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11 INTRODUCCION

control v diagnoéstico de ls tuberculosis es uno de les
mae mag grandes de Salud Publice en paises como =1 nusstro.
ulina es un medio econémico ¥ acceslble para la deteccidn
entes infectados recientements con tuberculcosis. No
. hay muchas ceondiciones ue modificen la resgpueste del
dea la =sdninistracién del FED, lae cuales han sido
smente estudiades, entre elles la vacunacidn mesiva con BCG
ovVOoca resccion cruzada el administrar PPD. dichas
gacicnes toman <Ccomo parémetro DRAra identificer infectados
vberculosis dermoreacciones desde 10mm hastsa 15mm de didmstro
cientes previamente vacunades. El presente estudic evalie la
eaccicn al PPD en pacientes vacunados ¥V no vacunaedos con BCG
municipic de Santce Dominge Xenacod curants el periodo de
lembre v octubre de 1998.en =1 cual se puede observar gqus el
de pacientes dermoresccionaron con didmetros MeNOres de 10mm
' 5% restante dermoreaccioné con 10 ¥ 1imm de induracidén ., lo
Pnos confirma el dato thenidc por Farge tomande 1Zmm como
etro pars la identificecién de infecteados. por ane ge FJ.E‘.(,E‘
iir gue la prueba de uuberculina es Util san en

s, no obetante hay aue medificar log rangos PAra  Su
pretacion pare evitar  sesgos. sungue sismpre se  dsbe
lacionar con 1la&a clinica y evitar en 1o posible condiclicones 4ue
iguen su respuesia.

iTs
pae)

Ezperandc gue el presente trabado contribuve & la utilizacion
vede del PPFD come método de diasgndsiice v de control d= la

erculosis en nuestro bais.,



IIT DEFINICION DEL PROBLEMA

‘ La tuberculesis =2 una enfermedad infectocontegiosa., gque ha
side azote del hombre desde su apariciéon vy gque a pesaf de lée
avences clentificos sigue s=iendo un problema de trsscendenﬁiu
mun@i&i principslimente en peaises subdesarrcllados v ha tpnidi
realce en los paises desarrollados con la aparicién dél SIDA.J E

L% rprevalencia ¥y sl incremento impresionante en el numerc de
casos de infeccion y enfermedad de tuberculosis en nifios result;
aia?mante, lo cual esté determinado per la pobreza acceso
limlngéo a servicios de salud, hacinamiento, deen&tricién
principaimente en areas rurales vy zonas marginales. g
: La pruebs de la tubkerculine o Derivade FProtéico Purificsade
gPED),'gs ampliamente utilizada como indice epidemialééicoﬁde la
infeccion tuberculosa, como ayuda diagndstica v para la deteccicn
de convertores. A pesar de sus cualidades, existe gran cantidad
Qe_factores que interfieren con la respuesta de la tuberculina
entre e}los la previa vacunacidn con BCG para la prevencion de lé
Eupercu}oeis, en  nuestro ‘pais, o que limits el use de la
tuberculina en sste gruro de pacientes. n paises s*milare? ;E
nuestro g€  han realizado estudios donds s demu.kgrﬁ qﬁ; ia
respussta inmunelégica producidae por la vacunacidén con ECG p&eaﬁ
claramentg i de la preoducida pror infeccion =& i&

previamente inmunizados. For 1o
egente estudio para evaluar Ia
i u a2n nifios vacunados ¥ ne vacunados
funicipic de Santo Demingo Zensdcod.

t
iy

IV JUSTIFICACION

A pesar de los avances medicos v terapéuticos la
tuberculosis sigue siendo una de las principales causas de
morbilidad v mortalidad a mnivel mundial. en nuestro pais la
tuberculosis es una afeccién importante donde s=e publican sin
namero de estrategiss pere diagnostlco ¥ control de la enfemedad
pero niguna se cumple & cabalidad, lo que ha provocado un aumento
en el numerc de caesos, de 2.474 en 1,983 & 3,119 en 1,985.

Fn Guatemala se ha identificado gue por cada adultc enfermo
4 & £ nifics infectados. lc que nos indica la

existen de
etéreo en el diagnéstico precoz ¥ sSu

importancia de este grupo
tratamiento.

investigacion se pretende evaluar la

Con la presente
v no vacunados con BCG,

dermoreaccion al PPD en nifios vacunados
considerando gue éste es un medic accesible, de facil aplicacion v

permite la evaluacidn de los resultados a corte plaze. para la
identificacién de pacientes pedidtricos sospechosos de padecer
tuberculosis en una &rea rural; al mismo tiempo se pretende
comperar la resSpuesta inmunoldgica en pacientes vacunadcg V ne
vacunados con BCG. definiende si la respuesta &8 zimilar o varia
en loe nifios previamente vacunados.




V OBJETIVOS

GENERAL:

Evaluar la dermoreaccidn a la tuberculina en ni
vacunados ¥ no vacunados con BCG .
:

Santo Domingo Xenaco: i
ks J, durante los

i fios de 6 a 14 afios
residentes en el Municipio de

meses de septiembre ¥ octubre
ESPECIFICOS

Cuantificar la proporcicn

0t L de nifio= i
region del estudio. Nk e e O

vacunados en la

uantifi a a I = nados 3y p ¢ v dos C
2 (84 Il
& & i proporcidn de ninos vacu §lal acuna S con

eaccionan a ls administracion de DOT)

“edil" el dia Ty au e I g observe s =
clametro de 'nqq & i ViE er QF nino
io ue s5€ it
vacunados con BCG comparados <con un

ErUupo no vacunado.

T + 5 F s
Identificar 1la pProcedencia de los

e S nlnos due aermoreaccionan & la

VI MARCO TEORICO

DEFINICION:

TUBERCULCSIS ES UNA ENFERMEDAD MICOBACTERIANA CRONICA QUE
CONSTITUYE UNA CAUSA IMPORTANTE DE INVALIDEZ Y DEFUNCION EN MUCHAB
PARTES DEL MUNDO.(Z)

1- ETIOLOGIA

Las micobacterias son bacilos aerobios gue no forman esporas,
aunque no se tifien con facilidad una vez que captan el color
resisten a la decoloracion por &cido o alechol pur v gque se le
llama bacilos 4dcideoalcohol resistentes. Son bacterias gque causan
enfermedades cronicas y se distinguen por lesionee de tipo
granulomatoso, aunaue la més relacionada con tuberculosis humana
es la micobacteris tuberculosis, también existen formas atipicas
que pueden aer causa de tuberculoeis en pacientes
inmunocomprometidos. (2,10.14)

Para su diasgnostico se utilize la técnica de Ziehl-Neelsen,
cen lo cual se pueden identificar  Tbacterias dcidoalcohol
resistentes. Para su cultivo existen 3 fipos: medics sintéticos
simples. los medios &cide oleico s&lbimine ¥y  medios organicos
complejos. (2,14.10)

Las micobacterias son sasrobias estrictas v cbtlensn energis
de la oxidacién de compuestos de carbono. Fl aumento de la
tension COZ estimula el crecimiento. Caracteristicamente el
tiempo de su crecimiento es lento. el tiempo promedic para 1a
aplicacién del bacilo tuberculoso es aproximadamente 5
horas. (2,10,14)

Hay diferencias muy marcadas respecto a la capacidad de
diferentes micobacterias para causar lesién en el huesped: M.
tuberculosis v M. bovis son igualmente patdgenas para el hombre,
la via de infeccién es respiratoria o intestinal lo cual determina
el patrén de las lesiones. Las micobacterias atipicas, kansasi,
avium, fortuitum. producen infecciones crortunistas o incluso con
un patroén indiferenciado de la M. tuberculosis pero
Principalmente en pacientes inmunoccomprometideos.(Z,10,14)

2. PATOGENIA:

Los microrganismos transportados por el aire en gotitas de 1
& 5 micrémetros son aspirados hasta llegar a los alveolos. donde
la enfermedad es producida por el establecimiento ¥ proliferacion
de microorganismos. LOS BACILOS AVIRULENTQS SOBREVIVEN POR MESES O
ANOS EN UN HUESPED NORMAL. Lz hipersensibilidad del huésped
influye grandemente en el cursc de la enfermedad. (2,10,14.21,27)

La tuberculesis es una infeccién de transmision aérea
verdadera, al igual que el sarampidén v la varicela., perc mucho
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menos contagiosa, el riesgo de infeccién es proporcional a la
concentracioén de las micobacterias trasmitidas por via aérea v a
la duracién de la exposicidn.(10.27)

3. EPIDEMIOLOGIA

Aungue se han logrado considerables avances en el diagnéstico
v tratamiento de la tuberculosis, atn constituye una de las
patologias mas importantes en todo el mundo.
de tuberculosis en 1994

