1da.
Contenido gá~tr1co.

-
Hisopado lar~ngeo.

- Lavado broncoalveolar(fibrobro~co~copia)
Micr08copia directa y cultivo ae Diops1as.

La tinción utilizada en la baciloscopia- es de Ziehl-
Nieelsen, al examen directo de la expectoracion 108 baCil~8

Cen como bastoncitos liger~~ente curvados, de color rOJo8.pare
'd - t' d

sobre un fondo azul. La prueba se conSl erara nega ;Lva cuan o
nO 8e encuentren BAAR en 100 campos obB:rvad~8. PO~i!i~a ::)
cuando se observe menos de una Bacterla ACld? A1CO~0.J...t\e;l.-,~:~te
(BAAR) por campo, en promedio, en.1OO cam~o8 observa os. r08l~ va
(++) cuando se observen de uno a diez BAAK por campo, en prom~dio,
en 50 campos observados. Positivo (+++) cuando se observ~~mas de
10 BAAR por campo, en 20 campos observados. (2,10.13,31,0~)

Identificación basada en cultivos:

la colonia con
obteniendo result.ados

Hétodos convencionales: morfologie. de
identificación preliminar y de la especie,

de t.resa cinco semanas.

Métodos radiométricos: indice positivo de crecimient.o, lo qU~
indica presencia de micobacterias, ent.re ellos el Bactec c?n el
quese obtienen resultados en 14 dias y con la prueba del NtiP se

obtienen resultados en cuatro o cinco dlas.

Cromatografia: perfiles de ácido HPLC mic61ico -y perfiles de

ácidos grasos con cromatografia por gas, lo cual iden¡:;ificati

todas las micobacterias comunes.

Sondas de DNA Gen Probe indentifica complejos de micobacterias.

~ruebas rápidas directas:

Fro-r:isDirecto: con tinciones ácido-alcohol resisten-r:es/
:lurocromo. ee, sencillo económico :'1moderadamente sensible.

Acido tu"~erculosteáY'ico:por medio de espectroscopía de masa con
C~omatografiapor gas, el cual 85 muy sensible, no ee.especifico
de micobacterias y el equipo es muy costoso.

An¡.igenov anticuerpo: por medio de la técnica de ELISA, con el
uso de p;uebas de aglutinación, es sencillo, de bajo, costo,
razonablemente especifico, moderadamente sensible segun el
antigeno.

Deteccion de ácido nucleico: po~ ampliacion de PCR, es muy
Sensible, muy especifico. técnic~nente complejo y no se tienen
datos en'nifios. (2,10,13)I

II

L
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I8. INMUNIZACION

La vacunación con BCG ha alcanzado una enorme difusión
hasta el presente mas de 100 millones de personas han reclbldcq~~
vacuna. Las estrategias tomadas dependen del lugar ~~
aplicación, así en algunos paises es obligatoria

Q~

administración, en otros voluntaria y en otros destinada al Sr
81;

de mayor riesgo. Se han realizado sin número de estudios sobreU~,1
eficacia protectora, algunos apoyan lb inmunización otros no

81,

obstante el estudio retrospectivo realizado en Buenos Aire~
r.~

1986 demostró que el efecto protector de la BCG es del 81% pa:~

todas sus formas y localizaciones, también se concluye que t
pacientes que refieren haber sido vacunados y gue no se 1°!
encuentra cicatriz tienen más riesgo de desarrollar la enfermede;
~ue los que ~fueron 'inmuniz.ados con lae, técnica6 debidas. p~
ultimo se senala la convenlencia de continuar con la política

"vacunac~6r~ con BCG y de extender la cobertura para diminUi~~:
mortalidad a causa de la tuberculosis. (2,5.27)

.

