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RESUMEN 

Objetivos:  Determinar las característ icas cl ín icas y 

epidemiológicas de los n iños con tuberculosis atendidos en el  

Hospital  Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra, 2006-

2012. 

Material y métodos:  Se realizó un estudio observacional,  

descript ivo, transversal,  de casos. Se revisaron 306 historias 

cl ínicas de pacientes pediátricos con diagnóstico de 

tuberculosis atendidos en el servicio de Pediátria del Hospital  

Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra en el  periodo 

comprendido entre los años 2006 al 2012.   

Resultados:  El 52.9% fueron pacientes varones . La media 

global de la edad fue de 10.8+/ -3.8 años con una mínima de 1 

año y una máxima de 14 años. El 38.9% provenían de Puente 

Piedra. El 55.6% tuvieron un t iempo de evolución menor de un 

mes. Al 83.3% se les realizó la prueba de esputo. El 80.1% de 

los pacientes tuvieron contacto con personas infectadas con 

tuberculosis.  El 25.8% de los pacientes tuvieron BK directo 

posit ivo. El  6.2% de los pacientes tuvo cult ivo posi t ivo.  El  

93.8% de los pacientes presentaron tos, hiporexia el  37.6%, 

pérdida de peso el 43.1%, f iebre el 69.6%.  El 46.7% de los 

pacientes tuvieron PPD mayor a 10mm.  El 67.6% de los 

pacientes presentaron tuberculosis pulmonar. El hallazgo 

radiológico de mayor f recuencia fue el derrame pleural en el 

32.7% de los casos. No encontramos caso alguno de posit ividad 

de HIV (virus de inmunodef iciencia 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 evolución.  De los 

pacientes con mala evolución el 92.9% eran desnutridos  

Conclusiones:  Las característ icas cl ínicas de los niños con 

tuberculosis que acuden al Hospital  Carlos Lanfranco La Hoz 

de Puente Piedra fueron: la mayoría de los pacientes fueron del 

sexo masculino, escolares que presentaron un t iempo de 

evolución menor de un mes, con tos, f iebre y pérdida de peso, 

con tuberculosis pulmonar, con radiograf ías sugerentes y que 

recibieron el esquema I  de tratamiento antituberculosis , con 

buena evolución. Las característ icas epidemiológicas de los 



 
 

 

niños con tuberculosis fueron: la mayoría provenía de Puente 

Piedra, con una alta f recuencia de contacto posit ivo, s in VIH. 

Palabras clave :  Cl ínica, epidemiología, tuberculosis infanti l .   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Objectives:  To determine the cl inical and epidemiological  

characterist ics of chi ldren with tuberculosis attending the 

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra, 2006-2012. 

Methods:  An observat ional,  descript ive, cross -sect ional case 

study was conducted. Medical records of  306 pediatric patients 

were reviewed diagnosed with tuberculosis t reated in the 

Pediatric Service of  Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de 

Puente Piedra in the period f rom 2006 to 2012.  

Results:  There was a higher f requency of  male patients (52.9 

%). 65.7 % of  patients were male. The overal l  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 

evolut ion 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 posit ive direct BK. 6.2% of patients had posit ive 

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 f requent radiological f inding was the pleural effusion in 

32.7 % of  cases. We f ind no case of  HIV posit ivity. 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 cl inical characterist ics of  chi ldren with 

tuberculosis attending the Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de 

Puente Piedra were the majority of  patients were male, scholars 

who presented a shorter evolut ion of  one month, with cough, 

fever and weight loss, pulmonary tuberculosis, with suggestive 

radiographs who received scheme I,  with good results. The 

epidemiology of  chi ldren with tuberculosis attending in the 

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz characterist ics were: most 

were f rom Puente Piedra, with a high f requency of  posit ive 

contact without VIH. 

Keywords:  Clinical ,  epidemiology, chi ldhood tuberculosis.  
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INTRODUCCIÓN  

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 pulmón, aunque puede comprometer 

cualquier órgano. De distr ibución mundial,  esta enfermedad, 

infecta a 16 mil lones de personas cada año, de las cuales 7 

mil lones desarrol lan la enfermedad activa y 2 mil lones mueren  

(1-3).  

 

La tuberculosis sigue causando un número inaceptablemente 

alto de enfermedad y muerte entre los niños de todo el mundo. 