El numerc de casos anuales en USA

fue de 9.8 por 100,000 habitantes. De los cuales el 8% era en
edad pedidtrica; 27.3% eran blancos no hispanicos
(latinoamericanos) 3.7% eran nativos estadunidenses, L R

Notifican que la mayvoria se trata de nifios
extranjercos qgue Vé rortaban la
¢ gue esctualmente gozan una

provenian de Asia.
hijos de  indocumentados v
enfermedad antes de ingresar al pais,
pésima calidad de vida. (13)

En paises en desarrollo, los nifios menores de 15 afics de edad
representan 1.3 millones de casos, y se dan 450,000 muertes cada
afio por tuberculosis. En los tltimos 3 afios el numerc de casos
de TB en menores de 5 afios se incrementd y puede ser debido a 3
factores: 1. la coinfeccidn con HIV, 2. la declinacion general de
los servicios de Salud Plblica y acceso a atencién médica en
muchas comunidades ha provocado investigacidn incompleta v tardia
de contactos v tratamiento inapropiado en adultos infectados ¥
3. el incremente de migracién de habitantes de &reas rurasles a
los suburbios suburbancs. (89,13)

Segun el Ministerio de Balud Puablica y Asistencia Social
(MSPAS) el numero de casogs de tuberculosis disminuvé de 3.048 en
18986 a 2,513 en 188Z. La mavor incidencia de la tuberculeosis
pulmonar corresponde a la poblacidn mavor de 60 afos. las tasas
varian de 26 a 33 casos por 100,000 habitantes, lo cual indice una
amplia distribucion del bacile y la existencia de los factores
ambientales que favorecen la enfermedad. (18,24)

Segin datos que prororciona la division de tuberculeosis del
MSPAS, las cifras mostraron un aumento teniendo en 1885 3,119
casos de los cuales 80.9% son de localizacién pulmonar y 9.1% de
localizacicn extrapulmonar. Existiendo eactualmente una tasa de

infeccion de 28.49 por 100.000 habitantes.(19-21) Lo anterior nos
coloca sugun OPS como un pais con un rproblema de gravedad
mederada. (19}

Las cifras son alarmantes v es mas alarmante aun la
eXistencia de wun subregistroc el cual no se puede aproximar
Principalmente en nifics, quienes mueren sin identificarles 1la
causa real de defuncién.

Las epidemias de tuberculosis contintan en nifios. Por lo

comun suelen empezar con un adulto o adolescente mayor con TR
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En Estados Unidos de Norteamérica se detectd gue en una
de escolares fue infectado con TB de los
cuales 11% se les identificé enfermedad pulmonar por medio de
radicgrafia (13) v en CGuatemala es logicc Pensar gQue con nuestras
caracteristicas favorables para el desarrcllec de la enfermedad y
teniendo a la pchlacidén infantil précticamente descubierta, la
cifra puede ser iguel o mavor.

prj,maria.
epidemia escolar el BO%

Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) la confirmacién de casos en mencres de 10 afios se
dificulta, por lo que los criterios para su diagnéstico son
diferentes, identificédndose 26 casos. En el HOSPITAL INFANTII, DE
INFECTOLOGIA Y REHABILITACION., de enero de 1888 a diciembre de
1952 se encontraron 106 caseos siendo la edad més afectada de 0 g 5
afios. (12,18)

Segin el Ministerio de

En el estudio realizade en 1992 en Coatepeque se identificod
que por cada adulto con la enfermedad existian de 4 a 5 nifios
infectados. faltaria verificar si éstos reciben el tratamiento
profiléactico impuesto por el MSPAS. (17)

Aunque se subrava de inusual la tuberculosis congénita,. en
nuestro medio realmente ne podemos determinar con veracidad,
cuantas muertes neonatales no son por transmisidn de madre & hijo,
© cusntos nifios pretérmino o abortos son por esta causa.(Z0)

4. PATOLOGIA

La produccién v desarrclle de las lesiones vy su curacidén o
Progreso estén determinados principalmente por el numerc de
nmicebacterias en el indeculo y por su multirplicacidn subsiguiente v
ls resistencia y la hipersensibilidad del huésped.(Z.10,14.27)

El bacilo tuberculoso se disemina en &l huésped pefaly
s Extensidn directa a través de los vasos linfdticos y la corriente
Ssanguinea, ¥ por los bronguios v aparatc digestivo.(2,10)

Una vez la micobacteria se establece en los tejidos residen
Principalmente en el interior de los monocitos, células
reticuloendoteliales v  eélulas gigantes. La localizacién
?ntracelular es uno de los factores gue dificulta gquimioterapia.
IZ0.0., 27

FORMAS CLINICAS

intratorédcica:

La infecciédn primaria ror bacilos tuberculosos ocurre
habityalmente tras la inhalacién de microorganismos vieibles en el
Rifc no inmune, se caracteriza a nivel celular por fagocitos v

Multiplicacién intracelular de los bacilos tuberculoscs,
Propagacién desde los alvedlos pulmonares a los ganglios
linfaticos regionales, linfadenitis v posteriocrmente diseminacién
POr yig linfatica v hematégena, y establecimiento de infeccidn

Metastdsica por todo el pulmén, el sistema reticuloendotelial y

-




otros OrgEanos. En ausencia de la inmunidad celular mediada por
células. la lesion histica es minima y estdn ausentes signos ¥y
cintomss. En la mavoria de nifios el desarrollo de inmunidad
sdauirida en 6 a 10 semanes da lugar & la curacién y la
calcificacién de los focos pulmonares ¥y extrapulmonares. Los
bacllos supervivientes Ppermanccen inactivoe indefinidamente en
lag reglones aplcales ¥ subapicales del pulmén. Cualguier
sroceso que sea local o© sistémico gque medifique la inmunidad
celular puede permitir la multiplicacidon de los microorganismos
latentes ¥ 1la reactivacidn de los focos rulmonares.,
extrapulmonares o ambos. La reactivacitn es casli siempre una
infeccién localizada gue ccurre en presencia de inmunidad celular
Jjo aque da lugar & lesldn tisular extensa vy & la produccién de
sintomas vy signos.(Z2,10)

L& infeccidn primaris progresiva ocurre cuande un foco
primaric de infeccidn nc resuelve, aumenta de tamafic para afectar
1a totalidad del 1ébulc medio, infericr o de ambos., es rara,
exceptc en  los pacientes inmunodeprimidos. E= comin la

adenopatia intratordcica. ¥ la cavitaciodn, cuando existe puede
asociarse con diseminacién endobronguial a otras porciones del
pulmén. (2 10,13)

El derrame pleural debide a descarga de bacilos tuberculosos
en el interior del espacilc pleural a partir de un foco subpleural
es una complicacién infrecuente de la tuberculosis pulmonar
primaria. El derrame pleural pusde también ser secundario a
diseminacién hematogena. sstos derrames a menudo Son bilaterales v
s= asccian con pericarditis vy peritonitis. Las toracentesis y
el drenaje con tuboc estén contraindicados.(1.7)

Extratoracica
Las tubsrculosis extratordcicas constituven del 5 al Z20% de
todos los casos de esta afeccién. En esta c¢lasificacidn se
encuentran la TB de vias respiratorias altas, gque es muy rara
‘ actuslmente rerc que era comian antes de la aparicion del
tratamiento antifimico, la TB osteoarticular que ‘aun sigue
observandose en gran cantidad de pacientes gue no han recibido
1a localizmacién mas comun es  la  ostecarbtritis

Tratamiento,
’ tuberculosa & nivel vertebral o enfermedad de Pot.(Z,10,13)
(TB. MILLIAR)
miliar es el resultado de
a partir de un foco establecido
produciendo lesiones gque progresan hasta 1la necrosis ¥y -la
caseificacién en miltiples organos. Los granulomas son de tamafio
. similar v & menudo se parecen en el aspectc & los granos de mijo,
de ahi su término "miliar". Aungque en paises desarrcllados este
tipe de TB es raro, en los paises subdesarrollados continta siendo
una enfermedad frecusnte en nifioe peguefios (mds de un tercic de
los casos se producern en nifios menores de 3 afios) v habitualmente
se presenta al afic siguiente de la infeccidn primaria.(Z,10,13)

TUBERCULOSIS MILIAR:
La tuberculosis
hematégena de M. tuberculosis

la diseminacidn

Otraz poblacién a riesgo son los nifios que adguieren una

-9 -

infeccidn congénita, sufren sepsis neonatal por tuberculosis
miliar. de lo cual se hace diagndéstico postmortem, ya que las
pruebas inmunoldgicas no son positivas por la inmadurez del mismo
sistema inmunolégico.(Z,10,13)

MENINGITIS TUBERCULOSA

Los focos metastédsicos son el resultado de la diseminacidn
hematogena que se produce durante la fase no inmune de la
infeccidn primaria de la enfermedad miliar o de ambas. En el
gistema Nervioso Central (8NC) estos focos tuberculoscos pueden ser
solitarios o estar esparcidos por todo el hemisferio cerebral, por
las meninges de la médula espinal o ambos. La meningitis
tuberculosa tiene lugar cuando la ruptura de uno o mas tubérculos
subependimarios ¢ de un foco parameningec descargan Dbacilos
tuberculosos y antigenos tuberculosos al interior del espacio
subaracnoideoc. En un individuo inmune ello permite une reaccidn
inflamatoria grave por todo el SNC. Con el tiempo se forma un
exudado gelatinoso alrededor de las meninges basales. que lesionan
lgs arterias y venas cerebrales, lo gue lleva & la compresidn de
los nervios craneales ¥ a la obliteracidn de las cisternas basales
y de agujeros ventriculares. lo gue llevaria a la cocleccidén de
%éq?édgsgefaloraquideo v saumento de la presidén intracraneansa.