El microorganismo il~unizante es una cepa atenuada dev
bovis, la cual deberá ser é'.lme.cenade. en la obecuridM.':
~~ministrada i~~ediatamente después de su reconstitución. ~

dosie. recomendada es de O.05ml en recien nacidos y de 0.1 mI Pb.~
lac-cantesy niños mayores, la técnica utilizada es la de Manto\!:

~a mencionada en parrafos anL.eriores, se puede observar después i~

la inoculación una papula que se convertirá en vesícula y luegoe~
cOE',tr.t.,de~iando una cicatriz bastante per'cibible. En algunc:
ninos no se puede administrar' la BCG como pacientes desnutridoe
inmunosuprimidoe. o recien nacidos con peso menor de 2500 g. í2,1;

9. TRATAMIENTO

El tratamiento de la tuberculosis ha sufrido muchos cambi~
en los tiltimos 2 decenios. En lo:=:.1.l1timos 10 años se ;~~
acep-vado los -cratamientos antifím:Lcos acor.tadoe.de 6 y 9 mese;
aunque los T.rat:.amientos prolongados, de 12 ~r 18 meses. ,<;~:

cO!'!1probadamenteeficientes. se encuen~r'a una al't8 tase.
deserci6n pOr' lo que el fracaso es grande. (1,11,10.13,31)

Los p!.'incipios básicos del tratamiento antífimit:
actualmente son los mismos: 1. Las carac-cerísticas microbiológiC~~
de subpoblaciones de mutantes resistentes a fármacos dent;o o:
grande:=:.poblaciones de M. tuberculosi:=:. explican el fracaso d!

regimenee.de un solo fármaco. 2. Pequeñas poblacione5 o:

microorganismo::: en la infección tuberculosa sin enfermedad pue¿e~
vratarse con buenos resultados PO!' medio de la profilaxi:=:,con ~
sólo fármaco. 3. La principal de-cerminant.e mlcroblOlógicaL'aret!'
éxito del tr-8tamientoantifímico es el tamaño de la pobla~ión ~f

~L tube!.'culosisen el huesped. (11,10.13)

Los diferentes antifimicos diponibles en la aotua1ia~¿
1

difie!~ene~l ~u~nto al sitio .primario de actividad, mecanismo.~;
tiQción :';' PO:3l.b.Le8 efecto:::. aCiVerS03.. Dos de la::: pr~nciPfd~l

.

I

l.
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acciones de los antifímicos incluyen su efecto bactericida
y la

prevención de resistencia a otros fármacos. A este respecT.o, la
isoniacida y la rifampicina, bactericidae que provocan muerte del

bacilo tuberculoso en todos los ambientes, son eficaces para
prevenir la aparición de la resistencia a otros productos. .Aunque
la pirazinamida es bactericida, tal vez tenga efecto limitado

-
en

la prevención de la r'esistencia. La pirazir:~ida, f~~damental
en el tratamiento antifímico aCT.ualejerce su maxlID8 acc~on en los
microOrganismoB durante los primeros dos meses de tratamiento, en
lugar de hacer lo durante toda la duración de éste. La
estreptomicina es bactericida en microorganismos que se encuentran
en fase de multiplicación, pero menos eficaz para prevenir la
resistencia. Los otros agentes como etambutol

y etionarnida, no

60n eficazmente bactericidas. pero sí previenen la emergencia de
resistencia a otros productos. (10.11,13)

El uso de tratamiento profiláctico en nif'íoscon infección
tuberculosa es práctica común para evitar el desarrollo de
enfermedad transmisible en etapa más avanzada de la vida. La
isoniacida durante un año para profilaxis está bien estudiada

y

proporciona reducción de 90% en incidencia de tuberculosis en
pacientes que siguen bien el tratamiento. En niños, la prevención
~ficaz de la enfermedadalcanza 1005¿ y se ha demostrado gue el
efecto dura al menos 30 años. Existe cortroversia sobre la
duración del tratamiento profiláctico con isoniacida. existen
régimenes desde 6 mesee hasta un año, el éxito del tratamiento
depende de la constancia Y disciplina al inge~irlo. (10,11,13)

En el cuadro que se presenta a continuación se encuentran los
an~ifimicos mas utilizados al momento, su dosificación

y sus

efectos secundarios mas comunes.

CARACTERISTICAS DE LOS ANTlTUBERCULOSOS

jFARMACO y DOSIFICACION

I
I
ISONICACIDA
110-15mg/k/dia
20-40 mg/k/dos veces por semana
d6sis máxima 300mg/dia
y 600 mg dos veces por semana

EFECTOS SECUNDARIOS

Agentes de uso común

:
Leve incremento de las en-
zimas hepáT.icas, hepatitis,
neuritis periférica.
hipersensibilidad.

,
i
i
I

I
RIFAMPICINA

!10-20 mS/h:/dia
10-20ms/k/dos veces por
dósis máxima de 600mg.

semana

I

Color naranja de las secre-
¡ ciones Y orina, nauaeas,

j

vómitos, hepatitis, reac-

I
ciones febriles, púrpura.

