LD
iES KX
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

LOS CRITERIOS DE STEGEN Y TOLEDO ASOCIADOS A LA REACCION EN
CADENA DE POLIMERASA PARA EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
PULMONAR EN PEDIATRIA

TESIS

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA

PRESENTA:

DRA. DIANA LAURA SESMA RENTERIA

HERMOSILLO, SONORA JULIO 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HES

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

“LOS CRITERIOS DE STEGEN Y TOLEDO ASOCIADOS A LA REACCION EN CADENA DE
POLIMERASA PARA EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN PEDIATRIA”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA

ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA

PRESENTA:

DRA. DIANA LAURA SESMA RENTERIA

DRA. ELBA VAZQUEZ PIZANA
DIRECTOR DE LA DIVISION DE ENSENANZA,
INVESTIGACION Y CALIDAD HIES

DRA. MARIA DE LOS ANGELES DURAZO ARVIZU

DIRECTOR DE TESIS

DR. ROBERTO DORAME CASTILLO
ASESOR DE TESIS

HERMOSILLO, SONORA

DR. LUIS ANTONIO GONZALEZ RAMOS
DIRECTOR GENERAL DEL HOSPITAL INFANTIL
DEL ESTADO DE SONORA

DR. MANUEL ALBERTO CANO RANGEL

ASESOR DE TESIS

DR. RAMIRO ALBERTO GARCIA ALVAREZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO UNIVERSITARIO

JULIO 2013



AGRADECIMIENTOS

Quiero agradecer a Dios por permitirme cumplir una etapa mas en mi vida
profesional y personal, asi como por haberme dado la fortaleza necesaria para

hacerlo.

A mi familia, por su apoyo incondicional en todo momento de mi vida. Por todas las
oportunidades que me han brindado. Por formar parte de lo que soy como persona y

como profesionista.

Al Dr. Manuel Alberto Cano Rangel, la Dra. Maria de los Angeles Durazo Arvizu y el
Dr. Roberto Dérame Castillo que me han guiado a través del largo camino que ha
sido elaborar el presente proyecto. Por sus ensefianzas y atenciones hacia mi
persona. Por haberme brindado su amistad, asi como la oportunidad de trabajar con

ellos.

A mi novio por estar siempre presente, por SuUs Consejos y su apoyo en las buenas y

en las malas.



INDICE

Introduccion

Resumen

Planteamiento del problema

Marco tedérico

Objetivo general

Objetivos especificos

Hipotesis

Justificacion

Material y Métodos

Resultados

Discusion

10

15

15

15

16

17

20

25



Conclusiones

Anexos

Bibliografia

27

29

30



INTRODUCCION

La tuberculosis (TB), especialmente en su forma pulmonar, es un problema de salud
publica en todo el mundo. En 1993, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
declar6 emergencia mundial ya que estimé que poco mas de un tercio de la
poblacién mundial presenta infeccion por Mycobacterium tuberculosis.

Se estima que 95% de todos los casos de TB se produce en los paises en vias de
desarrollo y sélo 5% en los paises industrializados. *

De los 8 a 12 millones de casos nuevos por afio que se presentan en el mundo,
cerca de 564 mil ocurren en América Latina, y de los 3 a 5 millones de muertes
atribuidas a dicha enfermedad, alrededor de 250 mil ocurren en esta region. *

La TB en la poblacién infantil como ya es bien sabido, es de dificil diagnéstico, tanto
por lo inespecifico de la clinica, como la dificultad para obtener muestras viables. Por
tal motivo y debido a su alta incidencia es prioritario establecer diagnosticos certeros
y oportunos, y que se encuentren al alcance de todos. Basicamente, el diagndstico
deriva de la sospecha clinica que surge de una suma de elementos, entre los que se
consideran principalmente antecedentes de contactos, asi como elementos clinicos,
radioldgicos y bacteriologicos en base a diferentes escalas que han sido creadas con
el fin de tratar de estandarizar un abordaje adecuado y acercarse lo mas posible al
diagnéstico oportuno.>®> A pesar de todo, sigue representando un reto para los

meédicos el diagndéstico de certeza.



