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1.INTRODUCCION

La tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas mas importantes en el
mundo. Cada afio aparecen aproximadamente 8 miliones de €asos nuevos
reportados. Anualmente mueren 3 millones aproximadamente; este incremento de
defunciones se ha observado en pacientes con tuberculosis asociado a SIDA™. Todo
este incremento progresivo en numero de casos nuevos de tuberculosis se ha
observado desde el afio 1985 asociado ya en los 80's a factores predisponentes
como el SIDA. Todo lo anterior a estimulado a desarroilar y estudiar en varias dreas,
particularmente nuevos métados para un diagnostico rapido de tuberculosis como
0N nuevos sistemas de cuitivo asi como pruebas de susceptibilidad de antibidticos.
Ei avance de biologia molecular a creado nuevas oportunidades para desarrollar
diferentes métodos de diagnostico con sofisticadas técnicas, sin olvidar la

importancia de técnicas antiguas asi como el diagnéstico dlinico de! paciente,

METODOS DE DIAGNOSTICO EN LA TUBERCULOSIS.

1.1 CULTIVOS

El medio de cultivo para Mycobacterium tuberculosis, incluye el medio de
Lowenstein-Jensen, el cual requiere de 3 a 8 semanas para el crecimiento, y
BACTEC® (Becton-Dickinson Diagnostic Instrument Systems, Sparks, MD), el cua!

puede detectar M. tuberculosis dentro de un periodo de 1 a 3 semanas, y puede ser




utilizado en cultivos sanguineos, en secrecién respiratoria y en orina™ 2. Este

método ha reportado una sensibilidad y especificidad de el 100%™,

El crecimiento de M. tuberculosis se da en una temperatura de 35 a 37°C con un pH
de 6™. Una desventaja de este método de estudio son sus falsos positivos y falsos

negativos por contaminacion de medios utilizados en ef momento de su realizacién®®.

1.2 METODO DE ZIEHL-NELSON.
Uno de los métodos mas populares es el métado de Ziehl-Nelson este es examinado
por microscopia. Teniendo reportes de falsos positivos por otro tipo de Mycobacterias

4cido alcohol resistentes”.

A cantinuacidn se menciona la recoleccion de las diferentes especies asi como su

cantidad para la realizacion de este estudio.

Esputo : Se requieren por lo menos de 5 a 10 mL de recoleccion diaria; teniendo
poca probabilidad de aislamiento con alicuolas menores de 2mL.

Secrecion L aringea: Teniendo por lo menos 2mL de la muestra.

Lavado Gastrico; En el adulto y nifio se requieren de 20 a 40mL en agua estéril y a
temperatura ambiente. Estas ruestras pueden ser neutralizadas con fosfato de
sodio. Las pruebas de Ziehi-Nieison son de utilidad en aquellos pacientes baciliferos,
por lo tanlo, en el paciente pedidtrico no han mostrado ser (tiles, ya que no es

bacilifero en la gran mayoria de los casos'*®.




1.3 PRUEBA DE MANTOUX.

Es la prueba donde se aplican & unidades de un derivado protéico purificado (PPD)
en inyeccion intracutdnea con una dosis de 0.1 mL. Esta técnica requiere de una
exposicion al M tuberculosis o a la enfermedad de la tuberculosis activa para su
positividad. El didmetro de induracion de la piei es mayor a 10 mm, para ser positivo,
y debe ser leido de 48 a 72 horas. Su interpretacion asi como su importancia de la
misma, depende de la edad del nifio y riesgo a exposiciones 0 a una cantidad de M

tuberculosis.

Los falsos positivos se observan en:
Aplicacién incorrecta
Interpretacion incorrecta

Reactividad con micobacterias no tuberculosas.

Los falsos negativos los observemos con:

Aplicacién de tuberculina incorrecta Exposicion a la luz ultravioleta
Interpretacién incorrecta Deficiencia de zinc
Enfermedad tuberculosa generalizada Anemia pemiciosa

Infeccién viral coexistente con Uremia Inmunodeficiencia celular

La prueba presenta una sensibilidad de 68% a 97%, asi como una especificidad del

40% al 90%. La prueba negativa no excluye la posibilidad de estar infectado®™.




