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3. RESUMEN

El diagndstico de tuberculosis pulmonar en la ioifnconstituye un reto y requiere un alto
indice de sospecha por la inespecificidad de lagosias y signos, incrementando su
complejidad cuando no se tiene documentado etricritbacterioldgico, teniendo en

consideracion que a menor edad se reduce la ldathque el estudio sea positivo, debido

a que los niflos son paucibacilares.

Debido a esta dificultad, se estabeci6 como propaie este trabajo de investigacion
establecer el valor diagndstico de los criteries Stegen modificado por Toledo en

tuberculosis pulmonar en la infancia.

Se trata de un estudio descriptivo, retrospediagado en la evaluacion de un conjunto de
casos de pacientes con diagnostico de tubercutlesejades establecidas entre 1 mes hasta
los 18 aflos de edad ingresados en el Hospital Ro@Gdbert Elizalde, del 1 de enero del
2013 hasta el 30 de junio del 2016

Se revis6 93 casos de los cuales 60 cumplian socriterios de inclusion. Se evalu6 cada
criterio en forma independiente para determinasemtacion, sensibilidad y especificidad,
se realiz6 la prueba chi cuadrado para establaadggendecia - asociasion que tiene cada
criterio en nuestra poblacién. Obteniendo que &alasde Stegen Modificada por toledo
presenta una sensibilidad del 85% en la poblacastudio, en los que un 16.6 % no puedo
ser identificada por la misma pero se enmarcabta ehpuntaje de sospecha y factibilidad

motivando a realizar pruebas mas especificas caRE€R para M tuberculosis.

Palabras Clave: TUBERCULOSIS PULMONAR, CRITERIOS DE STEGEN
MODIFICADO POR TOLEDO, TUBERCULOSIS INFANTIL.
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4. ABSTRACT

The diagnosis of pulmonary tuberculosis in childsea challenge and requires a high index
of suspicion due to the lack of specificity of syias and signs, increasing its complexity
when the bacteriological criterion has not beenuduented, taking into account that at a
younger age the possibility is reduced that thelystis positive, because children are
paucibacillary.

Due to this difficulty, it was established as thepose of this research work to establish the
diagnostic value of the criteria of Stegen modifisdToledo in pulmonary tuberculosis in
childhood.

This is a descriptive, retrospective study basetherevaluation of a set of cases of patients
diagnosed with tuberculosis aged between 1 monthl&years of age admitted to the
Roberto Gilbert Elizalde Hospital, January 1, 20QiRil June 30, 2016

The reviewed 93 cases of which 60 met the inclusidaria. The evaluated each criterion
independently to determine presentation, sensitauiid specificity, we performed the chi -
square test to establish the dependence - assd@a that has each criterion in our
population. Obtaining that the scale of Stegen Medliby toledo presents a sensitivity of
85% in the study population, in which 16.6% cartvetdentified by the same but they were
framed between the suspicion and feasibility seoativating to carry out more specific

tests Such as PCR for M tuberculosis

Key Words: PULMONARY TUBERCULOSIS, STEGEN CRITERIA MODIFIED BY
TOLEDO, INFANTILE TUBERCULOSIS.
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9. INTRODUCCION

La Tuberculosis es una patologia que tiene lugar laopresencia deMycobacterium
tuberculosis se transmite por via respiratoria tras inhatditgs originadas de individuos
baciliferos (1)

Es una de las infecciones bacterianas de mayartanxia en el mundo, “establecida desde
el aflo 1993 por la Organizacion Mundial de la S&WIS como una emergencia mundial
de salud” (2), se estima que cerca de una tereeta @e la poblacidon mundial se encuentra
infectada por éste agente, la incidencia en el m@sdde aproximadamente 139 casos por
100.000 habitantes. En los ultimos registros epidiégicos se establece que a nivel
mundial del 3 - 25% de casos se presentan eniios;nén Ameérica la poblacion infantil se
ve afectada del 23,5 -30 % del total de casos &adi Koch (BK) positivos (3). La tasa de
mortalidad en el Ecuador ha ido disminuyendo prsigeenente hasta alcanzar los 2,43 casos
por cada 100 mil habitantes en el 2013 (4).

En la infancia la tuberculosis esta directamentacienada con la prevalencia de la
enfermedad en los adultos, ya que es un eventmekngue refleja transmision reciente del
bacilo tuberculoso en la comunidad (1). El riesgodésarrollar la enfermedad varia en
funcién de la edad, siendo mas alta en mayored&ids, mientras que la presencia de

formas graves predomina en menores de cinco afos.

Ciertas caracteristicas epidemioldgicas, sobre éodmaises subdesarrollados, condicionan
la alta prevalencia, estas situaciones incluyertofas sanitarios deficientes, nexos
epidemioldgicos, malnutricién, inmunodeficienciagn algunos de los elementos que
controlan el comportamiento de esta enfermedade{Sljagndstico y tratamiento van a
depender de la sospecha y la destreza del pegeatiae en la infancia su presentacion es

inespecifica, y el aislamiento del bacilo se log¥ en un 6% con PPD positiva.

Comprender la epidemiologia, la evolucién natutalacteristicas clinicas, radiolégicas,
inmunoldgicas, y bacterioldgicas de la tuberculEB) en pediatria es esencial para llegar
al diagnostico oportuno, requiriendo de la asooiacie todos los criterios lo cual permite

romper el ciclo bioldgico (6). Partiendo de estatpuStegen y colaboradores en 1969



publican una guia para el diagndstico de tuber@iiofantil contando de 14 parametros, la
cual diez afios después es modificada por Toledwedse establece una medida diagnéstica
de certeza cuando se obtiene un valor igual o maybpuntos (7), destacandose asi la
importancia de su estudio en la poblacion pedaatric

En la actualidad gracias a todos los avancesequna realizado en la medicina se cuenta
con pruebas de laboratorio como la liberacion derferon gamma, PRC para M.
tuberculosis que facilitan el diagnostico, sin ergbasus altos costos y SuU escasa
disponibilidad en el medio, no permite que seaelamento que se emplee de rutina,
haciendo prevalente la necesidad de escalas aupamdn de criterios que contribuyan a
una sospecha diagnéstica.



10. EL PROBLEMA

10.1. IDENTIFICACION, VALORACION Y PLANTEAMIENTO.

Pese a todas las medidas y acciones a nivel mupdral erradicar la patologia, la
tuberculosis contintia siendo una de las tres emf@ges infecciosas mas importantes en el
mundo al hablar de morbilidad y mortalidad, corerepsion significativa en la poblacion
infantil al considerar que los programas mundidikicha contra la tuberculosis han puesto
sus estrategias de control enfocadas en la ideatifin y el manejo efectivo de los casos
con baciloscopia positiva, dejando vulnerable pdhlacion infantil en el momento del
pesquisaje, por lo que surge la necesidad de eamaeracteristicas — criterios que

contribuyan de apoyo en la sospecha y diagnédada enfermedad.

Partiendo de ésta problematica y de estudios queeioran la relevancia del uso de los

Criterios de Stegen modificados por Toledo en pddigste estudio tiene como finalidad

establecer el valor diagnéstico de los mismos estna poblacién de estudio, debido a que
Ecuador continua siendo un pais en el que la tulmsis es una enfermedad prevalente

10.2.FORMULACION

¢ La aplicacién de los Criterios de Stegen modifisgobor Toledo permitira el diagnéstico

de Tuberculosis pulmonar en la poblacién peda®ric



11. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS.

11.1. GENERAL.

Establecer la importancia de la aplicacion de loeflos de Stegen modificados por Toledo
en el diagndstico de tuberculosis pulmonar en péesepediatricos atendidos en el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde, 2013-2016.

11.2. ESPECIFICOS.

« Enmarcar el puntaje de los criterios de Stegenifinados por Toledo al ingreso y
egreso hospitalario, en los pacientes con diagrdg tuberculosis pulmonar.

» Determinar la sensibilidad y especificidad de Idtedos de Stegen modificados por
Toledo en un grupo de pacientes pediatricos cagndistico de Tuberculosis Pulmonar.

* Relacionar la presencia de los criterios epidergiotis, clinicos y radiolégicos con
pruebas de laboratorio diagnosticas: bacteriolégidvo para M. tuberculosis positivo y

PCR para M. tuberculosis positivo.



12. MARCO TEORICO

12.1. MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS.

La tuberculosis (TB) es una de las enfermedadextmdcontagiosas mas antiguas en la
historia de la humanidad, descrita incluso ante€d&to; identificada en reliquias del
Egipto antiguo, India y China, permaneciendo algd del tiempo como un misterio; por
lo que se le otorgd en el pasado una variedaded®irtologias como: “tisis, consuncion,
mal del rey, peste blanca o plaga blanca” (8); g@@m importancia epidemioldgica por su
accesible forma de contagio y repercusion sistmionica; afecta en mayor proporcion

al sistema respiratorio en un 85% de los casos.

Puede ser mortal si el paciente no recibe el tiatéim adecuado y de forma oportuna,
teniendo una significativa repercusion en la edatigtrica, debido la inmadurez del sistema
inmunologico o factores acompafantes. En la ad@adlise la considera como un severo

problema de salud publica por la presencia de d@pascorresistentes.

El principal agente causal en el ser humand/.esuberculosis, con caracteristicas

morfologicas especificas que permiten su multipliay pronta adaptacion al organismo.

El 24 de marzo de 1882, Robert Koch presentd duslies a la comunidad cientifica de
Berlin donde manifestd haber identificado al agergesal de la tuberculosis, al que
denominé Bacterium tuberculos{8). EI nombre inicial es modificado por el de
Mycobacterium tuberculosis en 1896 por Lehmann yurhann, otorgando esta
denominacion por el aspecto de los cultivos queenretan al de los hongos: Mycobacterium

= hongo-bacteria (1).

La bacteria pertenece al género Mycobacterium, agrapa a mas de 120 especies, la
mayoria de ellas ambientales y no patégenas. BloMs tiene importancia microbioldgica

ya que es una variedad que dio lugar a la vac@a @).

El M.tuberculosis se caracteriza por ser bacilan®Gpositivo, acido-alcohol resistentes, con
tamano variable que no excede las 10 micras, casyarobios estrictos (9). Se dividen

lentamente, en un periodo aproximado de veinteshaa relacion con la mayoria de



bacterias que lo hacen en minutos, y desencadespauasta de la inmunidad celular.

Es sensible al calor, rayos ultravioleta (>65° @adte 30 minutos), presenta resistencia a
acidos, alcoholes, alcalis, desinfectantes y aekechcion; ademas de ser naturalmente
resistente a muchos antibidticos por la envoltelalar altamente hidrofébica que actia

como una barrera permeable (4).

