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RESUMEN:

La tuberculosis continda siendo un grave problema de salud en el mundo.
Mientras en el adulto el diagndstico es principalmente bacteriolégico, en el nifio
es usualmente epidemioldgico e indirecto. Se requiere un alto indice de
sospecha, antecedente epidemiolégico, cuadro -clinico, radioldgico v buscar
confirmacion del diagndstico. OBJETIVO: 1) Evaluar la exaciitud del cultivo en
método BACTEC, tincidn v PCR en las muestras tomadas de manerz directa a
través de lavado bronguicloalveolar. 2} Evaluar la exactitud del cultivo en
metodo BACTEC, tincién y PCR en secreciones del aparato respiratorio en
muestras tomadas de manera indirecta a través de tavado gastrico. Evazluar la
correlacion entre cultivo, tincion y PCR: MATERIAL, METODOS Y SUJETOS:
ESTRUCTURA DBEL ESTUDIO: Transversal, prolectivo, descriptivo,
observacional tipo utilidad de una prueba diagnostica. CRITERIOS DE
. INCLUSION: Todos los nifics con edades entre 4 meses y 15 afios de edad, sin
distincion de género que tengan datos clinicos, epidemiolégicos para sospecha
de tuberculosis putmonar infantil, es decir, una puntuacion de > 3 de los criterios
aceptados para diagnostico de tubercuicsis pulmonar infantil en el INER,
consentimiento autorizado y por escrito. CRITERIOS DE EXCLUSION: Que no
acepte el tutor firmar la carta de autorizacién, tratamiento antifimicos,
contraindicacionas absolutas para fibrobroncoscopia. A fodos los enfermos que
fueron incluidos se les realizé lavado gastrico, 3 muesiras en dias subsecuentes
asi como una broncoscopia en donde se tomd una muestra representativa,
ANALISIS DE LOS DATOS: Estadistica descriptiva: ias variables fueron
analizadas de acuerdo al tipo y distribucidon que tengan. El analisis se realizd
calculando estimadores estables (sensibitidad, especificidad} asi como otros que
dependen de prevalencia (VWWPP, VPN} RESULTADOS Se estudiaron 34
pacientes, 19 masculino, 15 femenino, las edades pediatricas fusron 8 lactantes,
18 preescolares, B escolares, 2 adolescentes; la edad promedio fue de 5.2 afios
{ minimo 0.6, maximo 14). En los pacientes con iuberculosis, los signos v
sintomas estuvieron presentes en 82%, el combe positivo en 14(82 4%) BCG

en 16(294.1%), PPD positivo en 12 (70.6%). Los patrones radiograficos fuercn los
sigutentes: Hinfadenopatias 13{76.5%), cavitaciones 2(11.8%), opacidades de tipo
miliar 1(5.8%), CONCLUSIONES: 1) La prevalencia de tuberculosis en la muestra
fue 5C%. 2) La concordancia del puntaje de Kaapian-Jones-Toledo con la prusba
terapéutica a lcs 3 meses de seguimienio es casi perfecta 0.84 y por lo tanto
puede utilizarse como “chapa de ore”. 3) Las pruebas realizadas (BK,PCR, cuitivo
BACTEC) en LBA y lavado gasfricc muestran una exactitud que oscila desde 50
hasta 55.8%, siendo la mejor para el cultivo de Mycobacterium de 4) La prueba
gue ofrece mejores marcadores de confirmacién (especificidad). es decir no
presentaron falsos positives son el BK del lavade gastrico,BK y cultivo de lavado
bronquicloalveolar, le sigue el cultivo de lavado gastrico con 94.11%de
especificidad. 5) La mejoria en iz probabilidad pre y posprueba (+0.03) |3 tiene el
cultive del tavado gastrico. 8) La determinacian del PCR en lavado gastrico v LBA

H ¥ E i 4 ot e
mostraron una mejor sensibilidad gue el cullive y BK, perc no es suficiente ya que



tenen muchos falsos negatives 70.5% por ial motive nos apegamos a las
recomendaciones del ATS 7) Las maniobras que se llevan a cabo para obtener
las muesiras directas o indirectas de! arbol respiratoric NO son inocuas. 8} Aun
cuando el cultive de Mycobacterium tuberculosis con BACTEC en LBA parece ser
el mejar, tomando en consideracion las maniobras para obtener las muestras |
costos, resgos, factibilidad el grupo de médicos de neumopediatria decidid
witizar el cultivo en lavado gastrico e incluirta dentro del arbol de toma de
decisiones para todo paciente en quien se sospecha TBP. 9) El abordaje clinico-
radicidgico y ia determinacién de PPD es la piedra angular en el abordaje
diagndstico en los nifios en quien se sospecha tuberculosis padecimiento que
presenta formas no baciliferas.



1. INTRODUCCION
4A. ANTECEDENTES

Lz tubercuiosis continia siendo un grave problema de salud en el mundo vy la
infeccién que mas muertes ocasiona en el mundo  Aungue se han realizado
muchos intentos para su control, la enfermedad persistente v hasta parece
incrementer su incidencia como resultado de la infeccién por el virus de Ia
inmunodeficiencia humana. Desde 1985, el incremento en tuberculosis entre los
nifios ha sido principaimente en menores de 9afios y de estos 36 40% ha ccurrido
en menores de 5 afos y entre 10 y 14 afos (1,2) En México [a incidencia de
Tuberculosis en poblacién pediairica menos de 15 afios; de 1994-1997 es de 11.4
a 12 6/ 100,00C habitantes. (3)

En ndividuos expuestos, la Tuberculosis es transmitida a través de peguenas
gotas de saliva. Es bien sabido que la primoinfeccion caracterizada por
neumonitis, iinfangitis v finfadenitis (complejo de Ranke) suele pasar inadvertida y
evolucionar hacia la curacién espontdnea . en cerca de 5% por razones no
conocidas, la infeccion por M. tuberculosis se sobrepone a ios mecanismos de
defensa v conducird a la Tuberculosis progresiva o postprimaria. La infeccion
postprimaria puede alcanzar los nédulos linfaticos regionales y posteriormente via
linfohematégena a pulmén, meninges, ganglios, hueso, peritoneo y rifidn.

En otros casos, ia enfermedad pulmonar se manifiesta tiempo después de la
primoinfeccién por reactivacion del foco primario o reinfeccidn. Estas diferencias
en la secusncia patogénica de la enfermedad dependen de la peculiar relacion
huésped parasito en cada caso individual y necesariamente se reflejan en la
clinica donado un cuadro pleomdrfico que puede ser de evolucion aguda ©
cronica, con afeccidn local ¢ sistémica y de evolucién benigna o mortal (4,11).

Los mifios con tuberculosis pulmonar prmaria tipicamente tienen [esiones
caseosas cerradas con relativamente escaso namero de bacilos; resuliando en
baja fidelidad para el analisis de la expectoracidn. Otros pacientes con
tuberculosis postprimana frecueniemente cursarén con lesiones no cavitadas v la
excrecion del bacilo as intermitente. (8,11)

Aproximadamente la mitad de los nifios cursarén con pocos 6 ningun sintoma
{siendc més aparente cuanto menor es la edad del nfio) y puede pasar
inadvertida a pesar de cursar con anormalidades radiograficas (12)

Mientras el diagnéstico de tubercuiosis activa en adulios es principaimente
bacterioldgico; en el nifio, es usualmente epidemiolégico e indirecte  Se requiere
un alte indice de sospecha, mnvestigar, antecedenie epidemioiogico, cuadro
clinico, radiolégico v buscar ta confirmacion. { 9-13)



Aungue ia confirmacion bacteriolégica no es esencial para e diagnostico de
Tubsrculosis pulmenar en niflos; es importante aislar e! organismo si el
diagnostico es dudoso 0 en casos en que pusde existir drogorresistencia; y se
astablece gue el hallazgo del bacilo en los especimenes estudiados estabiece en
forma definitiva &l diagndstico de ia enfermedad.

En 1969, Stegen, Jones K v Kaplan P informaron de un sistema en el cual
asignan un puntaje a cada uno de los siguienies parémetros: bacterioldgico.
anatomapatoldgico, inmunoldgico, radiolégico, clinico v epidemioldgico
obteniendo una calificacion en base a sumas, cuyo resultado permite descartar
Tuberculosis, indicar su investigacion, justificar tratamiento o establecer
diagnéstico de certeza, {14)

En México, Toledo en 1979 realizd una medificacidn a este sistema gue permite
establecer con certeza el diagndstico de tuberculosis en nifios (15):

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS INFANTIL

Aislamiento de B A AR. 7 puntos.

Granuloma especifico 4 puntos

P.P.O. >10mm 3 puntos.

Antecedente epidemioibgico 2 puntos

de tuberculosis

Radiografia sugestiva. 2 puntos

Cuadro clinico sugestivo, Z punics

Hasta dos puntos NOC es tuberculosis

De 3 a2 4 punios El diagnostico es posible y debera

investigarse méas a fondo. No se
considera enfermc vy no  amerita
tratamiento por el momento, requiers de
seguimiento.

De 5 2 6 puntos El diagnéstico es factible y amerita de
prueba terapéutica.

Grupo de trabajo de Tubercuiosis | N.E.P. 1978

Toledo. Rev Mexicana de Pediatriz Sept-Oct. 1878 . 239-243

En el INP en México se probd la sensibilidad y especificidad de los criterios de
Stegen modificando por Toledo en la pobtacién de este Instituto; refiriendo que
este sistema de puntaje se puede considerar como bastanie util para el
diagnodstico de la tuberculosis pulmonar. (16)

Los lactantes y rifios pequefios usualmente degiuten fas secrecicnes gue llegan a
orofaringe procedente de las jesiones pulmenares, por lo tanto, las muesiras que
se obtienen de lavado gastricc y/o lavado bronguiai son de utilidad.
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Métodos diagndsticos, gue como el cultivo, tincién y PCR (reaccidn de polimerasa
en cadena) permiten detectar el bacilo er esias secreciones son de utilidad para
confirmar el diagnéstico.