£ 2

5. RESPUESTA INMUNOLOGICA:

El Micobacterium tuberculosis no
virulencia se relaciona con la
proliferar en los fagocitos mononucleares. Estudios sugieren que
gl M. tuberculosis puede evadir la actividad fagocitaria de loe
‘qac?éfagos evitande la fuseién de los lisoscmas gue contienen
Enzimas con los fagosomas de los bacilos. Diversecs
Constituyentes parecen interferir con la respuesta del huésped,
1. Facter de la cusrda (&dcido trehalosa 6,6 dimicolico) sustancia
que inhibe la emigracién de leucocitos y estimula la formacidén de
granulomas. 2. Los lipidos y las ceras de su pared que le brinda
una resistencia extrordinaria & los dcidos y &dlcalis, resistencia
& la actividad bactericida del complemento y la resistencia a la
_@igestién intracelular por los macrofagos de bacilos. 3. Las
tuberculoproteinas v cera D gue son las responsables de la
Prgduccién de hipersensibidad a la tuberculina manifesténdose
Principalmente una respuesta de linfocitos T.

produce toxinas vy  su

capacidad para sobrevivir vy

Aungue los macrofagos

rulmonares noc
Dicobacteria se los

destruyen a la
rresentan a los linfocitos T loe cuales
ﬁigiiferan y_ producen mgdiadpres solubles. las linfocinas, las
inteeu“apyaen‘ & }95 linfocitos ¥y monocipos a los sitios de
baciiaLCIOn llngClpO*antigeno. En presencia de gran caentidad de
Citot9s-los llnfpc1tos. activados pgeden .prodgcir sustancias
e loox1cas _que Juntamente con las_en21mas hidroliticas liberadas
ﬁecr 8 mgcrofagos pulmona?eg v%yos v muertos ccasionando
1 Osis ;ncompletar v caseificacion. Bn loe pulmones la

Cuefaccidén de este material casecsco form& cavidades v oun
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incremento masivo en el nimeroc de bacilos tuberculosos.
proceso inmunolégico se lleva a cabo en 6 a 10 semanas vy
capaces de contener la infeccidn primaria vy eliminar otros fo
metastdeicos. La edad es un factor cruciel en la respuesta a
infeccidén, los menores de 3 afics presentan una mortalidad elevw,
por tuberculosls miliar y meningitis: lo que seguramente es
resultado de une. ma.la respuestsa inmunoclogica v por
proporcionalmente ha recibido una cantidad mayor :
microoganismos. otros factores que interfieren con una respue
inmunologica scn: mal nutricidén. infeccicnes aunaedas (rubeo]
saramplion, tosferins).embarazc, enfermedades reticuloendotelialg
leucemia, inmunocompromiso va sea por enfermedad o] )
férmacos. (2,10,14,27,28)

6. MANIFESTACIONES CLINICAS

La mavoria de casos confirmados de infeccitn
M. tuberculosis en nifice son asintomaticos. En un nifio
tuberculosis pulmonar primaria los cambios radiogréafigy

caraterizados podrian nec encontrarse en la primera radicgrafia i
térax . Se calcula que en nifiocs el pericodo de incubacién ent
infeccidn y aparicién de la enfermedad sintométice pueden variy
de uno a seis meses. En pacientes pedidtricos la presencia
linfadenopatia hiliar. mediastinica o cervicael, afeccién pulmon
con infiltrados segmentarice o lobares. neumonis consolidady
atelectacias, derrame pleural, abscescs pulmonares o TB milial
representan el espectro de enfermedad més comun al menos en |
poblacidn pedidtrica. En nifioe, la TIB extrapulmonar incluiria J
adenitis cervical. afeccién o6sea y articular y meningit
tuberculosa. Aungue en los nifios de mavor edad se puede dar I
triada clésica de fiebre, pérdida de peso ¥ diaforesis nocturng
la presentacidén en los nifice menores de 5 afios puede variar des
eignos y sintomas de TB miliar © meningitis tuberculose,

neumonia gue noc mejora con tratamiente y  adencrpetia hilid
sintomédtica detectada luego de investigacidn de contact
(22, 2024, 26,531

relativamente altea en los nifioe v presente slrededor del Z25%
casos en el lactante vy menorss de 4 afioe de edad. L& enfermeds
se caracteriza por €l inicio de linfedenopatia v afeccidn dsel
articular, miliar o meningea presentaciones clinicas mas tardif
incluirédn oterrea v mastoiditis crénica. nefropatia v fiebre d
origen desconocide.(2,10.13,28)

Le meningitis tuberculosa., complicacién de la patologh
diseminada o miliar., se caracteriza por cambios de personalidad
irriteblilidad, anorexia y falta de atencién. En pocas semanaé
aparecen cefalalgia, rigidez de nueca, vomito. somnolenciél
raralisis de pares craneales, hasta llegar a una etape final cd
cambios sensoriales que evolucionan a coma.(Z.10,13,28)

La linfadenitis es la forme mds comin de TB extrapulmcnar
la infancia. ‘61 se encuentra una reaceién @ la tuberculiil
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7. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

peitiva ¥ la presencia de un ganglio agrandadeo., no doloroso e
novil de localizacién cervical o supraclavicular es bastante
gestivo de TB extrapulmonar. (2,10,13,28)

P

CUTANEA CON LA TUBERCULINA
La reaccién de la tuberculina es una de las respuestas
olégicas mé&s interesantes, més estudiadas ¥ menos comprendidas.
pemocs tener presente aque el hecho F“és significativo en
tuberculosis es la infeccién con el bac:_.lo. de EKoch v que la
accion de tuberculina es la tunica practica gque tenemos de
demostrar este evento.(2,10.13,32,33)

A pesar de la aparicidn de una multitud de procedimientos
complejos para la evaluacidén de la inmunidad celular, la prueba
intradérmica relativamente simple continda siendo un intrumento
Atil, que puede servir para sugerir o confirmar un diagndstico.
s, 22, 27,33)

La tuberculina antigua fue descubierta por Koch en 1880, ésta
por sus prorios componentes protéicos, daba origen a un numero
importante de falsas reacciones positivas. La ya nc utilizada
tuberculina vieda o antigua (OT) se elabora de un cultivo de
bacilos de 1la tuberculosis desarrollade en calde de glicerol v
peptona, se dejd de usar por los efectos secundarios severos que
preducia. (2,10,13,27)

Al contrario el PPD & derivade protéico purificado, que es un
extracto de cultivo de bacilos tuberculosos, es mas
especifico.{(2,10.28)

La preparacidén principal aque s utiliza en las pruebas
cuténeas es el derivade protéico purificade (PPD), el cual se
Drepara por wprecipitacioén con sulfatc de amonio del filtrado del
cultivo v se estandariza en términocs de 1la reactividad biolégica
como unidades de tuberculina Una unidad de tuberculina es la
detividad contenida en un peso especifico del PPD. El tnico
Procedimiente fiable de administracidén de la tuberculina es bajo
la técnica de Mantoux.(2,13.27)

Una reaccidén positiva al PPD no significa enfermedad; lo
Unico que indica es que el individuo ha sido infectado, en algin
Momento de su vida ¥ que se ha sensibilizado a sus antigenos.
$2,10,13,26.32,33)

La reaccidén de la tuberculina tiene la ventaja de representar
Una auténtica respuesta bioclégica. Ademéds es barata, inocua vy
relativamente simple. pudiendc ser aplicada a grandes roblaciones
eh forma repetida.(10,25,33)

Ee indudable que =se trata de una respuesta inmunolégica

€Xtracrdinariamente compleja; en el fondo implica una activacién
Variable de diferentes poblaciones de linfoecitos T.(10.13,28)
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INDICACIONES
La tuberculina como indice de infeccidn:

El conocimiento de la proporcién de individuos que reaccionan
al PPD es el mejor indicador de la situacidén de la tuberculosis en
una poblaciodn; prermite evaluar el riesgo anual de infeccidn y
estimar el nOmero de fuentes contagiantes de una comunidad.
(L, 13

Infortunadamente la reaccién de la tuberculina no ha
demostrado ser suficientemente sensible, ni lo suficientemente
especifica para detectar todos los individuos realmente infectados
coen el bacilo. La reaccidén de la tuberculina puede negativizarse
transitoriamente o0 permanentemente como:

— Tuberculosis muy agudas o graves

- Infecciones por el VIH

- Infecciones virales y bacterianas

- Vacunaciones con virus vivos

- Corticoides v drogas inmunodepresoras
— Barcoidiosis

- Enfermedades linfoprrcliferativas

- Edades extremas (recién nacidos y ancianos)
= Deesnutricién protéica

- Estado de estrés intensc, etc.
(PSS 528)

La reaccion de la tuberculina tampoco es suficientemente
especifica. debido a que no es capaz de discriminar entre otros
infectados con el bacilc de Koch v los vacunados previamente con
BCG. Es asi que en nuestro pais se pierde en gran parte la
utilidad como indice epidemiclégico de infeccidn. (10) No obstante

en otros paises se pueden observar reaccionss cruzadas del PPD. 8

BCG no mayores de 10 mm., en el estudic de Sergic Hernandez en el
afio de 1894 se encontraron patrones similares a estos. (12)

En estudios realizados en Chile durante el afio 1994. se
comprobd que la tuberculina es Gtil aun en nifios previamente
vacunados con BCG: asi mismoc se pude comprobar gue éstas
reacciones cruzadas son més frecuentes cuande se vacunéd a nifios
mayvores ¥y adultcs lc mantienen por méas tiempo. oe ha comprobado
que si la pruebes de tuberculina se resliza 12 meses o mas degpués
de haber sido vacunado la respuesta cruzadsa serd casi
ingignificante. (10)

5e han realizado sin numerc de estudios con el cbietivo de
purificar ain més el PPD, dicho fin no ha sido posible, no
obstante la prueba de tuberculina sigue prestando su mavor
utilidad.

La tuberculina como ayuda diagnéstica:

La tuberculina (FPPD) puede ser muy Utlil como complemento del
diagnostice de la tuberculosis infantil. Lamentablemente por la
previa vacunacidn con BCG se pierde muche de su valor diagnéetico.
aungue esta como todas las otras pruehas debe ser correlacionsds
con la clinice ¥ presentaciodn de la enfermedad. La prueba cutdnes
de tuberculina ne dé& una informacién determinada, & menoe que
pueda establecersee gue la resccidn a la prusba se ha convertideo de
negative a positiva en un lapso relacionado con dicha enfermedsad.
De otra manera una prueba positiva (10 mm) sclo indicaréd que el
individuc estuve en contacto o sufrid la enfermedsd. no ochstante
una rrueba intensamente positive (15mm) sugiers la enfermedad.
(10.13,26,32,33)

La tuberculina para diagnéstico de convertores:

Cuando se repite la reaccidn de 1a tuberculina en 1
individuos con el obdeto de identificar a los convertidores,
decir, a los recientemente infectados, rarsa someterlos &
quimioprofilaxis. puede dernos una informacidn errads por el
1lamado efecto Booster., potenciader o de recuerdo. (10)

Este efectec pruede obssrvarse en todas las edades. perc con
mayor frecuencia en los mavores de 55 afics, en sujetos gue con el
tiempo han wvisto desvanecer su acclén a la tuberculina . perc
pueden recordar estar sensibilizados a ella al recibir nuevemente
la tuberculinoproteina en forma de un segundo PPD. Seguramente =1
antigeno del primer FPD, en estos casces he determinade una nueve
multiplicacidén de linfocitos T de memoria, gue habian disminuidc
de su numerc con el correr del tiempo. gue no  fueron capeces de

X

determinar una reaccion cutdnes significativa la primers vesz. Los
sujetos noe reactorss, pero con el antecedente de haber side
vecunados con BCG. también pueden presentar el misme fendmeno., EL
efecto pctenciador puede apreciarsse & la semana de aplicado &1

33)

brimer PPD vy puede durar mas de un afBo. (10,.28.33

Para evitar ceatzlogar Zfalsamente de convertores recientes &
tode aquel gque se somete & una reasccidn de tuberculina anusl. se
recomienda repetir el PPL & todos los gue ztienser una reaccion
negativa, una semana después de la primsra prueba:; los que se

conviertan positivos en  tan  breve dntsrvelo. obviamente no
representan infecciones recientes, sinc gue reacciones de recuerdo
stc que esto no es suficiente. de mode

& Booster. Perc, s& ha vis 5]
que ghore se recomiendsa hacer un  tercsr PPD, varias semanas
después., a los que se&n negativos en las primeras dos rruebas, con
el objeto de estar seguros que no tienen realmente ninguna
Peactividad & lea tuberculina. Asi e habla de prusba de
tuberculina en dos ¢ en tres etapas.(10)

J Considerando estas precaucicnes, el numerc de convertidores,
definidos como los gue demuestran un aumente de menos de 10 mm &
mds de 10mm . con una diferencia de mas de & mm de induracién
entre los dos PPD, en determinadas circunstancias ha demostrado

S e



ger desproperclonalmente superior sl gue corresponderia al riesgo
de infeccldn que tiene la poblacidn en estudioc. (10, 13.33)

Debemos saber gque la tuberculina se fija en el punto de
inoculacidn, pudiendo determiner una sensibilizacidén local por
pericdos de tiempo variables, de modo que nunca hay gque repetir el
PPD en el mismo sitio. para evitar la posibilidad de reacciones
falssmente positivas.

Técnica para la administracion de la tuberculina-

El éxito de la administracioén de la tuberculina depende de la

adecuada administracisén del antigenc. (2.13)
La técnice més recomendable pars practicer 1a reaccién de la
tuberculina es la intradermoreaccién de Mantoux, que es la unica
gue rermite una medicidén cuantitetiva. Consiste en la
introduccidn por via intradérmica, de preferencia en la cara
externa del tercio superior del antebrazo., de 0.1 ml de PPD RT23
con TWEEN 80, un detergente gque previene la sadscrcion de s
tuberculina a las paredes de vidrioc o pléstico. Debe emplearse
uha agudia corta. de calibre Z7, con el bisel girado hacia arriba y
una Jjeringe de pléstico desechable o une Jerings Omege, con une
arandela de goma pare impedir las Filtraciones. {2,10,13,28)

Ests concentracicn de PPD,
: 5

& unluaduu de Tuberculina(UT), es decir 0.00004 mg

distribuide por la OME.
& P
(estandar)., mas utilizade por los anglosadones.

fiy

& diluciones del PPD conservan su actividad durante & meses
mantienen refrigeradas y alejadas de la luz, pasandc ese
deben ser descartadas. Cuande =e advierte que no he sido
lizads la técnica adecuada. ruede repetirse el test de

*nmedlato seleccionandoc un punte vari centimetros alejade del

Desmués de la inyeccidn de la tuberculina se forma uns
& papula de & & 10 mm de didmetro La resceoion. o
— & una manifestacion de nlpersensibilidad retardad
demore varias horas en aparecer, alocanzando s maxime de
dermorreaccicn de 48 a 7E horas, desapareciendc lentaments sn los
@ias ziguientes. La lectura debe hacerse por inspeccién con
buena luz. ¥ por palpacion. ideslimente a las 72 horas. midiende =u
digmetrc transversal al eje mavor del antebraczo, Hay gue desechar
las dreas de eritema, aue pueden aparecsr mMag precosmente,
conziderandoe sclamente el tamafic de induracion.

La reaccién de la tuberculina pusde mantener su positividad
haste une semana o mds después de aplicado el Mantcux. de modo que
ruede ser leide. &aungue con mencr precisidn. tilempo gespugs de
aplicada la prueba, en casc gue el paciente no Concurrs
orortunamente al control. Es frecuente gque gusde una rigmentacion
de la piel por tiempos varisbles en el sitic de la inoculacion.

Las reacclones adversas &l PPD no sgon Irecuentes, peroc
debemos tenerlas oresentes porgue pueden causar alarma.
Ocasionalmente, en sudetos muy sensibles pueden aparecer lesiones
vesgiculares o necrosis cutaneas, con ulceracidn., linfangitis ¥
aedencoratias regionales, de evolucidn sutolimitada. Menos comin es
la produccién de fiebre, de adenopatias y de manifestaciones
focales a distancisa. Les reacciones anafildcticas severas se
pregentan pocas hores después de precticado el PPD ¥ requieren
dosie mesivas de cortiscona por viae endovencssa, rero son totalmente
excepcionales. (10,28)

)

Entre las dificultades técnicas gque se presentan en 1
prréactica a la reaccion de la tuberculina estéan:

1. Empleo de preparados inactiveos (por vencimiento., por faltae 4

refrigeracion v oscuridad)

Uso de material inadecuado. Jeringas que se filtran o© no

invectar la cantidad exacta de FPD.