1.4. RADIOLOGIA.

En el diagnostico radioldgico se encuentran diferentes formas de presentacidn como

SOf;
Enfisema parcelar Atelectasia
Fibrotdrax Fistula gangtionar
Fistula bronguial Caverna ganglionar
Neumonia caseosa Neumonia
Bronconeumonia Pleuresia fimica
Lesion miliar Crecimienta ganglionar

Teniendo un patrén no especifico para la tuberculosis'™®.

1.5. DIAGNOSTICO CLINICO.

Una gran mayoria se reporta como asintomética, pero en general se describen
signos y sintomas como son: Pérdida de peso o peso estacionario, tos cronica, fiebre
de larga evolucién, cuadros ciarréicos, mal estado general, dificultad respiratoria,

estridor, hemoptisis, hepatoesplenomegalia, crecimiento ganglionar™®.

Es importante mencionar los antecedentes que presenta el paciente como son:

Contacto con baciliferos o tubezrcmosos, asi como el lugar donde habita y Estado de
procedencia, antecedentes de VIH positivo, si se encuentran en Instituciones
penales, Casa Hogar, migrante, indigente, desnutrido, enfermedad renal cronica,

leucemia, enfermedad de Hodgkin y silicosis®?®.




1.6. ESTUDIO POR INMUNCENSAYO.

Otro estudio de utilidad es el de ELISA (Enzyme-Linked inmunosorbent assay). Este
estudio fue desamollado parz la deteccion de antigenos y anticuerpos de M
tuberculosis, incluyendo ef PPD. La prueba tipifica en sangre, lavado bronquial,
liquido cefalorraquideo; esto es para el diagnostico de tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar. La prueba de ELISA es modificada con pacientes inmunizados con
vacuna de BCG, y particularmente, restan importancia en el estudio de los pacientes

menores de 5 afios®.

1.7. PRUEBA DE PCR.

La Prueba de Reaccion de Polirnerasa en Cadena (PCR), ha sido en los dltimos afios
de gran utiidad en el diagnéstico de la tuberculosis. Sus primeras aplicaciones
importantes se remontan desde 1990, con pacientes con VIH positivo, asi como con
los pacientes con tuberculosis drogoresistente @#'® E| PCR utiliza el DNA con
secuencia 156110, El estudio de PCR se puede llevar a cabo en diferentes
secreciones y tejidos como son; Esputo, cepillado bronquial, lavado bronguial, liquido

pleural, material de biopsia, médula dsea, abscesos, liquido cefaloraquideo y orina.

La sensibilidad de la prueba en pacientes pediatricos en lavado gastrico, sin
evidencia de cultivo positivo, pero si de antecedentes de tuberculosis, datos
radioldgicos de tuberculosis, asi como datos clinicos, no supera el 25%. La

sensibilidad se supera cuando existen otros datos para el diagndstico'.
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Se han enumerado una gran cantidad de datos, acerca de la sensibilidad y
especificidad del estudio, reportando una sensibilidad desde 40% hasta un 93% en
diferentes estudios, asi como una especificidad desde 80% hasta un
100%(" 211121314 Eqte astudio no ha podido reemplazar a el medio de cultivo, pero si
existe una gran utilidad por su rapido resultado en tan solo 18 horas®. Ha sido de

gran utilidad en pacientes drogoresistentes y asintomaticos!'®.

. Se ha podido wutilizar esta prueba en otros tejidos con gran utilidad teniendo una

sensibilidad del 58% y una espercificidad del 96%".

Se han reportado una cantidad variable de falsos positivos en varios estudios,
teniendo un porcentaje del mismo de 0.2% a 12%!"*'®'" gy parcentaje de falsos
negativos reportados en {a literatura es del 7%". Estos reportes de falsos positivos y
negativos se deben a contaminacion de los medios de cultivo en el laboratorio o por

ofras especies de micobacterias.

Actualmente, se estan realizando estudios con especies diferentes de micobacterias,

esto es de gran utilidad en pacientes inmunocomprometidos!!’1318)




2. JUSTIFICACION

Actualmente, la literatura internacional ha demostrado 1a importancia y utilidad del
método de Reaccion de Polimerasa en Cadena (PCR) para el diagnostico rapido y

oportuno de tuberculosis pulmoriar'?,

En México, el método de PCR se ha implementado en e! Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER), a partir de Junio de 1994. Sin embargo, a la
fecha, no existe un estudio descriptivo que muestre fa utilidad del diagndstico de

tuberculosis pulmonar por el método de PCR en dicho Instituto.

