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RESUMEN

Objetivos: Determinar las caracteristicas clinicas vy
epidemiolégicas de los nifios con tuberculosis atendidos en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra, 2006-
2012.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo, transversal, de casos. Se revisaron 306 historias
clinicas de pacientes pediatricos con diagnéstico de
tuberculosis atendidos en el servicio de Pediatria del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra en el periodo
comprendido entre los afios 2006 al 2012.

Resultados: ElI 52.9% fueron pacientes varones. La media
global de la edad fue de 10.8+/-3.8 afios con una minima de 1
afio y una maxima de 14 afos. El 38.9% provenian de Puente
Piedra. El 55.6% tuvieron un tiempo de evolucion menor de un
mes. Al 83.3% se les realiz6 la prueba de esputo. ElI 80.1% de
los pacientes tuvieron contacto con personas infectadas con
tuberculosis. El 25.8% de los pacientes tuvieron BK directo
positivo. El 6.2% de los pacientes tuvo cultivo positivo. El
93.8% de los pacientes presentaron tos, hiporexia el 37.6%,
pérdida de peso el 43.1%, fiebre el 69.6%. El 46.7% de los
pacientes tuvieron PPD mayor a 10mm. El 67.6% de los
pacientes presentaron tuberculosis pulmonar. EI hallazgo
radiolégico de mayor frecuencia fue el derrame pleural en el
32.7% de los casos. No encontramos caso alguno de positividad
de HIV (virus de inmunodeficiencia humana). El 95.8% de los
pacientes recibieron el esquema I. El 80.1% de los pacientes se
controlaron. El 95.4% tuvieron una buena evolucion. De los
pacientes con mala evolucién el 92.9% eran desnutridos

Conclusiones: Las caracteristicas clinicas de los nifios con
tuberculosis que acuden al Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
de Puente Piedra fueron: la mayoria de los pacientes fueron del
sexo masculino, escolares que presentaron un tiempo de
evolucién menor de un mes, con tos, fiebre y pérdida de peso,
con tuberculosis pulmonar, con radiografias sugerentes y que
recibieron el esquema | de tratamiento antituberculosis, con
buena evolucion. Las caracteristicas epidemioldgicas de los



nifos con tuberculosis fueron: la mayoria provenia de Puente
Piedra, con una alta frecuencia de contacto positivo, sin VIH.

Palabras clave: Clinica, epidemiologia, tuberculosis infantil.



ABSTRACT

Objectives: To determine the clinical and epidemiological
characteristics of children with tuberculosis attending the
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra, 2006-2012.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional case
study was conducted. Medical records of 306 pediatric patients
were reviewed diagnosed with tuberculosis treated in the
Pediatric Service of Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de
Puente Piedra in the period from 2006 to 2012.
Results: There was a higher frequency of male patients (52.9
%). 65.7 % of patients were male. The overall mean age was
10.8 + / -3.8 years with a minimum of 1 and a maximum of 14
years. 38.9% came from Puente Piedra. 55.6 % had a shorter
evolution of a month. At 83.3 % underwent sputum test. 80.1 %
of patients had contact with people who had tuberculosis. 25.8%
of patients had positive direct BK. 6.2% of patients had positive
culture. 93.8% of patients had cough, 37.6 % hyperoxia, weight
loss 43.1 %, fever 69.6%. 46.7% of patients had greater than
10mm PPD. 67.6 % of patients had pulmonary tuberculosis. The
most frequent radiological finding was the pleural effusion in
32.7 % of cases. We find no case of HIV positivity. 95.8 % of
patients received Scheme I. 80.1 % of patients was monitored.
95.4 % had a good outcome. Of the patients with poor outcome
92.9 % were malnourished
Conclusions: The clinical characteristics of children with
tuberculosis attending the Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de
Puente Piedra were the majority of patients were male, scholars
who presented a shorter evolution of one month, with cough,
fever and weight loss, pulmonary tuberculosis, with suggestive
radiographs who received scheme |, with good results. The
epidemiology of children with tuberculosis attending in the
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz characteristics were: most
were from Puente Piedra, with a high frequency of positive
contact without VIH.

Keywords: Clinical, epidemiology, childhood tuberculosis.



INTRODUCCION
La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa de curso
progresivo y tendiente a la cronicidad, producida por especies
del género Mycobacterium, principalmente M. tuberculosis.
Afecta principalmente al pulmdén, aunque puede comprometer
cualquier organo. De distribucion mundial, esta enfermedad,
infecta a 16 millones de personas cada afio, de las cuales 7
millones desarrollan la enfermedad activa y 2 millones mueren

(1-3).

La tuberculosis sigue causando un numero inaceptablemente
alto de enfermedad y muerte entre los nifios de todo el mundo.
Los nifios son especialmente vulnerables a las presentaciones
clinicas graves y muerte después de la infeccién, y las
personas con infeccién latente tienen el riesgo de convertirse
en el reservorio para la transmision futura en la edad adulta
después de la reactivacion de la enfermedad explicando las
epidemias futuras. Aunque su magnitud se desconoce, se
estima que la tuberculosis infantil representa entre 9,6 % y el
11 % de todos los casos nuevos. Los nifios pueden sufrir
tuberculosis a cualquier edad, pero la edad mas frecuente es

entre 1y 4 afios (4-6).