RESUMEN

Titulo: Los criterios de Stegen y Toledo asociados a la Reaccion en Cadena de

Polimerasa para el diagnostico de tuberculosis pulmonar en pediatria.

Introduccion: La tuberculosis infantil es dificil de diagnosticar cuando no se cuenta
con el estandar de oro que es el criterio bacterioldgico, es por esto que se consideran
ademas otros elementos para establecer diagnosticos mas certeros.

Objetivos: Evaluar el valor diagnostico de los criterios de Stegen modificados por
Toledo, asi como de PCR en diferentes tipos de muestras. Comparar cada uno de
los criterios y PCR, con el criterio bacteriologico para obtener sensibilidad y
especificidad de cada uno de ellos.

Materiales y Métodos: Es un estudio transversal de una serie de casos de pacientes
diagnosticados con tuberculosis pulmonar entre Enero de 2004 y Diciembre de 2012,
menores de 19 afos, en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Resultados: Se revisaron 106 expedientes que cumplian con los criterios de
inclusion, se aplicaron los criterios de Stegen modificados por Toledo. Se
compararon cada uno de forma individual con el criterio bacterioldgico, al igual que la
PCR mediante una tabla de 2x2, para obtener sensibilidad y especificidad. Los
criterios clinico y radioldgico son los mas sensibles con 97% y 89% respectivamente.
Los resultados de PCR fueron similares a lo reportado en la literatura con 83% y 48%
de sensibilidad y especificidad.

Conclusion: La PCR es una herramienta diagnoéstica importante y disponible en
nuestro medio, por lo que es necesario tratar de estandarizar su valor diagndstico e
incorporarla a los criterios ya establecidos.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar infantil, criterios diagnosticos, PCR.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis representa uno problema mayor de salud publica en nuestro pais. A
pesar de su importancia epidemiologica a nivel mundial y a través de los afos, en la
actualidad el diagnoéstico de TB en edad pediatrica es dificil por la poca sensibilidad
de las pruebas diagndsticas disponibles.

Uno de los factores que contribuye a dicha dificultad es el hecho de que los nifios
son paucibacilares, lo que complica aun mas el poder obtener un resultado
confirmatorio por microbiologia.

Asi mismo, la inespecificidad de las manifestaciones clinicas hacen dificil la
sospecha y por lo tanto, se retrasa el diagnostico.

Actualmente, se utilizan una suma de criterios diagndsticos que nos guian y orientan
al diagnostico, estos incluyen; criterios bacterioldgico, antecedente epidemioldgico,
granuloma especifico cuando se dispone de una muestra de tejido, criterio clinico y
radiolégico, en alguna ocasiones aun con este esquema queda la duda y es
necesario dar un tratamiento de prueba terapéutica, y si el paciente presenta una
respuesta adecuada puede considerarse como un recurso que apoya el diagnostico
definitivo. Pero eliminando el criterio bacteriolégico, que es el estandar de oro, su
sensibilidad y especificidad es baja.

Los estudios de biologia molecular (PCR) no son incluidos en estos criterios, por lo
que es de nuestro interés establecer si estas pruebas incrementan su poder
diagnostico, ya que es un estudio que tenemos al alcance en nuestro medio, en

diferentes tipos de muestras, por lo que puede ser de gran ayuda en la evaluacion



diagnoéstica de nuestros pacientes pediatricos, sobre todo en aquellos en los que el
criterio clinico, radiolégico y epidemioldgico no sean del todo concluyentes.
Actualmente no conocemos estudios que incluyan el valor de la PCR como estrategia

diagnostica excepto en infecciones del sistema nervoso central.