El presente trabajo generara informacion til en el manejo del paciente pediatrico que
ingrese al INER con un cuadro sugestivo de tuberculosis pulmonar, y el cual puede
ser tratado oporiunamente, mejorando su calidad de vida, si existe una valoracién y

diagnostico rapidas y especificos.




3. OBJETIVO

Describir la positividad de la Reaccion de Polimerasa en Cadena en los pacientes
pediatricos con tuberculosis pulmonar, que ingresarocn al Instituic Nacional de
Enfermedades Respiratorias en el pericdo de Junio de 1994 a Octubre de 1998, para

valorar su utilidad en el diagndstico oportuno de tuberculosis pulmonar.




4. MATERIAL Y METODOS.

4.1. DISENO DEL ESTUDIO.

El estudio fue observacional, descriptivo y retrospectivo

Se revisaron 1odos los casos con diagnéstico de tuberculosis pulmonar en pacientes
pedidtricos menores de 16 afos ingresados por el Servicio de Consulta Externa en el

INER, durante el periodo de Junio de 1994 a Octubre de 1998.

4.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
Los expedientes de los pacientes que ingresaron en el presente trabaijo, cumplieron

con los siguientes criterios de inclusién:

1. Pacientes peditricos menores 16 afios,
2. Sexo femenino o masculino.,

3. Con diagndstico probable de tuberculosis.

I

. Tipificados por PCR.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes;
1. Pacientes de 16 afios o mds.
2. Con diagnostico de tuberculosis extrapulmonar, sin repercusién pulmonar.
3. Pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar pero sin tipificacion de

PCR.
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4.3. METODOLOGIA.
Los datos de identificacion de cada paciente, asi como la informacion de laboratorio,
fueron capturados en una ficha clinica elaborada por el autor de 1a tesis (Anexo 1).

Se recolectaron los siguientes datos:

Datos de Identificacion del Paciente.
Nombre completo del paciente, nimero de expediente, sexo, edad, fecha de ingreso
y egreso del hospital. Se tomd el dato de [a aplicacién o no aplicacion de (a vacuna

de BCG al nacimiento; asi mismo, se sefiald si esta aplicacién fue dudosa.

Datos de Laboratorio,.

Se considerd la informacién referida de los cultivos para tuberculosis en lavado
bronquial y lavado géstrico, los cuales, se reportaron en un tiempo variable; ya sea
durante su hospitalizacion, o algunas semanas posteriores a su ingreso y vya

canalizadas por consulta externa.

Se capturaron los datos obtenidos por el método de ELISA para VIH, asi como el

método de ELISA en sangre para tuberculosis.

Aunado a lo anterior, se capturaron los datos referidos por la Reaccién de
Polimerasa en Cadena (PCR), cbtenida a partir de diferentes secreciones:
Orina. Se determina con previo aseo del area genitat, por la mafiana, en un frasco

esténi y limpio,
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Liguido pleural. Se determina con previa asepsia de la zona en donde se realiza la
puncién pleural, recolectando la muestra en un frasco limpio y estéril.
Lavadc gastrico. Se realiza con el paciente en ayunas y con sonda gastrica,

recolectando la muestra en un frasco limpio y esténi.

Lavado bronquial. Se realiza bajo sedacion y por medio de fibrobroncoscopia flexible,

recolectando la muestra en un frasco limpio y estéril.

Liquido cefalorraquideo. Se realiza con previa asepsia de la zona donde se realiza la

puncion, recolectando la muestra en un frasco limpio y esteril.

Criterios de Diagntstico de Tuberculosis Pulmonar.

En todos los pacientes se tomaron en cuenta los criterios para el diagnostico de
tuberculosis pulmonar dados por Stegen, Jones, Kaplan®®. Asi como en todos los
pacientes se da la escala de criterios diagnosticos para tuberculosis pulmonar dada

por Toledo®%®,

Los resultados del estudio se recolectaron de los expedientes clinicos completos de

los pacientes del archivo de el INER.