E! diagnbstico definitivo se obtiene por cultive y no contamos con repories en i
literaturz nacional donde se describa su utilidad en muestras de lavado géastrico
(LG} y lavado bronquicloalveclar ({BA} pare confirmar ef diagndstico de
tuberculosis en nifios (17)

Somu N. v col. en 19893 compararon e alsfamiento de M. tuberculosis en lavado
gastrico y lavade bronguicloalveciar en 50 nifios entre 7 meses vy 12 con
diagnostico de tuberculosis pulmonar reportando aislamiento det bacilo en 6{12%)
de las muestras de LG y 16{32%) en LBA; ademas de bacilocopia positiva en
3(6%} de los casos en LG y 2 (4%) en LBA. (18} Abadco y Steiner en 1982, en su
serie de 20 casos compararon la sensibilidad para recuperar ei baciic en estas
secreciones reportando aislamiento en 10 v 50% para LG y LBA respectivamente;,
en medgio de Lowestein Jensen (19).

Lz observacion de M tuberculosis por medio de lincidn en muestras de
expectoracion, sugiere el diagndstico, pero existe la posibilidad de falsas positivas
principalmente debidas a la inaxperiencia del observador {confusidn) o también &
la falta de filtracidn de los colorantes. 8Su sensibilidad méxima se reporta e 70%
(17).

es importante tomar en cuenta l2 exactiiud y rapidez de la PCR que ie convierte
en el método diagnésticoc mas Util para el diaghostico rapido de tuberculosis, son
sensiblidad de 83.5% y especificidad de 97%, obteniende los resultados en 48
horas. (20-22).

En un trabajo realizade en ef Institutc Nacional de Enfermedades Respiratorias se
lievd a cabo un estudio descnptivo en el cual se determind la positividad de PCR
a 38 pacientes pedidtncos con diagndstico probable de tubarculosis pulmonar en
lavado gastrico, lavado bronquial, orina, liquido cefalorraguidec, tiquido pleural y
biopsia pulmonar. Encontrando PCR positivo en 30 (43%) de los pacientes a
guienes se realizé la prueba en jlavado gasirico v en 5 (38%) de las musgstras de
iavade bronguial. {23}



1B. SUSTIFICACION

Para e diagndstico de certeza de iuberculosis en Pedatria se requiere la
recuperacién del bacilo.

En la mayor parte de los hospitales del sector salud de nuestro pais, en donde se
da atenciénn a2 enfermos de edad pediatrica, no siempre se cuenta con
fibrobroncoscopia, para obtener muesiras directas del aparato respiratorio, por lo
censiguiente, se tiene que recurrir a la evaluacion de muestras indirectas tomadas
en el aspirado gastrico, o cual puede ser de utilidad en ta evaluacidn diagndstica
de pacientes con scspecha de tuberculosis pulmonar.

Este procedimiento tiene varias ventajas; ademas de ser accesible y con menor
riesgo de complicaciones. Aunque requiere de tener &l mencs de 3 muestras
para poder ser (tii en el diagnadstico; esto puede hacer que se incremente e costo
de la maniobra de coleccibn, contra otros métodos en los cugles se obtiene una
sola muesira en donde se busca de manera directa el sitio en donde se locaiiza la
lesion.

Existen pocos reportes en la literatura mundial al respecto de la utilidad de estas
muestras; muchos de ellos son repories de casos y gue adolecen de cierlos
probiemas metodolégicos, ademas los resultados son un tanto contradictorics.

Por ofra parte, en fecha reciente han aparecido técnicas que proponen ser de
gran utilidad en el diagnéstico de tuberculosis, en especial ia PCR.

En nuestro pais no hay estudios publicades en los cuales se haya evaluado Ia
verdadera contribucion y utilidad de los distintos métodos de diagndstico en
muesiras tomadas, de manera directa o indirecta.

Todo Io anterior pensamcs justificd la realizacion de este estudio.



2. OBJETIVCS

2A. PRIMARIO

| Evaluar la exactitud da! cufiivo en método BACTEC en las muestras tomadas
en forma indirecta del aparato respiratoric a través del aspirado gastrico para el
diagnéstico de tuberculosis puimonar en nifios

I Evaluar la exactitud del cuitivo en método BAGTEC en las muesiras tomadas
en forma directa del aparato respiratorio a través de fibrobroncescopia para el
diagnéstico de tuberculosis pulmonar en nifios

2B. OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Determinar la utilidad de %incion en la muesira obtenida a través del lavado
géstrico para diagnostico de Tuberculosis pulmonar en nifios.

il. Determinar la utilidad de PCR en muestra obienida a través de lavado del
lavado gastrico para diagnéstico de Tuberculosis pulmonar en rifios

lil. Determinar la utilidad de la tincidn en ia muestra obtenida a través de
fibrobroncoscopia para el diagnéstico de Tuberculosis pulmonar en nifos.

IV.Determinar la utiidad de PCR en muestra obtenida a través de
Fibrobroncoscopia para diagndstico de Tuberculosis pulmonar en nifios.

\ Evaluar la correlacién entra:

Va. Tincion en las muestras obtenidas en el lavado gastrico y las obtenidas en
lavado bronguicioaiveoiar.

Vb. Cultive de Mycobacterium tuberculcsis en las muesiras obtenidas del lavado
gastrico v las obtenidas en lavado bronquioloalveolar.

Ve.PCR en las muesiras obtenidas en el iavado gasirice y las obtenidas por
lavado bronguicloalveclar,



3. HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA
3A. PRINCIPAL.

1}y E! culiivo de Mycobacterium tuberculosis, realizado en secreciones
respiratorias tomadas en forma indirecta {lavado gastrico); no es Uttt en &l
diagridstice de {uberculosis pulmonar y por lo lanto. no contribuyve al diagnéstico
de tubercuiosis pulmonar infantil.

Ei cuitivo de Mycobacterium tuberculosis, realizado en secreciones respiratorias
tomadas directamente del pulmdn a través de fibrobroncoscopia; no es &l en el
diagndstico de tuberculosts putmonar infantil.

El cuitivo de Mycobacterium tuberculosis en muesiras directas (LBA) e indirectas
{lavado gastrico) muestran una correlacion pobre {r< 0.32) en et diagnostico de
tubercuinsis

3B SECUNDARIAS. HIPOTESIS NULA

. La 'bacitoscopia realizadz en secreciones respiratorias tomadas en forma
indirecta (lavado gastrico) ne es exacto en el diagndstico de tubsrculosis
pulmonar infantil.

il La determinacidn de PCR en secrecionss respiratorias tomadas en forma
indirecta {lavado gastrico), no es exacta para diagndstico de tuberculosis
puimenar infanti}

Hl La baciloscopia realizada en secreciones respiratorias tomadas en forma
directa (lavado bronquioloalveolar), no es exacto eh el diagnodstico de
tuberculosis pulmonar infantil.

V. La dsterminacion de PCR en secreciones respiratornias tomadas en forma
directe (lavado bronguicloalveolar), no es Gt en ef diagndstico de tubercuiosis
pulmoenar infantil.

V. La toma de muestras de secreciones respiratorias en forma indirecta (lavado
gastrico}, NO contribuyen grandemente cuando se compara con tas muesiras que
se toman directamente del puimén a través de fibrchroncoscopia en e} diagnodstico
de tuberculosis pulmonar.



4. MATERIAL ¥ METDDOS
44, Estructura de! estudio

£l disefio del esiudio para poder contestar estas preguntas fue tomandc en
consideracidn v en base a los ejes de Feinstein se clasificd de la siguiernte
manera

PROPOSITO: Descriptivo

AGENTE: Maniobra.

ASIGNACION: Observacional

SEGUIMIENTO: Predominantemente fransversal ¢on un apartado
longitudinal en relacidn con Ia evaluacién del estandar de ore.

COLECCION DE DATOS: Prolectivo.

En base a Kramer y tomando en consideracidn direccicnalidad el estudio se
clasifica en: TRANSVERSAL

48. ELEGIBILIDAD

Se consideran elegibles los niflos que Ingresan al Servicio de Hospitalizacion
Clinice 7A del institulo Nacional de Enfermedades Respiratorias con sospecha
clinica, epidemioldgica y radioldgica de tuberculosis puimonar.

El institutc MNacional de Enfermedades Respiratorias (INER), es un centro de
referencia de pacientes neumoldgicos del pais ofrece atencidon a poblacién
pediatrica.

E! promedic de ingresos de pacientes pedidtricos al servicio clinico 72 en el afio
es en promedio de 230, de este ndmerc de ingresos un alto porcentaje proviene
de nivel socioecondmico bhajo y tlenen ora serie de  caracteristicas
epidemioldgicas gue predisponeg 3 ia tuberculosis.

El promedio de nifios que egresan del servicio ciinico en 1998 con diagnostico de
tubercuiosis pulmonar infantil fue de 13.

Los pacientes gue son vistos en la consulta externa de Meumopediatria y en
quienes existen argumentos clinico, epidemioldgicos y radiograficos para
sospechar tuberculosis, son generaimente ingresados a estudio para completar
su evaluacion vy tomar una conducta ierapéutica.
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4C. CRITERIOS DE INCLUSION

1 ‘Todos ios nifics con edades entre 4 meses v 15 ahos de edad,

2 Género. masculino ¢ femening.

3 Que tengan datos clinicos, epidemioclégicos y radiograficos (uno o mas de uno
de los anteripres) que hagan pensar en la sospecha de tuberculosis pulmonar
infantil (TEPI), es decir una puntuacidn de 3 o0 mas de los criferios aceptados para

diagntstico de TBPI en ef INER.

4. Que ingresen en e! servicio de Neumopediatria del Institute Nacional de
Enfermedades Respiratorias.

5. Consentimiento autorizado y por escrito del paciente en su caso; ademas del
padre(s) o tutor (es)

4D CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Que haya recibido fratamiento anfituberculeso por un mes de tratamtento,
incluyendo profilaxs.

2. Con didtesis hemorragica
3 Intervencidn quirdrgica esofégica reciente
4. Abdomen agudo

5. Hipoxermua que al mansjo con oxigena suplementario no sleva a mas de 80
mmHG ¢ Sa 02 de 30%

6. Hipercapnia aguda con PaCO2 de 45 mmHg
7. Arritmias cardiacas
8. Paciente criticamente enfermo

9 No acepten firmar el consentimiento informado



4E OBSERVACIONES (DESCRIPCION DE VARIABLES)

Las vanables de impacto, gue son ias que se van evaluar como resultade de las
pruebas diagndsticas scliicitadas scn: dicotémicas (prueba positive, prusba
negativa), estc es para resultado de tincidn, culivo de Mycobactenum
tuberculosis y PCR.