I

Hepatotoxicidad, hiperuri-
cemia, artralgias, exantema

I

cutaneo.mole~tias gatro-
intestina.les.

PlRAZINAMIDA
30mg/1Vdia
50mg/k/dos veces por semana
dósis m~xima 2 gr.
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Agentes alternativos ¡
ESTREPTOMICINA Ototoxlcidad

1
20-40mg/k/dia vía. IM 5 días por Nefrotoxicidad.
semana.
25-30mg/k/dos veces por' semana

I

dósis ma..xima de 1 gr.

ETA."1BUTOL Neuritis óptica, discriminaciónl
I 15-25mg/k/dia de colores rojo y verde, agude~i
50ms/lr/dos veces por semana za visual, exantema cutaneo

I
dósis ma...:ima 2.5gr. no recomendado en nlnos

APREOMI CINA Ototoxicldad
I

!

15-30mg/k/día via H1 5 dias por Nefrotoxlcldad
Isemana. Alteración de la conducta

---- -
\

I

I

11

-

1

1 gr. dos veces por semana
dosis máxime.

*

¡

ETIONAMIDA 15-20mg/k/di~
1 gr. dos veces por semana
dósis ma...:ime. w

,,

I

Kii.NP...1-1IC1NA
15-3r!."..,~;/]Tld';a 1M

¡19r:. "'do~ '~~'e;e6 ~or semana

i

dosis má...~ima:;-

I
I ACIDO PP~A&~INOSALICILICO
) 150mg/k/día
i 12 gr- dos veces por semana
I
I CH', OSi:'PINA

i 10~20m;~ik/dia
11 sr. dos veces por semana

I

dosis máxima >/.:

Hepatotoxlcidad
Hipersensibilidad

1

1

Toxicidad auditiva y
lar. ne:Erotoxicidad.

I

I

I

¡

I

Psicosis, cambios de persona -

i lldad. convulsiones, exantemas.
I

I

vestibl.1 -1
I
I

P..lt~ración gastrointestine.l, -,
hipersensibilidad. hepatoxici-;
dad. c~rga de Bodlo. '

*d6sis m~xima aún no determinada.
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VII METODOLOGIA

TIFO DE ESTUDIO: Descriptivo. tratÓ sobre la dermoreacción a la
rueba de la tubercullna en niños vacunados y no vacunados con
~CG, realizado en el Municipio de Santo Domingo Xenacoj, durante
el periodo de septiembre ti.octubre de 1996.

SUJETO DE ESTUDIO: Niños en edad escolar.

TAMAAO DE LA MUESTRA: Se estudiaron 369 niños comprendidos entre
lasedades de 6 a 14 años, seleccionados con método aleatorio
simple.

CRITERIOSDE INCLUSION
Se incluyeron todos los niños vacunados y no vacunados con BCG,
comprendidosentre las edades de 6 a 14 ahos, que asisten a la
Escuela Nacional Rural Mixta de Santo Domingo Xenacoj, se
excluyeron todos los alu:nnos que cursan con infecciones virales
del aparato respiratorio, tuberculosis previamente diagnosticada,
tratamiento antituberculoso, enfermedades imunop~oliferati vas.
tratamiento con citostáticos, desnutrición severa, ya que podian
producir anergia y desviar los resultados del estudio.

VARIABLES:

-EDAD
DEFINICION: edad crono1ógica estimada desde su nacimiento has'[;a
el día del estudio.
ESCALA DE MEDIC-ION: numérica continua expresada en años.
OPERACIONALIZACION: se le preguntó al encargado del niño su fecha
de nacimiento. posteriormente se calculó en anos-
TRATAMIENTOESTADISTICa: tablas

l'
gráficas.

-SEXO
DEFINICION: cualidad fisicé que diferencia hombre de mujer.
ESCALA DE MEDICION: nominal, l. masculino y 2. femenino.
OPERACIONALIZACION: se determinó masculino y femenino observando
las diferencias sexuales entre los niños.
TRATAMIENTOESTADISTICO: proporciones, gráficas.