5. RESULTADOS

La figura 1 muestra las edades de los 38 pacientes que se captaron en el presente
analisis. Se observd una edad minima de 4 meses y una maxima de 15 afos, con un
promedio + desviacion estandar de 7.1 + 5 afos. En la misma figura, se describe la
distribucién por sexo, observando un numero importante de pacientes del sexo
femenino, 24 de tos 38, lo que representa un 63.16%. Por Otra parte, del sexo

masculino se observan 14 pacientes de 38, representando un 36.84%

La figura 2 describe la aplicacién de la vacuna de BCG al nacimiento de cada
paciente, observéndose positiva en 23 pacientes de los 38 (60.53%); fue dudosa su
aplicacion en 14 de los 38 pacientes {36.84%); de los pacientes confirmados que no

se coloco, se observa 1 de los 38 pacientes (2.63%).

En la figura 3 se describe el puntaje obtenido en la escala de diagnostico de
tuberculosis de Toledo™™ =on Jos 38 pacientes; observandose los siguientes
puntajes: 2 o menos puntos = 3 pacientes de los 38 (7.89%), 3 a 4 puntos = B
pacientes de los 38 (21.05%); con 5 a 6 puntos = 3 pacientes de los 38 (7.89%) y con

7 puntos 0 mas = 24 pacientes de los 38 (63.16%).

Aunado a lo anterior, en la figura 4 se muestra el puntaje otorgado a los 38
pacientes, de acuerdo a la escala diagnostica de tuberculosis elaborada por Kaplan,

Se observan los siguientes puntajes: 1 a 2 puntos = 2 de los 38 pacientes (5.26%);
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de 3 a 4 puntos = 4 pacientes (10.53%); de 5 a 6 puntos = 8 pacientes de los 38

{21.05%) y con 7 puntos o mas = 24 pacientes de los 38 (63.16%).

En la Figura § se describen los casos positivos, negativos y no realizados de Ia
prueba de ELISA para el diagnéstico sanguineo de tuberculosis, esta prueba sélo se
realizd en 23 pacientes de los 38. Se observan 9 reportes positivos de los 23
pacientes analizados (23.68%). 14 estudios fueron negativos de los 23 (36.84%). La

prueba no se realizo en 15 pacientes de los 38 (39.47%).

La figura 6 describe el porcentaje de casos positivos de VIH por la prueba de ELISA
realizada dnicamente en 18 pacientes de! total de 38. En la figura se observan 3
casos positivos (7.89%); 15 pacientes fueron hegativos (39.47%). No se realizé la

prueba en 20 pacientes de! total de 38 (52.63%).

En |a Figura 7 se describen los resultados de los cultivos tomados en 25 pacientes
de los 38, en muestras de expectoracion, ¥ en algunos casos en lavado bronquial, de
los pacientes con tuberculosis pulmonar. Se observan 10 casos positivos para
tuberculosis (26.32%); 15 casos son negativos (39.47%) y finalmente existen 13

pacientes en los cuales no se tomd o no se reportd el estudio (34.21%).

En la Figura 8 se describe el porcentaje de aquellos pacientes en los cuales fue
posible ia obtencion de biopsia pulmonar para reportar tuberculosis. El estudio se
realiz6 sblo en 2 de los 38 pacientes, lo que representa un 5.26%, y no se realizo la

toma de biopsia en 36 de 38 pacientes, representando un 94.73%.
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En la figura 9 se muestran los resultados del reporte de PCR en lavado gastrico,
realizado sélo en 30 pacientes de los 38. Fue positivo en 13 paciemtes, observando
un 34.21%. Los casos negativos son 17, lo que representa un 44.74%. Este estudio

no se realizo en 8 pacientes (21.05%).

Asi como la figura anterior, en la figura 10 se muestran los resultados de PCR en
lavado bronquial realizado en 14 pacientes. En 5 de los estudios realizados fueron
positivos 13.16%. £ reporte negativo fue en 9 casos, es decir un 23.38%; por Gitimo,

no se realiz6 el estudio en 24 pacientes (63.16%).