Las ofras variables de impactc, son aqueilas que se obtuvieron def estandar de
oro siendo también dicotomica {presencia o ausencia de enfermedad).

De la hoja de coleccitén de datos se obtuvieron variables nomingles, por gjemplo;
diferentes tipos de imégenes radicgraficas, signos y sintomas, dicotémicas como
genero, y, dimensionales como peso.

5 DESCRIPCION DE LA(S) MANIOBRA (S):

A todos los pacientes elegibles y que contarcn con los criterios de inclusion
(sospecha de Tuberculosis pulmonar), se les realizd lavado gastrice (3 muestras
obtenidas en dias subsecuentes) y lavado bronguioalveolar {una muestra
representativa) que se obtuvo a través de fibrobroncoscopia (FBC).

Los procedimienios se realizaran bajo las siguientes condicicnes:

Ayuno de al menos 5 horas (independientemente de la edad).
El espacic de tiempo entre ambos procedimientos fue de al menos 5 horas entre
el LBA y el primer lavado gastrico

PROCEDIMIENTO

LAVADO GASTRICO

PRIMER EN LA MANANA DEL MISMO DIA DE LA
BRONCOSCQOPIA

SEGUNCO AL DiA SIGUIENTE DE LA BRONCOSCOPIA

LAVADO BRONQUIOALVEOLAR Et DiA DE LA FIBROBRONCOSCOPIA

Durante el tiempo de ayuno se canalizd al enfermo y administraron soluciones
parenterales (soiucién mixta calculada de acuerdo a requerimientog), no se
indicaron blogueaderes Hz (lactantes) y en el caso de preescolares, escoiares v
adolescentes se canzlizd un acceso venosos periférice unos momentos antes de
iniciar el procadimiento de FBC
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Lavade gastrice

Es el procedimiento medianie el cual se realizd lavade de dicha cavidad con una
sonda nasogastrica o bucogéstrica insertada para analizar su conterudo

El prodecimiento se inicio eligiendo una sonda apropiadz parz la edad del
paciente y conociende la longitud que sera introducida, tomando como referencia
ia distancia entre el apéndice xifoides y el I6bulo de la oreja mas la distancia entre
ésta y Iz punta de la nariz. Se introdujo la sonda en forma perpendicular por nariz
o boca haciéndolo suavemente y se pide al paciente gue degiuta; si es posible, ©
bien, se favorecid ef paso de la sonda fiexionando e cuello y dirigiendo la barbilla
hacia ef torax.

Se corroborf que 1a sonda se& encontrara en cavidad gastrica mediante salida de
material gastrico a {ravés de la misma. Se fijd ia sonda adecuadamente vy se
procedi¢ a realizar el lavado con solucion salina al 0.8% y estéril.

El estdomago fue entonces irrigado con 10 ml. de agua estéril, a temperatura
ambiente v el contenido gastrico se aspird (recuperando al mencs el 80% del
tiguide administrado) colocdndose en el frasco estéril v enviandose al laboratorio
de microbiologia e investigacion requirit para el adecuado analisis y resuitados
confiables de los estudios anteriormente solicitados una cantidad no menor de 5
ml.

Se requieren de al menos 3 muestras {3 dias consecutivos, una muestra diaria)
con el objetive de aumentar la sensibilidad de recuperacién del bacilo.

Las complicaciones mas frecuenies al realizar el procedimientc son el paso
inadvertido de la sonda hacia vias respiratorias, situacion gue se manifiesta con
tos, disfonia y dificultad respiratoria durante el procedimiento; to gue obliga &
relitp inmediato v a la coiocacion méas cuidadosa. Otra complicacidon poco
frecuente es desencadenar reflejo vagal con bradicardia intensa; de ahi que sea
importante realizar el procedimiento conociende la técnica y con manicbras
cuidadosas.
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El procedimiento se realizé de manera habitual en el servicio ¥ el personal de
enfermeria; asi como los médicos residenies {pediatria} reciben entrenamienta en
rejacion con ta Optima realizacién del procedimiento: con fines de luglistica, el
procedimiento fue realizado por e médico residente de Meumonpediatria
respensable del proyecio.

Lavade bronguicloalveciar:

Se realizo siempre por el mismo médico especializado en este procedimiento. Se
necesitd de ayuno (§ horas), en todos los enfermos el procedimiento se realizd
bajo sedacién profunda o anestesia. La monitorizacion del enfermo se realizé de
acuerdo 2 los lineamientos propuestos por la Federacion Mexicana de
Anestesiologia y a los acuerdos de ia Sociedad Americana de Pediatria.

Se utililzé un fibrobroncoscopio de 3C 20y P20 D via oral.

Una vez sedado el enfermo se introdujo el fibrobroncoscopio a través de la
mascara facial o mascarilla v se pasé por fe boca hasta llegar a la laringe; se
realizd inspeccion de las cuerdas bocales (datos de tuberculosis laringea),
epiglotis, movilidad de cuerdas, triauea, carna y segmentos bronguigles en
busca de lesiones endobronguiales, anormalidades de la mucosa Y SEcraciones,

Posieriorments, se revisd el pulmén que no tiene dafic en la radiografia vy
después de evalub el ofro arbot bronquial, se enclavd la punta dal fibrobroncospio
a nivel del bronquio donde se observo la lesion en la radiografia y en caso de que
la lesion fuera difusa se opté por realizarlo a nivel del bronquio para el 1dbulo
medio ¢ lingula. Una vez enclavado la punta del fibrobroncoscopio se procedio a
lievar a cabo el LBA para ello se administran 3 alicuotas de 1 mifkg de peso de
sciucion salina 0.9%, después de unos segundos de administrar la solucion se
aspird suavemente para recuperar al menos un 60%, se colecta la muestra en una
trampa de Lucken estéril.

Se revié la via aérea en busca de algin sangrado y se retiré el fibrobroncoscopio
aspiranda. 8e dio por terminado el procedimiento, las muestras fueron enviadas y
entregadas por el medico responsable del protocolo (Dra Torres) al jaboratoric
correspondients,

Una vez que el enfermo se ancontrd completamente recuperade (saturacion >
80% ai aire ambiente, respiracion espontanea, movimientos espontaneos. Aldrete
9. Ramsay 2, se past al servicio de recuperacion de corta estancia por espacio
de 2 horas hasta que pasaron completamente los efectos de los anestésicos.

En recuperacion. el enfermo permanecié menitorizade v con su tutor hasta su
egreso.
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8. METODGS DE MEDICION Y ESTRATEGIAS DE CONTROL DE CALIDAD

Los métodos de laboratorio con Jos cuaies se procesaron {en los primercs 680
minutos después de tomada la muestra) las muesiras se  encueniran
estandarizados en el INER, y se sefialan a continuacion.

6A. TINCION

Se basa en el gran contenido de lipidos de la pared celular de la Mycobacteria vy
su resistencia a acidos, zlcalis y tinciones. Se requieren por jo menos 2 mi. de
muestra y utiliza solucion de carbofushina como primera tincién, aicohol dcido
como agente decolorante y finalmente azul de metileno para observar e! bacilo

En cuanto a ia interpretacion de los resuitados del laboratorio por fa técnica
auramina y rodaming; éstos estan estandarizados en la forma siguiente:

1.- Examinar 100 campos microscépicos diiles, si el promedic de BAAR
observados es de 1 X campo.

2.-Examinar 50 campos, si el promedio de BAAR cbservados son de 1 a 10 X
campo,

3.- Examinar 20 campos si el promedio de BAAR observados es mas de 10 X
£ampo.

El informe se realiza de la siguiente manera.

BAAR negativo: No se observan BAAR en 100 campos examinados,

Positivo (+) o muy ESCASGS: Menos de un BAAR en promedio por campo en 100
campos observados.

Positivo de (++) o: ESCASOS Mas de 10 BAAR en promedio por campe, en 50
campos observados.

Posttivo (+++) NUMEROSOS: Mas de 10 BAAR en promedic por campeo, en 20
campos observados.

Los faisos negativos pueden ser debidos a: maia calidad de la muestra {saliva) ¢
a la seleccion de la particula menos sospechosa que se usa para hacer el frotis %
poca experiencia del personal que interpreta la tincion.

Falsos positivos se deben principalmente a la inexperiencia del observador
(confusion) o también a la faita de filiracion de los colorantes. Otros factores que
pueden facilitar falsos positivos son: el usc de scluciones contaminadas durante
el procesamientc Ctras Mycobacterias sapréfitas asi como contaminacion con
bacterias. La sensibilidad de la tincidn es menor que para el cultivo (33-70%); sin
embargo es mas faci! y répida. La tincidn positiva es solamente presuntiva del
diagnostico de enfermedad Tuberculosa por Io que se ser posible en todos los
pacientes se debe reaiizar cultiveo.



B CULTIVC DE MYCCBACTERIUM TUBERCULCSIS

Existen diferentes medios de cultivo disponibles para recuperar a Mycobacterium
Tuberculosis. Los mas utilizados son

El medic de Lowestein Jensen, esta compuesic & base de huevo y sales
minerales que es el mas comunmente usado por los laboratarios clinicos
Requiere de 4-8 semanas para observar colonias y 9 semanas para informar
negativos.

el método de BACTEC es un sisiema de cultivo radiométrico semiautomatizado.
El medio de culto utilizado es el caldsc Midlebrrol 7H 12 que contiene acido
palmitico marcado con carbono 14; esta fuente de carbonc es metabolizada por la
Mycobacteria v se libera C0O2 marcado radioactivamente al medic dentro del
frasco.