Pregunta de investigacion
¢ Tienen mayor validez los criterios de Stegen y Toledo al asociarse con PCR en

diferentes muestras para el diagnostico de TB pulmonar en nifios?



MARCO TEORICO

La tuberculosis es una enfermedad de distribucion mundial producida por
Mycobacterium tuberculosis, también conocido como “bacilo de Koch”. Corresponde
a un agente bacteriano aerobio estricto, acido-alcohol resistente, debido a su pared
celular rica en &cidos micélicos, que se identifica con la tincién de Ziehl Neelsen®°.
Las primeras descripciones fueron realizadas por Hipdcrates, Celso y Galeno,
quienes relataban en sus manuscritos que el reposo estricto y la exposicion al aire
fresco eran el tratamiento ideal para los tuberculosos.®

En el siglo XIX, se obtuvieron avances importantes en el conocimiento de su forma
de transmision y fue Robert Koch, en 1882, quien identifico el agente causal de la
enfermedad, el Mycobacterium tuberculosis. En el siglo XX, se desarroll6 la prueba
de la tuberculina (purified proteic derivative —-PPD-), que en la actualidad es una de
las herramientas mas utilizadas para el diagnéstico de la enfermedad. También se
descubrié la vacuna contra la tuberculosis (Bacille Calmette-Guérin —BCG-),
empleando cepas atenuadas de Mycobacterium bovis. Ademas, se descubrieron
antibidticos como la estreptomicina, la isoniazida y la rifampicina, que hasta la
actualidad, son la base del tratamiento de esta enfermedad. *°

La OMS estima que en el mundo, la Tuberculosis en el nifio representa del 5 al 30%
de todos los casos de Tuberculosis™*°.

Se estima que de los 8 a 12 millones de casos nuevos de Tuberculosis que se
reportan cada afio en el mundo, 1°300,000 son menores de 15 afios de edad. De la

misma manera, de los 3 millones de muertes que se registran anualmente, 450,000
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son nifios. Ademas, una gran parte del severo impacto que el VIH esta teniendo
sobre los paises con escasos y medios recursos econdémicos, afecta a los nifios, que
tienen que soportar la elevada transmisién vertical que existe en estas zonas™?.

Los nifios representan entre el 5-10% de los casos en México. Las formas Pulmonar,
Ganglionar y Renal son las mas frecuentes, y las formas graves como la Miliar y
Meningea siguen presentandose. 1

Los estados con las tasas mas altas de tuberculosis en la poblacién pediatrica por
cada 100,000 habitantes son: Baja california (18.5); Tamaulipas (7.9); Baja california
Sur (7.5); Colima (7.5); Sonora (7.2); Guerrero (6.); Chiapas (6.8) y Nayarit (5.7). La
tasa nacional es de 3.7 casos por cada 100 mil menores de 18 afios.*

Por lo que respecta a Sonora, en el periodo 2000 — 2005 se registraron 3,663 casos
nuevos de tuberculosis pulmonar, observandose una tendencia al ascenso. En el afio
2000 se diagnosticaron 476 casos nuevos y 793 en el afio 2005. En el afio 2010 se
reportaron 754 casos nuevos de TB pulmonar y 94 defunciones.?’ En el 2011 se
notificaron 854 casos de TB en todas sus formas, siendo 88.2% pulmonar, 2.1%
meningea y 9.6% en otras formas y el 8.4% de los casos de TB pulmonar
corresponden a pacientes pediatricos (<19 afnos).