3. Mala técnica, generalmente por la introduccioén del liguido
subcutanea gue intradérmicamente. 4. Errores en la lectura.
que son muy Ifrecuentes., dado lo subletiva gque puede ser la
apreciacioén de la induracién cuténea por parte de observadores
ne experimentados.

(2}

©a

INTERPRETACION:

gente de la reaccidn al PPD requiere
caracteristicas en su

Una interpretacion inteli
de un cabal conocimientc ds sus principales
1

aplicacion epidemicldgica v clinica.

Para la interpretacion de la prusbs cutanea se debs tener la
seguridad de gue lo gque ee mide es la induracicn ¥ no el erifema.
Fl "nduwecimie 1to Be& palpa con cuildado ¥ 2e mide horizontal v
verticalmente: de Dzefe“snc1a deberia ser una sols PElﬁUﬂ& 1& gue
administre, mida v stime para diminuir errores.(Z,10,13,27).
Cada pais debe ==l icner un nivel de positivided erp;u. BEgUn
lz prevalencie de tuberculosis, de Micobacterias No Tuberculosas

(MNT) en su ambiente v de la ccohertura gque tengan sSus programas de
vacunacion con BCG.

La OMS considera significativa una reaccidén de 10 mm o méas de
induracién, leida de 45 & 72 heoras. pero debemos considerar cue
£sta es la recomendecicén internacional v solo tiene validez para
los estvudiocs epidemiclogicos. En u aplicacion clinica.

0]

cualgquier grado de induraclon puede ser significative. V& gue un
pa01ente que estd gravemente enfermo. no puede tener uvna reaccion
de 5 mm, v la enfermedad gue cursa puede ser la misma

tuberculosis, (2,10,13.26.32,.33)

E1 PPD debe ser informado en grados de induracidn. dado gue
su interpretacién wvaria segun las circunstacias .clinicas o
epidemicldgicas.

= &

Se muestra &n estudics realizadoé en Estados Unidos en
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pacientes portadores de lesiones fibroticas & rayos sospechosos
representar tuberculosis inactivas 'y en infectades con VI
pceptan come positiva una  reaccidén de s6lc Bmm o més de
induracidn. En individucs con otros factores de riesgo pa
tuberculosis, las reacciones deben ser de 10 mm o més para sep
comslderadeas como positivas. Ademée se seflala gue el anteceden
de haber recibide 1la wvacuna de BCG no deberia alterar los
criterlos paras le interpretacién del test de tuberculina. 1

Exgectoracién §5pont§nea.

xgectoraoion inducids.

ntenidc géstrico.

sopade laringeo. f
vado broncoalveolar(fibrobroncoscopisa)
roscopia directa v cultivo de bilorsilas.

Le tincidén wutilizada en la baciloscopie es de Ziehl-
jgen., Bl exémen directo de la expectoracidn los bacil§8
recen como bastoncitos ligeramente curvados. de color rojo
e un fondo azul. La prueba se considerarsd negativa cgando
e encuentren BAAR sn 100 cempos obssrvados. Posi?iva {+a
ndo e observe menos de una Bacteris Acide Alcohel Resistente
E) por campo, en promedio, en 100 campos observades. Positiva
) cusndo se observen de unc & diez BAAR por campo. €n promgdio,
50 campos observados. Posltlvo (+++) cuando se o?serven més de
0 BAAR por campo, en 20 campos observedos. (2,10.13.31.33)

En Chile se considera come positiva una reasccidén de 10 o m
mm de induracién en el adulto, de 6 ¢ mds mm en el nifioc menor de
sfios v de B o més mm ror encims de esa edad.

A pesar de gue esta pruebs es de mayor utilidad en los paiseg
desarrollados, por la menor prevalencia de la tuberculosis, men
cobertura de vacunacidn BCG v menor frecuencia de infecciones con
micobacteriss no tuberculosas, la tuberculina puede ser utilizad
como método de tamizado pars la seleccidn de  quiénes  deben
practicarse otros examenes para su certero diagnédstico. (10,13) ntificacién basada en cultivos:
e reoeraul s doe convenclonsles: moriologis de 1s colenia  con
entificecién preliminer y de la especie. obteniendc resultados
Cade especlie de micobacteria contiene una serie de antigenos res & cinco SEemanas.
(Ag=) aue comparten con otras especies ¥ &lgunog gue on MEs o
menos propios. Les intentos por identificar algunos de esto dos radiométricos: indice positive de crecimiento, lo gque
Ags., con el fin de disponer de nuevas tuberculinas indica presencia de micobascterias, entre ellos el Bactec con sl
especificas, que permitan diferenciar a los infectedos con el e se obtlenen resultedos en 14 diae v con la prueba del NAF ==
Micochaterium tuberculois variedad humana y bovina de ienen resultados en cuatro o cinco dias.
infectados con MNT. no han tenido el éxito esperado.(3.10.6,33) ;
omatografis: perfiles de @&cide HPLC micélice ¥ ?erf}les de
= grasos ccon cromatografia por gas. lo cual ldentifics &
las micobacterias comunes.

OTROS METODOS DIAGNOSTICOS:

El diagnéstice de la tuberculosis descanse en tres pilares de
éiferente importancia: la bactericlogia., 1la radioleogia y 1la

1 fidas de DNA Gen Probe indentifica complejocs de micobacterias.
“regecidn a la tuberculina.

ebas rapidas directas:
Bacteriologia. :
rotis Directo: con tinciones acido-alcohol resistentes/
El unice diagnéstico seguro de tuberculosis depende de la lurccromo. es sencilleo econdmico v moderadamente sensible.
demostracion del bacilc de Eoeh al cultive. La bacteriologia de
la expectoracién, incluyendo las baciloscopias v los cultivos
rueden ser peositivos en alrededor del 80% de todas las formas de
tuberculosis pulmonar gque eliminan bacilecs por =1 esputo. Més
significativo es el hecho que esta rosibilidad es mayor en lag
Iormas & las gue se lee da mayor imrortancisa. es decir en las mas

ido tuberculosteadrico: por medic de espectroscopia de masg con
omatografia por gas. el cusl es muy senslble, ne ee especifico
miccbacterias v el eguipo es muy costoso.

g
i

1T 4 x = 3 P T T oA -
Ntigeno v anticuerwo: por medic de 1& téecnica de ELIBA, con e

graves, gque scn las mas contegiosas. (Z2.10.13,31.33) ' USo de pruebas de aglutinacion, es sencillo, de bado costo,
5 > Tazonablemente especifico. moderadamente sensible segun el
Con dos muestras de esputo pueden diagnosticarse, s6lo con f antigenc.

baciloscopia al menos en los paises en desarrollo. maés del T0% de

los casos baciliferos. Deteccion de 4cido nucleico: por ampliacion de PCR, es muy

7 4 - Sengible, muy especifico, técnicamente complele ¥ no se tienen
Cabe agregar que el rendimiento del estudic bacteriolégico datos en nifios. (2.10,13) 2

depende de la calidad de la muestra, las cuales se pueden obtener
de: :



8. INMUNIZACION y , ‘ o
mcciones de los antifimicos 1ncluye§ su efecto bactericida ¥ }a
evencion de resistencia a otros farqacos. A este respecto,_L§

sbniacida v la rifampicine, bactericiqas que provocan_muerte del

acilo tuberculosc en todes los ambientes., son eficaces para
revenir la aparlcién de le resistenclé & otros productos. Aungue

g pirezinamide es bactericida, tal vez peng§ efgcto limitado en

a prevencidon de la resistencle . ‘La p1r321§am1da, fg@damental

en el tratamiento antifimico actuael sjerce su méxima sccidn en los

micreorganismos durante log primeros dos meses de tratamiento, en
uger de hecerlc durante toda la  durecion de éste. La
cstreptomicina es bectericida en microorganismos que se encuentran
n face de multiplicaclon . perc menos eficaz pare prevenir la
esistencia. Los otros agentes como etamputol v etionamidg, no
gon eficazmente bactericidas., pero =i previenen lsa emergencis de
‘resistencie s otros productos. (10.11,13)