La Organizacion Mundial de la Salud declaré a la tuberculosis
en emergencia mundial en 1993, desde entonces una gran
cantidad de publicaciones han abordado aspectos importantes
como la carga, el manejo y control de la tuberculosis, sin
embargo, se ha hecho hincapié en la enfermedad del adulto.
Por el contrario, la tuberculosis pediatrica ha sido relativamente
descuidada, principalmente debido a mayores desafios en el
diagnéstico y la prioridad méas baja tradicionalmente en relacién
a los nifios por los programas de control de la tuberculosis.
Como resultado, la investigacion y los datos de vigilancia de la
tuberculosis en la infancia han sido limitados. En paises en
vias de desarrollo, la tuberculosis es responsable de al menos

250,000 muertes por afio en nifios (7-9).

La tuberculosis (TB) sigue constituyendo un reto para la
humanidad en el presente siglo, con 8 millones de casos
nuevos al afio y aproximadamente 1,8 millones de fallecidos por

esta enfermedad (10-12).

Si bien la incidencia de TBC ha disminuido significativamente
gracias a las estrategias de manejo aplicadas por el sistema de
salud, sigue siendo un problema preocupante debido al gran
namero de infectados que eventualmente se hacen baciliferos;

pese a ello, existen escasos estudios de tuberculosis infantil en



Peru, que aporten una orientacion clinica y epidemiolégica mas
alla de los datos obtenidos del Ministerio de Salud. Nuestro
objetivo fue describir la distribucion de formas clinicas de
tuberculosis infantil, notificada entre los afios 2006 al 2012, de
la poblacion asignada al Servicio de Pediatria de nuestro

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra .

Cuanto mas pequeiio es el nifio las diseminaciones
extrapulmonares son mas frecuentes, el diagndstico es mas
dificil y la mortalidad es mayor; de alli la importancia del
diagnéstico y tratamiento precoz del enfermo tuberculoso
bacilifero, para lograr de esta manera interferir en el ciclo

natural de transmisién de la infeccién tuberculosa(13-15).

La descripcion epidemioldgica de las caracteristicas clinicas de
la tuberculosis en nifios nos brinda l|la base para la
identificacion de factores modificables con intervenciones
sanitarias; ademas de establecer informacion cientifica sobre el

pronostico en este grupo etareo (16).

Las diferencias en la forma de presentaciéon de tuberculosis en
nifios asi como una respuesta inmunoldgica diferente de los

adultos nos muestra un campo de investigacion amplio hacia



pruebas diagnosticas y terapéuticas para controlar la

tuberculosis en nifios (17,18).

Establecer el diagndstico de tuberculosis (TBC) en nifios no es
facil. Muchas de sus manifestaciones son inespecificas, por lo

que requiere alto indice de sospecha(19-21).



MATERIAL Y METODO
El disefio del estudio fue descriptivo y retrospectivo, basado en
la revision de historias clinicas de pacientes diagnosticados de
tuberculosis (segun los criterios clinico y epidemiolégicos) en el
Departamento de pediatria del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz de Puente Piedra, en el periodo comprendido entre los
afios 2006-2012, y que tuvieron informacién clinica completa.
La muestra final quedo constituida por 306 historias clinicas de
pacientes pediatricos con diagndéstico de tuberculosis. Para tal
fin se elaboré una ficha de recoleccién de datos ajustada a los
objetivos de la investigacion y validada por profesionales
expertos del mencionado centro (Anexo 1).
Los datos obtenidos se ordenaron y procesaron utilizando el
programa SPSS 21. La significancia de los resultados se
determiné a través de la prueba del Chi cuadrado de Pearson
(X?) con un intervalo de confianza del 95 % y un P (probabilidad
de error menor del 5 %) y con estadistica inferencial. Para las
tablas y graficos se usaron los programas Cristal Report y
Excel. En los aspectos éticos se siguieron los lineamientos de

la declaracién de Helsinski.



RESULTADOS

TABLA N°1
MEDIA DE LA EDAD SEGUN SEXO
DESV. % DEL
SEXO MEDIA N TiP. MINIMO | MAXIMO | TOTAL
MASCULINO 11.0062 162 3.83753 2.00 14.00 52.9%
FEMENINO 10.6319 144 3.84807 1.00 14.00 47.1%
TOTAL 10.8301 306 3.84075 1.00 14.00 100.0%
La media de |la edad de los varones fue de 11+/-3.8 afios y de
la mujeres fue de 10.6+/-3.8 afios, siendo la media global de
10.8+/-3.8 afios con una minima de 1 afio y una maxima de
14 afos. EI 52.9% fueron pacientes del sexo masculino, y el
47.1% fueron del sexo femenino.
TABLA N°2
EDAD DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON TUBERCULOSIS
PULMONAR
N %
<1A 1 3%
1-4 A 37 12.1%
EDAD
5-9 A 38 12.4%
10-142 230 75.2%

Encontramos que la mayoria de los pacientes tuvieron entre

los 10 a 14 afios en el 75.2% de los casos, siendo menos

frecuente los pacientes menores de un afio con un 0.3% de

los casos.