En 1998 se realizd una secuencia completa delngemi® M.tuberculosis, evidenciado la
diversidad genética, predominando cada uno de efiadistintos lugares del mundo. Esta
diversidad se traduciria en caracteristicas femasp con repercusiones clinicas,

diagnosticas y en la virulencia (2).
12.1.1. ESTRUCTURA.
La estructura del Mycobacterium tuberculosis esamaltura compleja.

La cdpsula es la capa mas externa, la cual pratégmicobacteria del medio ambiente, de
tal manera que contribuye a la persistencia denfarmedad mediante su invasion y

persistencia en el macrofago, asi como la resistenmuchos antibioticos (4). Ademas de
ser considerada en union a algunas proteinas tamesponsable de las caracteristicas
antigénicas de la bacteria (3).

Teniendo en consideracion estos aspectos y sadeién directa con los elementos de la
respuesta inmune, es la desencadenante de lach@ti\de los mecanismos de inflamacion.

Sus caracteristicas y composicion varian en |lasatifes cepas. (4).

La pared celular se encuentra ubicada por debaja d&psula y separada por un espacio
periplasmatico con un elevado contenido de lipideain 50-60%, que le confieren un
cardcter hidrofébico que la hace refractaria ajatgpor hidrolisis enzimatica (3).

A su vez mediante la determinacion por tincionda e encuentra constituida por tres
capas. Capa interna moderadamente electron-deosapuesta por Peptidoglicano
otorgandole formay rigidez. Capa media, electrandparente, compuesta por polisacarido,
cuyos extremos distales estan esterificados calvsigirasos de alto peso molecular Gnico
para las mycobacterias. Capa externa de grosabl@rielectron-opaca, de la cual no se

conoce su exacta composicion, aunque se le atrimge@structura glucolipida (10)



Su funcion esta dirigida basicamente a otorgaftéecglula proteccion osmaética asi como

transporte de iones y moléculas (11).

La membrana celular tiene caracteristicas proptes cualquier membrana, brindando

soporte mecanico, proteccion asi como la posildildk interaccion con los macréfagos. (3)

12.1.2.CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DEL M. TUBERCULOSIS.

Entre las caracteristicas del bacilo de la TBrteowe “Virulencia variable, multiplicaciéon

lenta lo que favorece la cronicidad de la enferrdegarasito estricto del ser humano. Se
desconoce la presencia de toxinas, posee diferantégenos, permitiéndole al huésped
producir una variedad de respuestas inmunolégesaaerobio, resistente a la adversidad

del medio como el frio, pero sensible al calta jpz” (13-17).
12.2. EPIDEMIOLOGIA.

La TB es una de las enfermedades transmisiblegagler mortalidad, provoca la muerte de
aproximadamente dos millones de personas cada p@iiacipalmente en paises

subdesarrollados (12).

La presentacion de ésta patologia va disminuyeadaldnanera que se calcula que entre el
2000 y 2014 se salvaron 43 millones de vidas gsac@diagnosticos y tratamientos eficaces.
Sin embargo considerando que la muerte por TB psedevitada, la mortalidad sigue

siendo extremadamente alta.
12.2.1. EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL.

En 1993 al ser considerada “emergencia global’camenzd a tomar conciencia de la
problematica, lo que ha generado un cambio sigific en la actitud general frente a esta
enfermedad.

“Los datos disponibles para estimar la presentaciéB en la poblacién sigue mejorando
afo tras afo; en el 2013 se disponia de medicttirextas de la mortalidad por TB en 126
paises” (13); mientras que en el 2015 se logrndtisis de practicamente toda la poblacion
mundial (14).



La mortalidad ha descendido en un 47% desde 18§&ndo una mejor respuesta en el
2000, cuando se establecieron los Objetivos derfdisadel Milenio (ODM), (9).

Mas del 95% de las muertes ocurrieron en paisegdesos bajos y medianos (8).

Una estimacién aproximada en el 2014 reporta 9llémas de casos: de los cuales 1,0
millon correspondia a nifios, y a su vez de totka gsblacion 1,5 millones de personas
fallecieron a consecuencia de esta enfermedad@®0ombres, 480 000 mujeres y 140000

nifios (9).

En el 2015 la prevalencia de la enfermedad disydiraasi a la mitad en relacion a los
primeros registros. Las expectativas de disminuirpgesentacion se logréo en algunas

regiones de la OMS, asi como en paises de alja.car

A partir de 2016, se ponen en marcha estrategiagignen como finalidad acabar con
epidemia mundial de tal manera que hasta el 2@3pdéses reduzcan la mortalidad en un

80-90% en relacion a las cifras actuales (9).
12.2.2. EPIDEMIOLOGIA- AMERICA.

En América se alcanzo logros de relevancia eomral de la TB con la implementacidn
de programas que permitieron alcanzar anticipadéenlas metas de Desarrollo del

Milenio.

Entre los factores de riesgo de importancia seerical la infeccion por VIH; “ya que su
interaccion ha aumentado la carga mundial de tulmsis; en Latinoamérica y el Caribe se
estima que cada afio 12.000 casos de TB son atabuab VIH, dato confirmado por la
OMS” (15).

El informe emitido por la OMS, y la OrganizaciomBeérica de la salud-(OPS), sobre la
situacion de la TB en las Américas en el afio 20¥d tomo resultado (5):

. 285 200 casos de TB.

. 17 000 murieron por TB.
. 31 800 personas con VIH desarrollaron TB.
. 6 900 personas enfermaron con TB-MDR.



De estos casos:

. 220 500 casos nuevos de TB fueron notificados.

. 75% de estos casos fueron confirmados por balcgizo

. 5.3% (11 379 casos) fueron notificados en nifos.

. Se trato exitosamente al 75% de los casos natdicen el 2012.
. 90% de los casos de TB-MDR notificados inicianatamiento.

12.2.3. EPIDEMIOLOGIA — ECUADOR.

La lucha contra la TB en Ecuador inicia en el a@89] posterior a una evaluacion del
Programa Regional de Tuberculosis de la OPS (#pntBmente con la intervencion
realizada se logr6 alcanzar una curacion del 8&%aeientes identificados con TBP- BK+,

lo que permitié la expansién de dicha estrate(fn”

En el aflo 2005, el Programa Nacional de controlTdberculosis (PCT) inicia las
actividades en el control de la tuberculosis rdudjoresistente (TB—-MDR), en trabajo
conjunto con el Instituto Nacional de Higiene y ditena Tropical “Leopoldo Izquieta
Pérez”, detectd una resistencia primaria quall 5% y una resistencia secundaria de
25%; lo que nos indica que Ecuador tiene una deifess mas altas de TB-MDR en la

Region de las Américas (7).

En el 2008 se elabora el Plan Estratégico del BrogiNacional de Prevencion y Control de

Tuberculosis (7).

“En el 2012, el logro se manifesté con una respuefsictiva al tratamiento en un 80% para
aquellos con baciloscopia positiva. Asi mismo penté un rango significativo del 54,78 %
de casos MDR” (16)

“En 2013 la OMS establecié que Ecuador present@u@80 casos nuevos de TB, incluidos
lo que presentarian VIH como infeccion asociada.d@® lado el Sistema Nacional de
Salud (SNS) identifoc6 4 976 casos nuevos, quedapl 56,6 % de deteccion de casos en

relacion a lo esperado.”(17).



12.3. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD.

La tuberculosis se desarrolla en un contexto dsga ambiental, social, sanitario e
individual. Es prevenible, curable y su prevalenmiade disminuir significativamente con
medidas de control adecuadas. Para su transmisiexistir una exposicion al bacilo, la
cual progresa a una infeccion, llegando a desemeada enfermedad e incluso la muerte;
en los niflos tiene caracteristicas peculiares cdiifioultad para el aislamiento del
Mycobacterium tuberculosis, inespecificidad clinigaradiol6gica, con bajo riesgo de

contagio entre nifios.

Su presentacion esta intimamente asociada a lezmlel subdesarrollo, mala nutricion y
deficiencia sanitaria. Se estima que cada paciestdifero no diagnosticado ni tratado

puede infectar a 10 0 12 personas susceptiblaa afo.

La tuberculosis se distingue de otras enfermedgu@sue la lucha entre el huésped y la
bacteria conlleva caracteristicas especiales, septadas en el huésped por una respuesta
inmunoldgica tardia y en el germen invasor por leméa multiplicacion y persistencia

latente.

La cadena de transmision se compone (15):

. Agente causal (M. Tuberculosis- descrito en eltoégl).
. Fuente de infeccion y reservorio.

. Mecanismos de transmision.

. Huésped susceptible.

12.3.1. FUENTE DE INFECCION Y RESERVORIO.

El reservorio de relevancia es el ser humanajgrexista la necesidad de presentar signos
0 sintomas que permitan identificarlo; estos sea@oam como individuos sanos en fase
latente y que en cualquier instante de su vidaiatir una falla en su sistema inmunoldgico,

el bacilo se puede hacer presente y dar lugaremféamedad (15).

Es necesario tener en consideracion que la infeaidontagio depende de la localizacién

y gravedad del proceso, siendo la mas contagiosallagque compromete el aparato
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respiratorio, y de ésta, es mas representativauéa ayrsa con lesiones cavitarias y

baciloscopia de esputo positiva.
12.3.2. MECANISMO DE TRANSMISION.

El bacilo tiende a localizarse a nivel pulmonar,nmges, rifiones, huesos, ganglios

linfaticos, sin embargo en el momento de transmiki@rimera es la de mayor interés.

El contagio tiene lugar en su mayor proporcion\paraérea mediante pacientes baciliferos
con lesiones pulmonares activas, las gotitas dégédl encierran uno o diez bacilos
dependiendo del tamafio de la misma y grado deigetivde la enfermedad (18), si a esto

se suma una baja respuesta inmune se favoraudtlplicacion bacilar.

El riesgo de infeccidn se hace presente en aguedesonas que se exponen de manera
prolongada a las gotas de Pfliigge, las cualesepyadyectarse de 80 a 90 cm de distancia
ademas de la susceptibilidad del individuo parteremar y la agrupacion del agente

etiologico en el aire.

Es importante también recordar que una vez imcildratamiento de manera adecuada,
sobre todo si el esquema terapéutico incluye rifeimg a los 14-16 dias el enfermo
practicamente deja de ser contagioso aunque cerglimiinando bacilos, se transforman en

«gérmenes visibles pero generalmente no viabldy» (2
12.3.3. HUESPED SUCEPTIBLE.

“Es el ser humano parte importante de la cademesapologica, a pesar de que no todos los
casos concluyen en enfermedad, si no que se limitanproceso de infeccion gracias a la
respuesta exitosa del sistema inmunologico, peaires casos este puede fallar dar lugar a

la patologia y terminar en muerte” (15)

Hay que tener en consideracion que la edad pedias una de las mas afectadas debido a

gue su sistema inmunoldgico aun no se encuentraletamente desarrollado.