La vacunacion con BCE ha alcanzado une enorme difuesi
hasta el presente mas de 100 millones de personss han recibides
vacuna. Las estrategias Ttomadas dependen del lugar
aplicacidn., asi en algunos palses &5 cbligatoris
administracidén, en otros veoluntaria y en otros destinada al
de mayor riesgo. Se han realizado sin numero de estudios sob
eficacia protectora, algunos apoven la inmunizacién otros ng,
obstante el estudio retrospective realizado en Buenos Air
1986 demostrt que el efecto protector de la BCG es del Blz
todas sus formas ¥ localizaciones. tamblén se concluye aue’
pacientes gue refieren haber =sido vacunados ¥ gQue no se
encuentra cicatriz tienen méds riesgo de desarrcllar la enfer
aque los que fueron ‘inmunizados con las técnicas debidas.
ultimo =& sefiala la conveniencia de continuar con la politi
vacunacioén con BCG y de extender la cobertura para diminui P, ~ . - 5
mortalidad & causa de la tuberculosis. (Z,5,27) ' El uso de tratamientc rrofiléctice en nifioe con infeccidén
; m%uberculmsa es préctica comin para eviter el desar??llo de
enfermedad transmisible en etava mds avanzada_ del la vida. La
isoniacida durante un afic para profilaxis esta bien eStudléda v
proporciona reduccidn de B20% en incidencia ge tuberculosis en
pacientes gque siguen bien el tratamiento. En nifios, lg prevencion
eficaz de la enfermedad alcanza 100% y se ha demosprado que el
va mencicnada en parrafos anteriorss, se ruede observar despu efecto dura al menos 30 afics. Existe cortroversie sobre la
la incculacidn una papula que se convertird en vesicula v lue duracién del tratamiento profil&ct%ﬁo con ';soni&01da, ex?sten
costra, dejando una cicatriz bastante percibible. En &lgi cimenes desde 6 meses hasta un ano. el éxito del tratamiento
nifios no se puede administrar la BCE come peclentes desnutrid . depende de le constancis y disciplina al ingerirlo. (10,11.33)
inmunosurrimidos o recien nacidos con peso menor de 2500 g.

El microorganismo inmunizante e=2 una cepa atenuadsa de
bovis. la cual deberd esr almacenada en la obscurid
administrade inmedistamente despuée de su reconstitucion.
doeis recomendadsa es de 0.05ml en recien necidos v de 0.1 ml
lactantes y nifios mayores, la técnica utilizads es la de Ma

En el cuadro gue se presenta & continuacidén se encuentran los
Entifimicos mée utilizados &l momento, su dosificacién ¥ sus
8. TRATAMIENTO efectos secundarics mas comunes.
El tratamiente de la tuberculosis ha sufridc muchos camt CARACTERISTICAS DE L0OS ANTITUBERCULOSOS
en los ultimos £ decenios. Er los ltimos 10 afies se

sceptadc los tratamientos entifimicos eacortados de 6 ¥ 2 med
aungue los tratamientos prolongados., de 12 v 18 meses.
comprobadamente eficientes, se encuentra una alta tasa
desercion vor 1o que el fracaso es grande.(1,11.10.13.31)

FARMACO Y DOSIFICACION EFECT0OS SECUNDARIOS

Agentes de usc comin

ISONICACIDA % Leve incremento de les en-
10-15mg/k/dis zimas hep&tic%g,lhepﬂtitis,
20-40 mg/k/dos veces por semanal neuritis perilfericsa.

désis maxima 300meg/dis hipersensibilidad.

¥ B00 mg dos veces POr sSemansa

Los principios bhésicos del tratamiento antifi
actualmente scn los mismos: 1. Las caracteristicas microbiclog
de subpoblaciones de mutantes resistentes a féarmacos dent
grandes poblaciones de M. tuberculosis explican el fracaso
régimenes de un solc féarmaco. ot Pequefine poblecion
microorgenismos en la infeccidn tuberculosa sgin enfermedad p
tratarse con buence resultados por medio de le profilaxis ¢
s6le farmaco. 3. La principal determinante microbiclogica pa
éxito del tratamiento antifimice es el tamafic de la poblaci
M. tuberculosis en el huésped.(11,10.13)

RIFAMPICINA Coleor neranies ds les secre-
| 10-20 mg/k/dis ciones y orina, nauseas,
10-20meg/k/dos veces por Semana vomitos., hepgtitist reac-—
désls méxime de B00mg. ciones febriles., purpure.

PIRAZINAMIDA Hepatotoxicidad, hiperuri-
30meg/ k/dia cemia, artralgiss. exantems
50mg/k/dos veces DpOr Semana cutaneo, molestias gatro—
désis méxime 2 gr. intestinales.

—

Loes diferentes antifimicos dironibles en la actual
difieren en cuanto &l gitic primaric de actividad, me !
accion v rosibles efectos smdversos. Iog de las
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VII METODOLOGIA

DE ESTUDIO: Descriptivo. traté sobre la dermoreaccién a la

Agentesg alternativos

eba de la tuberculina en nifice vacunados ¥ no vacunadcs con

ESTREPTOMICINA

20-40meg/k/dia via IM 5 dise por
Semans.

25-30mg/k/dos veces DOy Semana
désis maxima de 1 gr.

realizado en el Municipio de Santo Domingo Xenacod., durante
perfiodo de septiembre & octubre de 1988.

Ototoxicidad
Nefrotoxicided.
0 DE ESTUDIO: Nifics en edad escolar.

ARO DE LA MUESTRA: Se estudiaron 3869 nifios comprendidos entre

ETAMBUTOL

15-2bmg/k/dia

Bimg/k/dos veces por semans
dosis méxima Z.5gr.

edades de 6 a 14 afics, seleccionados con método aleatorio
Ele.

J0S DE INCLUSION

Neuritis optilca., discrimins
de colores rojo v verde, a
za vieusl, exsntems cutaneo

APFECMICINA
15-30mg/k/die vie IM &
Zemanes .

1 gr. dos veces Dpor EEmans
dosls méxime ¥

dias por

ne recomendado en nifos cluyveron todos los nifice vacunados vy no vacunados con BCS,
3 prendidos entre las edades de 6 a 14 afios, que asisten a la
Ctotoxicidad la Nacional Rural Mixta de Santo Dominge ZXenacoj, se

Nefrotoxicidad

: - yeron todos los alumnos que cursan con infeccliones vireales
Alteraciodn de la conducta

aparato respiratorio, tuberculosis previamente diagnosticada,
bamiente antituberculoso, enfermsdades imunopreliferativas,
camiento con citeostétlcos, desnutricidn seversa., ve gue podian

cir anergia y desviar los resultados del estudio.

1B-30mesk/die IM
Ry dos vetes por’

dosie méxima¥x

Semans

ETIONAMIDA 15-20me/k/disa Heratotoxicidad

1 gr. dos veces por Semansa Hipersenslbilidad

désis mazimse *

KANAMICINA Toxicidad auditive y vestibu o

lar, nefroctoxicidad. edad cronoldégica estimada desde su nacimientc hasta

dia del estudio.
CALA DE MEDICION: numérica continua expresada en afios.

ACIDC PARAAMINCZALICILICO
150meg/k/dis
12 gr dos veces por semans

PERACIONALIZACION: se le pregunté al encargadc del nific su fecha
nacimiento. posteriormente se calculd en afios.
ATAMIENTO ESTADISTICO: tablas y graficas.

Alteracidn gastrointestinel. s
hipersensibilidad. hepatoxici-
ded. carga de sodio.

CICLOSERINA

10-Z0mg i /dia

1 gr.dos vVeces DOr Semans
désis méximas *

‘lldad. convulsiones,

X0
EFINICION: cualicad fisica que diferencia hombre de muder.
SCALA DE MEDICION: nominal, 1. masculino v 2. femenino.
ERACTONALIZACION: se determiné masculino vy femenino observando
& diferencias sexuales entre los nifics.

cambios de persona
exante

FPsicosis,

¥dosis méaxime aun no determinade.

TAMIENTO ESTADISTICC: proporcicnes, graficas.

“ESTADO DE VACUNACION CON BCG

EFINICION: si el nific ha sido previamente vacunadeo con BCG.

CALA DE MEDICION: nominal, a. vacunado Vv b. no vacunado.
ERACIONALIZACION: se pregunté al responsable del nific su estado
€ vacunacién con BCG y se verificé con la cicatriz postvacunal,
1 no se presenté dicha ciecatriz., se considerd que no hebia sido
- Vacunado.

TRATAMTENTO ESTADISTICO: proporciones. graficas.

ERMOREACCION AL PPD. e
FINICION: reaccion inflamatoria producida por la administraciodn
- iNtradérmica del derivado protéico purificade observado después
;de 48 horas de su administracidn.