TABLA N°3

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON

TUBERCULOSIS PULMONAR

N %
PUENTE PIEDRA 119 | 38.9%
LOS OLIVOS 55118.0%
ANCON 36|11.8%
VENTANILLA 5| 1.6%
HUANCAYO 7] 2.3%
LUGAR DE
VILLA MARIA DEL TRIUNFO 12| 3.9%
PROCEDENCIA
COMAS 7] 2.3%
INDEPENDENCIA 40| 13.1%
SALAMANCA 5| 1.6%
PUCALPA 7| 2.3%
CHACLACAYO 7| 2.3%
ICA 5| 1.6%
LA VICTORIA 1 .3%

La mayoria de pacientes provenian del distrito de Puente

Piedra (38.9%), seguido de Los olivos (18%), Independencia

(13.1%), y Anco6n (11.8%).




TABLA N°4

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS

CON TUBERCULOSIS PULMONAR

N %
< 30 dias 170 55.6%
TIEMPO DE 30 dias a 59 dias 59 19.3%
EVOLUCION 60 a 89 dias 24 7.8%
Mas 90 dias 53 17.3%

En relacion al tiempo de evolucion el 55.6% de los casos

tuvieron un tiempo de evolucién menor de un mes, seguido de

pacientes con un tiempo de evolucion entre los 30 a 59 dias

con un 19.3% de los casos.

TABLA N°5

MUESTRA DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON

TUBERCULOSIS PULMONAR

N

%

ASPIRADO GASTRICO
MUESTRA

51

16.7%

ESPUTO

255

83.3%

La muestra tomada para el diagnostico de tuberculosis fue

tomada del esputo en el 83.3% de los casos.




TABLA N°6

CONTACTO EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON

TUBERCULOSIS PULMONAR

N

%

CONTACTO

245

80.1%

NO

61

19.9%

Observamos que el 80.1% de los pacientes tuvieron contacto

con personas que tuvieron tuberculosis.

TABLA N°7

BK DIRECTO EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON

TUBERCULOSIS PULMONAR

N %
POSITIVO 79 25.8%
BK DIRECTO NEGATIVO 209 68.3%
NO SE REALIZO 18 5.9%

El 25.8% de los pacientes tuvieron BK directo positivo.




TABLA N°8
RESULTADOS DEL CULTIVO

N %
POSITIVO 19 6.2%
CULTIVO NEGATIVO 144 47.1%
NO SE REALIZO 143 46.7%
El 6.2% de los pacientes tuvo cultivo positivo, y al 46.7% de
los pacientes no se les realiz6 cultivo para BK, y el resultado
fue negativo en el 47.1% de los casos.
TABLA N°9
SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON TUBERCULOSIS
N %
Sl 287 93.8%
TOS NO 19 6.2%
S| 115 37.6%
HIPOREXIA N0 o1 62 4%
] Sl 132 43.1%
PERDIDA DE PESO N0 174 56 9%
S| 213 69.6%
FIEBRE NO 93 30.4%
S| 69 22.5%
DOLOR TORACI
OLOR TORACICO NO 237 77.5%
S| 105 34.3%
SUDORACION NOCTURNA O 501 65 7%
S| 37 12.1%
ASTENIA
S NO 269 87.9%
] Sl 61 19.9%
ASTENIA/FIEBRE/PERDIDA DE PESO NS 545 50 1%
Sl 92 30.1%
HEMOPTISIS N0 14 59 9%
Sl 93 30.4%
DISNEA NO 213 69.6%

Observamos que el 93.8% de los pacientes presentaron tos,
hiporexia el 37.6%, pérdida de peso el 43.1%, fiebre el
69.6%, dolor toracico el 22.5%, sudoracion nocturna el
34.3%, astenia mas fiebre el 12.1%, astenia mas fiebre y
pérdida de peso el 19.9%, hemoptisis el 30.1%, y disnea el

30.4% de los pacientes.

10




TABLA N°10
REACCION POSITIVA A LA ADMINISTRACION DEL PPD EN
ANTEBRAZO
N %
0A5mm 93 30.4%
>10mm 143 46.7%
NO SE REALIZO 70 22.9%

Observamos que el 46.7% de los pacientes tuvieron PPD
mayor a 10mm y el 30.4% tuvieron medidas de 0 a 5mm. No

se realiz6 esta prueba al 22.9% de los pacientes.

TABLA N°11
DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON

TUBERCULOSIS

N %
TBC PULMONAR 207 | 67.6%
TBC EXTRAPULMONAR(DERRAME PLEURAL) 96 | 31.4%
TBC MILIAR 1 .3%
MEC TBC 2 1%

El 67.6% de los pacientes presentaron tuberculosis pulmonar,
el 31.4% presentaron derrame pleural, hubieron dos casos de

meningitis tuberculosa, y un caso de TBC miliar.

11




TABLA N°12
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS

CON TUBERCULOSIS

N %
NORMAL 15 4.9%
DERRAME PLEURAL 100 32.7%
CONDENSACION 1 3%
COMPLEJO | 5 1.6%
CAVITACION 82 26.8%
MILIAR 1 .3%
OTROS 102 33.3%

En cuanto al diagndéstico

radiolégico en

los pacientes

pediatricos con tuberculosis pulmonar encontramos que hubo

una mayor frecuencia de derrame pleural en el 32.7% de los

casos y cavitacién pulmonar en un 26.8%.