Por sus condiciones al momento del diagndstico, la gran mayoria de pacientes se
conocen en la consulta o en los servicios de hospitalizacion.®**°

Por tal motivo es que se ha intentando establecer estandares para alcanzar una
aproximacion diagnéstica. Dentro de éstos, se encuentran algunas metodologias
como la que se publicé en 1969 por Stegen y Cols., la cual consiste en un sistema de

puntaje que esta otorgado por catorce criterios.*®’. Estan bien definidos, permitiendo
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establecer una categoria de diagndstico de certeza al tener 7 0 mas puntos. Esta
escala fue creada con el objetivo de evitar un tratamiento largo con medicamento
potencialmente dafino y de igual manera evitar el retraso en el inicio del tratamiento
en aquellos nifios que se consideraban con TB. 7

En el afio de 1979, en México se public6 un esquema de criterios intentando
simplificar los criterios previamente establecidos por Stegen. Se asign6 7 puntos al
criterio bacteriologico, 4 puntos al criterio histolégico (granuloma especifico), 3
puntos al criterio inmunologico (PPD) y 2 puntos a cada uno de los 3 criterios

restantes (epidemiolégico, radiolégico y clinico) *'.

Los criterios de Stegen
modificados por Toledo es asi una de las principales herramientas utilizadas para el
diagnéstico de la TB infantil.

En cuanto a su expresion clinica, esta enfermedad es a menudo asintomatica o con
sintomas poco especificos. En ocasiones cursa con febricula o fiebre prolongada,
cansancio, anorexia y pérdida de peso y, dependiendo de la forma de presentacion
podria aparecer otra sintomatologia agregada, como tos, dificultad respiratoria en la
forma pulmonar, datos de afeccién del sistema nervioso central meningitis, etcétera.’
Los hallazgos fisicos de la TB infantil son inespecificos y usualmente muy poco
significativos en las formas leves y moderadas de la enfermedad. En los estadios de
exposicién y de infeccién latente son inexistentes.® Los signos fisicos son
sorprendentemente escasos en relacion a la extension de los hallazgos radiolégicos
observados. >°

La confirmacién bacteriolégica mediante el aislamiento del M. tuberculosis en cultivo

es considerado el estandar de oro para el diagndstico, pero es dificil de conseguir en

12



nifos y se requiere de varias semanas para tener el resultado. Su sensibilidad es
baja, ya que se ve condicionada por varios factores, como la forma de presentacion
de la enfermedad y del tipo de muestra principalmente. Con excepcion de los nifios
mayores y adolescentes que puedan expectorar, tradicionalmente se recogen
aspirados gastricos en 3 dias consecutivos, a primera hora de la mafana, en ayunas
y con el nifio hospitalizado, al cual se le coloca una sonda orogastrica y se extrae la
muestra de jugo gastrico. Recogiendo varias muestras de aspirado de jugo gastrico,
la sensibilidad del cultivo oscila entre el 20 — 40%, siendo mayor en lactantes
pudiendo llegar hasta el 70%°>®°. En nuestro pais se sigue haciendo el diagnéstico
por medio de la baciloscopia en aproximadamente un 70% de los casos, sin embargo
como ya es bien sabido, en el caso de los pacientes pediatricos el porcentaje de
aislamiento con esta técnica es muy bajo, alrededor del 9%. °

Se han producido algunos avances importantes en el diagndstico, como es el
desarrollo de deteccion de interferon gamma (IGRA interferon - y release assays) y
las técnicas de biologia molecular. Todos los métodos disponibles, no obstante,
siguen siendo insuficientes para asegurar un abordaje diagndstico 6ptimo de esta
enfermedad, sobre todo en nifios pequefios y en inmunodeprimidos, donde aun hay
menor experiencia. >3

La utilidad de la PCR en el estudio de la tuberculosis en nifios no ha sido validada
como en los adultos. Si se compara con el diagnostico clinico de tuberculosis
pulmonar en nifos, la sensibilidad de la PCR varia del 23 al 83% y la especificidad
del 80 al 100%, siendo en algunos estudios reportada como mas sensible que el

cultivo.*"*%1" | a PCR puede ser positiva en jugos gastricos de nifios infectados
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recientemente y sin signos radiologicos de enfermedad, lo cual pondria en duda su
utilidad para distinguir entre infeccién y enfermedad.>®'® Varios meta-anélisis
recientes han demostrado que la sensibilidad estimada es baja en las formas
paucibacilares, lo cual representa la gran mayoria de los casos pediatricos. Sin

embargo, un resultado negativo no descarta el diagnéstico de tuberculosis. *°°
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OBJETIVOS

General
Los criterios de Stegen y Toledo, seran comparados individualmente contra PCR

para tratar de validar esta prueba e incluirla en los criterios ya existentes.