La figura 11 describe los datos de PCR en realizados en orina; esle estudio se
realizé en un solo paciente (2.63%), con sospecha de dafio renal con repercusion
pulmonar; en los restantes 37 pacientes (97.37%), no se realiz6 el andlisis en este

tipo de muestra.

En la figura 12 se muestran los resultados obtenidos de PCR en liquido
cefalorraquideo de 5 pacientes analizados. Se observa positivo en 3 pacientes de los
38 (7.89%); se observ negativo en 2 pacientes (5.26%), en 33 de los 38 pacientes,

no se realiz6 Ja prueba (86.84%),

En la figura13 se muestra el PCR realizado en el liquido pleural, este estudio se
desarrolld en solo un paciente con diagnostico de pleuresia fimica (2.63%); en los

restantes 37 pacientes no se realizé el estudio (87.37%).
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6. DISCUSION

La presente tesis mostrd datos recolectados por primera vez con pacientes de
tuberculosis pulmonar en el instituto Nacional de Enfermedades respiratorias en las

cuales se toma PCR en diferentes tejidos para valorar la utilidad del mismo.

Uno de los primeros datos importantes que se recolectaron fueron los criterios de
diagnostico para la tuberculosis pulmonar dados por Toledo™® y fos de Kaplan®. Los
pacientes fueron diagnosticados con un puntaje de certeza del 63.16% en ambos
criterios diagndsticos el resto se diagnostica por otro tipo de método diagnostico
(biopsia, ELISA para tuberculosis, Cultivos para tuberculosis y PCR en los diferentes

tejidos).

La aplicacion de BCG se encontrd positiva en 23 pacientes, pero existe un gran
numero de pacientes (14 pacientes) en la cual es dudosa y eso dificulta la certeza de
el porcentaje. No se pudo oblener la edad de los pacientes inmunizados, ya que
como sabemos los pacientes en aquellos que se ha aplicado la vacuna solo dura la

proteccion de la misma un periodo de 5 afios en promedio”®,

Los resultados obfenidos de positividad de ELISA para VIiH en pacientes c¢on
tuberculosis solo fueron 3 de 18 muestras. Los reportados en la literatura de
asociacion ViH-Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar son elevados'27). Creo

que hubiera sido importante indagar en el resto de los pacientes a los cuales no se
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realizo la muestra, ya que alguno o algunos de estos pacientes pudo haber tenido

asociacion con el virus del SIDA y en este caso tener desconocimiento del mismo.

Otro estudio imporante y que debe ser rutinario en los pacientes con tuberculosis
pulmonar es ELISA en sangre para tuberculosis. Se realizo el mismo en 14 muestras
teniendo un resultado positivo de 9(64.2%) este resultado es alto | pero este tipo de
estudio no presenta una buena sensibilidad y especificidad comparado con el PCR
ademas de presentar falsos positivos en pacientes con inmunizacién previa con BCG

» @si como algunas formas de tuberculosis extrapulmonares® 2

Los reportes de cultivos en expectoracidn asi como lavado bronquial fueron 10 de 25
muestras(40%).Este estudio reporta una gran utilidad en su especificidad y
sensibilidad pero presenta una gran desventaja que es, el tiempo en que se
reportan los estudios , que va de 2 hasta 8 semanas tomada la muestra®?. Por lo
que se pierde un tiempo valioso pudiendo dar tratamiento oportuno al paciente. Sin
embargo en la actualidad no se ha pedido superar por ningun método ¢ estudio el

diagnostico de tuberculosis pulmonar’27®.

Se estudiaron 2 muestras de biopsia pulmonar en pacientes con sospecha de
tuberculosis pulmonar sin diagnostico y en los cuales solo por este medio se realizo
el mismo. Es un método muy  util y fidedigno , pero presenta la gran desvenlaja de
ser demasiado agresivo para el paciente y con un gran numero de complicaciones;

como podrian  ser neumotérax, sobrecontaminacion, uso de procedimiento

EXTA TESS N DEBE
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anestésico entre otros”® Por fo que su uso solo queda, como ultime medio para el

diagnostico de tuberculosis pulmonar.