— P




ESCALA DE MEDICION: numérica -continua, expresada en mm de
i

: . Se calibré la Jeringa para sadministrar de
f@'ma estandar 1ml. de PPD de 5 unidades, la piel se limpidé co
alcohol v se dedd secar . rosteriormente se introdulo la aguig
numero 26 con la técnica de Mantoux en la cara interns d
antebrazo izguierdo. con lo que se debid formar una péapula de 5
de didmetro, en los casos que no se formé ese conegiderd comg
aplicacién fallida yve que puede dar resultades falsos negatlvos,
La prueba se interpretdé a 48 horas después de su administrecidn
midiende estrictamente con cinta métrica de tela el didmetr
mayor de la induracién producida por la administracion del PP
Se considerd come negativo induraciones de < Smm. dudosa, entre
v 9 mm, v positiva igual o mayor & 10mm.

TRATAMIENTO ESTADISTICO: graficas.
—~PROCEDENCTIA
DEFINICION: lugar de residencia actual.

ESCALL DE MEDICION: nominal; a. caseco urbano, b. caserio.
:DPERACIONALIZACION Se preguntd al responsable del nific el Ilugar)
de su vivienda, stableciendo: pertenece al casco urbanc. &y

~ direccion exacta enfatizando en su zZona, sSi pertenece & caseriol
identificarlo adecuadamente, para facilitar su localizacidn
posteriormente.
TRATAMIENTO ESTADISTICO: proporciones, grafica.
RECURS0DS:
Materiales:
a)Fisicos:
- Fiches de asistencia de los nifics de la Escuela Rural Mixts de

Bante Domingo Xenacold.
= Boleta de recoleccidn de datos.
— Materiales de eseritorio. :
- Material de inmunizacion. (Jeringes. slgodén., alcohol,
biclégico de PPD de & unidades, este Ultimo propercicnade por
la Divisitn de Tuberculosis del Ministerio de Salud Publica ¥
Asistencia Social).
- Instalacicnes de
Xenscod.
b)Humanos:
- Personal docente,
- Alumnade de la
Xenacod .

il

la Escuela Rural Mixta de Santc Domingof

administrativo.

Escuels Nacional Mixta de Barnto
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ACTIVIDADES:
Seleccién del tema del provecte de investigacion.

Eleccidn del asesor y revisor.
Recopllacién de material biblicgréfico.
Elaboracién del proyecto condjuntamente cOn &8gs0r ¥V re—
Tisor.

Aprobacién del provecteo por lsa unidad de teéeis.
Aprobacidn del provecto por le Jsiatura de Distritc

del Area de Sacatspecues ) )

Diseﬁo de los instrumentos gue se utllizaréan para la
recopilacién de lz informacion.

Ejecucién del trabejo de campo © recepllacién de tablas ¥
graricas. ) i
Trocesamiento de  resultados. glaboracion ace tablas ¥
graficas.

is v discusion de resultades.
recomendaciones ¥ resumen.

Anélis
Elaboracion de conclusicnes.
Presentacion del informe final para correcclones.
brrobacién del informe final v tramites administrativos.
impresién del informe final vy tramites administrativoes.
Zxamen publico ern defense de la tésis.




_ TABLA 1
EDAD Y SEXO EN NINOS NO VACUNADOS CON BCG
SANTO DOMINGO XENACOJ, SEPTIEMBRE Y OCTUBRE DE 1996

AROS | MASCUL|FEMENIN| TOTAL %
6 1 0 1 z
7 7 ) 8 12
8 5 3 8 12
g 5 ¥ 12 18
10 & 3 g 14
11 10 2 14 22
12 5 3 g 1z
13 1 2 3 5
14 z 0 2 3

TOTAL | 42 23 85 100

FUENTE : BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA 2
EDAD Y SEXO EN NIROS VACUNADOS CON BCG
SANTO DOMINGO XENACOJ, SEPTTEMBRE Y OCTUBRE DE 1996

ANOS | MASCUL| FEMENIN| TOTAL %

g P 5 7 P

- = — - EDAD Y SEXO

B ) 15 24 B NINOS VACUNADOS

9 17 15 3z 11

10 34 15 49 16

X

11 35 20 58 19 R o

12 39 20 59 19 ' - bl MASCULING

13 25 5 37 1o -

FEMENING

14 13 7 50 7 N !
| Total | 181 113 304 | 100 e
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 1886

ESTADOD VACUNAC FFRECUENCI PORCENTAJE
VACUNADO 304 82%
NO VACUNADD B85 iB&%
TOTAL 368 100%

FUENTE: BCLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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TABLA 4
DERMOREACCION AL PPD EN NINOS VACUNADOS PREVIAMENTE CON BCG
SANTO DOMINGO XENACOJ, SEPTIEMERE Y OCTUBRE DE 1898

DERMOREAC - |MASCULINO| FEMENINO TOTAL | . %
CION (mm)
0 85 30 95 31
1 19 18 37 12
RAFICA No4 1IN (YN '

ESTADO DE VACUNACION z = m [ = e

: 3 11 10 gt 7

4 13 7 z0 7

5 14 g 23 8

8 4 6 10 3.5

7 z 0 Z 0.7

............... 8 B 1 g 3

P 1 g 4 o 4 1.2
<

= ! 10 8 3 g 5
= {

5 R 11 6 1 7 2.2

(i

o iz 5 0 5 1.8

i 13 1 1 5 1.6

14 & o 1 0.3

15 o 3 3 1

: ] 16 0 1 1 0.2

| FUENTE: TABLAS 1 <7 o B o o

ESTADO DE VACUNACION - . - i e

19 0 0 0 0

Z0 0 1 1 0.3

TOTAL 1191 113 304 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCICN DE DATCS

— B —
-3 =



TABIA 5
DERMOREACCION AL PPD EN NINOS NO VACUNADOS CON BCG
SANTO DOMINGO XENACOJ, SEPTIEMBRE Y OCTUBRE DE 1996

DERMOREAC - |MASCULINO| FEMENINO TOTAL %
CION (mm)
0 25 14 38 80
1 1 1 z 3
GRAFICA No. 5 ] — R 2 10 4 14 21
DERMOREACCION - a . - -
NINOS VACUNADOS p ” . 2 -
5 0 1 1 1.5
8 1 2 3 5
7 0 0 o 0
SR 8 0 ] 0 0]
......... g e} 0 0 5)
;E ?g __________ 10 0 o 0 o
% ﬁ 13 0 0 0 o
= ifh gr——
:j Ei '"' 1z o o o] 0
& éa I j ________ 13 o o 0 0
% ? i 14 o o o o
| Ek 15 o o o o}
' 16 o o o o
17 o 0 0 0
18 0 0 0 o
19 0 o o 0
20 1 0 1 1.5
TOTAL 4z 23 65 100%
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

= 3F -
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GRAFICA No. 6
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AFIGA No. 8 J

PROCEDENCIA

EN NINCS CON DERMOREACCION POSITIVA

TABLA 6
PROCEDENCIA POR CANTONES DE LOS NISOS CON DERMOREACCION POSITIVA
SANTO DOMINGO XENACOJ, SEPTIEMBRE Y OCTUBRE DE 18896

PROCEDENCIA | FRECUENCIA| %
(POR CANTONES)
PRIMERO 15 46
SEGUNDO 5 15 ) «
TERCERO 5 15 L
o !
CUARTO 8 24 =
2 |
TOTAL 33 100 w :
i
i

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

it 2 3 &

PROCEDENCIA POR CANTONES | FUENTE: TABLA

- B - - 38 -




IX DESCRIPCTION Y ANALISIS DE TABLAS Y GRAFICAS

En la tabla 1 y grdfica 2, basadas en nifios no wvacunados se
observa un porcentaje del 85% que corresponde al sexo masculino en
contraste del 35% al sexo femenino: siendo la edad mds frecuente
(moda) la de 11 afios gque representan el 22% del total de los nifios
que ingreearon al estudic, la media 10.5 afios ¥ la mediana 10
afios. Las cifras anteriores confirman lo va mostrado por
estadisticas nacicnales del accesc limitade vy porcentualmente
menor de mujeres a la educacidén v que se puede observar de nuevo
en la tabla 2 y gréfica 3 en el grupo de nifios vacunados en donde
el 62% corresponde al sexo masculino v el 38% al sexo femenino.
Ademés se puede notar gue las edades més frecuentes son las de 11
v 12 aflos con 19% cada grupc etdrec, siendo muy similar a lo
encontrado en el grupc de no vacunades. En la gréfica 1 se
muestra la diferencia en los grupcs etdreos mencionados sin
distincién de sexo: considerandc gque en el estudioc realizado se
incluyercon alumnos de todos los grados. (de rreprimaria a sexto
grado), se esperaris obtener datos homogéneos en todas las edades,
lo anterior demuestra gue los nifos ingresan a la escuela en
edades tardias y la mayoris no concluye le educacidn primaris.