Especificos
Se obtendra sensibilidad y especificidad de cada uno de los criterios considerados en

Stegen-Toledo.

HIPOTESIS

Hipodtesis alterna:

Los criterios de Stegen y Toledo adquieren mayor validez para el diagnéstico de TB

en nifos al asociarlos a PCR.

Hipotesis nula:

Los criterios de Stegen y Toledo no adquieren mayor validez para el diagnostico de

TB en nifios al asociarlos a PCR.

15



JUSTIFICACION

Las limitaciones de los métodos tradicionales de laboratorio para la deteccion e
identificacion de micobacterias ademas de la presencia de gran numero de pacientes
infectados, han creado la necesidad de implementar nuevas estrategias para
disminuir el tiempo necesario para el andlisis de las muestras remitidas al laboratorio
clinico.

El diagnostico se basa en criterios clinicos, bacteriologicos, radioldgicos,
inmunoldgicos y epidemiolégicos, los cuales en la edad pediatrica son poco
sensibles. Por este motivo se busca simplificar las técnicas empleadas actualmente.
Los criterios de Stegen y Toledo que se utilizan ampliamente en el diagnostico de
tuberculosis pediatrica, los criterios bacterioldgicos tienen pobre sensibilidad, por lo
gue al asociarlo a la PCR es posible que ésta incremente el poder diagndstico de los
mismos.

No existe actualmente en la literatura la asociacion de la PCR con alguna escala

diagndstica en pacientes pediatricos.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
El presente trabajo es un estudio de tipo transversal en el que se describen las
caracteristicas de los pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar en el

periodo de tiempo definido en el HIES.

Periodo de estudio

1° de Enero de 2004 a 31 de Diciembre de 2012.

Criterios de inclusién
. Pacientes menores de 19 afios de edad, con diagnéstico de Tuberculosis Pulmonar.
. Pacientes con expediente clinico y radiol6gico completo.

. Pacientes que se les haya solicitado PCR en los diferentes tipos de muestra.

Criterios de exclusién

. Pacientes que hayan sido diagnosticados en otra unidad.

. Pacientes que no cuenten con criterio bacteriologico.

17



Se analizaron los expedientes de pacientes con diagnostico de Tuberculosis
pulmonar en el periodo de estudio, capturando la informacion en una base de datos
en un formato Excel.

De un total de 167 pacientes que contaban con diagndéstico de tuberculosis se
seleccionaron 109 expedientes que correspondian a Tuberculosis Pulmonar, de los
cuales fueron eliminados 3 pacientes que no contaban con criterio bacterioldgico. Se
obtuvo una muestra definitiva de 106 pacientes.

Se revisaron los expedientes clinicos de cada uno de los pacientes seleccionados asi
como los archivos radioldgicos de éstos, los cuales fueron interpretados por médicos
adscritos al servicio de Infectologia del HIES; en los casos donde no se contaba con
las radiografias, se tomo en cuenta la descripcion radiologica realizada en las notas
del expediente o en reportes de médicos radidlogos.

Se elaboré una base de datos en Excel en la que se capturaron los datos de dicha
revision de expedientes. La informacion que se obtuvo fue encaminada a establecer
los antecedentes de importancia de los pacientes, considerando los parametros
comprendidos en los Criterios de Stegen y Toledo para el diagnéstico.