La cantidad de CQ2 liberada es detectada electrénicamente por el instrumento
BACTEC v la lectura obienida se interpreta como indice de crecimiento del
organismo. Se recomienda inocular 0.5 ml. de la muesira decontaminada al
frasco que contiene 4 mi de medido. Debe leerse 4 dias postericres a la
inoculacion. 81 no se observa crecimientc debe repetirse 1a lectura cada 3 dias
en lag primeras 2 semanas y posteriormente cada 4-5 dias para las siguientes 6.
En general & tiempo que se requiere para identificar al baciio se reduce de 6 a 3
semanas; teniendo como inconveniente ei costo elevadc comparade con el
método tradicional de Lowestein Jensen. La sensibilidad y especificidad se
refiere hasta de 100%

6C. REACCICN DE LA POLIMERASA EN CADENA

Este método consiste en amplificar un fragmento de ADN de peso molecular
deflrmdo por dos iniciadores, una en cada exiremo del fragmento. En donde uno
se une por complementariadad a extremos opuestos.

Una vez unidos los iniciadores, la sintesis de las nuevas cadenas de ADN es
llevada & cabo por la enzima termoestable Tag pelimerasa, ia cual, es una ADN
polimerasa esiraida de bacteria termofilica Thermus egusticus. La amplificacion
de ADN se lleva a cabo en ciclos repetidos donde cada ciclo consta de 3 etapas:
a} Desnaturalizacién del ADN

£} Unién de los iniciadores

c) Sintesis de |las nuevas cadenas de ADN

La desnaturalizacion se lleva a cabo entre 94 y 88% °C) v la sintesis de ADN es
lievada 8 72 °C. Al final del proceso de ia amplificacion se tiene una acumuiacién
exponencial del fragmento amplificado. el cual es sometido a una electroforesis
en gel de agares para posteriorments tefiiric con bromuro de etilo y observar bajo
luz ultravioleta.

Se requiere 1.& ml. de liguido a analizar y permite detectar ¢l ADN de hasta una
sola célula aislada. La sensibilidad se reporte en 93% vy |a especificidad de 98%
Es importante mencionar que aunque se refiere sensibiiidad alta, no es un recurso
con el cual se cuente en i0s servicios de saiud de segundo nivel io cual iimiiaria



SU Us0o.

Para fines de control de calidad existe en el INER una quimica experta en esta
técnica guien procesa las muestras.

7 ESQUEMA DE SEGUIMIENTO

Los paciente fueron asignados un médice pediatra (residente) supervisado por un
medico adscrito; los cuales son los médicos tratantes. Ei enfermo a su egreso
tiene diagnostico (al mencs en [es casos de sospecha de tuberculosis infantil) y
se ie da indicacién a los tutores del tipo de tratamiento, dosis, asi como de la
estrategia para el seguimientc en la consulta externa de Neumgepediatria.

El dictamen se dio al cabo de 3 meses de tratamiento.

8. MANEJO DE SITUACIONES PROBLEMATICAS PREVISIBLES

La probabilidad de complicaciones graves en una broncoscopia son muy balas,
de cualguier manera se pensd que estos pacientes requieran sedacion y el
procedimiento sea proporcionado por un médice anastesiclégo el cual puede
detectar algun evento grave y valorar si el paclente reguiere alguna medida
adicional de manejo. Durante el procedimiento se enconirara un médico pediatra
{residente de neumopediatria); el cua! podria en un momento dado ayudar en
caso de situaciones de gravedad.

La monitorizacién sobretodo oximetro de pulso y electrocardiograma, se hace con
la finalidad de poder detectar aigunos eventos de manera inicial.

8. CONSIDERACIONES SOBRE LA ATENCION MEDICA DE LOS SUEJTOS
DURANTE Y DESPUES DEL ESTUDIO.

Los pacientes continuaran siende atendidos durante la realizacion del estudio tal
como hasta anora se ha vendo realizando; los cas0s en 108 cuales no se firme la
carta de consentimienic de igual manera continuaran recibiendo el mismo tipo v
calidad de atencidn.

18 CONSIDERACIONES ETICAS,

El estudio se envié para su autorizacion al comiié de Efica e investigacion del
institutc Nacionzl de Enfermedadses Respiratorias para su aprobacidn. El estudio
fue conducido ¢e acuerdo con la Uitima revision de la declaracion de HELSINK]
1984, revisada en 1998 en Sudafrica y de acuerdo a las buenas practicas clinicas
de anestesiologla segin la tey general de Satud y Proyecto de Norma Oficial
Mexicana NOM-170-SSA1-1998.
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A. EQUILIBRIC DE BENEFICIOS ¥ RIESGOS

FIBROBRONCQSCOPIA

Las guias del ATS dividen las contraindicaciones en aguelias que condicionan el
aumento de riesgos y ias gue contraindican absolutamerte la broncoscopis.
Dentro de las dltimas estan el no consentimiento del pacients, gue se realice por
una persona sin experiencia, inhabilidad para mantener oxigenado al paciente
durante el procedimiento. Las contraindicaciones que condicionan aumento de
riesgos son  falta de cooperacidn del pacients, hipoxemia gue no revierta a 60
mmHg con oxigeno suplementario, hipercapnia aguda con un PaC02>45 mmHg,
obstruccion traqueal parcial, arritmias cardiacas y coagulopatias.

La mortalidad a consecusncia del procedimiento osciia entre 0.01% g 0.5% v
complicaciones mayores entre 0.08% a 5%. Las sibilancias son mas frecuente
ade ocurran en pacientes con EPOC que no estd bien controlado o se encuentre
exacerbado El indice de complicaciones en los pacientes con EPOC es de 5%
en comparacidn son  sujglos  sanos. Dichas complicasicnes ocurren
principaimente en los pardmeiros de funcidn pulmoenar como disminucion de 20
minHg de Pa02, 12% de disminucion de FVC, disminucidn de FEV1 de 10-14%.
En términos generales, la broncoscopia disminuye 20 mm Hg la Pa02. Por lo que
se recomienda moniiorizacion con oximetria de pulsc. Las armritimias cardiacas
{exairasisioles ventriculares y supraventriculares ocurren en &l punto de maxima
desaturacion y no requieren en la mayor parie de los casos intervencion
farmacologica y solo se recomienda monitorizacion. En el INER se han reatizado
lavado bronguicioalveolar en pacientes con fibrosis pulmonar (Pa02 de 51
mmHg. FVC 58%) sin haber tenido complicaciones mayores en esta poblacion.

Las complicaciones ascciadas al procedimiento (poblacion pediatrica} son raras,
ocurriendo en menos del 5% de fos casos y casi siempre relacionadas a la
anestesia general y a la aplicacion tdpica de xlotaine gue provoca
laringoespasmo.  Efectos menores incluyen ios durante y después del
procedimiento, fiebre (5%), sangrado leve, broncoespasmo, disminucién de la
saturacion de oxigeno (2-4%) arritmias cardiacas {(menos de 2%).

Arormalidades radiogréficas en el area de lavado son comunes y ocurren en el
90% de los casos después del procedimiento las cuales desaparecen en las
siguientes 24 horas sin consecuencias clinicas

Aun cuandc no tenemos en este momento reporte de mortalidad-morbilidad en
broncoscopia en pacienies pedidtricos realizades en el INER, estos riesgos se
han minimizade con la sedacidn y fa presencia de un médico pediatra y
anestesidlogo. No se ha reportadc ningun casc de muerte durante el
procedimiento aun traidndose de cases de urgencia como 30N ia presencia de
cuerpo extrafo, por lo tanto, pensamos que del rubro de riesgo-beneficio, esta a
favor de este Ultimo y gque este procedimiento nos apartard z través de sus
pruebas subrogadas una gran ayuda al diagnéstico.



12

B. CONSENTIMIENTO INFORMADO )
C. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION.

Ei familiar responsable de! nifio elegible firmara una carta de consentimiento por
el comite de ETICA del INER, donde se le explica ef nombre del estudio, objetive,
procedimiento, riesgos, obligaciones, confidencialidad de los datos obtenidos y la
posibilidad de retirarse en cualgquier momento del estudio cuande e familiar lo
deses

CARTA DE CONSENTIMIENTO Y ACEPTACION DE PARTICIPAGION

He sido invitadc a participar en un protocolo de estudio denominado
UTILIDAD DIAGNOSTICA DE TINCION, CULTIVC Y PCR EN MUESTRAS TOMADAS DE
LAVADO GABTRICO PARA DIANCSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN NINOS.

El pretocoio de estudio consiste en compara la utilidad diagndstica de tincion.
cultive y PCR en muestras tomadas de lavado gastrico y lavado bronquial para
cortfirmacion diagnostica de Tuberculosis pulmonar en nifios. La muestira que se
obtiene por lavado gastrico que es un procedimiento sencilio y rapido parece ser
mas Uil para el aislamiento de Mycobacterium Tuberculosis comparado con
muestra de lavado bronquial que requiere |a realizacion de Fibrobroncoscopia y
someterse a un procedimiento anestésico con todos los riesgos que ello implica.
El protocolo consistird en la realizacién de lavado géstrico debiendo permanecer
en ayuno desde la noche anterior v por 3 dias consecutivos. Se obtendrd una
muestra cada dia, misma que serd enviada a laboratorio para la realizacion de
frotis, cultivo y PCR (Reaccién de ia polimerasa en cadena). El mismo dfa de un
lavado gastrice se realizard Fibrobroncoscopia por un médico entrenado en este
procedimiento y con anestesia general a cargo de médico Anestesidioge. El
procedimiento consiste en introducir un instrumento llamado Fibrobroncoscopio a
tas vias respiratorias y asi obtener una muestra para procesar por los mismos
métodos descritos para el lavado gastrico.

EN CASO DE NO ACEPTAR PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO DE ESTUDIO,
NQO SE TENDRA NINGUNA REPRESALIA Y NO SE VERA AFECTADA LA
RELACION MEDICO PACIENTE QUE EXISTE HASTA EL MOMENTO Y NO
CAMBIARA LA CALIDAD DE ATENCION QUE SE DE A Ml HIJO

ACEPTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Nombre y firma padre 6 tutor Testigo
DRA OFELIATORRES C
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DEFINICIONES OPERACIONALES:

PROBABILIDAD  Grado de certeza que podemos temer de que ocurra un
fernémene.

PREVALENCGIA: Proporcidn de casos con enfermedad en la poblacion.  Ndmero
de casos de una enfermedad existentes en una poblacién en determinado
mamento © periodo de tiempo.