-ESTADO DE VACUNACION CON BCG
DEFINICION: si el nino ha sido previamente vacunado con BCG.
ESCALA DE MEDICION: nominal, a. vacunado y b. no vacunado.
OPERACIONALIZACION: se pre~Jn~Ó al responsable del niño su estado
de Vacunación con BCG y se verificó con la cicatriz postvacunal,
s1 no Be presentó dicha cicatriz, se consideró que no había sido
vacunado.
TRATAMIENTO ESTADISTICO: proporciones, gráficas.

I
I

1.

-DERMoREACCION AL PPD.
DEFINICION: reacción inflamatoria producida por la administración
intraderrnicadel der'ivado proteico purificado obse:-vado despues
de 48 horas de su administración.
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numérica continua, expresada mmESCALA DE ~EDICION:
induración.
OPERACIONALIZACION: Se calibró la jeringa para administrar de
forma estandar lml. de PPD de 5 unidades. la piel se limpió con
alcoboly se dejó secar posteriormente se introdujo la aguj&,
número 26 con le. técnica de Mantou.x en la cara interna del
antebrazo izquierdo. con lo que se debió formar una papula de 5mm
de diámetro, en los casos que no se formó se consideró como
aplicación fallida ya que puede dar resultados falsos negativos.
La prueba se interpretó a 48 horas después de su administración,
midiendo estrictamente con cinta métrica de tela el diametro
mayor de la indurac16n producida por la administracióndel PPD.
Se consideró como negativo induracionesde < 5rnm.dudosa, entre 6
y 9 rnm, y positiva igualo mayor a 10rnm.

TRATAMIENTO ESTADISTICO: gráficas.

en

-PROCEDENCIA
DEFINICION: lugar de residencia actual.
ESCALA DE MEDICION: nominal; a. casco urbano. b. caserío.
OPERACIONALIZACION: Se preguntó al responsable del niño el lugar
de su vivienda, estableciendo: pertenece al casco urbano, su
dirección exacta enfatizando en su zona, si pertenece a caserio
identificar lo adecuadamente. para facilitar su localización
posteriormente. .

TRATAMIENTO ESTADISTICO: proporciones, gráfica.

RECURSOS:
Materiales:
aJFísicos:

Fichae. de asistencia de los niños de la Escuela Rural Mixta de
Santo Domingo Xenacoj.
Boleta de recolección de datos.

- Mat.eriales de escritorio.
Material de inmunización. (~ieringas. algodón, alcohol,
biológico de PPD de ~)unidades., eE,te último proporcionado por
la División de Tuberculosis del Ministerio de Salud Publíc~ y

Asis0encia Social).
Instalaciones de la Escuela Rural Mixta de Santo Domingo
Xenacoj.

t,\)Human05:

Personal docente, administrativo.
Alwnnado de la Escuela Nacional
Xenacoj.

de Santo DomingoMixta
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A C T 1 VID A D E S:

-. Selección del tema de: proyecto de inves~igac~ón.
~. Elección del asesor y revisor.
0.- Recopilación de ma'(,erialbibliogl~a:;:ico.
.:;..- Elaborac iÓn del proYE:ct.o cO:ljuntamente Cal'.e..~eBor

y re-

viso!'.
::1.- .~probación del proyecte por la unidad de t.éE',i.=;.
5.- Aprobaci6n del proyec"(,o por le:. Jefatura de Üist.rit.c-de ;3é.lud

del Area de Sacatepéquez.
7.- Disei'lo de los ins"'Crume~1tos que se utilizaran para la

recopilación de lE:..información.

e.- E~iecución del "tl'abe..,iode campo o recopilación de tablas
y

gl'8.::icas.
t.o.blasa.eelabo::-ación y

s.- ?roc€s~T.iento de reE.ultados.

gráficas.
10. - Analisis y discu=:ión de result.ados.
11.- Elaool'ación de conclusiones, reco~endaC'ione3

y resumen.

:::.- Presentaciór, del iniol'me final para cOl'recciones.
l3.- Apl'obacióndel informfcfinaly tr8mi tes administ.rat:ivo:3.
14.- Impresión del informefinaly ¡:;ramiL;es aar.Ünis1:::.'at.ivos.
:5. - E:~amen publico en de:ensa de ló tésis.
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Af10S MASCUL FEMENIN TOTAL "
I;,