Se establecio la definicion de los criterios de Stegen modificados por Toledo de la
siguiente manera:

Criterio epidemioldgico: definido como antecedente de tener un contacto ya fuera
intra o extradomiciliario con pacientes con diagndéstico de tuberculosis.

Criterio clinico: definido como la presencia de cuadro de mas de 15 dias de evolucién
con algun signo o sintoma sugestivo como pueden ser tos, hemoptisis, fiebre,

pérdida de peso, dificultad respiratoria, adenomegalias, astenia y adinamia.

18



Criterio radiologico: definido por la presencia en la radiografia de torax de infiltrado
intersticial difuso, infiltrado miliar, adenopatias mediastinales, derrame pleural,
cavernas, ensanchamiento mediastinal, zonas de consolidacion o atelectasias.
Criterio inmunoldégico: definido por la presencia de mas de 10 mm de induracion a las
72 hrs de la aplicacién de PPD mediante prueba cutanea de Mantoux.

Criterio bacteriol6gico: definido por el hallazgo de Mycobacterium tuberculosis en
cultivo o del bacilo en frotis directo en muestras de esputo, aspirado de jugo gastrico
y liquido pleural.

Criterio histolégico (granuloma especifico): definido por la presencia de lesiones
histopatoldgicas especificas en muestras de diferentes tejidos.

Los datos obtenidos fueron sometidos a una prueba de validez de forma individual
para cada criterio y obtener de esta manera los valores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo mediante una tabla de 2x2. Cada
uno de los criterios, al igual que la PCR, fueron contrastados con el estdndar de oro

para el diagndéstico, siendo en este caso el criterio bacterioldgico.
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RESULTADOS

Se revisaron 106 expedientes de pacientes con diagndstico de tuberculosis pulmonar
ya establecido, en el periodo comprendido entre Enero 2004 a Diciembre de 2012, de
los cuales correspondieron 45 al sexo femenino y 61 al sexo masculino, 42.5% y
57.5% respectivamente. Asi mismo, se encontr0 que 44 pacientes los cuales
representan el 41.5%, corresponden al grupo etario de menores de 5 afios y el
58.5% restante, a la edad comprendida entre 5 y 18 afios.

Con respecto al lugar de origen, la gran mayoria son residentes del municipio de
Hermosillo representado por un 65%. Un factor determinante de la elevada incidencia
en este municipio es resultado del tipo de poblacién que reside en zonas marginadas
como el Poblado Miguel Aleméan y los campos agricolas de la zona costera, siendo
en su mayoria migrantes del sur del pais, que viven en condiciones de extrema
pobreza, hacinamiento y pobre acceso a los sistemas de salud.

En cuanto al cuadro clinico, la tos se presentd en 84 pacientes, 71 cursaron con
fiebre y 42 presentaron pérdida de peso, los cuales corresponden al 79.2%, 67% y
39.6% respectivamente, al igual que lo manifestado en la literatura como los datos
clinicos mas frecuentes.

La PCR se realiz6 en 83 pacientes, siendo el tipo de muestra mas frecuente en jugo
gastrico con el 50%, el 20% en expectoracion y el resto en otros.

Con lo que respecta a la validez de cada uno de los elementos que conforman los
criterios de Stegen y Toledo, comparados con el estandar de oro que fue el criterio

bacteriologico, se obtuvo lo siguiente: los criterios mas sensibles fueron el cuadro
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clinico que presenté una sensibilidad de 97%, seguido del criterio radiolégico con
89% vy el antecedente epidemiologico presentd sensibilidad de 41%. Los criterios
mas especificos fueron los criterios histologico e inmunolégico con 84% y 77%
respectivamente.

La PCR se encontré con una sensibilidad del 83% y especificidad de 48%, lo cual

coincide con lo que se reporta en la literatura.
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Grafica 1. Pacientes por sexo y por afio.
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Gréfica 2. Pacientes por grupos de edad.
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Gréfica 3. Resultados de los criterios diagnoésticos

evaluados.
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Tabla 1. Validez de los Criterios de Stegen-Toledo y
PCR.