Ademas de existir otras condiciones como inmunogkfcias primarias, diabetes,

VIH/SIDA, desnutricién, neoplasias que favorecda prevalencia de la enfermedad.
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12.3.4. PRIMOINFECCION.

Se define como primoinfeccion tuberculosa a la ias@gin de reacciones tisulares e
inmunoldgicas sean estas locales o sistémicaseggereran en el organismo humano, tras

la primera exposicion o contacto con el M. Tubeosid (20).

La gravedad o expresion de la enfermedad se emawd@terminada principalmente por dos

factores:
. Estado inmunoldgico del huésped.
. Virulencia y nimero de gérmenes.

En todo éste contexto es relevante establecefdeedtia entre: Infecciébn Primaria que es
la verdadera primoinfeccion, es decir el primertaoto entre el germen y el huésped sin
necesidad de generar signos o sintomas, Yy enfadr®dmaria, en la que se observa la
afectacién del organismo humano posterior a la @gfim con el M. Tuberculosis, ésta
segunda no puede existir sin la primera, sin entblarghfeccion primaria puede existir sin
llegar a desarrollar la enfermedad.

Por tanto el desarrollo de la patologia parte eéésgresencia de una persona enferma que
emite las gotitas de Flugge las cuales al quedguendidas en el aire y pueden ser inhaladas
hasta llegar a los alveolos pulmonares. Una veaddo el M. tuberculosis comienza a
multiplicarse, dando lugar a la primera lesiébn gaeconoce con el nombre de «Nodulo de
Ghonx, la cual podra afectar tanto al pulmén derecizquierdo de manera indiferente, sin
embargo se ha observado que lo hace mas freauemtieen el derecho en una proporcion
aproximada de 6: 4(segun una estadistica de Ghon)una particular prediccion por el
I6bulo inferior en consideracion a su volumen gafion, sobre todo en los nifios ya que en
adolescentes y adultos se observa con mayor freieuen |6bulos superiores; ademas de

una preferencia por zonas subpleurales y paratésuta que facilita su diseminacion.
En éste proceso se puede establecer tres estad)os (

. Fase preexudativa: en la cual inicia la multigiéa de los bacilos seguida de la

accion de los macrofagos alveolares y leucocio®nes los engloban y desencadenan una

ligerea exudacion fibrinosa que da lugar a la dltiedrritativa.

. Fase exudativa: existe un incremento en el depdsitfibrina y polinucleares, los
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gue seran remplazados por las células de Langhéinfogitos que durante su accién de

defensa generan el granuloma tuberculoso.

. Fase de caseificacion: aqui se produce la neatestsagulacion de la zona central

exudativa, que dara lugar a la formacion de cagerna

Partiendo de ésta lesion la patogenia puede teseraininos; el primero en donde la accion
bactericida de los macréfagos destruye a los tm|aicen el peor de los casos donde se
mantiene una accion bacteriostatica, por tant@eld se multiplica dentro del macréfago
y finalmente lo destruye liberandose para inicranuevo ciclo al emigrar a alveolos vecinos
expandiendo la lesién, reaccion que suele ser mgesiga en un huésped
inmunocompormetido o sometido a determinadas mediglapéuticas que debilitan sus
defensas como medida resolutiva de otras patolagidmse, o que se puede observar en

pacientes con patologias reumatologicas (21).

Los bacilos intracelulares ademas tienen la capdaié llegar por via linfatica hasta los
ganglios regionales paratraqueales, mediastinmosgion pleural(19), evidenciandose la
adenopatia tuberculosa o satélite; sila virukedel germen supera la barrera de defensa o
el sistema inmunoldgico es deficiente se distrdoupor via hematdégena a zonas mas lejanas

del organismo, permitiendo asi la presentaciorapytmonar.

Transcurrido el periodo de incubacion que va dea18 dias aparece una sensibilidad
especifica mediada por los linfocitos T, quieneab@fan linfoquinas y factor de

transferencia, que se fija a linfocitos no senigidilos extendiendo la sensibilizacion, lo que
se conoce como hipersensibilidad tuberculina, tasgra manifestada al practicar la prueba

de tuberculina.

Siguiendo los criterios de la Asociacion Americaimatra la Tuberculosis, los procesos
tuberculosos pulmonares, tanto primarios como piospios, pueden clasificarse en varios

grupos (20):

» Infeccion: se pone de manifiesto por la reaccidetculinica, podremos considerar

a los sujetos como negativos o positivos.

* Extension: segun las imagenes radiologicas pulresngodremos considerarlas

como.
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a) Minimas aquellas pequeias lesiones de leve anamal densidad, sin cavitacion

de mostrable y limitadas a pequefias zonas de omopubd de ambos.

b) Moderadas: imagenes cavitadas no mayores dedé didmetro, o en su ausencia,

lesiones extendidas a casi todo un pulmon o coswperficie equivalente en ambos.

c) Avanzadas: cavidades multiples o con tamaforsuelos 4 cm

12.3.5ESTUDIO DE CONTACTOS

La finalidad de este paso en el abordaje de ureptEcicon sospecha de tuberculosis, va
encaminado no solo a la identificacion del origenla enfermedad, sino también al
diagndstico de la infeccion en contactos posiblémea identificados y con exposicion, asi
como dirigir un conjunto de actividades: seguinvemtatamiento, supervision y ruptura de

la cadena de transmision.

Por tanto se considera contacto a todo individucar® a un caso de TB, sea éste familiar,
amigo, compafiero laboral o de estudio, que ha cdmpae manera frecuente y por tiempo
prolongado el aire del enfermo, en quien sera aeiceestablecer si existe riesgo de

contagio, infeccion o se trata de una personamaf€l9).

Siempre sera de vital importancia la identificacttah caso indice, es decir el primer caso
establecido como enfermedad; cuando éste se #ata difio los esfuerzos van orientados
a determinar la fuente de infeccion con la meraalide que existe en el entorno del paciente
otros infectados o enfermos y es necesario ronapeadena de trasmision. No se trata solo
de un diagnostico si no de un cese a la prolongat#duna patologia que puede resultar

catastroéfica para una poblacion.
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GRAFICO 1: CLASIFICACION DE CONTACTOS

FUENTE: “Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comanié Estudio de
contactos en la tuberculosi@Jltima actualizacién 20 de marzo de 2009).

+ Jler halo: contacto intimo diario, 6 h
+ 2do halo: contacto frecuente diario , 6h

» 3er halo: contacto esporadico, no diario.

Contactos de alta prioridad:
e Familiares que habiten en el mismo domicilio
* Presencia de persona con diagnostico de la enfadgal baciloscopia y estudio

imagenologico sugestivo.

Caracteristicas de los contactos:

» Edad <5 afios.
e VIH(+).
Personas que toman > 15 mg/dia de prednisona,tdurets de 4 semanas (19).

» Otras inmunodepresiones.

En este proceso se puede realizar una clasificdeidws contactos en base segun el esquema

de los circulos concéntricos (20)

Teniendo en consideracion este abordaje epideniold@l seguimiento e incluso la

determinacion de la profilaxis terapéutica se bamaliante “el uso la prueba de la
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tuberculina ademas de la carga bacteriana del icaioe, nivel de relacion entre los
afectados, estado inmunologico” (21).

12.4. DIAGNOSTICO

Su presentacion es muy diversa, mas en la edadtpeai donde la sintomatologia puede

resultar inespecifica retrasando su diagnésticestanacion de TB en el mundo es de
999792 nifos de los que 31948 presentaran TB resikiente, es decir el 3.19%, lo cual es
tres veces mayor a los datos establecidos por |1& ®@Mel 2011 (22); tenemos que tener
presente a esta patologia como una de las priesigaspechas diagnosticas durante el
abordaje de los nifios, mas en los casos en los easgue existe sintomas respiratorios ya
que ‘la presentacion mas habitual es la forma pulmaoar mayor predominio las de tipo

ganglionares”.(23)
En Pediatria, el diagnostico dependera de relaciomaonjunto de criterios (24).

En el diagnéstico de TB infantil se recomienda exaplun sistema de puntaje: Stegen -
Kaplan modificado por Toledo, que permite la astéimay valoracion de un conjunto de
variables que pueden presentarse en su totalidad ewlividuo o la excepcion de algunas
lo que indicara o guiara el abordaje y plan terdpéu

La escala de Stegen modificados por Toledo alsmisecriterios, cada uno con un puntaje
determinado, la suma de ellos permite establengap diagnosticas que guiaran en la toma

de decisiones (25).

“Los sistemas de criterios poseen una sensibibtgaficativa pero baja especificidad, y su

uso podria llevar a calificar a un paciente coretablosis sin serlo” (26)
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GRAFICO 2 : CRITERIOS DE STEGEN MODIFICADO POR TOLE DO

CRITERIOS PUNTAJE
Cuadro clinico sugestivo 2 puntos
Radiografia sugestiva 2 puntos
Nexo epidemiologico 2 puntos
Inmuneclogico - PPD 2 puntos
Histoldgico - Granuloma 4 puntos
Bacteriologico — Bacilo de Koch 7 puntos

Interpretacion
Hasta 2 puntos noesTHB

3 - 4 puntos - Diagndstico posible, amerita estudio

& - & puntos- Diagnastico factible , amerita tratamisnto

7 0 mas puntos - Diagnosticos de certeza

FUENTE: Escala de Stegen Modificada por Toledo.

12.4.1 Diagnéstico Clinico

El cuadro clinico es generalmente de inicio ingdioon evolucion cronica lo cual dificulta

el diagndstico oportuno; los sintomas pueden sddemanifestaciones generales como
“astenia, adinamia, hiperoxia, pérdida de pesajdala vespertina y sudoracioén nocturna y
a medida que progresa la enfermedad asociarsentomatologia respiratoria: tos,

expectoracién, disnea se puede estimar que en ufb 2k los casos los sintomas
constitucionales son el Unico hallazgo de enfermhiedeeniendo en consideracion que las
manifestaciones dependeran del grupo etario enqles se presentan y el estado

inmunoldgico (27) (28).

Otras manifestaciones que se pueden evidenciaifédtactiones de hipersensibilidad como
eritema nudoso, eritema indurado de Bazin, Quaratjuntivitis flictenular. (29) Ademas

de una variedad de sintomas acorde al lugarldsi@, al hablar de las extrapulmonares.