TABLA N°13

HIV EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON TUBERCULOSIS

N %

NEGATIVO 55 18.0%

NO SE REALIZO 251 82.0%
En nuestro estudio no encontramos ningun caso de

positividad de HIV, no se realizé la prueba al 82 % de los

casos, siendo negativa en el 18 %.
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TABLA N°14
ESQUEMA DE TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS

CON TUBERCULOSIS

N %
ESQUEMA | 293 95.8%
ESQUEMA INDIVIDUALIZADO 13 4.2%

El 95.8% de los pacientes recibieron el esquema l, y el 4.2%

recibieron esquemas individualizados.

TABLA N°15
ESTADO ACTUAL DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON

TUBERCULOSIS

N %
EN TRATAMIENTO 41 13.4%
ABANDONO 14 4.6%
TRATADO 251 82.0%

En relacion al estado actual encontramos que el 82% de los
pacientes estaban ya tratados, el 13.4% estaban en
tratamiento, y el 4.6% abandonaron el tratamiento

antituberculoso.

13




TABLA N°16

CONTROLES EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON TUBERCULOSIS

N %
Sl 245 80.1%
NO 61 19.9%

El 80.1% de los pacientes se controlaron, y el 19.9% no se

controlaron.

TABLA N°17

EVOLUCION EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON TUBERCULOSIS

N %
BUENA 292 95.4%
MALA 14 4.6%

En cuanto a la evolucion de los pacientes pediatricos con

tuberculosis encontramos que el 95.4% tuvieron una buena

evolucion y el 4.6% de los caso tuvieron una mala evolucion.

14




TABLA N°18

REACCIONES ADVERSAS EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON

TUBERCULOSIS

N %

Sl 6 2.0%

NO 300 98.0%
En cuanto a la frecuencia de reacciones adversas en los
pacientes con tuberculosis encontramos se

presentaron en el 2 % de los casos.
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TABLA N°19

AREA BAJO LA CURVA PARA EL ESTUDIO DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON MALA EVOLUCION

INTERVALO DE
CONFIANZA
ERROR p ASINTOTICO AL 95%
VARIABLES RESULTADO DE CONTRASTE AREA TiP.(A) LIMITE LIMITE
INFERIOR SUPERIOR
EDAD .597 .066 .218 .468 .726
SEXO 478 .079 .781 .324 .632
LUGAR DE PROCEDENCIA .525 .093 .754 .343 .707
TIEMPO DE EVOLUCION .631 .040 .097 .554 .709
CONTACTO .658 .082 .046 .496 .819
TOS .467 .074 .681 .322 .613
HIPOREXIA .435 .080 411 .279 .591
PERDIDA DE PESO .239 .051 .001 .140 .339
FIEBRE .865 .026 .000 .813 .916
DOLOR TORACICO .581 .069 .308 .445 717
SUDORACION NOCTURNA .455 .080 571 .298 .613
ASTENIA+FIEBRE .563 .070 .423 426 .701
ASTENIA/FIEBRE/PERDIDA DE PESO .604 .064 .187 479 .730
HEMOPTISIS .658 .056 .046 .547 .768
DISNEA .622 .065 124 .495 .749
DIAGNOSTICO .379 .070 127 .243 .516
PPD .520 .102 .803 .319 .720
BK DIRECTO .524 112 757 .304 .745
MUESTRA .587 .067 .270 457 .718
CULTIVO 779 .039 .000 .703 .855
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO .803 .052 .000 .701 .904
ESQUEMA 478 .076 .778 .329 .627
REACCIONES ADVERSAS .510 .078 .897 .358 .662

En relacion al estudio del area bajo la curva para el estudio
de las variables relacionada con
pacientes tenemos que hubo una significancia estadistica con

la positividad de contactos, con la fiebre, pérdida de peso y

la mala evolucién de

hemoptisis, con cultivo positivo y radiografias positivas.

16
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TABLA N°20
EVOLUCION SEGUN ESTADO NUTRICIONAL

BUENAEVOLUN?AI(EE TOTAL
DESNUTRIDO c|>\/lo 20.2523) 92.91;: 23.570/?)
NORMAL c|>\/lo 72?9%/?) 7.10/10 69.29102
SOBREPESO (')\/'0 6_8%2 _002 6.520/00

Observamos que de

los pacientes con mala evolucion el

92.9% eran desnutridos, no observandose mala evoluciéon en

los pacientes con sobrepeso.

17




DISCUSION
El polimorfismo clinico y el bajo rendimiento de las pruebas
bacteriologicas dificultan el diagnéstico de la tuberculosis en
los nifios. En cuanto a la frecuencia de casos de TBC infantil,
se desconoce la carga de enfermedad tuberculosa. Se calcula
gue pudiera ser de 10 % en menores de 15 afios aunque con
el aumento de la incidencia se calcula un 40% en ciertas

comunidades (22).

En el estudio realizado por Abreu S. entre 1994 -2003 en
Cuba se evidencia una disminucion de la incidencia de 0.76
al inicio del estudio a 0.31 en el 2003, encontrdndose que el
grupo con menos casos eran los menores de 1 afio de edad,

realidad contrastante a la nuestra (22).