Criterio Sensibilidad | Especificidad VPP VPN
Granuloma 29% 84% 40% 76%
especifico

PPD >10 mm 21% 77% 32% 55%
Antecedente 41% 32% 24% 50%

epidemioldgico
Rx Sugestiva 89% 19% 37% 76%
Cuadro clinico 97% 13% 38% 90%
PCR 83% 48% 36% 89%

Fuente: Archivo clinico HIES
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Tabla 2. Prevalencia de los Criterios
de Stegen y Toledo

POSITIVO POSITIVO NEGATIVO NEGATIVO

CRITERIO No. % No. % TOTAL
Epidemiologico 62 58.5 44 41.5 106
Clinico 96 90.5 10 9.5 106
Radiologico 89 83.9 17 16.1 106
Inmunoldégico 19 22.6 65 77.4 84
Bacteriol6gico 37 34.9 69 65.1 106
Granuloma 5 19.2 21 80.8 26

Especifico

PCR 53 60.2 35 39.8 88

Fuente: Archivo clinico HIES
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DISCUSION

Los criterios de Stegen y Toledo siguen siendo una de las herramientas mas Utiles
para el diagnostico de la TB pediéatrica, para enfrentar la dificultad ya mencionada de
obtener una muestra adecuada que nos corrobore el diagnostico mediante el
estandar de oro que es la identificacion de M. Tuberculosis. Situacion que se reporta
en la literatura con un aislamiento en la poblacion pediatrica muy variable, pero
siempre muy bajo, siendo de aproximadamente un 10-25%, aunque algunas
bibliografias reportan hasta el 50%. "** En nuestros pacientes se encontré un cultivo
positivo en 17 pacientes representando solo el 16%, lo cual concuerda con la
literatura en cuanto a la dificultad de obtener este criterio. Es por esto que en su
mayoria, el diagndstico se establece basicamente por la suma de criterios tales como
el clinico, radiol6gico y epidemioldgico, ya que son los mas sensibles de ellos, lo cual
se pudo corroborar en el presente estudio.

Las manifestaciones clinicas de la TB pulmonar suelen variar segun la edad del
paciente, ya que en lactantes menores y adolescentes el cuadro es mas florido que
en los preescolares y escolares. Se reporta la presencia de éste entre el 50-90% de
los casos dependiendo de la edad.® En nuestros pacientes casi la totalidad de ellos
(90.5%) presentaron positivo este criterio.

El criterio radiologico estuvo presente en 89 pacientes 83.9% y el epidemioldgico en
62 pacientes 58.5%. Contrastandolo con otros estudios, encontramos similitud en

nuestros resultados.*®
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Por otra parte, la PCR es una herramienta actual muy util y que se encuentra al
alcance en nuestro medio, por lo que es importante realizar mas estudios para tratar
de evaluarla dentro del protocolo diagndstico de TB infantil. En nuestro caso se
obtuvieron valores de sensibilidad similares a lo reportado en la literatura (83%) y
una sensibilidad menor a lo que se ha reportado 48%. La diferencia de estos dos
pardmetros es amplia, pero algunos autores reportan PCR en jugo gastrico de entre
40-80% de sensibilidad lo cual se encuentra cercano a lo encontrado en nuestros
pacientes. ®> En cuanto a la especificidad se tiene reporte de valores entre 60-85%,
dependiendo de los tipos de muestras.

Tomando en cuenta lo antes mencionado, se puede considerar como un importante
auxiliar diagnéstico. Este método tiene como principal ventaja con respecto al cultivo
gue ofrece resultados mas rapidos, lo cual es muy importante en aquellos pacientes
gue el diagndstico oportuno es vital para su evolucion y prondstico.