12.4.2 Diagnostico Radiologico

La radiografia permite evidenciar la presenciaemsion y localizacion de la lesion

pulmonar en un paciente con sospecha de tubersukisiriterio radiol6gico es importante
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en los casos de TB miliar y complejo primario. Lfasmas clinicas de tuberculosis
extrapulmonar pueden cursar con radiografia de t@gwamal.(30)

Si bien mediante este estudio se puede realizaegmmiento adecuado de la evolucion de
la lesion pulmonar, la literatura también apoyass de la tomografia computarizada ante
la sensibilidad para detectar lesiones minimdsedodo en nifios con edades comprendidas
entre los 2 — 5 afios donde el dafio pulmonar piogeafia puede pasar inadvertido, o en
aguellos casos en los que la clinica es altameigiestva presentando una utilidad con un

nivel de evidencia Alll en cuanto a su recomendacio

El tipo de lesion que se encontrara por lo genexale la mano con el tipo de infeccion, asi
en las de tipo primario sera frecuente observafilttados alveolares, derrame pleural,
adenopatias, atelectasia; mientras que las de sgmundaria se asocia mas sugestivas de
area similares a las de una neumonia, bulas, cagrfibrosis pulmonar (observadas en
tomografia)” (35), pero su vez se tendra en consideraciérstade inmunoldgico del

paciente.

12.4.3.Diagnostico Bacteriolégico

La TB pulmonar en nifios es paucibacilar con esegpgactoracion, aun asi se deben hacer
todos los esfuerzos necesarios para la obtencidrudstras y puede ser por: Expectoracion
espontanea, induccion de esputo, Lavado gastriijo (3

Una de las principales pruebas de laboratorio 8akdiagndstico es la baciloscopia, donde
se realiza la deteccion del agente causal, “paeaagepte como positiva debe existir un
rango de 5000-10000 bacilos por ml en la muestgaéootorga un 30 -50% de variabilidad
a que resulte negativa” (35), sobre todo al tratdesnifios, por tanto un resultado negativo
nos descarta la presencia de la enfermedad.

Por otro lado el cultivo generalmente permiteghaiento de la bacteria incluso el estudio
de la especie, suele utilizarse como método deersf@ ya que estudios enmarcan mayor

sensibilidad con la posibilidad de identificas @a1100 agentes por ml (35).
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12.4.4 Diagnostico Epidemioldgico

Se debera investigar el antecedente epidemiol@gi¢odo paciente que acude a la consulta,
con la finalidad de identificar precozmente lostactos de pacientes con BK (+). Detras de

un nifio con tuberculosis, hay un adulto con tuldesis. (30)

En todo adulto con TBP BK (+) debe investigarseosivive con nifos. Interrogar sobre la
presencia TBP en el hogar, en los ultimos dos dfigsstigar si el nifio es contacto de un
paciente con TB P BK (+) que recibid previamentataimiento, determinando el

medicamento y el tiempo del mismo. (30).

12.4.5 Diagnostico Inmunolégico.

El Derivado Proteinico Purificado (PPD) permiteedtdr infeccion TB, aun antes que la
enfermedad se haga evidente clinicamente. La #wrsada con mayor frecuencia es la
intradermorreaccion o de Mantoux la cual se re@izéa cara interna del antebrazo con 0.1
ml del derivado proteico purificado, y su interpi@bén debe ser realizada a las 48 -72 h de
la realizacion de la misma, en donde se deterposdiva con un didametro mayor de cinco
en aquellos nifios que no cuentan con la vacuna Bd& que tienen antecedentes de
relacion intima con personas baciliferas (35), B Pnayor de 10 mm obliga a buscar
enfermedad TB en el nifio. PPD (+) en nifios mendees afios induce infeccién reciente,

tiene elevado valor predictivo positivo para diegfitd de enfermedad TB. (30)
12.4.6. Diagnostico Histopatolégico

Mediante biopsia se podra identificar lesiones @®ge la tuberculosis como la presencia
de inflamacioén con necrosis en la parte centrabagomas, suele ser poco especifica (30-

65%) pero altamente sensible por tanto su pres@stablece diagnostico.

Debe acompafiarse de cultivos y de la determinaf@@denosina desaminasa (sensibilidad
75-98%) (35).
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13.FORMULACION DE HIPOTESIS

13.1. HIPOTESIS ALTERNATIVA

Los criterios de Stegen modificados por Toledo ermel diagnéstico de tuberculosis

pulmonar en la poblacién pediatrica.

13.2. HIPOTESIS NULA

Los Criterios de Stegen modificados por Toledo eoniten establecer el diagndstico de

tuberculosis pulmonar en la poblacién pediatrica.
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14. METODOS

14.1. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL METODO.

Se trata de un estudio de tipo analitico, no éxyartal, con factibilidad de realizacion por
contar con las herramientas y medios para la gf@tael mismo.

Analitico por que se empled la escala de Stengeficedh por Toledo con la debida
interpretacion y evaluacion de sus criterios |o gog permitié la obtencion de resultados.

No experimental, pues no fue necesaria la interdaren la poblacion de estudio.

14.2. DISENO DE LA INVESTIGACION
DISENO METODOLOGICO:

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, longitalj de una serie de casos de pacientes
pedriaticos con diagnostico de tuberculosis dimles de entre 1 mes hasta los 18 afios de
edad hospitalizados en el Hospital Roberto Gileéralde, entre 1 de enero del 2013 hasta

el 30 de junio del 2016.

14.2.1 CRITERIOS Y PROCEDIMIENTOS DE SELECCION DE LA MUEST RA O
PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Se trata de una muestra no probabilistica.

En este estudio se incluyeron a todos los pacidmbspitalizados con diagndéstico de
tuberculosis pulmonar del hospital Roberto Gilldgizalde desde enero del 2013 hasta

junio 2016, que cumplieron los criterios de inafunsi

14.2.2. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Se realiz6 un oficio que permitio el acceso a kelie datos de las historias clinicas ademas
se procedid a elaborar una ficha de observacion,oerle@ se registraron los datos de los

pacientes e informacion de las historias clinicassaltadas.
14.2.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

La técnica empleada fue una ficha de recolecotddiatios, lo cual tuvo lugar mediante la

observacion y analisis déstorias clinicas de tipo electrénica — SistemaviBir.
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Se anexa el formato de la ficha elaborada.

|$i ESCUELA DE GRADUADOS EN r
-1

CIENCIAS DE LA SALUD (

FICHA DE OESERVACIGN

MN.ambre
HC Edad Smwa
Epid=miclozia Si

Na

2 puntos

Tipo de contacto

Na hay contacto
INTIMD
FRECUENTE
ESPORADNCD

Clinica
2 puntos

Adenopatias
MASDE1S Dlas
FIEBRE
oS
PERDIDA DEPESD
DIFICULTAD RESPIRATORLA
HEMOPTISES
MALESTAR GEMERAL
OTROS

Radialagico
2 puntos

INFILTRADD ALVEDLAR
DERRAME PLEURAL
BULAS___
CAVERNAS
ADENCPATLA HILLAR

Bactericlagico - cultivo
7 puntos

Posities
NeEativa

Inmunalogico - PPD
3 puntos

No disponible
Paositivo
NegEativo

Histopatologico
4 puntaos

Mo

Naotas

Puntaje de Toledo

Fuente Elaborado por el autor, Dra.Carina Guadalupe
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14.2.4. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO
POBLACION:

La poblacion de estudio estuvo conformada por psesepediatricos ingresados en el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde, con diagnéstilebegreso de tuberculosis pulmonar, que
cumplieron los criterios de inclusion y no los eribs de exclusion. Para la seleccién, se

tomd en cuenta los siguientes criterios:

Pacientes en edades comprendidas entre 1 mesijod&an diagnostico de tuberculosis
pulmonar de ambos sexos, con criterio bacteriotdguasitivo y negativo establecidos con

diagnédstico de Tuberculosis en el periodo decetiel 2013 hasta junio del 2016.
Pacientes que cumplan los Criterios de Stegen madds por Toledo:

» Criterio Epidemiol6gico: nifio con antecedentes datacto cercano a persona con

diagndstico de TBP por lo menos dentro de losadi@s previos.

» Criterio clinico: nifio con los siguientes sintomias, fiebre, pérdida de peso, malestar
general, dificultad respiratoria, hemoptisis.

» Criterio radioldgico: presencia en la radiograf@a tdrax de: infiltrado alveolar tipo

neumonia, derrame pleural, adenopatia hiliar camitiullas, cavernas.

» Criterio inmunolégico: definido por la aplicaciée BPD (derivado proteico purificado),
mediante prueba cutanea de Mantoux, considerando positivo la lectura a las 72
horas de una induracién mayor a igual a 5 mm eosni®n inmunodeficiencias o HIV

y mayor de 10 mm en nifios previamente sanos.

» Criterio Bacteriologico: definida por el hallazge Blycobacterium tuberculosis en el

cultivo de muestras de aspirado gastrico, espavado broncoalveolar.

» Criterio de granuloma especifico (histolégico):idlieo por la presencia de lesiones
histopaldgicas de granulomas.

Criterios de exclusion:

. Menores de un mes de edad.

. Pacientes con diagndéstico no concluyente de tulmsisypulmonar.

23



Tamafio muestral:

Se trabajo con toda la poblacidon de estudio y serméaron 60 pacientes pediatricos que
fueron atendidos en el Hospital Roberto Gilbertzdttle, en el periodo comprendido de
enero del 2013 hasta junio del 2016.

Anélisis Estadistico

El procesamiento estadistico de los datos se éealan el programa Excel 2013,
presentandose los resultados en cuadros y gra&ficokas frecuencias absolutas, asi mismo

se realizo la descripcion estadistica de cadablartescrita del trabajo.