Leite en un analisis retrospectivo de casos de tuberculosis en
nifos (Centro Hospitalario de Villa Nova de Galia) entre el
2000 y el 2007, encontr6 23 casos de tuberculosis
(tuberculosis pulmonar: 78 % y 22 % extrapulmonar). Las
edades de los niflos variaban de 6 meses a 16 afos, todos
los pacientes habian sido previamente vacunados con BCG y
hubo un contacto previo con TB en 57 %. El aspirado gastrico
permitié el aislamiento en 1/3 de los casos y la broncoscopia

contribuy6 al aislamiento en 43 % de los casos (23).

18
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Swaminathan S. en un estudio realizado en el centro de
investigacion de tuberculosis de Cheput, India, entre los afios
1995-1997; describio el perfil de casos confirmados de
tuberculosis infantil, en 2652 de casos registrados se pudo
confirmar bacteriolégicamente 201. En ellos se evidencia la
caracteristica insidiosa de la enfermedad, la linfadenopatias
se asocia a presentacién de TBC pulmonar. Una significativa
proporcién de nifios tenian radiografia normal, a pesar de
presentar cultivos en aspirado gastrico positivos. La
resistencia a isoniazida fue de 12,65% y de TBC MDR de 4%

(24).

En 1999, entre los meses de enero y febrero, se publicé un
estudio sobre formas clinicas de tuberculosis en pediatria
realizado en el Instituto de Salud del Nifilo, en una muestra de
99 pacientes se identific6 la primoinfeccién tuberculosa
activa no evolutiva (36.1%), la neumonia tuberculosa (13.4%)
fueron las formas mas frecuentes, en las tuberculosis
extrapulmonares, la TBC ganglionar se encontré6 en su
mayoria con 9.2 % de casos. En el grupo de pacientes no
vacunados 61.2 % desarrollaron formas extrapulmonares vy

solo el 56.5% tuvo PPD positivo (25).
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Resultados semejante se encontraron en Chile, Hospital
Roberto del Rio, en el periodo de 1989 al 2005, se describié
las formas clinicas de TBC en menores de 15 afos,
encontrandose 49 pacientes, en su mayoria con contacto
adulto(65.5 %). La TBC pulmonar estuvo presente en la mitad
del los casos 59,1 % y la extrapulmonar en los casos
restantes (adenitis y pleuresia). En los hallazgos radiolégicos
se encontr6 complejo primario en 38.7 % derrame pleural en

14.3 % y condensacion en 10.2 % (26).

No existen muchos estudios en poblaciones menores de 2
afios de edad, mas aun las caracteristicas de presentacion
son diferentes a los nifios mayores. En ellos son mas
frecuentes las formas extrapulmonares: TBC diseminada y

meningitis (27).

Vejar L. en el Hospital de Josefina Martinez-Chile, realizé un
estudio en 59 menores de 2 afios de edad durante 1910-1979,
este es uno de los pocos estudios en este grupo pediatrico,
donde se pudo encontrar el 55.9% de casos asociados a
desnutricion severa, antecedente de contacto tuberculoso en
68.8% y falta de vacunacion previa con BCG en 39%. Se
evidencio que la BCGizacion actla como factor protector de

las formas severas y éstas se presentaron en pacientes
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desnutridos. La radiologia fue el elemento que contribuyé
méas al diagnoéstico, en comparacién a las pruebas

bacteriol6gicas, a diferencia de lo que ocurre en adultos (28).

Vallejo J, StarkelJ; investigador de esta area en un estudio
publicado en Pediatrics en 1994 revisdé casos en menores de
1 afio en la clinica de tuberculosis en el Hospital Ad Ben
Taub de Houston, identificando a 47 lactantes donde el
diagnostico resulto en 79% de casos sintomaticos y con PPD
en 2%. ElI 30% de los casos tuvo TBC extrapulmonar:
meningitis frecuentemente, con 90% con radiografia anormal.
La no reactividad al PPD se presento en 22%, esto como ya
estd demostrado se asocia a formas severas de TBC. En los
casos con aspirado gastrico positivo (75%), se presento TBC
intratoracica. Asimismo, se identific6 un contacto adulto en

68%, en su mayoria intradomiciliario, 94% (29).

En el hospital de Tunez infantil durante los ultimos diez afios
(1998-2007), Khemiri M, encontr6 que la edad principal al
diagnostico fue 8,6 afios con una tasa de 0.91/afio/1000
hospitalizados. Una tasa de confirmacién de diagndstico baja
se observo en lactantes y en TBC pleural y primaria. A pesar
de que todos los pacientes recibieron la vacuna BCG, 23,3 %

de ellos desarrollaron una forma mortal de TBC (30).
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La influencia de factores de socio-epidemiolégicos siempre
es notable en estudios en este grupo poblacional como
demuestra Vasil'eva EB, Mosina AV. Un centenar de casos
fueron analizados en cinco afios. Entre ellos, habia 13
lactantes. Todos eran de familias con focos de infeccién. Las
dificultades para el diagnéstico son debido al hecho de que
sus sintomas clinicos son similares a otras enfermedades, el
PPD revela baja sensibilidad y reacciones hiperérgicas en

28% (31).