Los niños son especialmente vulnerables a las presentaciones 

cl ínicas graves y muerte después de la infección, y  las 

personas con infección latente t ienen el r iesgo de convert irse 

en el reservorio para la t ransmisión futura en la edad adulta 

después de la reactivación de la enfermedad explicando las 

epidemias futuras. Aunque su magnitud se desconoce, se 

est ima que la tuberculosis infanti l  representa entre 9,6  % y el 

11 % de todos los casos nuevos. Los niños  pueden sufrir 

tuberculosis a cualquier edad, pero la edad más frecuente es 

entre 1 y 4 años (4-6).  
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La Organización Mundial de la Salud declaró 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 pediátrica ha sido relat ivamente 

descuidada, principalmente debido a mayores desaf íos en el 

diagnóstico y la prioridad más baja tradicionalmente en relación 

a los niños por los programas de control de la tuberculosis.  

Como resultado, la investigación y los datos de vigi lancia de la 

tuberculosis en la infancia han sido l imitados . En países en 

vías de desarrol lo,  la tuberculosis  es responsable de al  menos 

250,000 muertes por año en niños  (7-9). 

 

La tuberculosis (TB) sigue constituyendo un reto para la 

humanidad en el presente siglo, con 8 mil lones de casos 

nuevos al año y aproximadamente 1 ,8 mil lones de fa l lecidos por 

esta enfermedad (10-12). 

 

Si bien la incidencia de TBC ha disminuido signif icat ivamente 

gracias a las estrategias de manejo aplicadas por el  sistema de 

salud, sigue siendo un problema preocupante debido al gran 

número de infectados que eventualmente se hacen bacil íferos; 

pese a el lo, existen escasos estudios de tuberculosis infanti l  en 
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Perú, que aporten una orientación cl ínica y epidemiológica más 

al lá de los datos obtenidos del Ministerio de Salud. Nuestro 

objet ivo fue describ ir la distr ibución de formas clínicas de 

tuberculosis infanti l ,  not i f icada entre los años 2006 al 2012, de 

la población asignada al Servicio de Pediatría de nuestro 

Hospital  Carlos Lanfranco La Hoz de Puente Piedra .  

 

Cuanto más pequeño es el niño las diseminaciones 

extrapulmonares son más frecuentes, el diagnóstico es más 

dif íci l  y la mortal idad es mayor ; de al l í la importancia del 

diagnóstico y tratamiento precoz del enfermo  tuberculoso  

bacil ífero, para lograr de esta manera interferir en el ciclo 

natural de transmisión de la infección tuberculosa (13-15). 

 

La descripción epidemiológica de las característ icas cl ínicas de 

la tuberculosis en niños nos brinda la base para la 

identif icación de factores modif icables con intervenciones 

sanitarias; además de establecer información científ ica sobre el 

pronóstico en este grupo etareo  (16).  

 

Las diferencias en la forma de presentación de tuberculosis en 

niños así como una respuesta inmunológica diferente de los 

adultos nos muestra un campo de investigación amplio ha cia 
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pruebas diagnosticas y terapéuticas para controlar la 

tuberculosis en niños (17,18). 

 

Establecer el diagnóstico de tuberculosis (TBC) en niños no es 

fáci l .  Muchas de sus manifestaciones son inespecíf icas, por lo 

que requiere alto índice de sospecha(19-21).  
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MATERIAL Y MÉTODO  

El diseño del estudio fue descript ivo y retrospectivo, basado en 

la revis ión de historias cl ín icas de  pacientes diagnosticados de 

tuberculosis (según los criter ios cl ínico y epidemiológicos) en el 

Departamento de pediatría del Hospital Carlos Lanfranco La 

Hoz de Puente Piedra, en el periodo comprendido entre los 

años 2006-2012, y que tuvieron información clínica completa. 

La muestra f inal quedo constituida por 306 historias c l ínicas de 

pacientes pediátricos con diagnóstico de tuberculosis . Para ta l 

f in se elaboró una f icha de recolección de datos ajustada a los 

objet ivos de la investigación y val idada por profesionales 

expertos del mencionado centro (Anexo 1) .  