Los datos de las historias clinicas fueron ordemagloguardados en Excel, para

posteriormente ser leidos y procesados por el anogISPSS vers. 24.
Prueba-Estadistico a utilizar:

Para el analisis de sensibilidad-especificidadetgmninar si existe relacion o asociacion
entre cada uno de los criterios de Stegen moddEadr Toledo se utilizé el test de chi-
cuadrado (X) para independencia de factores con el progra®®SSon la ayuda tablas
cruzadas o contingencia (cada criterio de Stegatifitado por Toledo entre si y a su vez

con la poblacién en la que se identific6 PCR pasti

Si p< 0.05 se rechaza la hipotesis nula y se cersié relacion entre los criterios como
soporte en el diagnoéstico de TBP en la poblacedigtrica del hospital Roberto Gilbert
Elizalde.
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14.3. VARIABLES

14.3.1.0PERACIONALIZACION DE VARIABLES

TABLA 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Unidades,
Variable Indicador Categorias o Tipo/Escala
Valor Final
Variable dependiente, de respuesta o de supervision®
Tuberculosis es
una enfermedad Criterios de
; infecciosa . .
TL:]TJT:;;[ID;FIE producida por el muodificados par Nominal
Mycobacterium Toledo
tuberculosis.
Variables independientes de caracterizacion®
- Contacto cercano
Criterio e
. N con enferma S1-NO Dicotomica
epidemiologico tuberculoso
- Cuadro clinico
mayor de 15 dias
de evolucion.
-sintormas:
S Tos, fiebre, ) PP
Criterio clinica pérdida de peso, SI-NO Dicotomica
malestar general,
dificultad
respiratoria,
hemaptisis.
- Bx de torax
Infiltrado alveolar
—_ tipo neumonia,
ra[d:irclztlef:ré?cn derrame pleural, S1-MNO Dicotomica
adenopatia hilar o
miliar, bullas,
cavernas.
Cultivo para
Criteria Mycobacterium - e
oyl . Positivo - Dicotomica
bacteriologico tuberculosis Negativo
Criteria prueba cutinea de . e
. . Positiva - Dicotomica
inmunologico Mantoux Negativa
e Lesion
Criterio : S e
. c histopalogicas de i} Dicotomica
histopatelogico granulomas. SI-NO

FUENTE: REALIZADO POR EL AUTOR
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15. PRESENTACION DE RESULTADOS

Se revisaron historias clinicas del hospital Rimbésilbert Elizalde en un periodo

comprendido del 2013 al afio 2016, inclusive. Deéatal de 93 casos con diagndstico de
tuberculosis al egreso hospitalario, se excluy@®masos: 2 casos por presentar historia
clinica no concluyente, 2 casos por tratarse deones de 1 mes de edad y 29 por
corresponder a casos de tuberculosis extrapulmbaado lugar a una poblacion de estudio

de 60 pacientes

A continuacidon se muestra graficos de caracteaistide la poblacion de estudio (60

pacientes) y de los criterios de la escala de Steglificada por Toledo.

TABLA 2: PRESENTACION DE LOS CRITERIOS - ESCALA DE STENGE
MODIFICADA POR TOLEDO EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS.

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

CRITERIO CRITERIO

TOTAL DE POSITIVO | NEGATIVO | SINREGISTRO
CRITERIO PACIENTES Nl % | N % | N %

EPIDEMIOLOGICO 60 % | 8| % | 57

CLINICO 60 60 | ] - - . :
RADIOLOGICO 60 5 | 98 | 1 | 2 d i
BACTERIOLOGICO 60 N | B3| 6| B3] 2| 4
INMUNOLOGICO 60 2] 20| 6 | 10| & ]| 70
HISTOPATOLOGICO 60 B3| 2| -] -] B

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.
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GRAFICO 3: PRESENTACION DE LOS CRITERIOS - ESCALA DE STENGE
MODIFICADA POR TOLEDO EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS.

& ESCALA DE STENGE MODIFICADA POR TOLEDO/CRITERIOS

100
100 '0g
80 0

53

z & 110 H
N N N Bl

EFIDEMIOLOGICO CLINICD RADIOLOGICO  BACTERIOLOGICO  INMUNOLOGICO HISTOPATOLOGICO

ECRITERIQ POSIMYO @ CRITERIC NEGATIVO  @SIN REGISTRO

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Como resultado de la observacion de 60 pacientediagndéstico de tuberculosis pulmonar
en edades comprendidas de 1 mes a 18 afios podetrosidar que de los Criterios de
Stegen modificados por Toledo, el de mayor preséntaes el criterio clinico con un
porcentaje del 100%, con un 98% del total de ldgmidin en estudio.

Teniendo en consideracion que el criterio bactégiob es primordial en el diagndstico
etiologico de la enfermedad se encontraron @dtigositivos en 32 pacientes lo que
representa 53 %, mientras que en 26 pacientesudamplica 43% reportaron cultivos

negativos, en contra posicion a 2 casos que repesel 4% en los que no hubo registro
del resultado.

El criterio epidemiolégico estuvo presente el 43Ungs ausente en el 57%.

El criterio inmunoldgico (PPD) solo fue realizado ¥ pacientes, positivo en un 20% (12)
y negativo en un 10%, con una ausencia de regstd? pacientes que habla del 70% de la

poblacion.
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TABLA 3: DISTRIBUCION DEL CRITERIO CLINICO POR GRU PO ETARIO.

GRUPO ETARIO TOTAL DE PACIENTES CRITERIO POSITIVO

N® Y N® Yo

LACTANTE MENOR ¥ 10 & 10

LACTANTE MAYOR 4 6.6 4 0.6

PREESCOLAR 9 15 9 15

ESCOLAR & 10 6 10
ADOLESCENTE 35 584 35 58.4
TOTAL 60 100% B0 100%

FUENTE: BASE DE DATOS- HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE

El criterio clinico estuvo presente en el 100%alpdblacion de estudio.

TABLA 4: DISTRIBUCION DEL CRITERIO RADIOLOGICO POR  GRUPO

ETARIO.
GRUPO ETARIO TOTAL DE PACIENTE CRITERIO POSITIVO CRITERIO NEGATIVO
N® % N° % N° %
LACTANTE MENOR b 10 6 10
LACTANTE MAYOR 4 6,0 4 6,0
PRESCOLAR 9 15 8 15 - -
ESCOLAR i 10 J &4 1 Lo
ADOLESCENTE 35 58,4 35 58,4
TOTAL 60 100%

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

El criterio radioldgico se encuentra presente ed@®P% de los casos con excepciéon del

grupo escolar donde estuvo ausente en un pacempeel representa el 1,6 % de toda la
poblacion.

28



TABLA 5 : DISTRIBUCION DEL CRITERIO EPIDEMIOLOGICO POR GRUPO

ETARIO.
TOTAL DE

GRUPO ETARIO PACIENTES CRITERIO POSITIVO CRITERIO NEGATIVO
N® % MN® % % N® % %

LACTANTE MENOR B 10 2 3,5 33 4 6,5 67
LACTANTE MAYOR 4 6,6 3 5 75 1 16 25
PRESCOLAR S 15 5 8,4 56 4 6,6 44
ESCOLAR 7] 10 3 5 50 3 3 50
ADOLESCENTE 35 58,4 13 21,8 a7 22 36,6 63

TOTAL 60 100%

FUENTE: BASE DE DATOS- HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Mediante la tabla podemos observar que el criegidemioldgico se encuentra presente
en el 43% de la poblacién estudiada, con una nm@agsentacion en los lactantes mayores
en contraposicion al grupo etario de los lactamtesores y adolescentes donde se niega o

se desconoce el contacto primario.

TABLA 6: DISTRIBUCION DEL CRITERIO BACTERIOLOGICO POR
GRUPO ETARIO.

TOTAL DE CRITERIO CRITERIO
GRUPO PACIENTES POSITIVO NEGATIVO SIN REGISTRO
ETARIO N° % | N° | % | % | N°| % | % | N° | % | %
LACTANTE
MENOR 6 10| 4| 68 |67 1| 16 [165] 1 1,6 | 16.5
LACTANTE
MAYOR 4 66 | 2 | 33 | 50| 2 | 33 | 50 - - -
PRESCOLAR | 9 15 2 | 33 | 22| 7 | 1,7 | 78 - - -
ESCOLAR 6 10 2 | 33 | 33| 4 | 67 | 67 - - -
ADOLESCENTE| 35 | 584 | 22 | 366 | 63 | 12 | 20,2 | 34 | 1 1,6 | 3
TOTAL 60 | 100%

FUENTE: BASE DE DATOS- HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Podemos establecer que el criterio bacteriolége@rscontrd presente en el 53% delos
pacientes de estudio y que su positividad no ptaseayor variacion en relacion a la edad.
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TABLA 7. DISTRIBUCION DEL CRITERIO INMUNOLOGICO PO R GRUPO

ETARIO.
Total de CRITERIO CRITERIO
GRUPO ETARIO | pacientes POSITIVO NEGATIVO SIN REGISTRO
N* % N* %% % | N | % | % | N° % %
LACTANTE
MENOR 6 10 2 34 | 33 1|16 17| 3 3 50|
LACTANTE
MAYOR 4 6,6 - - = - - = 4 6,6 | 100
PRESCOLAR 2 15 3 3 33 1 |16 11| 5 B4 2b
ESCOLAR 6 10 2 34 | 33 4 6,6 67
ADOLESCENTE | 35 | 584 | 5 g4 (14 4 (66| 11| 26| 434 | 75
TOTAL 60 | 100%

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2012316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

GRAFICO 4. CRITERIO INMUNOLOGICO PRESENTACION POR GRUPO
ETARIO EN RELACION A LA POBLACION TOTAL DE ESTUDIO.

CRITERIO INMUNOLOGICO
70
60

50

58,4
43,4
40
30
20 15
10 10
10 5 6,6 6,6 g 84 6,6 8,466
3’41,6 1,6. I3,4 .
0 m_m B [] u m B

LACTANTE MENOR LACTANTE MAYOR PRESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE

H Total de paciente % H CRITERIO POSITIVO % CRITERIO NEGATIVO % m SIN REGISTRO %

FUENTE: BASE DE DATOS- HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE

En esta poblacion de estudio es poco valorabledseptacion de dicho criterio, pues se
evidencio una ausencia de registro del 70 %, shmasi@n significativa en los casos
documentados entre la positividad (20%) y negaiyid10%) y no guarda relacion

especifica con algun grupo etario.
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TABLA 8: DISTRIBUCION DEL CRITERIO HISTOPATOLOGICO POR
GRUPO ETARIO.

TOTAL DE

GRUPO ETARIO PACIENTES CRITERIO POSITIVO 5IN REGISTRO
N°® ki N° % Ei] N° i) %
LACTANTE MENOCR | & 10 2 3,3 33 4 10 67
LACTANTE MAYOR | 4 B,6 1 5 25 3 16 Fis
PRESCOLAR 9 15 3 ] 33 6 10 67
ESCOLAR ] 10 3 5 50 3 5 50
ADOLESCENTE 35 584 a 6,6 11 31 51,8 89

TOTAL 60 100%

FUENTE: BASE A DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013526.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE

Se evidencia la presencia del criterio histopaiotbgn el 100% de la poblacion de estudio

en la que fue realizada (22%), mientras que el #®%¥equirio el estudio.

GRAFICO 5. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS CRITERIO S DE
STEGEN MODIFICADA POR TOLEDO

CARACTERISTICAS CLINICAS- STENGE MODIFICADA POR

TOLEDO
100
90
80
70
60
50
40 26.6 31,7
30 18,33
20 10
8,33
; m B -
0
ADENOPATIAS DIFICULTAD ~ FIEBRE ~ HEMOPTISIS ~MASDE15  PERDIDA DE TOS
RESPIRATORIA DIAS PESO
ADENOPATIAS ® DIFICULTAD RESPIRATORIA M FIEBRE
HEMOPTISIS m MAS DE 15 DIAS PERDIDA DE PESO

TOS

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.
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TABLA 9. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS CRITERIOS DE STEGEN
MODIFICADA POR TOLEDO POR GRUPO ETARIO.