Encontramos que la mayoria de los pacientes eran escolares
entre los 10 a 14 afios en el 75.2% de los casos, ademas
observamos que hubo desnutricibn en el 23% de los
pacientes, siendo méas frecuente en los escolares, datos que
coincide con lo reportado por el MINSA en 2006 donde
refieren que la morbilidad de la enfermedad fue mayor en los
menores de 5 afios y en los mayores de 11 afios. Mas del
50% de lactantes y pre-escolares tenian algun grado de
desnutricién. Los criterios clinico-radioldégicos-bacteriologicos

predominaron en los escolares (4).

Encontramos que el 80.1 % de los pacientes tuvieron

contacto epidemiolégico, siendo los sintomas de mayor
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frecuencia la tos(93.8 %), y la fiebre(69.6 %), datos que se
asemejan con el estudio de Castillo Vilela quien reporta en el
Hospital Guillermo Almenara una serie de casos de forma
retrospectiva con el objetivo de evaluar el valor diagndéstico
de los criterios de Stegen modificado por Toledo; la serie de
casos de pacientes diagnosticados de alta de tuberculosis
infantil incluyé a 161 pacientes entre 1mes y 14 afios de
edad, donde préacticamente la totalidad presentaba algun
criterio clinico (99,37 %), alguna anormalidad radiol6gica
(84,47 %) contacto epidemioldgico (59,62 %), descripcion de
granuloma especifico (53,33 %) y solo un 23,6 % con criterio
bacteriolégico. Las formas clinicas predominantes fueron
neumonia (36,64 %) y efusién pleural (26,7 %). Los sintomas
mas frecuentes fueron fiebre, tos y dolor toracico. El estudio
demostré que el 70.8 % de los pacientes, tuvo un puntaje
mayor de 5 puntos por lo cual se justifico el tratamiento; pero

al omitir el criterio bacteriolégico disminuy6 al 59.62% (6).

Encontramos BK directo positivo en el 25.8 % de los casos,
datos que se relaciona con el estudio realizado en el Instituto
Especializado de Salud del Nifio donde se atendieron a 1630
pacientes con diagnostico de tuberculosis. Del total, solo un
26,62 % presentaron confirmacién microbiolégica. Los

sintomas mas frecuentes fueron: tos, fiebre, baja de peso,
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hiporexia, astenia, sudoracion nocturna y SOB persistente. El
criterio inmunoldgico se presentd en 65 %, mientras que se
evidencio un compromiso bronconeumonico en la mayoria de
casos (67,1 %). El grupo etareo mas frecuentemente
afectado es mayor a 5 afos. Concluye que los criterios

diagnosticos aun mantienen su vigencia(7).

Encontramos que la media global de la edad fue de 10.8+/-
3.8 afios con una minima de 1 afio y una méaxima de 14 afos
y los hallazgos extrapleurales de mayor frecuencia fue el
derrame pleural, que coincide con el hallazgo radioldgico;
estos datos que no se relacionan con un estudio realizado en
Chile donde se realiz6 un analisis retrospectivo en 49
pacientes menores de 15 afos (edad promedio: 5,8 afos);
65,5% de ellos tenia antecedentes de contacto con TBC
activa. A veintinueve pacientes (59,1%) se les diagnosticé
TBC pulmonar, en 19 de ellos (65,5%) se diagnostico
complejo primario y en los 10 restantes la forma progresiva

de TBC pulmonar. En los 20 pacientes con TBC extra

pulmonar, la adenitis fue la forma mas frecuente (n 8),
seguida por la pleuresia (n = 7). La radiografia de torax fue
normal en 10 de los 49 pacientes. Los principales hallazgos

radiolégicos fueron complejo primario TBC 38,7% (n = 19),
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derrame pleural 14,3% (n = 7), y condensacion pulmonar

10,2% (n = 5) (1,8).

No encontramos ningun caso de coinfeccion VIH en nuestro
grupo de estudio, dato que se relaciona con un estudio
realizado en el Hospital Regional de Valdivia (Sur de Chile),
donde en un periodo de 6 afios (1986 - 2001) se mostrod
tuberculosis pulmonar en 88 casos, 19 casos de TBC extra
pulmonar y ambos en 3 casos. Se confirmo
bacteriol6gicamente al 62,5% de casos. No se evidenciaron
casos de co-infeccion con HIV. Este estudio hace notar la
progresiva disminucion de la incidencia de tuberculosis
pediatrica particularmente de localizacién extra pulmonar,
permaneciendo como un gran reto para el diagnéstico (9). Se
concluydé que es necesario garantizar el estudio de todos los
ninios en contacto con enfermos y administrar la
gquimioprofilaxis de forma supervisada y de acuerdo a lo
establecido en el Programa de Control. Es igualmente
importante elevar el indice de sospecha de tuberculosis en
nifios con linfadenopatias, estudiar microbiolégicamente
todos los ganglios biopsiados y determinar otras causas de

linfadenitis granulomatosa (15).
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Estudios efectuados en la edad pediatrica han demostrado
gue los niflos con TBC tienen mayor frecuencia de SIDA y en
ellos, la mortalidad y las fallas de tratamiento son
considerablemente mayores que en los niios seronegativos.
Un estudio en Chile refiere un total de 246 nifios que
adquirieran el VIH por transmision vertical, que controlo el
Comité de SIDA pediatrico hasta marzo de 2006, se han
producido seis casos de co-infeccion con TBC, cinco
pertenecientes a la Region Metropolitana y uno a la Regién

de Valparaiso (18).