6 1 O 1 2

7 7 1 8 12
I

8 5
I

3 8 12 II I
9 5 7 12 18 I
10 6 3 9 14

11 10 4 14 22

I 12 5 3 I 8 ¡ 12

1.3 I 1 ~3 5
I

14 2 O i 2 3
I

TOTAL 42 23 ! 65 I 100 'I i i

.....- - ---,
I

I

- --

TABLA1
EDAD Y SEXO EN NIfms NO VACUNADOS CON BCG

SANTO DOMINGO XENACOJ, SEPTIEMBRE Y OCTUBRE DE 1996

PJENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

r

- 26 -



-, e n 10 1 ,~e;

::DAD

I - ~:

: GRA"I~A Nc 1 i! ..' v.'. "'! F n An
-L...I "t J

NiNOS VACUNADOS y NO VACUNADOS
22, , !¡ :---fl!---, ,

m.j I I I~
Il-""""" "'I\n o

'

: \:u ",&..\,\""UI'\Jf-\L,'S
i

20"';""

lE
m..m...!..'_n.., ,

lO ...

18+... /./
no.' 1 ooi---.-,

\. /"?
;m~7''''

i iV,A,CUNADOS
16+

~ i, 4.-~.:....<:
/\ ,

"\
no.J00-.,,':"" im.~...

, ,
~

ÚJ 12-:''''
~
1...0 4r-

Q lV-m

~

i
Ifm...uo.. ...~m. *,"u.m.e

... \
\

..n,

g~....
"'TU, "-1

i
...

"v, ..-j

,,1"':....
""-
"_'>~".~hh'"

...!
~,

í... :,
~

"
,.

o:
~ 14 ---~. --, .~- - ~- -

AQ 1 1/
f;

t-Uc,\)¡:::: jhtH_,
'--'

I~
.

-----

<n
''''

12

- 27-

401!

35lnnnu
i!
i¡

30{m.
!:

<r i'
-:- ')r.:;j....() V ¡i

Z !I
w,
:J 20 -ton

U ¡:
!JJ !I
a: 15{n..
LL

'GRAFICA No, 2
¡

11

10-iL
!¡

:i
5-f""

r. .v,

FDAD Y SEXO
NIf\JOS NO VACUNADOS

l'<

~

u~u~~
~ R ~
~n...n~,nnu~u u

~ ,~ ~
u~

~,
"~

\\

u~ nnnnnn

,

u,

l\J':

~
'~

~

1

,; '\¡ (\, .
,ru .'~~u

.
,~lJ

'

,

<
,

'
,

¡u~
,

u

,¡J~
.

u~

"

~,." in~

:

-

~ m
-~~ ~- 1 ~

"v 8 v 10 11

EDAD

12 1~
"

14f

-- -

!¡~
'i I I

" : MASCULINO,
í ili~

m.li~
i i FEMENINO

..J¡~
.

li~
: I
! ! TOTAL

n! '

..ni,,
I

1"U"'NT"" TABLA[' '- '-'

- 28 -



AriOS MASCUL FEMENIN TOTAL
"I

6 2 5 7 2

7, 10 8 18 8

I

8 9 15
i

24 8

9
!

17 15
I

32 11
I

10 34
I

15 1 49 16
!

i

11 38
I

20
i

58 lSI

i 12 39
I

20
I

59 19
'

1 i,

:

13 25' 8
!

37 12

!

14
!

13 7 20
I,

i

TOTAL T 191 113 304
I

100
i

304 8')01....N

65 lm¿

368 100%

~

TABLA 2
EDAD Y SEXO EN NmOS VACUNADOS CON BCG

SANTO DOMINGO XENACOJ, SEPTIEMBRE Y OCTUBRE DE 1996

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

TABLA 3
ESTADO DE VACUNACION EN NIROS VACUNADOS

y NO VACUNADOS EN

SANTO DOMINGO XENACOJ, EN SEPTIEMBRE Y OCTUBRE DE 1996

¡ESTADO VACUNAC iFRECUENCl PORCENTAJE

¡VACUNADO

¡NO VACUNADO

)

'T'O"'pi

!" "'~

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA No, 3 I,
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DERMOREAC - MASCULINO FEMENINO TOTAL %
CION (mm)

O 65 30 95 31

1 19 18 37 I 12!
2 28 22 50 I 16.5

3 11 10 21 7

4 13 7 20 7

5 14 9 23 8

6 i 4 6 10 3.5

7 ! 2 O 2 I 0.7I
8 8 l ' 8 3I

i
9 4 O 4 1.2 i
10 I 6 I 3

I
9 I 3 I

11 6 I 1 7 I r-, 1')
I

~.v

12 5 I
O é, 1.6i i I

I 13 4 1 I 5 1.6 I
i , 1

i 14 i 1 í O I 1 0.3 I
I

! I

I

I ,i 16 I O 1 i 1 0.3!