LACTAMNTE LACTANMNTE

GRUPO ETARIO MEMNOR MAYOR PRESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE TOTAL
CARACTERISTICA
CLIMNICAS M % Ne % N % M %o Me %4 M %
ADENOPATIAS 2 3,33 o] o] o] 0 1 1,66 2 3,33 5 8,34
DIFICULTAD
RESPIRATORIA 2 3,33 1 1,66 1 1,66 (0] o] 7 11,66 11 | 18,34
FIEBRE 2 3,33 3 5 3 5 2 32,33 =] 10 16 | 26,66
HEMOPTISIS 0 ] 0 ] o] ] 0] o] 1 1,66 1 1,66
MAS DE 15 DIAS o] o] o] o] 5 6,66 1 1,66 13 21,66 15 | 31,66
PERDIDA DE PESO 0 ] 0 ] o] ] 0] o] 2 3,33 2 3,34
TOS o] o] 0 o] o] 0 p 3,33 4 6,66 5] 10
TOTAL 5] 10 4 8,66 9 15 5] 10 35 28,24 | 60 100

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

GRAFICO 6. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS CRITERIO S DE
STEGEN MODIFICADA POR TOLEDO ACORDE A GRUPO ETARIO.

CARACTERISTICAS CLiNICAS

100
80
75
60
40
’ 3 | I 3U3 H i
1 e 1 B It# 2
o ML 8 Mt vl &
LACTANTE MENOR  LACTANTE MAYOR PRESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE

M ADENOPATIAS M DIFICULTAD RESPIRATORIA i FIEBRE

M HEMOPTISIS M MAS DE 15 DIAS i PERDIDA DE PESO

HTOS

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Como parte de la presentacion clinica se obsereaagmenor edad la enfermedad se
manifiesta con sintomas como fiebre y dificult@spiratoria, mientras que a mayor edad es

caracteristico la cronicidad de la sintomatologia
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GRAFICO 7. CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LOS CRIT ERIOS DE
STEGEN MODIFICADA POR TOLEDO.

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS

100
80
60

40 48,33

20 6,67 13,33 . 1,67
0 | JEE—
BULAS CAVERNAS DERRAME INFILTRADO CRITERIO
PLEURAL ALVEOLAR NEGATIVO
m BULAS CAVERNAS DERRAME PLEURAL

B INFILTRADO ALVEOLAR m CRITERIO NEGATIVO

FUENTE: BASE DE DATOS- HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE
GRAFICO 8. CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LOS CRIT ERIOS DE
STEGEN MODIFICADA POR TOLEDO POR GRUPO ETARIO.

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS POR GRUPO ETARIO.

100
80

60

5
40 5 50 4
1 g T
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LACTANTE MENOR  LACTANTE MAYOR PRESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE

MBULA HCAVERNAS M INFILTRADO ALVEOLAR M DERRAME PLEURAL M CRITERIO NEGATIVO

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

La manifestacién radioldgica que prevalece en @hgde estudio corresponde al derrame
pleural con un 48.3%, en relacion al grupo etagimisserva lo descrito en la literatura a
menor edad expresion de infeccidn de tipo primanacontraposicion de lesiones de

infeccidn de tipo secundaria a mayor edad coma pseglsencia de cavernas y bulas.
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GRAFICO 9. VALORACION COMPARATIVA DE LOS CRITERIOS DE
STEGEN MODIFICADO POR TOLEDO AL INGRESO Y EGRESO
HOSPITALARIO.
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Escala de Stenge modificada por Toledo: 2 puntodiagnoéstico de TB, 3-4 puntos diagnostico probabie,

puntos diagnéstico factible, 7/>7 puntos diagnostie certeza.

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.

ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE

Se realiza un analisis del puntaje obtenido medidmtescala de Stenge modificada por
Toledo al ingreso hospitalario de la poblacion€ndio, donde no se cuenta con las pruebas
de laboratorio que establecen el diagnéstico, ecidado que el 93% se enmarca entre un
diagnostico probable y factible lo que motiva ardalizacion de pruebas especificas
obteniéndose al egreso en base a los criterioslesidos una confirmacién del diagndstico

de un 83%.

En relacidon a este resultado se concluye que Eeede Stenge modificada por Toledo en
los nifios de nifios con diagnostico de TBP del HalsRoberto Gilbert tiene una
sensibilidad del 83%.

TABLA 10 . FACTIBILIDAD DE LOS CRITERIOS DE STENGE
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MODIFICADOS POR TOLEDO EN LOS PACIENTES DE ESTUDIO.

RANGO DE FACTIBILIDAD CRITERIOS DE STEGEN MODIGICADO POR TOLEDO
IGUAL O
<7 >7 | ToTA
PUNTAIE | PUNTOS | PUNTOS | L | SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
CRITERIO
EPIDEMIOLOGICO S| 5 21 26
NO 5 29 34 42% 50%
| TotAL 10 50 60
CRITERIO CLINICO S| 10 50 | 60
NO - - - 100% 100%
| TotaL 10 50 60
CRITERIO
RADIOLOGICO S| 10 a9 59
NO - 1 1 98% 100%
| TotaL 10 50 60
CRITERIO
BACTERIOLOGICO S| - 32 32
NO 9 17 | 2 65% 100%
TOTAL 9 a9 58
CRITERIO
INMUNOLOGICO S| - 12 12
NO - 6 6 33% 0%
| TotAL - 18 18
CRITERIO
HITOPATOLGGICO 5| - 13 13
NO 10 37 | a7 26% 100%
| TotAL 10 50 60

FUENTE: BASE DE DATOS- HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE

Mediante la valoracion aislada de cada critericgpoas observar que en el grupo de estudio
los criterios clinicos y radiologicos son altamesugestivos de diagnostico ante la experticia
del pediatra, validado por pruebas diagndsticasocain cultivo bacteriolégico y la
histopatologia que avalan el 100% de especificidad.

TABLA 11. CRITERIO EPIDEMIOLOGICO VS CLINICO

35



CLINICO

Sl Total
EPIDEMIOLOGICO NO 34 34
Sl 26 26
Total 60 60

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Chi-cuadrado de =
Pearson

N de casos validos 60

a. No se han calculado
estadisticos porque CLINICO
es una constante.

FUENTE: BASE DE DATOS- HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE

Para hallar la asociacion entre el criterio epiaédgico y el criterio clinico, se realizé la
prueba de independencia de criterios (Tabla 11), d@hdrado (X) con un nivel de
significancia de 95%, como el dato clinico es umastante no se puede hallar un valor de

X2 ni el valor de significancia de la prueba X

Por lo tanto la relacion entre el criterio epideldgico y el criterio clinico, no se pudo

conocer.

TABLA 12. CRITERIO EPIDEMIOLOGICO VS RADIOLOGICO.
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RADIOLOGICO

NO Si Total
EPIDEMIOLOGICO NO 1 33 34
Sl (8] 26 26
Total 1 59 60

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica

Significacion

exacta exacta

Significacién

Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 7782 1 .378
Pearson
Correccién de ,000 1 1,000
continuidad®
Razon de verosimilitud 1,149 1 284
Prueba exacta de Fisher 1,000 567
N de casos validos 60

b. Sdélo se ha calculado para una tabla 2x2

a. 2 casillas (50,09%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es |
43.

FUENTE: BASE DE DATOS- HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacién entre el criterio epiddagico y el criterio radioldgico, se realizd
la prueba de independencia de criterios (Tabla @B),cuadrado (X con un nivel de

significancia de 95%, hallandose un valor de=X),778; teniendo valores de significancia

de la prueba %con un p = 0,378.

Como 0,778 > 0,378; se rechaza la hipotesis nida gcepta la relacion entre el criterio

epidemioldgico con el criterio radiolégico en labfaxion pediatrica del hospital Roberto

Gilbert Elizalde.

TABLA 13. CRITERIO EPIDEMIOLOGICO VS INMUNOLOGICO

INMUNOLOGICO

NEGATIVO  POSITIVO RESIHSITRO Total
EPIDEMIOLOGICO  NO 3 7 24 34
sl 3 = 18 26
Total 6 12 42 60

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 126* 2 939
Pearson
Razon de verosimilitud 125 2 939
N de casos validos 60

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 2,60.
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FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE-

Para hallar la asociacion entre el criterio epiaddgico y el criterio inmunoldgico, se
realizo la prueba de independencia de criteriobl@r43), Chi cuadrado @K con un nivel
de significancia de 95%, hallandose un valor de=X0,126; teniendo valores de

significancia de la prueba?¢on un p = 0,939.

Como 0,126 < 0,939; se acepta la hipotesis nula gen acepta la relacion del criterio
epidemiolégico con el criterio inmunoldgico erplablacion pediatrica del hospital Roberto
Gilbert Elizalde.

TABLA 14. ASOCIACION DEL CRITERIO EPIDEMIOLOGICO VS
HISTOPATOLOGICO.

HISTOPATOLOGICO

NO Sl Total
EPIDEMIOLOGICO NO 26 8 34
Sl 21 5 26
Total 47 13 60

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 160 1 689
Pearson
Correccion de ,007 1 933
continuidad®
Razdn de verosimilitud 162 1 ,688
Prueha exacta de Fisher 760 470

N de casos validos 60

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
5,63.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE
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Para hallar la asociacion entre el criterio epiadddgico y el criterio histopatolégico, se
realizo la prueba de independencia de criteriobl@ra4), Chi cuadrado @ con un nivel
de significancia de 95%, hallandose un valor de=X0,160; teniendo valores de

significancia de la prueba®¢on un p = 0,689.

Como 0,160 < 0,689; se acepta la hipétesis nula pesacepta la relaciéon del criterio
epidemiolégico con el criterio histopatolégico em poblacién pediatrica del hospital
Roberto Gilbert Elizalde.

TABLA 15. RELACION DEL CRITERIO CLINICO VS RADIOLO GICO

RADIOLOGICO
NO Sl Total
CLINICO S 1
Total 1

nl;
©©
oo
oo

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Chi-cuadrado de
Pearson

N de casos validos 60

a. No se han calculado
estadisticos porque CLINICO
es una constante.

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE

Para hallar la asociacion entre el criterio clinia criterio radioldgico, se realiz6 la prueba
de independencia de criterios (Tabla 15), Chi cadmi{>X) con un nivel de significancia de
95%, como el dato clinico es una constante no edebiallar un valor de®i el valor de
significancia de la prueba®X

Por lo tanto la relacion entre el criterio clinicel criterio radioldgico, no se pudo conocer.
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TABLA 16. CRITERIO CLINICO VS INMUNOLOGICO

INMUNOLOGICO
SIN
NEGATIVO POSITIVO REGISTRO Total
CLINICO Sl 6 12 42 60
Total 6 12 42 60

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Chi-cuadrado de Yol
Pearson

N de casos validos 60

a. No se han calculado
estadisticos porque CLINICO
es una constante.