Se tomaron PCR en diferentes 1ejidos de los cuales se describira cada uno de ellos:

En lavado géstrico tomando 30 muestras de las cuales solo 13 son positivas (43.3%),
este estudio tiene una gran sensibilidad y especificidad ya demostrados!*2%101217)
pero requiere una gran infraestructwa asi como melodologia para su buena

realizacion describiendo falsas positivas y falsas negativas por 'a literaturat2312'8

Las falsas positivas se producen por contaminacién en los diferentes medios de
transportacidn , como contaminacién en los diferentes laboratorios donde se puede

realiza el estudio y deficiencia en la metodologia‘' 2312 6)

Es importante comentar que hasta hace un afio aproximadamente se depura la
técnica de toma de muestras para PCR en el INER. Actual mente se toma con
técnica estéril | con frascos nuevos y no reestérilizados . El reporte en promedio se

da dependiendo del dia de toma de la muestra de 36 a 72 horas.

El resultado obtenido de PCR en lavado bronquial fue de 5 muestras pasitivas de 14
realizadas (35.71%). Lo relevante de este estudio fue que 3 de estos 14 pacientes no
se habian realizado estudio previo de lavado gastrico sino sélo se realizé el lavado
bronquial. Sumando a esto 32 pacientes en total que se realizo PCR en lavado

gastrico y lavado bronquial teniendo positivo a 16 (48.48%). No teniendo alin un
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resultado como el reportado en la literatura , pero creo que con. el paso del tiempo
sera importante este tipo de estudio el cual podra acortar 6! tiempo de espera para

dar un tratamiento oportuno , asi como un diagnostico certero.

Una desventaja en el procedimiento de lavado bronquiol, que para el mismo se
requiere, que la muestra sea tomada con fibrobroncoscépio flexibie, asi como de uso
de procedimiento anestésico , con este teniendo un riesgo quirurgico para el

paciente,

Se Han reportado en la literatura falsas negativas a pesar de tener tuberculosis activa
en un 7% de la poblacion a la que se practica el estudic®. Esto es importante
sefalar que nuestras muestras donde existio una gran cantidad de PCR negativos y
que posible mente pudieron ser positivos at repetir la muestra en algunos pacientes
donde realizo un doble estudio de PCR siendo e! primero negativo pero debido a la
gran carga para pensar en tuberculosis se practico por segunda vez ya sea en
lavado gastrico o en lavado bronguial siendo positivc en algunas occasiones el

segundo estudio.

Se realizé PCR en orina en un paciente el cua! se sospechaba la posibilidad de

Tuberculosis renal ya con repercusion pulmonar pero este estudio fue negativo.

Se practico PCR en 5 pacientes con sospecha de meningitis tuberculosa los cuales 3
son positivos y tenian repercusion pulmonar siendo de gran utilidad el misme ya que

no se esperd a el cultive de liquido cefalorraquideo para tuberculosis,
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£l ultimo estudio realizado es PCR en liquido pleural en un paciente con pleuresia

fimica ef cual fue negativo.

El total de procedimientos de PCR realizados fueron 38, con una positividad en los

diferentes tejidos de 55.2% sumadas todas las muestras.

Este estudio descriptivo nos muastra que el diagndstico de tuberculosis pulmonar por
PCR, es diil siempre y cuando se obtenga la muestra en lavado gastrico y lavado
bronquial; aunque el ideal es el favado bronquial, tiene la desventaja de ser un

procedimiento mas invasivo que el lavado gastrico.

El método de PCR también fue: de gran utilidad en aquellos pacientes en los cuales
no se tenia un diagnostico de certeza, con tos procedimientos habituales, y con este

método se obtuvo un diagndstico final de tuberculosis putmonar.

Pero a pesar de lo anterior mente comentado el diagnostico de Toledo y Kaplan para
tuberculosis pulmonar continua superando de 63.16% contra un 55.2% del PCR . Por
lo que podemos decir que la metodologia para el diagnostico de tuberculosis
pulmonar por este tipo de métodos no ha superado en la actualidad a los ya
descritos, como son los criterios de Kaplan y Toledo.




7. CONCLUSIONES

_ De las 30 muestras de lavado gastrico, en donde se realizo el estudio de PCR, se
obtuvo una positividad del 45.3%

_ De las nueve muestras de lavado bronquial, en donde se analizéd por PCR, se
obtuvo una positividad det 35.71%.