17 i O I O I O O! í
I 16 i 1 I O I 1 0.3
I I I

19 i O I O O I OI
20 I O I l ' 0.3

"

1-'- -
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I
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i
!

NO VACUNADOS:
---1 i

"'1

i
"'1

: FUEN¡t.: TABLAS 1 y2.
---

- 31 -

- ~
I
I

.

TABLA 4
DERMOREACCION AL PPD EN NUlOS VACUNADOS PREVIAMENTE CON BCO

SANTO DOMINGO XENACOJ, SEPTIEMBRE Y OCTUBRE DE 1996

'--i 3
I

1;::, O 3 1

TOTAL
I

191 113 304

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

100%
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DEHMOHEAC - MASCULINO!FEMENINO TOTAL %
CION (rnm)

O 25 14 39 60

1 1 1 2 3

2 10 4 14 21

3 2 1 3 5

4 2 I O 2 I 3,
5 O 1 1 1.5 I
6 1 I 2 3 5

7 O O O O I

8 O O O O,
9

I O O O O
,

10 I O (1 O O II
iI

¡ 11 I O I O O
I

O
i

12 O O O O I! I I
I ,- ' O O O O

¡.0 ,

' 17 O O O OI
I 18 O i O U O I

19 O i O O I OI

20 1 i
O 1 1.5I, :¡ TOTAL 42 23 65 100%
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TABLA 5
DERMOREACCION AL PPD EN NIROS NO VACUNADOS CON BCG
SANTO DOMINGC XENACOJ, SEPTIEMBRE Y OCTUBHE DE 1996

Lo
I

I

i

FUENTE: BOLETA DE HECOLECCION DE DATOS
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I

PROCEDENCIA FRECUENCIA %
(POR CANTONES)

PRIMERO lb 46

SEGUNDO 5 15

I

TERCERO o 15

I

CUARTO 8 24

TOTAL 33 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

,.-

TABLA 6
PROCEDENCIA POR CANTONES DE LOS NIaos CON DERMOREACCION POSITIVA

SANTO DOMINGO XENACOJ, SEPTIEMBRE y OCTUBRE DE 1996-
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IX DESCRIPCION y ANALISIS DE TABLAS Y GRAFICAS

I

I

En la tabla 1 y gráfica 2. basadas en niños no vacunados se
observa un porcentaje del 65% que corresponde al sexo masculino en
contraste del 35% al sexo femenino; siendo la edad más frecuente
(moda) la de 11 años que representan el 22% del total de los niños
que ingresaron al estudio, la media 10.5 años y la mediana 10
años- Las cifras anteriores confirman lo ya mostrado por
estadísticas nacionales del acceso limitado y porcentualmente
menor de muj eres a la educación y que se puede observar de nuevo
en la tabla 2 y gráfica 3 en el grupo de niños vacunados en donde
el 62% corresponde al sexo masculino y el 38% al sexo femenino.
Además se puede notar que las edades más frecuentes son las de 11
y 12 años con 19~¿ cada grupo etáreo. siendo muy similar a lo
encontrado en e1 grupo de no vacunados. En la gráfica 1 se
muestra la diferencia en los grupos etáreos mencionados sin
distinción de sexo; considerando que en el estudio realizado se
incluyeron alumnos de todos los grados, (de preprimaria a 'sexto
grado), se esperaría obtener datos homogeneos en todas las edades,
lo anterior demuestra que los niños ingresan a la escuela en
edades tardías y la mayoría no concluye la educación primaria.

I

I

I

I

I

I

En las tablas 1 y 2 y gráfica 3 se cuantifica que el 82~¿de
los niños asistentes al establecimien~o han sido previamente
vacunados con BCG. siendo UYl 18% los niños no vacunados. dicho
porcentaje es aún alto, ~omando en consideración que los niños
asistentes a la escuela es un grupo priv~legiado de la población,
lo ideal sería realizar el estudio comparativo en el grupo de no
inscritos al es~ablecimiento escolar para determinar un real
porcentaje de los no vacunados a nivel de la población total de
los ninos en edad escolar.