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacion entre el criterio clinycel criterio inmunoldgico, se realizé la
prueba de independencia de criterios (Tabla 16), d@hdrado (X) con un nivel de
significancia de 95%, como el dato clinico es umastante no se puede hallar un valor de
X2 ni el valor de significancia de la prueba X

Por lo tanto la relacion entre el criterio clinycel criterio inmunoldgico, no se pudo conocer.

TABLA 17. RELACION DEL CRITERIO CLINICO VS HISTOPAT OLOGICO.

HISTOPATOLOGICO
NO Si Total
CLINICO Sl 47 13 60
Total 47 13 60

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

Chi-cuadrado de -
Pearson
N de casos validos 60

a. No se han calculado
estadisticos porque CLINICO
es una constante.

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacion entre el criterio clinycel criterio histopatolédgico, se realizo la

prueba de independencia de criterios (Tabla 17), d@hdrado (X) con un nivel de
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significancia de 95%, como el dato clinico es umastante no se puede hallar un valor de

X2 ni el valor de significancia de la prueba X

Por lo tanto la relacion entre el criterio clinigcel criterio histopatoldgico, no se pudo

conocer.

TABLA 18. RELACION DEL CRITERIO RADIOLOGICO VS
INMUNOLOGICO.

INMUNOLOGICO
SIN
NEGATIVO  POSITIVO REGISTRO Total
RADIOLOGICO NO 0 1 0 1
Sl 6 11 42 59
Total 6 12 42 60
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 4,068° 2 131
Pearson
Razon de verosimilitud 3,288 2 193
N de casos validos 60
a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es ,10.
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FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2012316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacién entre el criterio radjao y el criterio inmunoldgico, se realizo la
prueba de independencia de criterios (Tabla 18), ddhdrado (X) con un nivel de
significancia de 95%, hallandose un valor de=)4,068; teniendo valores de significancia

de la prueba %con un p = 0,131.

Como 4,068 > 0,131, se rechaza la hipétesis nida gcepta la relacion entre el criterio
radiolégico con el criterio inmunoldgico en la paddn pediatrica del hospital Roberto
Gilbert Elizalde.

TABLA 19. RELACION DEL CRITERIO RADIOLOGICO VS
HISTOPATOLOGICO
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HISTOPATOLOGICO

NO Sl Total
RADIOLOGICO NO 0 1 1
Sl 47 12 59
Total 47 13 60

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 36772 1 055
Pearson
Correccion de 481 1 ,488
continuidad®
Razon de verosimilitud 3121 1 077
Prueba exacta de Fisher 217 217

N de casos validos 60

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,
22

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

FUENTE: DASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013016.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacién entre el criterio radjmo y el criterio histopatolégico, se realizé
la prueba de independencia de criterios (Tabla @8),cuadrado (¥ con un nivel de
significancia de 95%, hallandose un valor de=)8,677; teniendo valores de significancia

de la prueba %con un p = 0,055.

Como 3,677 > 0,055; se rechaza la hipotesis nida gcepta la relacion entre el criterio
radiologico con el criterio histopatolégico en labfacion pediatrica del hospital Roberto
Gilbert Elizalde.

TABLA 20: RELACION DEL CRITERIO INMUNOLOGICO VS
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HISTOPATOLOGICO

HISTOPATOLOGICO

NO Sl Total
INMUNOLOGICO  NEGATIVO 5 1 6
POSITIVO 11 1 12
SIN REGISTRO 3 1 42
Total 47 13 60

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 1,852° 2 396
Pearson
Razdn de verosimilitud 2125 2 346
N de casos validos 60

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 1,30.

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE

Para hallar la asociacion entre el criterio inmag@o y el criterio histopatoldgico, se
realizé la prueba de independencia de criteriobl@l20), Chi cuadrado @ con un nivel
de significancia de 95%, hallandose un valor de=X1,852; teniendo valores de

significancia de la prueba?¢on un p = 0,396.

Como 1,852 > 0,396; se rechaza la hipotesis nida gcepta la relacion entre el criterio
inmunoldgico con el criterio histopatolégico erplzblacion pediatrica del hospital Roberto
Gilbert Elizalde.
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TABLA 21. RELACION DEL CRITERIO EPIDEMIOLOGICO VS
BACTERIOLOGICO

BACTERIOLOGICO
NEGATIVO  POSITIVO Total

EPIDEMIOLOGICO NO 14 20 34
Sl 12 14 26
Total 26 34 60

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 60,159° 4 ,000
Pearson
Razon de verosimilitud 30,074 4 ,000
N de casos validos 60

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es ,25.

FUENTE: BASE DE DATOS HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacion entre el criterio epiadddgico y el criterio bacteriolégico, se
realizo la prueba de independencia de criteriobl@ral), Chi cuadrado @ con un nivel
de significancia de 95%, hallandose un valor de=X60,159; teniendo valores de
significancia de la prueba?¢on un p = 0,0001.

Es decir que la presencia del criterio bacteriagldgse relaciona con el criterio
epidemioldgico, en este caso se rechaza la higoteda en la poblacion pediatrica del
hospital Roberto Gilbert Elizalde.
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TABLA 22. RELACION DEL CRITERIO CLINICO VS BACTERI OLOGICO

BACTERIOLOGICO
NEGATIVO  POSITIVO Total

CLINICO  SI 26 34 60

Total 26 34 60

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (hilateral)
Chi-cuadrado de 60,000° 2 ,000
Pearson
Razon de verosimilitud 29,925 2 ,000
N de casos validos 60

a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es ,25.

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacion entre el criterio clinigal criterio bacterioldgico , se realizo la
prueba de independencia de criterios (Tabla 22), d@hdrado (X) con un nivel de
significancia de 95%, hallandose un valor de=X%0,000; teniendo valores de significancia
de la prueba ¥%con un p = 0,0001.

Es decir que la presencia del criterio clinicoedaagiona con el criterio bacteriolégico, en
este caso se rechaza la hipotesis nula en la pablpediatrica del hospital Roberto Gilbert
Elizalde.
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TABLA 23. RELACION DEL CRITERIO RADIOLOGICO VS
BACTERIOLOGICO

BACTERIOLOGICO
NEGATIVO  POSITIVO Total

RADIOLOGICO NO 1 0 1
Sl 25 34 59
Total 26 34 60

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 61,419° 4 ,000
Pearson
Razon de verosimilitud 31,620 4 ,000
N de casos validos 60

a. 7 casillas (77,8%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es ,06.

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacion entre el criterio radjao y el criterio bacteriologico, se realizé
la prueba de independencia de criterios (Tabla €8),cuadrado (X con un nivel de
significancia de 95%, hallandose un valor de=X%1,419; teniendo valores de significancia
de la prueba ¥%con un p = 0,0001.

Es decir que la presencia del criterio bacteriadgie relaciona con el criterio radioldgico,
en este caso se rechaza la hipétesis nula en lacpwb pediatrica del hospital Roberto
Gilbert Elizalde.
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TABLA 24: ASOCIACION ENTRE LOS PACIENTES CON PCR POSITIVO Y
EL CRITERIO EPIDEMIOLOGICO

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion  Significacion  Significacion
asintotica exacta exacta
PRUEBAPCR Valor df (bilateral) (hilateral) (unilateral)
8 Chi-cuadrado de 442° 1 506
Pearson
Correccion de 002 1 962
continuidad®
Razon de verosimilitud 459 1 498
Prueba exacta de Fisher 1,000 490
N de casos validos 13
h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
d. 3 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,54,

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacion entre los pacientesaprueba PCR+ y el criterio epidemioldgico,
se realiz6 la prueba Chi cuadrad@)(¥on un nivel de significancia de 95%, tenientfo
BK+ =0,910 >p=0,191. Es decir que la presencia del criterio eapidlégico se relaciona

con los pacientes de la prueba PCR+.

TABLA 25. ASOCIACION ENTRE LOS PACIENTES CON PCR POSITIVO Y
EL CRITERIO CLINICO

Pruebas de chi-cuadrado

PRUEBAPCR Valor
Si Chi-cuadrado de d
Pearson
N de casos validos 13

d. No se han calculado estadisticos
porque RADIOLOGICO es una
constante.

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE

Para hallar la asociacion entre los pacientes agrdeba PCR+ y el criterio clinico, se
realizé la prueba Chi cuadrado (X2) con un nivesideificancia de 95%, pero no se pudo
hallar relaciéonX? PCR+ pues el criterio clinico es una constante.
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TABLA 26: ASOCIACION ENTRE LOS PACIENTES CON PCR P OSITIVO Y
EL CRITERIO RADIOLOGICO

Pruebas de chi-cuadrado

PRUEBAPCR Valor
sl Chi-cuadrado de R
Pearson
N de casos validos 13

d. No se han calculado estadisticos
porque RADIOLOGICO es una
constante.

FUENTE: BASE DE DATOS - HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 2013316.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacién entre los pacientes agmueba PCR+ y el criterio radiolégico,
se realiz6 la prueba Chi cuadrado (X2) con un rikekignificancia de 95%, pero no se

pudo hallar relaciéX?PCR+ pues el criterio radiolégico es una constante.

TABLA 27. ASOCIACION ENTRE LOS PACIENTES CON PCR POSITIVO Y
EL CRITERIO INMUNOLOGICO

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta

PRUEBAPCR Valor df (hilateral) (bilateral) (unilateral)
Sl Chi-cuadrado de 481° 1 ,488

Pearson

Correccion de 000 1 1,000

continuidad®

Razdn de verosimilitud 772 1 ,380

Prueba exacta de Fisher 1,000 692

N de casos validos 13

FUENTE: BASE DE DATOS- HOSPITAL ROBERTO GILBERT ELIZALDE 201326.
ELABORADO: POR DRA. CARINA GUADALUPE.

Para hallar la asociacion entre los pacientesapnieba PCR+ y el criterio inmunoldgico,
se realiz6 la prueba Chi cuadrad@)(¥on un nivel de significancia de 95%, tenientfo
PCR+=0,481 $=0,488. Es decir que la presencia del critericunaidgico no se relaciona

con los pacientes de la prueba PCR+.
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16. DISCUSION

Toda enfermedad que repercuta en el bienestarayrdés de los nifilos merece ser motivo
de estudio y analisis con la finalidad de obtemedidas correctivas, mas si ésta se desarrolla
en un medio social, es de facil contagio y puedelgoir a la muerte ante un diagndéstico y

tratamiento no oportuno.

