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RESUMEN

Introducción: La tuberculosis en los trabajadores de la salud es un 
problema a nivel mundial. La prueba de derivado proteico purifi cado 
es una herramienta para la valoración inicial y seguimiento del 
personal. El objetivo del estudio es determinar la incidencia de PPD 
positivos y la tasa de conversión. Métodos: Estudio ambispectivo, 
observacional y descriptivo en residentes de pediatría. Se dividió la 
muestra por año de especialidad y se aplicó previo consentimiento 
informado 2UI de derivado proteico purifi cado de manera seriada 
en un periodo de mayo 2016 a enero 2017. Se recabaron datos 
como sexo, edad, tos, pérdida de peso, fiebre, diaforesis, 
resultado de la radiografía de tórax, reactividad y tamaño del PPD. 
Resultados: 103 aplicaciones en 43 residentes. Diecinueve (44%) 
hombres versus 24 (56%) mujeres. La edad media fue de 26.79 ± 
1.3 años. Cuatro sujetos presentaron tos por más de 15 días, que 
representan 12% de la población total. Noventa y uno por ciento 
de los sujetos cuentan con BCG. En el periodo de mayo de 2016 
a enero de 2017 se encontraron 20 sujetos (46.5%) PPD (+) con 
una tasa de conversión total de 25.5% (11 sujetos), la mayor tasa 
de conversión se observó en residentes del primer año con 11.63% 
(cinco sujetos). El análisis estadístico con Q de Cochran, McNemar 
y T de Student resultó estadísticamente significativa p = 0.001. 
Conclusión: Un aumento en la tasa de conversión conforme 
avanza la estancia intrahospitalaria. Una tasa de PPD positiva 
dentro de la media descrita y una tasa de conversión superior a la 
reportada previamente.
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Clinical and epidemiological profi le of PPD in pediatric 
residents of a university hospital in northeastern Mexico

ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis in health professionals is a global 
health problem. The purifi ed protein derivative test (PPD) is a tool 
for initial assessment and follow up for the health staff. The aim 
of the study is to determine the incidence of positive PPD and 
the conversion rate. Methods: An ambispective, observational 
and descriptive study in pediatric resident physicians. The cohort 
was divided by year of residence and was applied to them, 
prior informed consent 2UI of PPD serially from May 2016 to 
January 2017. Data such as sex, age, cough, weight loss, fever, 
diaphoresis, chest X-ray report reactivity and PPD size were 
collected. Results: 103 applications in 43 residents. Nineteen 
(44%) men versus 24 (56%) women. Average age was 26.79 ± 
1.3 years. Four subjects had a cough that last more than 15 days, 
representing 12% of the cohort. Ninety one percent of subjects 
have BCG. In the period May 2016 to January 2017 we found 20 
subjects (46.5%) PPD (+), with a total conversion rate of 25.5% 
(11 subjects), the highest conversion rate was found in fi rst year 
residents with a 11.63 % (fi ve subjects). The statistical analysis of 
Cochran Q, and T Student McNemar was statistically signifi cant 
p = 0.001. Conclusion: Increase in the conversion rate as the in-
hospital stay progresses. Positive PPD rate within described mean 
and conversion rate higher than previously reported.
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (tb) como enfermedad ocupacional 
en los trabajadores de la salud es actualmente un 
problema de salud importante. La prevalencia se 
mantuvo alta hasta la llegada de los fármacos anti-
fímicos; sin embargo, actualmente se han descrito 
tasas de incidencia entre 69 y 5,679 casos por cada 
1,000 trabajadores.1,2

La prueba de tuberculina (o derivado proteico puri-
fi cado, por sus siglas en inglés) es una herramienta 
útil para la valoración inicial de los trabajadores 
de la salud. Actualmente es escasa la información 
disponible sobre la tasa de positividad inicial o la 
tasa de conversión de la prueba de tuberculina a 
nivel hospitalario.

MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional y descriptivo en 
médicos residentes de la especialidad en pediatría 
de un hospital universitario del noreste de México 
en la ciudad de Monterrey, se dividió la muestra en 
tres grupos conforme al año de residencia médica. 
Se recabaron datos demográfi cos y clínicos como 
edad, sexo, fiebre, tos con más de 15 días de 
evolución, diaforesis, pérdida de peso y esquema 
de vacunación.

Previo consentimiento informado se aplicaron 
2UI de la prueba de Mantoux con jeringas de 1 mL y 
agujas calibre 26 desechables por un solo aplicador 
previamente entrenado para la prueba, en la cara 
fl exora del brazo izquierdo en la unión de los 2/3 
inferiores con el 1/3 superior con previa asepsia a 
base de agua estéril, cada sujeto recibió 0.1 mL del 
reactivo vía intradérmica con formación de un habón 
de 3-5 mm aproximadamente. Después de aplicada 
la prueba se tomó la lectura en un lapso de 72 horas 
por un solo investigador con previo entrenamiento 
mediante una regla fl exible, considerando una prueba 
positiva con induración igual o mayor de 10 mm y 
una conversión a un PPD previamente negativo que 
presenta una induración igual o mayor de 10 mm en 
una segunda aplicación o prueba subsecuente.

La prueba de tuberculina se realizó de manera 
seriada, la primera aplicación se llevó a cabo en mayo 
de 2016, la segunda aplicación en octubre de 2016 
y la tercera aplicación en enero de 2017.

Se utilizó el programa SPSS versión 23, para el 
análisis estadístico se usó la prueba T de Student 
para grupos pareados además de análisis de medias 
y frecuencias, la prueba Q de Cochrane para modelos 

experimentales y la prueba de McNemar para la 
eliminación de sesgos.

RESULTADOS

Participaron 43 residentes de pediatría de un hospi-
tal universitario del noreste del país, en los cuales 
se realizaron un total de 103 aplicaciones de PPD 
durante el periodo de mayo 2016 a enero de 2017, 
la tercera aplicación sólo se llevó a cabo en los suje-
tos previamente negativos. Los residentes fueron 
divididos por año de especialidad en 14 (32.56%) 
residentes de primer año, 15 (34.88%) residentes de 
segundo año y 14 (32.56%) residentes de tercer año. 
La parte sociodemográfi ca arrojó un total de 55.81% 
mujeres con una edad media poblacional de 26.79 
años ± 1.3. Las características sociodemográfi cas y 
clínicas se resumen en el cuadro I.

Ochenta por ciento de los síntomas reportados 
fueron respiratorios. Se encontraron cinco residentes 
sintomáticos al momento de la prueba que repre-
sentaron 25% de los residentes con PPD positivo 
y 11.6% de la población total. El resumen de los 
síntomas se muestra en el cuadro II. Se investigó 
la presencia de tuberculosis en dos residentes con 
resultados negativos, un sujeto recibió profi laxis con 
rifampicina e isoniacida.

Hubo un total de 20 PPD positivos versus 23 PPD 
negativos en el periodo total del estudio. Se resume 
la evolución de PPD positivos en la fi gura 1. Se 
observó una tasa de positividad de 97.68% dentro 

Cuadro I. Características sociodemográfi cas y clínicas 
de la población.

Características Población (%)

Número 43
Aplicaciones de PPD 93
Sexo
 Hombres 20 44.19
 Mujeres 23 55.81
Edad
 < 25 y (%) 1 2.33
 25-30 (%) 39 90.70
 > 30 (%) 3 6.97
Media general (DE) 26.79 1.3
BCG
 Sí 39 90.7
 No 4 9.3