. De los 33 pacientes a los cuales se les realizd PCR en lavado géastrico y
bronquial, se observé positivo en 16 pacientes, lo cual representé el 48.48%.

. De los 38 pacientes a los cuales se les realizd el estudio de PCR, se observaron
positivos 55.2% de los pacientes.

. El presente estudio muestra un porcentaje bajo de positividad en el diagnéstico
de tubercuiosis pulmonar por PCR, informacion contraria a lo que se esperaba
por lo referido en la literatura internacional. Superado por los criterios para
diagnostico de Kaplan y Toledo.

. Sin embargo, el presente estudio muestra que el diagnostico de tuberculosis
pulmonar por el méetodo de: PCR., es rapido y efectivo, sugiriendo sea utilizado
como el método de primera eleccion para el diagnostico oportuno de esla
enfermedad, con precaucién en el manejo y andlisis de la muestra.

. Es imporiante mencionar gue este estudic muestra la necesidad de realizar
estudios prospectivos en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
relacionados con el PCR, cuidando el desarrollo de la metodologia, desde la toma
de la muestra, hasta su anélisis final

. En este tipo de metodologia posiblemente falta aun mucha imformacion en

pacientes pediatricos para ser de ella un metodo confiable.
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ANEXO 1. UTILIDAD DE: PCR EN EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS

NOMBRE:

EDAD: SEXO; _ No. EXPEDIENTE:

FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO:

dia/mes/ afio dia/mas fafio

PCREN ORINA: PCREN LCR: PCRENLB:

PCRENLG: PCR EN LIQUIDO PLEURAL:

ELISA PARA TB: BCG: __ ELISA PARA VIH:

BIOPSIA PULMONAR: _ CULTIVOS:

BASES PARA EL DIAGNOSTICO DIz LA TUBERCULOS!S INFANTIL STEGEN, JONES Y KAPLANG™.
Aisiamiento de BARR 3 PUNTOS PUNTOS?
PPD mayor de 10 mm I PUNTOS PUNTOS
Granuloma especifico 3 PUNTOS PUNTOS
Contacto con bacilifero 2 PUNTOS PUNTOS
PPD entre 5 a 9mm 2 PUNTOS PUNTQS
Yiraje reciente 2 PUNTOS PUNTOS
Cuadre clinico sugestivo 2 PUNTOS PUNTOS
Radiografia sugestiva 2PUNTOS PUNTCS
Contaclo con tuberculosis 1 PUNTO PUNTOS
Imagen radiologica no sugestiva 1 PUNTO PUNTOS
Granuloma inespecifico 1 PUNTC PUNTOS
Menor de 2 afics de edad 1 PUNTO PUNTOS
TOTAL PUNTOS

Al total se resta un punto i o menor fue vacunado con BCG de un afio a la fecha.
Puntaje eslablecido por Stegen, Jones y Kaplan, 1969,
Puntaje valorado en cada paciente.

La calfficacion se realiza de {a siguiente manerz :

De 1 a2 puntos: No es tuberculosis

De 3 2 4 puntos: Es posible y deben investigarse méas,
De 5 a6 puntos: Es factible y amerita prueba terapéutica.
Da 7 an adelante: £ dagnostico es de certeza,

CRITERIOR PARA EL DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL DE TOLEDO®.

Alslamiento de BARR T PUNTOS! PUNTOS?
Granyloma especifico 4 PUNTOS PUNTOS
PPD mayor de 10 mm 3 PUNTOS PUNTOS
Antecedente epidemioiogico de
tubercuiosis 2 PUNTOS PUNTOS
Radiografiasugestiva 2 PUNTOS PUNTOS
Cuadro clinico sugestivo 2 PUNTOS PUNTOS
TOTAL
1Puntaje de calificacion dada por Toledor
Puntaje de valorado en cada paciente.

La dlasificacion s realizo de 1a siguiente manera;

Hasta 2 puntos: No es tuberculosis

Be 3a4puntos : E diagnostico es posibgle y deberd investigarss mas afondo,
De 5 a6 puntos: FI disgnstico es factible y amerita prueba terapeutica

De 7 en adelante: Bl diagnastico es de cerleza.