Hay que tomar en cuenta, que es considerado un auxiliar mas en el diagnéstico y
gue sus resultados deben ser interpretados en conjunto con el resto de los criterios,
ya que puede reportar falsos positivos como falsos negativos, esto Gltimo porque la
prueba no distingue entre bacilos vivos y muertos, por lo que para el seguimiento no
es de gran utilidad.

Se debe de someter a estudio la posibilidad de incorporar la PCR a las escalas
diagnodsticas ya existentes, en este caso la de Stegen y Toledo, otorgandole un
puntaje y de esta manera tratar de incrementar las posibilidades de un diagnéstico

certero.
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CONCLUSIONES

En la actualidad existen multiples avances tecnolégicos en el ramo de la medicina, lo
que ha dado como resultado, el tener un mayor conocimiento sobre algunas
patologias y, la TB no es la excepcion, permitiendo con esto el tener un mejor
arsenal diagnéstico, brinddndonos una mayor oportunidad para establecer la
sospecha de su presencia, pero sobre todo, para poder llegar a un diagnéstico y
tratamiento oportuno.

A pesar de estos constantes avances en materia médica, no podemos dejar de lado
uno de los aspectos fundamentales en el que hacer médico, ya que es de suma
importancia para poder establecer un diagnéstico, el realizar una historia clinica
completa y una exploracién fisica exhaustiva. Sin embargo, no podemos restar
importancia el uso de auxiliares de laboratorio y gabinete en el abordaje diagndstico
de esta enfermedad.

El diagnostico fundamentalmente esta basado en la correlacion de varios elementos
tanto clinicos, como de laboratorio y de gabinete entre otros, los cuales tienen como
objetivo la identificacion del bacilo de la tuberculosis lo que es muy poco frecuente en
pacientes pediatricos.

Es innegable que en medicina la valoracion clinica del paciente asi como sus
antecedentes incluyendo los epidemiologicos, nos llevaran al diagndstico oportuno
de enfermedades como la que en este trabajo tratamos; y mas en los pacientes
pediatricos donde encontrar a la bacteria es mucho mas problematico por sus

caracteristicas clinicas y bacteriolégicas. Sin embargo dichos datos en ocasiones no

27



son concluyentes y es donde se echa mano de los estudios de laboratorio. En este
caso asociar los criterios de Stegen y Toledo a un estudio molecular como es el caso
de la PCR para buscar el material genético de la M. Tuberculosis, la cual aun no esta
validada para el diagndstico final de tuberculosis, era el fin de nuestro estudio, sin
embargo por diferentes motivos no se logro establecer finalmente, pero un score alto
asociado a una PCR positiva debe de orientar de una mejor manera a establecer el
diagnostico de tuberculosis en la poblacion pediatrica que es la que nos ocupa. Sera
necesario darle seguimiento a nuestro estudio para poder afirmarlo en forma
categorica.

Dentro de los avances médicos se cuenta ya con otros estudios que orientan al
diagnostico en forma mas clara y réapida sin embargo, considerando nuestros
recursos estamos lejos de poder implementarlos, por lo que debemos de sacar el
mejor provecho a lo que se encuentra en nuestras manos y por lo tanto la insistencia

de concluir este tipo de estudios sera fundamental.
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ANEXO 1

Criterios de Stegen modificados por Toledo

Criterios Puntaje
Hallazgo del Bacilo de Koch 7 puntos
Granuloma especifico (histologico) 4 puntos
PPD mayor de 10 mm. 3 puntos
Antecedente epidemioldgico 2 puntos
Radiografia sugestiva 2 puntos
Cuadro clinico sugestivo 2 puntos

Interpretacion de la suma del puntaje:

Hasta 2 puntos no es fuberculosis

3 a4 puntos: el diagnostico es posible y amerita estudio mas
profundo.

5 a 6 puntos: el diagndstico es factible y amerita iniciar tratamiento.

7 a mas puntos: el diagnostico es de certeza. Iniciar tratamiento
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