En la tabla y gráfica 5 se puede observar que ~anto en 108
ninos vacunados como no vacunados la no reacción (Omm) fue la de
mayor porcenta~ie, no obstante del grupo no vacunado no reaccionó
un 60~~,siendo 108 dermoreactoresal PPD hasta de 5mm 39.5% y 1.5~~
mayor de 10mm. Si comparamos esta dermoreacción a la encontrada
en estudios anteriores y en otr'os paises, su porcentaje es
similar, incluso en estudios realizados en Chile y en Estados
Unidos toman como positiva una dermoreacclón de 8rnm o mas en
pacientes no vacunados, lo cual variaría según la edad, a
diferencia ciel rango utilizado en nuestro país que es de 10mm o
mas en niños vacunados y no vacunados.

En contraste podemos observar en la tabla y gráfica 4 en
donde se muestra que 79% de los niños previamente vacunados tienen
reaccione:=-.dérmicas. un 12% tienen reacciones de 1mm, 16'~de 2mm,el 7~¿de 3mm. el 6~¿de 4mm. el 8,t de 5 mm. el 4~¿de 6mm, el 0.5'';;
de 7mm, el 3% de 8mm, el 1% de 9mm. el 3% de 10 mm, el 2% de 11mm~
el 1.5% en los grupos de 12mm y 13mm, el 0.25% d~ :4mm, el 1% de
15mm, el 0.25% en los grupos de 16, 18, 20wm. En la gráfica 6 se
logra apreciar de me~ior manera la información ant.€:l'ior,se puede I
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observar que el grupo de niños vacunados dermoreaccionan en maYor
porcentaje, lo cual limita la confiabilidad del resultado a la
administración del PPD en este grupo de pacientes. Según estudioQ
realizados por el doctor Victorino Farga la respuesta cruzada del
PPD en pacientes previamente vacunados no excede los 12mm de
diámetro, tomando como positivo los 15mm sin duda de error o
sesgo; en constraste. en estudios realizados en Estados Unidos
unifican la reacción, aseverando que la respuesta al PPD incluso
en pacientes previamente vacunados se debe considerar Como
positiva cuando iguale o sobrepase los lOmm de diámetro. En un
estudio realizado en el Hospital de Infectologia Infantil y
Rehabilitación de Guatemala por el Doctor Hernández Alvarez
concluye que la respuesta cruzada del PPD no sobrepasa los 10mm.
En el estudio realiz,adopor Farga, estratific6 la respuesta de la
tuberculina según el tiempo trascurrido desde la inmunización con
BCG, identificó gue habia leve diferencia, concluyendo siempre qUe
el diámetro de 12mm puede considerarse como parámetro para la
identificación de positivos. En el presente estudio se puede
observar que hay un porcentaje alto de pacientes vacunados que
dermoreaccionan al PPD, no obstante 88.5% dermoreaccionaron con
menos de 10rnmde diámetro. siendo un 5% el que dermcreaccionó con
10 y l1mm de diametro, lo cual confirma la opinión expresadapor
Par'go., tomando como 12m..'TI de diá.metroel parametro de positividad
en la dermoreacci6n a la tubercu11na, siendo 10 y 11w~ un
parametro dudoso. No obstante, como el mismo Farga dice. la
dermoreacción a la tuberculina debe individualizarse y evaluar las
características especiales de cada paciente para tomar con menor
sesgo de error la respuesta al PPD.

La muestra del estudio fué elegida por conveniencia (niños
a8istentes al ciclo educativo 1996. en la escuela NacionalMixta
d5 Santo Domingo Xenacoj) lo cual puede dar gran margen de error,
como por ejemplo la mayoria del grupo no vacunado al momento del
estudio cursaban con algún grado de desnutrición. que aunque no es
severa, podría predisponer a t:.lgunestado de anergió..

Segun estudios anteriores, la desnutrición severa produce
anergia por .LO cua.l no es util en este grupo de pacientes,sin
embargo no existe un estudio donde especifique y determine le.
dermoreacción según el estado nutricional, por lo cual seri~
conve~iente determinar lo para disminuir el sesgo de la
investigación y obtener resultados más confiables.

El presente estudio cuantifica que la dermoreacc ien en loS
~iños vacunados es notablemente ma~for que en el gr'upo de los nO
vacunados, lo que implica. unE:. reacción cruzó.de. po~~ 19-
administraciónprevia de BCG.