Como bien se describe en varios textos de latitexanundial la tuberculosis representa
un reto para el personal de salud porque englatzauoa diversidad de parametros que van
desde la caracteristica del agente etioldgico Hastapacidad de respuesta del huésped
donde tendra lugar la enfermedad, requiriendo dwahidlidad y suspicacia del personal

médico para encaminar un diagnéstico y tratamiento.

En las primeras investigaciones de ésta patolsgipuede observar que existe una ausencia
de informacion sobre su repercusion en la edadpesdi, recientemente se detallan estudios
que abarcan el mundo de los nifios y aun asi existesin nimero de interrogantes que
merecen ser indagadas.

En consideracion a las dificultades diagnésticaésta area, surgio la necesidad de aplicar
escalas/criterios que facilitaran el proceso deddje destacandta “escala diagndstica de
Keith Edwards y la de Stegen modificada por Tole(gf), la OMS en la actualidad no
apoya el uso de las mismas por los cambios quespugdtgir ante la diversidad de cada
poblacién, por tanto resulta importante identifisarutilidad en la nuestra; mediante una
evaluacion descriptiva, retrospectiva se reviso sgrée de 60 casos de nifios en edades
comprendidas de un mes a los 18 afios de vida iagndastico al egreso de tuberculosis
pulmonar del Hospital Roberto Gilbert Elizalde.

Se evidencié que la aplicaciéon de la escala deeStagodificada por Toledo muestra una
sensibilidad del 83%, obteniéndose rangos mayeme®lacién a estudios aplicados en
“Lima- Peru en la cual mediante una revision compasade las dos escalas previamente
mencionadas en un grupo heterogéneo de 613 pasieateedades de 1 mes a 19 afios la
escala de Stegen modificada por Toledo obtuvo ensililidad diagnéstica del 43.5% pero
una especificidad del 949%431), en este estudio considerando que se trata deupo de
pacientes con el diagndstico previamente estaldewdue posible determinar el grado de

especificidad global de la escala.
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En la evaluacion aislada de cada uno de los a#erisu relacion con la enfermedad se
encontrd el criterio epidemioldgico en el 43%, rglaamdo similitud con el porcentaje que
enmarcan otros estudios que van del 53-59% ¢a&ye todo los dirigidos a la poblacion
pediatrica, ciertas publicaciones indican valaiesisociacion mas altos alcanzado hasta el
91%, sin embargo estos fueron dirigidos en areamdgaficas de alto riesgo, lo cual no es
aplicable en esta investigacion.

Se logré determinar una sensibilidad del 42% yaspeecificidad del 50%, con una ausencia
de asociacion con los otros criterios que compdaeascala, razén que explicaria la
puntuacion asignada (2puntos) a la hora de estabdéédiagndstico; mas por otro lado no
deja de ser inquietante el porcentaje en que ssodese 0 se niega (57%) la fuente de
contagio, orientandonos a preguntas como: ¢Estmasle las principales causas de la

persistencia de la enfermedad?, ¢ Falta seguimegndemioldgico?.

En contraproposicion a lo previamente expuestoritrio clinico y el criterio radiologico
se manifestaron como una constante en el grupostiglie con el 100% y 98%
respectivamente, lo que estadisticamente impidilizeg un analisis de dependencia entre
criterios, pero que desde la perspectiva de larlaidica resulta llamativa y altamente
sugestiva de diagnostico cuando en el pacientairsars ambos criterios; Publicaciones
emitidas de paises como Chile, Argentina, Perizaedds en su propia poblacion o en otros
lugares como Kenia- Sudafrica arrojan diferentesultados que van desde una baja
presentacion del 40%, sobre todo en lo correspotelala clinica, justificando estos datos
en base a lo inespecificos que resultan los sirtgnsggnos en los nifios, incluso se avala
con estudios norteamericanos en los que se estjugmas del 50% pueden cursar sin
sintomatologia, por lo que la mayoria de los aizalis dan mayor validez a la parte
radiolégica con un 81-93%.(24- 31-33). Sin embasgoalcanz6 una sensibilidad y
especificidad del 100%, si bien los sintomas y@sgie pueden caer en la posibilidad de
subdiagnéstico el hecho de encontrarse intimamegltecionada con la afectacion
imagenologica siempre que se piense en la posdilitt encontrarnos ante la enfermedad
sera la base para ampliar su estudio con pruepasi@esas.

La descripcién de las caracteristicas de estosriogt permitié obtener que clinicamente
prevalece una evolucién prolongada de la enferthettan mas de 15 dias de evolucion,

acompafada por fiebre lo que es mas caracter&stigrupos de mayor edad, mientras que
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en los mas pequefios como los lactantes las mawif@ses clinicas prevalentes son fiebre
y dificultad respiratoria, valorados conjuntametta las imagenes radiologicas se observa
lo descrito en la literatura a menor edad expred@infeccion de tipo primaria con infiltrado
alveolar o derrame pleural en antagonismo de leside infeccidn de tipo secundaria como
es la presencia de cavernas y bulas en los Ultinup®s etarios principalmente adolescentes
(28).

El criterio inmunologico (PPD) no pudo ser valoragfotodos los pacientes por falta de
registro (70%) de los resultados, al tratarse dexamen de laboratorio que no se realiza
directamente en el hospital, el 30% restante sdidien: positivo 20% y negativo 10%, con
una sensibilidad del 33%. Considerada como la pruedue tiene mayor uso en la
determinacion de infeccion por M. tuberculosis epleamente utilizada a nivel mundial,
cuya interpretacion dependera de varios factosesd relevante considerar la posibilidad
de falsos positivos o falsos negativos en cadadasoanera individual, ademas de que con
la aparicion de mas de 120 cepas del agente dtiol§g ser empleada en paises donde la
enfermedad se encuentra en actividad, la positivitiala prueba indica infeccién mas no
enfermedad, lo que reduce su sensibilidad a un val%s establecido en urfaevision
sisteméatica de 38 estudios publicados entre el 302d08(36), cifra mayor a la obtenida
en este estudio, sin embargo vale tener en coasider la limitante previamente
mencionada; Se evidenci6 que guarda relacibnaariterios: radioldgico, bacteriolégico
e histopatologico pruebas decisivas en el diagmbsie tuberculosis lo que resalta su

importancia.

Partiendo de lo descrito por varios autores emtespondiente a la sensibilidad del cultivo
para M. tuberculosis fue el parametro que se tamdpasideracion para evaluar el criterio
bacterioldgico permitiéndonos identificar el agesmteun 53% de la poblacién, otorgandole
una sensibilidad del 63% pero una especificidadlL@8Po, con una relacion absoluta con
los otros criterios en estudio, lo que explicadi@vancia que se le da en la escala con una
puntuacion de 7 puntos, decisiva en el momentdidghdstico y tratamiento. Este resultado
coincide con lo expuesto en otros analisis encatoma determinar el valor diagnostico del
cultivo que va del 40-62% (24). Generalmente seepen tela de duda la efectividad de
este andlisis en los mas pequefios por la dificdtath toma de la muestra o el método

empleado, sin embargo si es realizado por un parstebidamente entrenado podremos
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observar como en este estudio, donde su mayoifidaaibn se logré en los lactantes, que
la obtencién de la muestra por aspirado gastricedoce el aislamiento de la bacteria.

En ésta revisién también se destaca un grupo gediéntes que corresponde al 16.6% de
la poblacién general en la cual no se logro caoneliagnostico por medio de la aplicacion
de la escala de Stegen modificada por Toledo peeoagsu ingreso se agrupan en una
puntuacion de sospecha y factibilidad diagnosticgue motivo a realizar una de las pruebas
gue en la actualidad aporta una alta sensibilidadpgcificidad como es la PCR para M

tuberculosis, resultando positiva en éste gruppadeentes.
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17. CONCLUSIONES

En la presente revision de 60 serie de casos des rén diagndstico de Tuberculosis
Pulmonar en edades comprendidas de 1 mes a 1&lafemad al egreso hospitalario del
Hospital Roberto Gilbert E, pudimos concluir que:

» La aplicacion de escala de Stegen modificada ptedb muestra una sensibilidad
del 83% en esta poblacion, rango de importantémer en consideracién para su
aplicacion.

e EIl criterio epidemiolégico puede o no ser decisem el diagnéstico con una
sensibilidad del 42% y una especificidad del 5@, lo que no presenta asociacion

significativa con los otros criterios que conforntarescala.

» El Criterio clinico y radioldgico en las manos adkdas pueden resultar altamente

sugestivos de tuberculosis pulmonar.

* Pese ala baja sensibilidad obtenida en el critenmunoldgico del 33%, el hecho de
mantener relacion con pruebas altamente diagnéstieda enfermedad, enmarca la

necesidad de su realizacion.

» La sensibilidad y especificidad del cultivo paratiberculosis no guarda relacion
con un grupo etario en particular, sera decisivel @iagndstico, pero su negatividad

tampoco implicara ausencia de la enfermedad.

« La evaluacion individualizada de cada criterio pugdiarnos a una baja sospecha
de la enfermedad, pero la relacion de ellos dedéterminante para establecer el

manejo diagnostico y terapéutico.

» La aplicacion de nuevos métodos de laboratoriosocBRR para M tuberculosis
permiten la identificacion de casos que podriardgusin resolucion, aquellos en
los que existe la sospecha clinica y no se complgiantaje de la escala de Stegen

modificada por Toledo.

» Si bien nos encontramos en una época de revolnoidecular, avances cientificos

y tecnologia, se debe considerar que la mayor plartes paises donde reside la
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enfermedad son aquellos que no tienen a libre slisipo todos estos avances, lo
qgue hace necesario mantener vigente métodos/espadadaciliten la toma de

decisiones.
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18.ANEXOS

ANEXO 1: TABULACION DE DATOS RECOLECTADOS
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DATOS ORDENADOS PARA UTLIZAR EN PROGRAMA SPSS

ANEXO 2
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19.GLOSARIO

BAAR.- Bacilo Acido Alcohol Resistente

BCG.- Bacillus de Calmette y Guérin, mas conocida paigla BCG, es la vacuna contra la
tuberculosis

BK.- Bacilos de Koch
INEC.- Instituto Nacional de Estadistica y Censos

MDR.- Siglas de las palabras inglesas multi drug resistaque denominan la resistencia a
multiples farmacos

ODM.- Objetivos de Desarrollo del Milenio

OMS.- Organizacion Mundial de la Salud
OPS.-Organizacion Panamerica de la salud

PCT.- Programa Nacional de control de Tuberculosis
PPD.- Derivado Proteinico Purificado

TB.- tuberculosis

TB-MDR.- tuberculosis multidrogoresistente
SNS.-Sistema Nacional de Salud

VIH.- virus de inmunodeficiencia adquirida
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