Prevalence of a disease is the probabiiity of currenly having that disease
regardiess of the duration of time one has had the disease.

Tasa de prevalencia. PREVALECE RATE: es la razén de ia prevalencia al
numero de personas en riesgo en un punto dei tempo.

INCIDENCIA. Numero de casos nuevos de une enfermedad dadz en uns
poblacién durante un periodo especifico de! tiempo.

MOMIOS. Es una forma de expresar probabilidad. La probabilidad se expresa en
iérminos de “éxitos” en N experimentos o intentos

TEOREMA DE BAYES.

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: Es la probabilidad cue una persona que tenga
la enfermedad dado que [a prueba sea positiva.

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO" Es la probabilidad que tiene una persona NO
tenga la enfermedad dado que la prusha es negativa.

RAZONES DE VEROSIMILITUD 1 Son indicadores numéricos, estables, que
dependen del espectro, miden cuantitativamente la capacidad informatva de la
prueba, es decir gue tanto cambia pre prueba a pest prueba.

Los valores prediclives son dependientes de ia prevalencia y son cansiderados
indicadores no estables de una prueba diagnostica Los valcres predictivos para
nosotros los clinicos son importantes ya gue a través de elios podemos
considerar incorporar una prueba dentro de nuestre arsenal, ioma de decisiones

SENSIBILIDAD La probabilidad gue la prueba sea positiva o el sintoma esié
presente'dado que la persona tiene ia enfermedad.

ESPECIFIDAD: La probabilidad de gue iz prueba salga negaiva es el sintoma
gue este eusente dado que la persona no tiene la enfermedad.
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EXACTITUD: Concordancia de los resultados de las pruebas en estudio con el
veredicto del estandar de oro.

Los indicadores estables de una prueba diagnostica son la sensibilidad
especificidad y las razones de verosimilitud, estas dependen del especiro clinico
patoldgice con mérbido

Las caracteristicas que debe tener un estandar de oro o como se fe puede
dencminar “chapa de oro’ debe tener consenso y credibilidad: aceptadc
frecuentemente disponible, ser un patrén poco cuestionable.

Los sesgos que uno debe de tener en mente cuando se realiza un esfudio de
utitidad de una prueba diagnéstica.

Los que afectan la comparacion de grupos v lo gue afectan la exactitud

Los dos primeros son los gue afectan ia comparacian de grupos v son el sesgo de
exahustividad diagnodstica sequential-ordering (work-up bias).
Exclusion de resultados equivecados.

SEDACION PROFUNDA . Es un estado controlade, caracterizado por pérdida
de los reflejos protectores, del estado de aleria (la conciencia o estado de
despierto), incapacidad para maniener {2 viz aérea permeable y responder &
estimulos fisicos.

INICIO DE LA ANESTESIA Desde & momento en que se ha administrado el
primer farmaco por parte de (1 grupo) de médico {s) anestesiologo (s) esto incluye
también la pre-oxigenacion

FINAL DE LA ANESTESIA Momento en el cual el médico anestesioldgo
responsable del enfermo decide gue se encuentra en condiciones de ser
egresado.

MOMENTO DE INICIO DEL PROCEDIMIENTO DE FBC Tiempe en ef cual s&
micia el paso del FBC a través de ia boca del enfermo.

FINAL DE LA FBC. Momento en el gue el broncoscopio se encuenira fuera
de la boca del enfermo.

CONFIRMATIVQO Dar validez a o ya probade.
NECESARIQ. Condicion indispensable para aigin fin.
IMPRESCINDIBLE Necesario

INDISPENSABLE. Que nc se puede dispensar i excusar
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SOSPECHA. Imaginar o creer que existe © ha sucedido algo por aiguna
apariencia o indicio

PRESUNTIVO. Supuesto, aungue no probado.
SUGESTIVO. tnsinuar a alguien la que debe hacer o decir.

ESPECIFICO. Que es propic de una especle
CERTEZA Conviccion subjetiva que excluye cualquier duda
FACTIBLE Que se puede hacer.

POSIBLE. Que puede ser o suceder
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11, ANALISIS DE DATOS.

A. ESQUEMA DE TABULACION

Los datos se vaciaron en hojas que se muestran en anexo, se ulilizd programa
SPSS8 0 para Window

ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

Ei manejo de los dates fue de acuerdo al tipo de variable siendo para variable de
tipo categorias nominaies y ordinales, frecuencia relativa y frecuencias absclutas.
Para veriahles continuas se utilizd promedio, desviacién estandar, mediana,
minmo. maximo y rango.

Se utilizd en algunas variables intervalos de confianza al 5%

B. LIMITES Y ERRORES ALFA, BETA.
Ef alfa que se utilizd es 0.05% a dos colas
B. HIPOTESIS A PROBAR

Ver apartado de hipoiesis

D. PRUEBAS A UTILIZAR.

Ef andlisis fue del tipe utihdad de una prueba diagnéstica en el cual se evalud la
sensibilided, especificidad, exactitud, asi como datos gue dependen de
crevalencia como son valor predictive positivo y vaior predictivo negativo.

De igual manera y tomandoe en consideracion que en el estudio de utilidad de una
prueba diagndstica; también se evaiud costo, se pregunté al departamento ef
coste de fa prueba para la institucion, asi como lo gue los enfermos deben de
pagar de acuerdo a la clasificacidn econdémica: se evalub el costo de ia
fibrobroncoscopia y sedacion.

ESTANDAR DE ORC O "CHAPA DE ORO”,

Eif estandar de oro conira el cugl se comparara nuestras pruebas es’

Un constructo gue incluye datos clinicos, empidemioldgicos, radiogréficos
(origingimente por Kapian Y Jones adaptado por el DR TOLEDO en México) con

los cuales se obilene un puntaje capaz. de discriminar enfermos con {uberculosis
y no enfermos, a su vez tomar {a conducta de administrar tratamiento.
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El hecho de utilizar este constructo es debido a que por unha pane no axiste hasia
el momento actual una prueba que por si sola sea capaz de discriminar ios
enfermos de ios no enfermos (debido a que las lesiones son cerradas y con
escasa cantidad de bacilos), por ofra parte este constructo fue valido en ctro
hospital y aplicado & un espectro mayor de enfermos y se encontraron algunas
limitaciones Este constructo se ha utilizado en este Instituto y esta aceptado por
una serie de instituciones del secior salud. sin embargo, para darle una mayor
credibilidad al constructo, se corroboré el diagnéstico al cabo de 3 meses de
haber iniciado el tratamiento.

E. CALCULO DEL NUMEROC DE SUJETOS MINIMO REQUERIDC.

Para el calculo muestral se ulilizd la férmula descriptivos y con proporciones. Se
utitizo la Pi de 47.61% con una alfa de 0.05 y alcanzar un poder de 80%.
Calcutando un estimado de 97 pacientes.

N={1.98} (0.4761) (0.539) / 0.056=97.7

F. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido 2 la factibilidad de la realizacidn de estudios de PCR se han autorizade 50
determinaciones en liguido de LBA y lavado gastrico. Debido autorizado 50
determinaciones en liquido de LBA y lavado géstrico. Debido a la prevalencia se
infentard realizar un esiudic piloic y posteriormente realizar un nuevo céiculo
mussiral. se ha propuesto ofra alternativa factible que es el pedir a los centros de
saiud canalizar los sujetos con sospecha de tuberculosis infantil para que sean
estudiados en el nstituto y poder incrementar el nimero de casos .



12. APENDICE(S)
A FORMAS DE CAPTACION DE DATOS

HOJA DE COLECCION DE DATOS
NOMBRE

No. expediente

EDAD: SEXO:

PESO

ESTADO NUTRICIONAL TALLA

RESIDENCIA

COMBE' Positive Negativo BCG
PPD:

TIEMPO DE EVOLUCION

CUADRO CLINICO:

24

Hallazgos radiograficos Si

No

Adenomegalias

Infiltrados

Caviiaciones

INTERPRETACION TAC DE TORAX

RESULTADOS

LGPOS |LGNEG |[LBAPOS

LBANEG

CULTIVO

BK

PCR




BALLAZGOS BRONCOSCOPICOS

Hallazgos broncoscopicos | Si No
Normal

Mucosa de via aérea

inflamada

Secreciones puruientas en

via aerez de idbulos

afectados

Ensanchamiento de ta

carina

Estrechamientc de bronquio

principat (compresién

extinseca).

Tejido de granulacién

Distorcién de ia anatomia

del bronguio

Tapones de moco [

Numero de alicuctas mi. De cada una de las alicuotas mi
total . Total dei recuperado {(ml)

% del recuperado

Tiempo premedic de realizacién

sedacién

, liempo de anestesia

Fiebre postprocedimiento LBA:
Neumotbrax postprocedimiento LBA

LAVADO GASTRICO

St NO
ST NO

BASAL

FINAL DEL PROCEDIMIENTO

FC

SATURAGION

CIANGCSIS SUBITC O INCREMENTO
DE LA CIANDSIS

S

Ne

ESTRIDOR

SEGUNDO LAVADO GASTRICO

BASAL

FINAL DEL PROCEDIMIENTC

FC

SATURACION

CIANOSIS SUBITO O INCREMENTOQ
DE LA CIANOEIS

8

No

ESTRIDOR

TERCER LAVADO GASTRICO

BASAL

FINAL DEL PROCEDIMIENTO

FC

SATURACION

CIANDSIS SUBITC O INCREMENTO
DF LA CIANGSIS

St

No

ESTRIDOR
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HGJA DE SEDACION-ANESTESIA

NOMBRE i REGISTRO

EDAD: GENERO NUMERG DE CASO

PESO OPERADOR BRONCOSCOPIA

TIPO DE PROCEDIMIENTO ANESTESICG:

SEDACION . ANESTESIA GENERAL:

VARIABLE BASAL AL FINALIZAR Y ANTES OF
EGRESAR

FC

SAT 21%

SATURACION MINIMA DURANTE EL|4++++tt+e+s

ESTUDIO

FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA ] ++++++++

DURANTE £L PROCEDIMIENTO

ATROPINA PREBRONCOSCOPIA: 81 NO: CUANTA DOSIS: meg. VIA: 1M,

WV

ARRITMIAS sl NC EXTRASISTOLE
SUPRAVENTRICULAR
EXTRASISTOLE
VENTRICULAR
BRADIARRITMIA
TAQUIARRITMIA
REQUIRIRIO DE
MEDICAMENTO PARA
CONTROLARLA
Sl NO

REQUIRIC DE MEDICAMENTO PARA !SI NO

CONTROLAR ARRITMIA

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

8i NG DOsSIS

LIDOCAINA IV

LIDOGAINS TOPICS, SPRAY
LIDOCAINA TRAQUEAL Y BRONQUHAL
PROPOFOL

FENTANYL

RELAJANTE ({ H
SEVOFLUCRANG vol. % promedio
HALOTANO vol, % promedic

02 liros por minuio

Aldrete de egreso

Raimsay de Egreso

Se trasiado con O2 suplementario

COMPLICACIONES CARDIACAS GRAVES Si NG
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13. PRCGRAMA DE TRABAJC

Marzo. 1999. Correcciones y sugerencias def protocolo.
Marzo-1982-0¢t-2003, inclusidn de pacientes y seguimiento de ios nifios,
Noviembre del 2000. Andlisis de los resultados y preparacidn de la tesis.
Diciembre 2000 a Febrero del 2001. Escritura del articulo y publicacion.