Abreviaturas: DE = desviación estándar, PPD = derivado proteico puri-
fi cado, BCG = bacilo Calmette-Guérin.
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primera aplicación se detectó 20.9% de PPD positivos 
para alcanzar 46.5% en el mes de enero después de 
nueve meses de la primera toma. No se observaron 
anormalidades radiológicas en los residentes PPD 
positivos. Se encontró una tasa de conversión de 
25.5%, en los residentes de primer año la tasa más 
elevada fue de 11.63%. El resumen de PPD positivos 
y tasas de conversión por aplicación se presenta 
en el cuadro III. Para determinar el impacto de la 
estancia intrahospitalaria en la conversión del PPD 

en los residentes de pediatría se utilizó la prueba de 
T de Student para grupos pareados, la cual reveló 
signifi cancia estadística con una p = 0.001 (IC 95%). 
Cuando se evaluó mediante la prueba de Q de 
Cochran para el análisis de muestras relacionadas 
entre sí se observó una signifi cancia estadística de p 
= 0.001 con un IC de 95%. Para corroborar los datos 
obtenidos se sometieron a la prueba de McNemar 
comparando de manera cruzada cada toma con la 
eliminación del sesgo, con una p = 0.001 para el 
cruce de las pruebas aplicadas en mayo 2016 versus 

Cuadro II. Descripción sintomática de la población PPD 
positiva en el periodo mayo 2016 a enero 2017.

Síntomas Mayo 2016 Octubre 2016 Enero 2017*

Tos (%)  2  (22.2)  2  (20) 0
Fiebre (%)  0  (0)  0  (0) 0
Diaforesis (%)  1  (11.1)  0  (0) 0
Pérdida de peso (%)  0  (0)  0  (0) 0
Ninguno  6  (66.6)  8  (80) 0

*No se encontraron residentes sintomáticos en la tercera aplicación.
Abreviaturas: PPD = derivado proteico purifi cado.
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Figura 1. Evolución del aumento de prueba de tuberculina positiva en 
el periodo mayo 2016 a enero 2017.

Cuadro III. PPD positivos y tasa de conversión en el periodo mayo 2016 a enero 2017.

Mayo Octubrea Enero Mayo-Enero p

Número de residentes  43  43  43
Aplicaciones  43  43  17  103 p < 0.001c

 R1 (%)  14 (32.5)  14  (32.5)  5  (29.4)  33  (32)
 R2 (%)  15 (34.8)  15  (34.8)  7  (41.1)  37  (35.9)
 R3 (%)  14 (32.5)  14  (32.5)  5  (29.4)  33  (32)
PPD
 Positivo (%)  9 (21)  10  (23)  1  (5.8)  20  (19.4)
 Negativo (%)  34  (79)  33  (77)  16  (94.2)  83  (80.6)
PPD positivos por año de residencia 
médica
 R1 (%)  2  (22.2)  5  (50)  0  7  (50)
 R2 (%)  2  (22.2)  3  (30)  1  (100)  6  (40)
 R3 (%)  5  (55.5)  2  (20)  0  7  (50)
Tasa de conversión de PPD
 R1 11.63 p < 0.001d

 R2 9.3
 R3 4.65
 R1-R3b 25.5

Abreviaturas: PPD = prueba de tuberculina.
a Tasa de positividad de 97.68% en los primeros cuatro meses. b Tasa de conversión global de los residentes. c Análisis estadístico con prueba Q de Cochran. 
d Análisis estadístico con prueba T de Student.
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enero 2017 y una p = 0.002 en el análisis cruzado 
de la prueba realizada en mayo versus octubre 2016. 
No hubo signifi cancia estadística en la comparación 
entre las aplicaciones de octubre y enero.

DISCUSIÓN

Este trabajo, el primero llevado a cabo en residen-
tes de pediatría, evidenció un 20 PPD positivo que 
corresponde a 46.5% de la población, lo que nos 
coloca por debajo de la media en trabajadores de 
la salud descrita en la literatura por Roth y cols.3 

de hasta 63.1% en países como Brasil, Alonso-
Echanove y cols. observaron una media de 54%,4 

en otros países de Latinoamérica como Argentina se 
reportan tasas de 25% en trabajadores de la salud 
sin área laboral de riesgo de contacto con pacientes 
infectados.5