En las tablas 1 ¥ 2 v gréfice 3 se cuantifica que el 82% de
los nifios asistentes al establecimientc han sido previamente
vacunados con BCG. siendo un 1B8% los nifics no vacunados, dicho
porcentaje es auin alic, tomando en consideracidén que los nifios
aslstentes a la escusla es un grupo privilegiado de la poblaciodn,
lo ideal seris reslizar el estudic comparative en el grupc de no
inscritos al establecimiento escolar para determinar un real
rorcentaje de los no vacunados a nivel de la poblacidon total de
los nifics en edad escolar.

En la table vy grédfica 5 se puede observar gque tante en los
nifios vacunados como no vacunados la no reaccién (Omm) fue la de
mayor porcentalde, no obstante del grupc no vacunado no reacciond
un 80%., siendo los dermoreactores al PPD hasta de 5mm 39.5% v 1.5%
mayvor de 10mm. Zi comparamos este dermoreaccidn a le encontrads
en estudios anteriores y en otros paises, su porcentaje es
similar, inclusoc en estudios realizadose en Chile ¥ en Estados
Unidos toman comc positive una dermoreaccion de Smm ¢ mas en
pacientes no vacunados, lo cual variaria segun la edad, a
diferencia del rango utilizado en nuestro pais gqgue es de 10mm o
mee en nifios vacunados ¥ no vacunados.

En contraste podemos observar en la tabla v gréafica 4 en
donde se muestra gue 79% de los nifios rreviamente vacunados tienen
reacciones dérmicas., un 12% tienen reacciones de 1imm, 16% de Zmm,
el 7% de 3mm. el 6% de 4mm, el B% de 5 mm. el 4% de 6mm, el 0.5%
de 7mm, el 3% de Bmm, el 1% de Smm, el 3% de 10 mm, €l 2% de 1lmm,
el 1.5% en los grupros de 1Zmm y 13mm. el O.25% de l4dmm, el 1% de
15mm., el Q0.25% en los grupos de 16, 18. 20mm. En 1a grefica & se
logra apreciar de medor meners le informecién anterior. sSe pusde
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observar gue el grupo de nifics vacunados dermoreaccionan en mayop
porcentaje, lo cual limita la confiabilidad del resultado a 1z
administracién del PPD en este grupo de pacientes. Segun estudios
realizados por €l doctor Victorino Farga la respuesta cruzada del
PPD en pacientes previamente vacunados no excede los 1Zmm ge
didmetro, tomando como pesitive loe 15mm sin duda de error o
sesgo; en constraste, en estudios realizados en Estados Unidos
unifican la reaccidn, aseverando gue ls respuesta al PPD inclusg
en pacientes rpreviamente vascunados se debe coneiderar comg
positiva cuando iguale o scbrepase los 10mm de didmetro. En un
estudic reallizade en el Hospital de Infectologie Infantil g
Rehabilitacién de QGuatemala por el Doctor Hernédndez Alvareg
concluye gue la respuesta cruzada del PPD nc scbrepasa los 10mm,
En el estudio realizado por Farga, estratificd la respuesta de la
tuberculine gegin el tiempo trascurrido desde la inmunizacién con
BCG, ldentifico gue habia leve diferencia. concluyendo siempre Que
2l didmetro de 1Zmm puede considerarse como parémetro para la
identificacidédn de opoesitlivos. En el presente estudic se puede
observar gue hay un porcentaje alto de pacientes vacunados que
dermoreaccionan al PPD, no obstante B85.5% dermoreaccionaron oo
menos de 10mm de didmetro. siendo un 5% =1 que dermcrescciond oo
10 ¥ 1lmm de didmetro. lo cual confirma la opinién ezpresada ;
Farga. tomandc comc 1Zmm de didmetrc el parémetro de positivida
en is dermoreaccién & la tuberculina, siende 10 v 1imm W
parametro dudosoc. No obstante, como el mismo Farge dice, I
dermoreaccidn a la tuberculina debe individualizarse v evaluar las
caracteristicas especiales de cads peciente para tomar con menor
sesgo de error la respuesta al PPD.

Le muestra del estudic fué elegids por conveniencia {(nifios

agistentes al ciclo educativo 1885, en la escuela Nacional Mixta
de Banto Domingo Xenaced) lo cual pusede dar gran mérgen de error,

por sdemplc la mayoris del grupo no vacunado al momento del
dic cursaban con algin grade de desnutricidn, que sungue nho €8
ra. podria predisponer a algun estado de energia.

W o
@ mo
ot

oo

Segun estudics anteriores, la desnutricidén severa produce
anergie por lo cual no es Util en este grupo de pacientes, Sif
embargo no existe un estudic donde especifique v determine 18
dermoreaccién segin el estado nutricional. por lo cual serig
conveniente determinarlc para disminuir el sesgo de la&
investigacidén y obtener resultados mds confiables.

1 presente estudic cuantifica gue la dermoresccion en Log
f vacun&ados es notablemente mayvor aus en el grupo de los ne
vacunados, lo que implica una reaccion ]
edministreacidén previa de BCGE.

En la tabla & y grafica 7 se cusntifice que el 48% de les
dermoreactores positivos corresvonden al primer cantén. el 15% al
c

segunde ¥ tercerc ¥ oun 24% al cuartc, por consiguiente, el primer

anton es una =zona de riesgo epidemioldgico. los nifios pueden
estar en contacte con la enfermedad; se considera que lo ideal €8
realizar una investigscidn eridemioldgica pere determinerlo. dar

- 40 -

seguimiento a los nifios cuya dermoreaccidén sea 1gual o mayor de
10mm para diminuir el riesgo del desarrollo de la enfermedad y
realizar la pesquisa epidemloldgica establecida por el Ministerio
de Salud Publica y Asistencis BSocial. El porcentaje obtenide de
dermoreactores positivoe en el primer cantén es 1ldégico, pues
aunaue no siende el de mavor roblacién, las condiciones de vida de
sus habitantes son propicias para el desarrollo de la enfermedad.




X CONCLUSIONES

La edad gue prevalecid es de 11 afios, con el 20% de toda la
poblacidn estudiada, lo que indica el ingreso a la escuels a
edades tardias, de los cuales la mayoria no concluyven la
educacidn rrimaria.

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

5e cuantificé aque el 82% de los nifios en edad escolar en la
regidén de estudio han sideo vacunados con BCG v un 18% no son
vacunados; €l porcentaje gque corresponde a nifios no vacunados
es aun &lto € indica el escaso control con que cuentan las
instituciones de salud sobre la cobertura de vacunacidn.

D= leos nifios vacunados gue ingresaron al estudic el 89%
dermoreacciond a la administracién de PPD (de 1lmm a 20mm). en
contraste de los nifios no vacunados de los cuales
dermoreacciond al PPD el 40%, lc anterior demuestra que existe
un gran porcentaje de reacciones cruzadas al administrar PPD
en nifios previamente vacunadcs.

Al medir el didametro de induracidén rosterior a la
administacién se determind que tanto en vacunados como no
vacunados la no reaccidén (Omm) fue de maveor frecuencia. no
ocbstante en el ErUupo de los vacunados se observaron
dermorsacciones de 1, 2 y 5mm, en mayor proporcién gue en el

‘grupo de los rne vacunados.

Se confirmé la informacién obtenide en estudios anteriores.
realizados en palses similares &l nuestro. determinande como
12mm de indurascidén un pardmetro confiable para la adecuada
interpretacién de la dermoreaccidn a la administracion del PPD
en nifice previamente vacunados con BCG.

Se logrd determinar que el 45% de pracientes gue
dermoreaccicnaron igual o mavor de 10mm pertenecian al primer
cantén de la localidad, por lo que se identifica como Area de
riesgo de infececidn y de desarrcllo de la enfermedad.




X1 RECOMENDACIONES

Dar seguimientc al grupoc gue dermoreacciond al PPD con mas de
10 mm. en pacientes no vacunados Vv 1lZmm en pacientes
vacunades. para disminuir la prevelencia de enfermedad
tuberculosa en el drea de estudio.

Conesiderar dermoreacciones de 1Zmm © més comc positivas en
pacientes previamente vacunados con BCG y considerar didmetros
menores & 12mm como sospechosos, individualizando cada caso ¥
correlacionandolo con la clinica.

Realizar una pesquisa epidemiolégica en el denominade cantén
primero de la poblacién de BSante Domingo ZXenacod para la
identificacién de posibles fuentes de infeccidn, diminuyendo
asi el riesgo de diseminacién de la enfermedad.

Realizar una investigacidn para determinar la influencia del
estade nutricional en la dermoreaccion al PPD.

R
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO

SEXO: 1) FEMENINO: 2y MASCULINO:———
ESTADO DE VACUNACION:

1) VACUNADOQ: 7y NO VACUNADO:

PROCEDENCIA: 1) CASCO URBANC:— 2y CASERIO:———

DIRECCION :__J________——————_—_

DERMOEEACCION: ——— 10l -

1y NEBATIVO: 2y DUDOEO:

3) POSITIVOi:——
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