En la tabla 6 y gráfica 7 se cuant.ifica gue el 46~~ de los
óermoreac~ores positivos corresponden al primer cantór.. el 15% al
segundo y t.e~-.cero y un 24~~ al cuartc, por consiguiente, el primer
cant.ónes una zona de riesgo epidemia lógico . los niños pueden
est.ar en contacto con la enfermedad~ se considera gue lo ideal es
realizar una investigación epidemiológica pal'a determinarlo; dar
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seguimiento a los niños cuya dermoreétcción sea igualo mayor de
10mm para diminuir el riesgo del desarrollo de la enfermedad y
realizar la pesquisa epidemiológica establecida por el Ministerio
de Salud Pública y Asistencia Social. El porcentaje obtenido de
dermoreactores positivos en el primer cantón es lógico, pues
aunque no siendo el de mayor población, las condiciones de vida de
sus habitantes son propicias para el desarrollo de la enfermedad.
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X CONCWSIONES

lo La edad que prevaleció es de 11 años, con el 20% de toda la
población estudiada, lo que indice. el ingreso a le. escuela a
edades tardías. de los cuales la mayoría no concluyen la
educación primaria.

2. El sexo masculino fue de predominio con un 63% en el
establecimiento donde se realizó el estudio, lo cual ratifica
el acceso limitado y porcentualmente menor de mujeres a la
educación.

3. Se cuantificó que el 82'; de los niños en edad escolar en la
región de estudio han sido vacunados con BCG y un 18% no son
vacunados; el porcentaje que corresponde a niños no vacunados
es aun alto é indica el escaso control con que cuentan las
instituciones de salud sobre la cobertura de vacunación.

4. De los niños vacunados que ingresaron al estudio el 69%
dermoreaccionó élla administración de PPD (de lmm él20n~), en
contraste de los ninos no vacunados de los cuales
dermoreaccionóal PPD el 40J¿, lo anterior demuestra que existe
un gran porcent;a~iede reacciones cruzadas al administrar PPD
en ninos previamente vacunados.

5. Al medir el diámetro de induración posterior a la
administación se determinó que t;anto en vacunados como no
vacunados la no reacción (Omm) fue de mayor frecuencia, no
obstante en el grupo de los vacunados se observaron
de!'moreaccicnes de 1, 2 y 5mm, en mayor proporción que en el
"grupo de los no vacunados.

I

I

6. Se confirmó la información obtenida en estudios anteriores.
realizados en pe.íses similaree. al nuestro, determinando como
12rnmde induración un parametro confiable para la adecuada
interpretación de le.dermoreacción a la adminie.tración del PPD
en niños previamente vacunados con BCG.

7. Se logró determinar que el 45% de pacientes que
dermoreaccionaron igualo mayor de lOmm pertenecían al primer
cantón de la localidad, por lo gue se identifica como área de
riesgo de infección y de desarrollo de la enfermedad.
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XI RECOMENDACIONES

L Dar seguimiento al grupo que dermoreaccionó al PPD con más de
10 mID. en pacientes no vacunados y 12mm en pacientes
vacunados, para disminuir la prevalencia de enfermedad
tuberculosa en el á~ea de estudio.

2. Considerar dermoreacciones de 12m.>n o más como positivas en
pacientes previamente vacunados con BCG y considerar diámetros
menores a 12mm como sospechosos, individualizando cada caso y
correlacionándolo con la clinica.

3. Realizar una pesquisa epidemiológica en el denominado cantón
primero de la población de Santo Domingo Xenacoj para la
identificación de posibles fuentes de infección, diminuyendo
así el riesgo de diseminación de la enfermedad.

4. Realizar una investigación para determinar la influencia del
estado nutricional en la derrnoreacción al PPD.
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No-

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1. - NOMBRE:

2.- EDAD EN A~OS:

3-- SEXO: 1) FEMENINO:
2) MASCULINO:

4-- ESTADO DE VACUNACION:

1) VACUNADO:
2) NO VACUNADO:

5.- PROCEDENCIA: 1) CASCO URBANO:---
2) CASERIO:----

DIRECCION:

6.- DEP.MOREACCION:
mrn.

1) NEGP..TIVO:
2) DUDOSO:

3) POSITIVO:

'

-

CODIGO

c=J

c=J

c=J

I i

c=J

,---,
L---J

c=J
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