Cuarenta y siete nifios infectados por HIV y hospitalizados
por sospecha de proceso infeccioso en el Hospital del Nifio,
fueron evaluados para determinar enfermedad tuberculosa.
17% tuvo diagnéstico de tuberculosis incluyendo 5 con
cultivo positivo y 3 con PCR positivo solamente. La pérdida
de peso fue la Unica caracteristica asociada a tuberculosis
positiva. Los cambios radiol6gicos fueron similares a los
pacientes con TBC positivo y VIH negativo y estos cambios

no ayudaron para diagnosticar TBC (10).
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas de los nifios con tuberculosis que
acuden al Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente
Piedra fueron: la mayoria de los pacientes fueron del sexo
masculino, escolares que presentaron un tiempo de evolucion
menor de un mes, con tos, fiebre y pérdida de peso, con
tuberculosis pulmonar, con radiografias sugerentes que
recibieron el esquema |, con buena evolucion.

Las caracteristicas epidemiolégicas de los niflos con
tuberculosis fueron: la mayoria provenia del distrito de

Puente Piedra, con una alta frecuencia de contacto positivo.
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ANEXO N°01:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DE FILIACION

N° FICHA

HC

Nombre

F. ingreso ISN

I. nacimiento

procedencia -ciudad

procedencia -distrito

Edad al diagnostico: ..... Afios.....meses...... dias f. nacimiento sexo:(M)(F)
centro base Red
DATOS SOCIOECONOMICOS
A( ) B () [C ()
DATOS CLINICOS-EPIDEMIOLOGICOS

BCG si( ) no ( )
COMORBILIDAD,
CUAL?
PRESENCIA DE CONTACTO DOMICILIARIO si( ) no ( EXTRA () INTRA ()

)

PARENTESCO
Hiporexia si( ) no ( ) Adenopatias si( ) no ( )
Fiebre si( ) no ( ) Diarrea si( ) no ( )
Tos persistente (>2 si( ) no ( ) Hepatomegalia si( ) no ( )
sem)
Fiebre y tos si( ) no ( ) Desnutricién si( ) ( )
Inf. Respiratorias si( ) no ( ) Convulsiones si( ) ( )
recurrentes
Pérdida de peso si( ) no ( ) Diarrea si( ) ( )

Signos respiratorios

siC ) no( )

Subcrépitos/sibilante
s

no
si(C ) no( )

PPD

FECHA:

FECHA:

No consignado

No consignado

m 6 >

Presencia de PPD 0 mm Presencia de PPD 0
mm

Presencia de PPD 1-4 Presencia de PPD 1-4

mm mm

Presencia de PPD 5-9mm Presencia de PPD 5-
Imm

Presencia de PPD > 10 Presencia de PPD >

mm 10 mm

Presencia de PPD 10-19 Presencia de PPD 10-

mm 19 mm

Presencia de PPD 20 m Presencia de PPD 20

mm 6 >

FORMA CLINICAS

TBC activa no si( ) no ( )
evolutiva
TBC activa evolutiva
TBC pulmonar primaria si( ) no ( ) TBC parenquimal exclusiva. si( ) no ()
TBC pleuroparenquimal. si( ) no ( )
Bronconeumonia TBC. si( ) no ( )
Epituberculosis: Pleuroneumonia+ si( ) no ( )
atelectasias
Complicaciones: si( ) no ()
derrame pleural si( ) no ( )
Pioneumotdrax si( ) no ( )
Otras
TBC Multisistémica si( ) no ( ) TBC miliar si( ) no ( )
Granulia si( ) no ( )
TBC Extrapulmonar si( ) no ( ) TBC renal. si( ) no ( )
TBC anglionar si( ) no ( )
TBC laringea. si( ) no ( )
TBC enteroperitoneal. si( ) no ( )
TBC del SNC si( ) no ( )
[Meningea siC ) no( )
[Granuloma si(C ) no( )
TBC 6sea. si( ) no ( )
TBCpericardic si( ) no ( )
No si( ) no ( )
especificada
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TABLA N°21

ASOCIACION DE LA EVOLUCION SEGUN LAS VARIABLES ESTUDIADAS

EVOLUCION
BUENA MALA
% N %

<1A 1 .3% 0 0%

EDAD 1- 4 A 37 12.7% 0 .0%
5- 9 A 37 12.7% 1 7.1%

10-142 217 74.3% 13 92.9%

SEXO MASCULINO 154 52.7% 8 57.1%
FEMENINO 138 47.3% 6 42.9%

BCG SI 186 63.7% 14 100.0%
NO 106 36.3% 0 .0%

S| 238 81.5% 7 50.0%

CONTACTO NO 54 18.5% 7 50.0%
TOs S| 273 93.5% 14 100.0%
NO 19 6.5% 0 .0%

Sl 108 37.0% 7 50.0%

HIPOREXIA NO 184 63.0% 7 50.0%
- Sl 119 40.8% 13 92.9%
PERDIDA DE PESO NO 173 59.2% 1 7.1%
S| 213 72.9% 0 0%

FIEBRE NO 79 27.1% 14 100.0%
S| 68 23.3% 1 7.1%

DOLOR TORACICO NO 224 76.7% 13 92.9%
SUDORACION Sl 99 33.9% 6 42.9%
NOCTURNA NO 193 66.1% 8 57.1%
Sl 37 12.7% 0 .0%

ASTENIA+FIEBRE NO 255 87.3% 14 100.0%
ASTENIA/FIEBRE/PER Sl 61 20.9% 0 .0%
DIDA DE PESO NO 231 79.1% 14 100.0%
S| 92 31.5% 0 0%