14. RECURSOS HUMANOS, {quienes y que van a hacer)

Dr Dante Escobedo, realizacién de ta broncoscopia.

Dr E Saday Dr. Quifiones: supervision de los estudios de microbiolegia. Dra.
Torres. Realizacion del lavado gastrico. estuvo presente en los procedimientos
de broncoscopia de los enfermos, lievd v entregd a los diferentes quimicos las
muestras para gue se inicie el procedimiento de las mismas.

Dr. Velazquez y Dr. Toledo, revisaron los casos y supervisién de los estudios
diagnosticos de acuerdo al abordaje diagndstico habitual de cada uno de los
enfermos con la finalidad de evitar sesgos vy fueron el comiié al dictaminar al cabo
de 3 meses de seguirniento terapelitico.

15. RECURSQOE MATERIALES DISPONIBLES

En el INER se cuenta con el equipo de iaboratoric asf como personal entrenado
en |a realizacion e interpretacién de iincidn y técrnica PCR; esia Uliima se
encuentra montada y se viene realizandc desde hace aproximadamente dos afios
y las dos profesionales que llevan a cabo el procedimiento han recibido
entrenamrento en instituciones de reconocido prestigio

Se autorizd por parte del Dr. Sada la realizacion de 50 estudios tante en lavado
géstrico como iavade bronguioloalveoclar



6. RESULTADOS

Se incluyeron en un periodo de 19 meses 34 enfermos, 19 de! género masculing
(55.8%) y 15 dei género femenino (44.1%) figura 1.

El puntaje de Kaplan modificado por Toledo io describimos en la tabla 1, al
ingreso (pre-prueba), este fue calculade después de haberse realizado una
cuidadose histona clinica, interpretacion radiografica y lectura de PPD; en la tabia
2 mostramos e} puntaie de Toledo al final del internamiento, aqui ya se incluyd la
lectura de fos cultivos para M. Tuberculosis, cabe destacar que este fue e
diagnéstico de egreso, la concordancia fue casi perfecta excepto en un caso,
siendc fa kappa de 0.94 interpretandose coma muy buena.

TABLA 1. ABORDAJE CLINICO

CASO ANTECEDENTE C. CLINICO | RADIOGRAFIA PPD PUNTAJE
EPIDEMIOLOGICO SUGESTIVO SUGESTIVA POSITIVO | PREPRUERA
1. Si No Si No 4
2. Si St No No 4
3. No Si Si No 8
4. Si 8i Si No [
5. Mo Si Si Ne 4
8. Mo Si Si No 4
7. No Si Si No 4
8. No Si Si No [
8. No Si Si No 4
10. 81 No Si Mo 4
11. Si No $i Si 8
12. Si No Si Si &
13. Si No Si Si 8
14, Si No Si Si -]
15. Si No i Si 6
16. Si 8i 3i Si 7
i7. Si NO 5i Si 7
18. Si No Si Si 7
9. Si Si 8i Si 7
20. No Si 81 No 4
21, Si Mo Si No &
22. Mo Si Si No 4
23. No Si 8i NG &
24. 8i No 8i 8i 7
25. Si No Si Si 7
28. No 3t 8i No &
27. S No Si No 4
28. No Si Si No 4
29. 3i Neo Si No 4
36. Si No Si No 4
31. 3i No Si No 4
32, i 1 No No Si 5
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33,

No 1 si i Si | No 4
34. No i No | No ] Ho 7
Con este abordae tuvimos |a siguiente estratificacién diagndstica:
TABLA 2. ESTRATIFICACION DESPUES DEL ABORDAJE CLINICO
PUNTAJE EGRESO | N ‘Kappa DIAGNOSTICO DE
DE TOLEDO TBP EGRESO AL
7 INTERNAMIENTO
-6 | 18 - 0.94 17 pacientes
<6 18
Durante el seguimientc nosotros evaluamos [a concordancia de nuestro

diagndstico de egreso con el que se evaiud al final de 3 meses de pruebs
terapeutica (tabla 3) vimos que Ia concordancia fue perfecta con una Kappa de
1.0, por todo o anterior, podemos decir que el puntaie de Toledo tomando el
punto de corte de § o mas justifica tuberculasis v justifica prueba terapeutica

Con estos resuftados en el servicio utilizamos este puntsje como estandar o
“chapa de org”.

Nosotros evaluamos si el cambio en el punigje fue estadisticamente significativo
de! ingreso al egresc y la p fue de 0.03. y en 4 {(23.5%) enfermos se cambid fa
impresion dragndstica inicial, es decir, 10s estudios de gabinete cue se realizaron
duranie el intemamiento dieron lugar a un cambio que no fue dado solo por el
azar.

En & tabla 3 se rmuesirz la concordancia a! egreso y en e seguimiento en
retacidn con ef diagnostico definitivo de tuberculosis.

TABLA 3
fCASO PUNTAJE DE EGRESO | DIAGNOSTICC EGRESD ~ 7 SEGUIMIENTC
. 4 NO tuberculosis NO ubercutoss
12 4 NO tubercuiosis NO tubereuiosts
3 4 Tuberculcsis clase IV ATS Tuberculosis clase [V ATS
i [ Tuberculosls pulmonar e
s 4 NQ tuberculosis NQ tuberculosts
B 4 NO tuberculosts NO tuberculosis B
7 4 NO tuberculosis NO tubereviosis
g 4 NOQ tuberculosis NG tubercuiosis
3 4 NQ tuberculosis I'NG tubereliosts
10 4 NO tubercuioss NO tuberculos's
11 7 i Tubercuiosis putmonar £l mismo
12 7 TTubercuioms pulrmonar il mismo
13 14 | Tubsrculosts puimonar El mismo
14 7 | Tubsrculosis puimonar Ei mismo
i 7 Tubetculosis pulmonar Ei mismo ]
16 H g Tuberculosls pulmonar El mismo ]




3¢

[
[
[
|
|

57 7 | Tuberculosis pulmonar ~ Elmismo ~
18 7 i Tuberculosis pulmonatr T T TE! rvemo
18 g Tuberculosis pulmonar T e T T
20 4 NG tuberculosis NO tuberculosts
21 4 NO tubercuiosis NO tuberculesis
22 i 8 Tuberculosis pulmonar Ei mismg
123 | 4 NO tubereulosis NC tuberculosis
24 : g Tubsrculosis pulmongt E! mismo
28 | 14 Tuberculosis pulmonar El risme
25 4 NGO Tubercuiosis £l mismo
27 4 NC Tuberculos:s NO tuberculosis
28 4 Tuperculosis pulmenar £l mismo
28 7 Tuberculosts pulmonar . El mismo
30 4 NG tuberculosis NO tuberciios!s
3 4 NG Tyberculosis NO tubercclosis
32 7 Tuberculosis Puimonar El mismo
33 11 | Tubersulosis Pulmonar £t mismo
34 4 NG Tubercuiosts ND iubercylosis

tandis RJ, Koch GG, The measuremant of observed agreement for categorical dats. Biometrics. 1977; 33 159

A continuacion mostramos los datos ciinicos, radiograficos y demogréficos
de los casos de fuberculosis y no tuberculosis.

Los grupos etarios se distribuyeron en el grupo global de la siguienie manera: 8
lactantes (23.5%), 16 preescolares (47%) v 8 escolares {23.57%), 2 adoiescentes
{5.8%) ,de los pacienies con tubercuicsis e grupe predominante, fue preescolar
con 8 casos {47%). Los escolares fueron 4 (23%), adofescentes 2 (11.7%) v
factantes 4(23.5%). Figura 2y 3.

En relacion con el antecedente epidemiclégico de Tuberculosis en la muestre 22
pacientes io tenian (84.7%) y en 14 (82.4) de fos c¢aso de tuberculosis sste
antecedente estaba presente; sin embarge, ian solo en 12 (70.6) el PPD fue
positive ; en otras palabras, el 70% de {a positividad del PPD se encontrd en los
casos de tuberculosis,

La desnutricidn se considerd cuando la relacion pesc talia se encontrd < DE 2 Z
de acuerde a las {ablas acepladas para nifios mexicanos {Dr. Ramos Galvan R
1875} v ta encontramos en 11 casos de & muestre {32.3%) 8 pacienies de 1° er
grado {23.5%) en 2 pacientes (5.8%) de 2° grade y en 1 paciente(2.9%) de 3er
grado; de los pacientes con tuberculosis 5 tuvieron desnutricion. Ver figura 4.