Roth y cols. han descrito tasas de conversión 
anual entre 12 y 17% en trabajadores de la salud,3 

en México Ostrosky y cols. observaron una tasa 
de conversión de 43.3%.6 Nuestro trabajo reveló 
una tasa de conversión de 25.5%, la tasa más 
alta se halla en residentes del primer año de la 
especialidad con 11.63% en un plazo de nueve 
meses, lo que nos coloca por encima de los pará-
metros registrados en la literatura; sin embargo, 
en el análisis por año de especialidad la tasa se 
encuentra dentro de la media descrita.1,3 Cabe 
destacar que en un periodo de cuatro meses 
se observó una tasa de positividad de 97.68%, 
colocando a nuestra población por encima de lo 
reportado previamente.1,3

En cuanto a los factores de riesgo descritos en 
la literatura por Joshi y cols.1 y por García-García 
y cols.7 se encuentran el ámbito laboral en el área 
de urgencias, guardias, antigüedad mayor de un 
año como trabajador de la salud o con vacunación 
de BCG previa. Nuestra población es propensa a 
los factores previamente descritos; no obstante, la 
conversión de PPD se observó en un periodo de 
nueve meses.

La prueba de tuberculina seriada como detección 
de tuberculosis latente en los trabajadores de la salud 
puede ocasionar variaciones en su interpretación, 
según mencionan algunos autores en la literatura, 
con desviaciones estándar de 2.38 a 2.5 mm.9 Durante 
nuestro trabajo se utilizó un solo lector, con lo que 
se disminuyó el riesgo de variabilidad a un rango de 
1.3 a 1.9 mm, lo cual fue señalado previamente por 
Bearman y cols., aunque estas variaciones en las 
medidas coloca sólo de 1 a 2% de las pruebas como 

mal clasifi cadas, de acuerdo con lo reportado en un 
trabajo previo por Furclow y cols.10 A pesar de las 
variaciones en la medida del PPD debe considerarse 
la conversión con medidas mayores de 10 mm en 
aplicaciones subsecuentes de una prueba negativa 
previa.11-13

Se ha descrito como efecto booster el aumento 
de la induración del PPD en una segunda aplicación 
de la prueba dentro de un periodo de una semana a 
un año con una prueba negativa previa.14 El impacto 
del efecto booster en el seguimiento del PPD en los 
trabajadores de la salud ha sido estudiado a lo largo 
de los años en diversas series. En 1955 se realizó 
el primer estudio que reprodujo el efecto booster 
por Edwards y Magnus15 y se ha reproducido en al 
menos cuatro estudios más;16-19 sin embargo, tras 
un periodo de vacunación con BCG superior a 10 
años no ha sido posible demostrar una diferencia 
estadística entre la población con BCG y sin vacu-
nación.20,21

En los países con alta prevalencia de tuber-
culosis el efecto booster no ha mostrado un 
impacto signifi cativo como lo reproduce K. Hizel 
y cols., demostrando que la conversión del PPD 
a corto plazo corresponde a tuberculosis latente 
y no al efecto de la vacuna BCG,22 lo anterior ha 
sido reportado en al menos dos estudios más de 
países con prevalencia de tuberculosis similar 
a la nuestra.23,24 Debido a los factores de riesgo 
asociados a nuestra población, además de una 
tasa de vacunación de 90.69% con aplicación en 
el periodo neonatal, consideramos como positiva 
la conversión del PPD en nuestra población como 
casos con tuberculosis latente y no como efecto 
de la vacuna BCG.

En el área sintomática se detectaron cinco (25%) 
residentes con síntomas sugestivos de tuberculosis, 
de los cuales 80% fueron síntomas respiratorios, 
ninguno de los residentes desarrolló tuberculosis en 
el plazo de nueve meses. No se encontraron anor-
malidades radiográfi cas en ninguno de los residentes 
con PPD positivo.

Una debilidad del estudio radica en el desconoci-
miento del estado previo del PPD  para la aplicación 
inicial, por lo que no se sabe si la primera prueba 
positiva fue resultado de una conversión. Asimismo 
no se realizaron refuerzos de la prueba como 
prevención del efecto booster; sin embargo, existen 
artículos previos con población similar a la nuestra 
que demuestran que la conversión de PPD se debe 
a la infección con tuberculosis y no a la vacunación 
previa.22-24
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