HEMOPTISIS NO 200 68.5% 14 100.0%
Sl 92 31.5% 1 7.1%

DISNEA NO 200 68.5% 13 92.9%
TBC PULMONAR 194 66.4% 13 92.9%

TBC EXTRAPULMONAR(DERRAME PLEURAL) 90 30.8% 0 .0%

DIAGNOSTICO TBC MILIAR 1 .3% 0 .0%
MEC TBC 2 T% 0 .0%

PLEUROPARENQUIMAL 5 1.7% 1 7.1%

0 A 5MM 86 29.5% 7 50.0%

PPD >10MM 143 49.0% 0 .0%
NO SE REALIZO 63 21.6% 7 50.0%

POSITIVO 72 24.7% 7 50.0%

BK DIRECTO NEGATIVO 208 71.2% 1 7.1%
NO SE REALIZO 12 4.1% 6 42.9%

ASPIRADO GASTRICO 51 17.5% 0 .0%

MUESTRA ESPUTO 241 82.5% 14 100.0%
HIV NEGATIVO , 48 16.4% 7 50.0%
NO SE REALIZO 244 83.6% 7 50.0%

NORMAL 15 5.1% 0 .0%

DERRAME PLEURAL 99 33.9% 1 7.1%

DIAGNOSTICO CONDENSACION 1 .3% 0 .0%
RADIOLOGICO COMPLEJO | 5 1.7% 0 .0%
CAVITACION 82 28.1% 0 .0%

MILIAR 1 .3% 0 .0%

OTROS 89 30.5% 13 92.9%

ESQUEMA | 279 95.5% 14 100.0%

ESQUEMA ESQUEMA 11 0 .0% 0 .0%
ESQUEMA INDIVIDUALIZADO 13 4.5% 0 .0%

EN TRATAMIENTO 41 14.0% 0 .0%

ANTES TRATADO 18 6.2% 0 0%

ESTADO ACTUAL ABANDONO 0 .0% 14 100.0%
TRATADO 233 79.8% 0 .0%

S| 238 81.5% 7 50.0%

CONTROLES NO 54 18.5% 7 50.0%
REACCIONES Sl 6 2.1% 0 .0%
ADVERSAS NO 286 97.9% 14 100.0%

33




OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

olo . ESCALA onie Umen
DEFINICION TIP DE DE TECNI
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL INDICADOR VARIABLE | MEDICI VALOR A ;I?ED?(E
ON 10N
PERFIL Edad Tiempo que ha vivido una No tiene Edad del Cualitativa Nominal Afios, meses,
EPIDEMIOLOGICO persona. paciente al dias
momento de
diagnostico de
la infeccién
Sexo Condicién organica que distingue No tiene Genero del Cualitativa | Nominal Femenino
al macho de la hembra en los sujeto de Masculino
seres humanos, en los animales estudio
y en las plantas.
Procedencia Origen, principio de donde nace No tiene Distrito de Cualitativa [ Nominal Distrito de
o se deriva una cosa. lima 0 procedencia o
departamento departamento
de procedencia
de sujeto de
estudio
Nivel Es un atributo del hogar, |Se estudiaron distintas | Estrato Numero de pacientes |Cualitativa |Ordinal A: no pobre
socioeconémico compartido y extensible a todos |variables relacionadas con la |socioeconomic del estrato A B: pobre no
sus miembros. vivienda, el nivel de |o Ndmero de pacientes extremo
hacinamiento, los ingresos del estrato B C: pobre Ficha
medios, la educacion y el Ndmero de pacientes extremo Recopil de
trabajo del jefe de hogar. Se del estrato C i pd recole
considerara la evaluacion aglaotgs € ccion
realizada por servicio social. ’ de
Vacunacién Vacunacién con BCG (Bacillos de No tiene Presencia o no |[Numero de pacientes |Cualitativa |[Nominal | Cicatriz de datos
previa con BCG Calmette 'y Guérin): vacuna de con presencia de BCG presente
contra la TBC. Se prepara a inmunizacion cicatriz de BCG
partir de extracto atenuado de con BCG, al Numero de pacientes Cicatriz de
Mycobacterium bovis que ha nacimiento o la [que no han recibido BCG ausente
perdido su virulencia en cultivos semana BCG
artificiales, manteniendo su posterior al | Dato no consignado en Dato no
poder antigénico. nacimiento historia determinado
PERFIL CLINICO Datos clinicos |Caso de TBC infantil: es la | Criterios presuntivo clinico Clinico: (7) frecuencia Cualitativa Nominal Hiporexia,
del paciente |persona menor de 15 afos a Datos de la fiebre, tos,
pediatrico con |quien se le diagnostica historia clinica fiebre y tos,
tuberculosis tuberculosis y en quien se decide sugerentes de infecciones

iniciar tratamiento

antituberculoso

infeccion por
Mycobacterium
tuberculosis

respiratorias
recurrentes,
diarrea,
hepatomegalia
, desnutricion,
convulsione
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