E} lugar de origen del grupe gicbal fue: 15 pacientes del Disirita Federal (44.1%),
5 del Estado de México {14.7%), 3 de Puskia {88%) . 3 del! Estado de Chiapas
(8.8%), 2 cel Estado de QOaxaca(5.8%), 2 del Estado de Veracruz{5.8%) v 4 de ias
entidades de Guerrero Hidalgo, Morelos y Jalisco con 1 caso cada uno {2.8%).
De los casos de Tuberculosis el lugar de ongen fue:8 da! Distrilo Federsl, 2 del
Estado de México , 2 de Puebla, 2 de Chiapas v 3 de ios siguientes Estados
Jalisco, Guerrerc y Oaxaca con un caso cada unc de ellos

En relacidon con la edad en la muestra, el promedio fue de 5.2 afios ( £ 3.9 afics),




con minima de & meses y maximo de 14 afos; Ver tabla 5 Los pacientes con
tuberculosis mostraron un promedio de 4.3 afios (  1.8), mediana de 4, minimo
1 88 afios, maximo 14 afios.

Las caracteristicas clinicas de los enfermos en el grupo sospecha fue. Tos en 30
{88%), fiebre en 12 {35.2%). hiporexia en 8 (23 5%), astenia y adinamia en 10
{29 4) y disnea en 2 paciente (5.8%) Los que presentaron tubercuios:s al final
dei estudic tuvieron los siguientes daios. t0s crémca en 14 (82.3%), hiparexia en
7 (41%), fiebre 12 (70.5%). pérdida de peso 5 (28.4%) y diaforesis en 1 paciente
(5 8%).

El tiempo de evolucién de los sintomas de la muestra X = 160 dias. ( £ 173),
maximo de 600. Les pacientes con tuberculosis mostraren un  promedio de
evolucion de 4.2 meses, una desviacion estandar de + 4.8, un minime de cere, un
méximo de 15 meses

El puntaje de Kaplan y Jones modificade por Toledo fue en la muestra X = 5.5
puntos (DE + 1.80), minimo de 4 y maximo de 9, Los pacientes en quienes af final
del estudio presentaron tubercutosis clase i mostraron el siguiente puntaje: X =
7.3 (# 0.52), mediana 7.3 minimo 6, mé&ximo 9. { IC 95%)

TABLA 5: DATCS DEMOGRAFICOS GRUPO GLOBAL.

X DE MEDIANA‘ MINIMA | MAXIMA 1085
PESD (K3) 17.7¢ 2.1 15.6 L 6.8 44 13.76 — 21.69
Taila ( cm) 101.5% 7.4 96 [ 64 175 £9.8 - 193.3
EDAD {meses} 63 47.9 58 | & 168 42.4 - 83.95
T. EVOL (dias) 180 173 60" _IL o= €00 85 . 235

* Distribucion Gausiana
" Distribucion ne paramétrica
** agintomatico

TABLA 8: DATOS EPIDEMIOLOGICOS DEL GRUPO GLOBAL

"VARIABLE | CATEGORIA N % | Frecuencia relativa
GENERO NO SE BIAGNGSTICO Masculing 10 58.8 _l 58 8
TB AL FGRESQ Fernening 7 41.2 41.2
GENERU SE DIARGNOSTICO 7B Masculing g 529 32 G 1
L AL BGRESO Femening B 47.1 471
__. ___coweBE e S -
NO DIAGNOSTICO DE T8 I Negativo 9 529 ° )
AL ERGESO Positiva 8 47.1 471
i DIAGRNOSTICO TB AL Negativo 3 {78 176
L EGRESQ Positivo 114 824 824 i
e L PPD e .
NC DIAGNOSTICO DE TB AL Negativo 15 882 88.2
EGRESO Positivo 2 ( 11.8 11.8
[ DIAGNGSTICO DE TB AL Negativo 5 1 204 29.4
! ERGRESO Postivo 12| 708 708 |
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TABLA 7: DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS CASOS CON TUBERCULOSIS

VARIABLE | CATEGORIA | N % | Frecuencia relativa

GENERD Femenino 8 271 47.1
Masculing 9 52.9 52.9
ANTEDENTE Si 13 824 82,4
EPIDEMICLOGICO No 3 17.6 7.6
BCG Si 18 941 941
| Na 1 5.8 5.8
PPD FOSITIVQ si 12 708 706

L No 5 29.4 29.4 ]

Los datos radiolbgicos encontrados en todos los pacientes se muestran en ias siguientes
tablas.

TABLA 8.1 DATOS RADICGRAFICOS EN EL GRUPO GLOBAL

_DATOS RADIOGRAFIGOS | VARIABLE No. | %
CAVITACIONES Con 3 5.3
Sin 3 91.2
MILIAR Con 3 8.8
SIN 3 81.2
ADENPATIAS Con 25 735
Sin ] 265
FIBRGTORAX Con 2 5.8
Sin | 32 94.1
SIN ANORMALIDADES Sin 1 2.9
TABLA 8.2 DATOS RADIOGRAFICOS DE LOS CAS0OS CON TUBERCULOSIS
DATOS RADIOGRAFICOS VARIABLE | NO. %
CAVITACIONES Con 2 11.8
Sin 15 88.2
MILIAR Con 1 58
Sin 16 84.1
ADENPATIAS Con 13 785
Sin 4 235
FIBROTORAX Con 2 1.7
Sin 15 8.2 i
SiN ANCRMALIDADES 1 0 0 o J

Después del abardaye ciinico se realizaron las manicbras objeto del estudio y los
resultades fueron los siguientes:

LAVADO GASTRICO

Enia tabla © Se muestran la frecuencia cardiace y la saturacion antes de la
mamobra v al final de la misma; puede observarse un incremenic de ia frecuencia



cardiaca er 7 unidades en promedio y la saturacion disminuyé hasta en cuatn
unidades Cuando aplicamos la prueha de *t pareada encontramos solo una
diferencia estocastica solo en la frecuencia cardiaca (p=0. 000) interpreténdose
como muy significativa, para la saturacion la (p=0.08) ia cual se interpreta como
no significativa o cercana a la significancia, Grafica 1y 2.

Las complicaciones que se presentaron durante este procedimiento fue ia
desaturacion {disminucion de Sa02 > 4% cen respecto del basal) 7/34 (20.5%).
No se presento complicaciones graves, es decir, que pusieran en riesgo ia vida o
bien gue ameritaran intervencion médica y/o farmacologica.

Con estos datos se puede concluir que el procedimiente no es 1Nocuo, fos eventos
aue se presentan no ponen en peligro la vida y que al menos en nifios durante ia
realizacion del procedimiento conviene agregar oxigeno suplementaric ¢ &l menos
manitares con aximedria.

TABLA 9. VARIABLES CARDIORESPIRATORIAS EN B LAVADO GASTRICO

! — BASAL 1 POSTLAVADO GASTRICO. _ _ _

P X_['DE TMEDTMINTMAX] 1£65% | X | DE [MED] MIN [ MAX] IC65% _

FC | o7+ 1367; 100 €5 120 224 1024 164* 12¢ [1048) B8 | 130 | 80451044 | OO

SAT j @4 ':.83_5 o4 89 g7 UB60488 | 52 | 207 | ©85 | &0 2] 92-845 08

“Distrioucidn Gaysiana P= 0 08 se nterpreia no signrhicativa p>0 05
Prueba de *{” pareada, Wilcoxen, p 0 05, dos ¢olas.

FIBROBRONCOSCOPIA

La cantidad total de solucion utilizada para el LBA en los mifios fue en promedio
de 207 (DE + 0.27) un minimo de 2 y un maximo de 3mi/kg, la cantidad en
mililitros de sotucidn recuperada de! LBA fue en promedio de 25.38 (DE + 6.55)
con un minime de 156 un maximo de 35, El porcentaje del recuperade fue en
promedio de 74.6% (DE +10.8%) con un minimo de 50% y un maximo de 87%. el
numero de alicuotas fue 3 en promedio.

La duracidn del procedimiento fue x= 18 minutas (DE+ 12, 17) con un minime de 5,
méximo 80 minutos, el tiempo de anestesia fue de x=20.97, DE + 10.76 un minimo
de 15 y un maxmo de 80 minuios . & tiempo de anestesia fus de x = 30.97,
DE+1O 76 un minme de 15 y un maximo de 70, con ios datos anteriores la
duracion det procedimiente representa el 58% det tiempe gue dura la anestesia |
el resto es el tiempo minime necesaric para que el enfermo este en condiciones
de ser egresado (FR adecuada reflejos protectores de via aérea |, signos vitales
estables ).



TABLA 10. FISROERONCOSCOPIA

VARIABLE X DE MEDIANA | MIN MAX Icos% |

T. ANESTESIA 31* 10.76 30+ 15 70 27.02-34.9 |
Minutos [
TIEMPO DE _ 187 127 15+ 5 80 13.43-23 96 r
BRONCOSCOPIA ;
Minutos ;

* medida de tendencia central en {a distribucién Gausiana
+ medida de tendencia central en distribucién NO Gausiana.

Durante la anestesia se tiene como politica administrar 1mifkg IV de lidocaina
para poder reducir fendmenos vagales graves. la cantidad de ldocaina
adminisirada a través del fibrobroncoscopio y durante el procedimiento no pudo
ser recabada.

E} procedimisnto fue realizado bajo sedacion profunda, sin intubacion, ventilacion
comtrotada con mascarilia facial v oxigeno suplementario {3-4 litros por minuto);
ios medicamentos utilizados fuero gases hajogenados (sevofluorano) propofol,
fentanyi, lidecaina sin epinefrina, atropina. El tiempo de sedacién promedio fue
de 30 minutos de con una desviacion esténdar de 11.9 min. una minima de 20 y
un méaximo de 50. El nivel de sedacion al finalizar el procedimiento fue de en ef
Raimsay 2. Aldrete 9, esto se interpreta como que los nifios egresaban de iz sala
de FBC alertas y protegrendo via aérea

En la tabla 11 v en la gréfica 3 y 4 se puede observar ol comportamento de la
frecuencia cardiaca y ia saturacion en ios pacientes. Destaca en la frecuencia
cardigca ge hasta 26 unidades con respscto del basal, dicha frecuencia
disminuye hasta 114 al final del estudio, llama la atencidon que alguncs nifos
presentaron durante el procedimiento una frecuencia de hasta 85 qus de acuerdo
al grupo etdreo en estudic es tolerable v ello implica no realizar maniobras
terapéutica, cabe desiacar que los enfermos recibieron atropina. En relacion con
la saturacion se cbservd gue no existe una calda de s misma ni siquiera al final
del procedimiento eflo se debe a que durante el procedimiento se manejan con
fracciones inspirada cercana al 100%, slle amortigua la calda.

Se realizo un andlisis de varianza para mediciones repetitives v andlisis de
Friedman para ver si hubo alguna diferencia estocastica tanto para FC vy
Saturacion. En ambos enconiramos diferencia estocsstica  siendo en ambos
cagos muy significativa (p=0.000).

Mo hubo muertes duranie o después de! procedimiento esto incluye el tiempo gus
permanscieron en racuperacion, e tiempo promedio de estancia fue de una nora



siendo mayor para los nifios que habian presentado alguna complicacion.

TABLA 1. VARIABLES CARDIORESPIRATORIAS DURANTE LA
FIBROBRONCOSCOPIA

BSASAL TRANSBRONCOSCOPIA POST FBC

| X TDEIME] M [ MA] X [ DE |ME[MIN] MAX| X |DE|[ME] MIN | MAX | o

FC | 968 | 423 | 100 76 20 | 1233 | 191 | 125 85 185 4 1811187 78 1585 | 0.000

4 __ L
SAT 19357 713 | 95+ | 70 98 (065 | 233 [ 97 | 0 95 [ 976* |17} 88 | 84 | 100 | 0.000

*Distribucidn Gausiana

+ Distribucion no paraméinca

ANOVA para mediciones repetitivas de un factor
Anahsts de Friedman

En relacidn con las complicaciones que se presentaron durante el procedimisnto,
queremos dejar claro gque solo consideramos aguellas gue para el médico son
clincamente importantes y ameritan una maniobra o intervencién (tratamiento
farmacolégico o no farmacoldgico) y en las cuales los cambios en ias constantes
vitales van mas allé de los esperable o lo minimo permisible por fos cambios
fisiclogicos de los farmacos sedantes anestésicos y el procedimiento perse

En & (5/34) pacientes (14 7%), se presenté al menos una complicacion
respiratoria y dos de estos pacientes presentaron mas de una complicacion
{cardiovascular-respiratoria) 1o que representa el 2/34 (5.8%) de la muestra.

Ei tipc de complicaciones se muestran en la tabla 12

TABLA 12: COMPLICACIGNES PRESENTADAS DURANTE LA REALIZACION DE FEBC EN
PACINETS CON SOSPECHA DE TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL,

Porcentaje de pacientes complicades 5/34 {14.7%)

COMPLICACION N % AJUSTADO ALDS | % AJUSTADC A LA
PAGIENTES MUESTRA DE
COMPLICADOS PACIENTES

ESTUDIADOS
SIBILANCIAS 2 R 40% 58%
DESATURACION® 2 i 40% 5.8 %
LARINGOESPASMO+ 1 i 20% 2.9%
| BRADICARDIA *+ 2/5 K 40% 58%

*Paciente que presentdé mas de una comphicacion {cardiovascular y respiratoria).
+ Paciente que presenté més de una complicacion (cardiovascular y respiratoria).

Las compiicaciones respiratorias se presentaron en 2 casos {40% de los
pacientes complicados), en el momento de agjustario & la muestra 5.8%, lo mismo
sucede a desaturacion (>4% del basal) 2/5 (40% de los gue se complicaron) 5 8%
de la muestra de enfermeos a quien se les realizé FBC el lanngoespasmoe en un



caso 1/5 de los que se complicaron, 2.9% de los pacientes & quienss se les
realizé FBO

La complicacidn cardiaca mas frecuente fue bradicardia para su edad en los dos
CESUS, ’

En cuanto al analisis de las pruebas diagndsticas los resultados finales son:
Ver lg tabla de contingencia y tabla 13 .

TABLA 13;

! WVARIABLE s E(%) | VP+{%) VP- (%) | EXACTITUD

{ BKLG 5.8 100 100 o2 52 94

[ BKLEA 5.8 100 100 g2

1 52,94

| CULTIVO LG 17.84 84 11 34.57 100 55.88

CULTVO LBA | 11.76 100 100 g8 55.88

PCR LG 29 4% 7058 14 9 100 50
PCRLBA | 2941 [ 2272 272 1 =2 55.88
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17.-DISCUSIGH:

Después del analisis de nuesitra serie vy resultadss, encontramos gue
frecuentemente requerimos de un aprueba de confirmacién es decir, una prusba
que no de lugar a falsos positivos, v por io tanto debe se ser especifica. No
requerimos de una prueba de exclusion. lLa discusion se enfoca basads en los
hneamientos del departamento de epidemioiogia clinica v bicestadistica de ia
Universidacd de McMaster.

Ante |a falta de un esiandar de oro decidimos utilizar una de las estrategias
recomendadas en estos casos el esperar un pericdo de tiempo de 3 meses de
‘prueba terapéutica” para ios casos factible o de cerleza ¢ en un momento dado
los que hayan sido considerados posible estos Gitimos fueron egresados sin
farmacos antifimicos. Al final de este periodo de tiempo el panel de médicos
{adscritos al servicic de neumopediairia con aproximadamente 10 anos de
experiencial y apegados a un consenso dieron un dictamen basado en criterios
previamente definidos. Lo anterior era necesario ya que si bien en el INER el
puntaie de Kaplan modificade por Toledo es tomado como estandar este no ha
sido aceptade universalmente:; de hecho en el estudio de reproducibilidad del INP
se encontrd que tiene limitaciones. Investigamas la concordancia del puntaje con
seguimiento y vimos que esta concordancia es perfecta ya que el diagndstico final
no s2 medificd De igual manera utilizames el dictamen final come estandar para
darie respuesta algunos de los objetivos primarios y evitar de esta menera &l
sesgo de incorporacion,

En &l estudic se maniuvo e cegamiento hasta donde fue posible v se evitd caer
en los sesgos de exciusion de resultados equivocados, exahustividad diagndstica,
adquisicién de datos y revision del diagnodsiico, ya que los des primeros afectan la
comparacion de grupos y los restantes afecian la exactifud.

Desafortunadamente no se pudo ampliar el espactro  (sujetes con enfermedad
ieve y grave. tratada v no tratada e individuos con enfermedad diferentes pero con
un cuadre clinico similar} por elevacién de costos,

Después del abordae clinice. en e INER contamos con una serie de estudios
microbiolégicos dentro de nuestro arsenal, ef principal objetivo fue saber cual era
el mejor, cual contribuye mas al diagndstico, si es necesario aplicario de manera
secuencial v en lo posible estabiecer un arboi de toma de decisiones.

En relacion con los resultados de la tabla 13 encontramos gue casi todas las
oruebas son confirmatorias, es decir tienen una alta especificidad siendo un tanio
menor en el PCR. 8in embargo, como clinico interesan los valores predictivos; y
tomando en cuenta esta premisa, &l megjor de los estudios fue el cultive del lavado
gastricc ya que si bien tiene una baja sensibilidad, los valores predictivos vy la
especificidad  son buenos, ademas, ei procedimienio para poder obtener la



muestra es facii de realizar, econdmico y reproducible.
Los resultado de las diferentes pruebas realizadas en el LBA alcanzaron o
esperado. La prusba que ofrece mejores marcadores de confirmacién
(especificidad), es decir , no presentaron falsos pasitivos son of BK de {avado
géstrico . BK y cultivo da!l lavade bronguicioalveoiar, le sigue el cultivo de lavado
géstrica con &4.71% ce especificidad  Las manicbras que se ilevan a cabo para
obtener ias muestras directas del arbol respiratorio ne son 1nocuas. AGn cuando
el cultivo de) Mycobacterium tuberculosis con BACTEC en LBA parece ser &l
mejor, tomando en consideracion la manichra para obiener las muesiras, costos,
riesgos factibilidad el grupo de médicos de neumopediatria decidio utilizar el
cultivo de lavado gastrico e incluiria dentro del érbol de toma de decisiones para
tede paciente en quien se sospecha TBP. )
Puede verse gue sl puntaje cambia muy poco después de haber hecho el
ehordaje clinico y la lectura del PPD. En relacion el PCR se encontré una baja
sensibilidad, v mejor especificidad pero los valores predictives no son mejores
camparade con el cultivo y la prueba no mejora la probabilidad preprueba.
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18. CONCLUSIONES

1 La prevalencia de tuberculosis en la muestra fue de 50%

2 la concordancia del puntaje de Kaplan-Jones-Toledo con la prueba
terapéutica a los 3 meses de seguimiento es casi perfecta 0.94 y por lo tanto
puede utiiizarse como “chapa de oro”.

3. .Las pruebas realizadas (BK, PC, cuitivo BACTEC) en LBA y Lavado gastrico
muestran con exactitud que oscila desde 50 hasta 55.8%, siendo iz mejor
para ef cultivo de Mycobacterium

4. La prueba que ofrece mejores marcadores de confirmacion {especificidad), es
decir, no presentaron falsos positivos son el BK de! lavado gastrico, BK y
culivo de LBA | le sigue el cultivo de lavado gastrico con 94.11% de
especificidad

5 La mejoria en la probabiiidad pre y posprueba (+ 0.03) la tiene e! cultivo del
lavado gastrico.

8. La delerminacion del PCR en favado géstrico y LBA mostraron una mejor
sensibilidad que e} cultive y BK, pero esto no es suficiente ya que fienen
muchos falsos negativos 70.5%, por tal motvo nos apegamos a las
recomendaciones del ATS.

7. Las maniobras gue se llevan a cabo para obtener las muestras directas o
indirectas del arbo! respiratoric NC son inocuas.

8. Aun cuando el cultivo del Mycobacterium tuberculosis con BACTEC en LBA
parece ser el mejor, tomando en consideracion la maniobra para obiener las
muestras , costos, riesgos, factibilidad el grupo de médicos de neumopediatria
decidi¢ ublizar el cuitivo en lavado géstrico e Incluirla dentro del 4rbol de toma

- de decisiones para todo paciente en quien se sospecha TBP.

9. El abordaje clinico - radioldgico y ia determinacién de PPD es Ia piedra
angutar en el abordaje diagnbstico en los nifios en quien se sospecha
tuberculosis, padecimientc que presenta formas no baciliferas.
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