Los datos obtenidos se ordenaron y procesaro n ut i l izando el 

programa SPSS 21. La signif icancia de los resultados se 

determinó a través de la prueba del Chi cuadrado de Pearson 

(X2) con un intervalo de conf ianza del 95  % y un P (probabil idad 

de error menor del 5  %) y con estadíst ica inferencial.  Para las 

tablas y gráf icos se usaron los programas Cristal  Report y 

Excel.  En los aspectos ét icos se siguieron los l ineamientos de 

la declaración de Helsinski.  
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RESULTADOS  

TABLA N°1 

MEDIA DE LA EDAD SEGÚN SEXO  

SEXO MEDIA N 

DESV. 

TÍP. MÍNIMO MÁXIMO 

% DEL 

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 años y de 

la mujeres fue de 10.6+/ -3.8 años, siendo la media global de 

10.8+/-3.8 años con una mínima de 1 año y una máxima de 

14 años. El 52.9% fueron pacientes del sexo masculino, y el 

47.1% fueron del sexo femenino.  

 

TABLA N°2 

EDAD DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON TUBERCULOSIS 

PULMONAR  

  N % 

EDAD 

< 1 A 1 .3% 

1- 4 A 37 12.1% 

5- 9 A 38 12.4% 

10-14ª 230 75.2% 

 
 

Encontramos que la mayoría de los pacientes tuvieron entre 

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

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

los casos. 
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TABLA N°3 

LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 

TUBERCULOSIS PULMONAR 

 N % 

LUGAR DE 

PROCEDENCIA 

 

 

PUENTE PIEDRA 119 38.9% 

LOS OLIVOS 55 18.0% 

ANCON  36 11.8% 

VENTANILLA 5 1.6% 

HUANCAYO 7 2.3% 

VILLA MARIA DEL TRIUNFO 12 3.9% 

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 mayoría de pacientes provenían del distr i to de Puente 

Piedra (38.9%), seguido de Los ol ivos (18%), Independencia 

(13.1%), y Ancón (11.8%). 

 

 



 

8 

 

TABLA N°4 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS 

CON TUBERCULOSIS PULMONAR 

 N % 

TIEMPO DE 

EVOLUCIÓN 

< 30 días  170 55.6% 

30 días a 59 días   59 19.3% 

60 a 89 días 24 7.8% 

 Mas 90 días  53 17.3% 

 
En relación al t iempo de evolución el 55.6% de los casos 

tuvieron un t iempo de evolución menor de un mes, seguido de 

pacientes con un t iempo de evolución entre los 30 a 59 días 

con un 19.3% de los casos. 

 

TABLA N°5 

MUESTRA DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 

TUBERCULOSIS PULMONAR 

 N %  

MUESTRA 
ASPIRADO GASTRICO 51 16.7% 

ESPUTO 255 83.3% 

 
La muestra tomada para el diagnóstico de tuberculosis fue 

tomada del esputo en el 83.3% de los casos. 
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TABLA N°6 

CONTACTO EN LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 

TUBERCULOSIS PULMONAR 

 N % 

CONTACTO 
SI 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 PEDIÁTRICOS CON 

TUBERCULOSIS PULMONAR 

  N % 

BK DIRECTO 

POSITIVO 79 25.8% 

NEGATIVO 209 68.3% 

NO SE REALIZO 18 5.9% 

 

 
 
El 25.8% de los pacientes tuvieron BK directo posit ivo.  
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TABLA N°8 
RESULT ADOS DEL CULTIVO  

  N % 

CULTIVO 

POSITIVO 19 6.2% 

NEGATIVO 144 47.1% 

NO SE REALIZÓ 143 46.7% 

 

El 6.2% de los pacientes tuvo cult ivo posit ivo, y al 46.7% de 

los pacientes no se les realizó cult ivo para BK, y el resultado 

fue negativo en el 47.1% de los casos. 

  
 

TABLA N°9  
SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON TUBERCULOSIS  

  N % 

TOS 
SI  287  93 .8% 

NO 19  6 .2% 

HIPOREXIA 
SI  115  37 .6% 

NO 191 62 .4% 

PÉRDIDA DE PESO  
SI  132  43 .1% 

NO 174 56 .9% 

FIEBRE 
SI  213  69 .6% 

NO 93  30 .4% 

DOLOR TORACICO  
SI  69  22 .5% 

NO 237 77 .5% 

SUDORACION NOCTURNA  
SI  105  34 .3% 

NO 201 65 .7% 

ASTENIA 
SI  37  12 .1% 

NO 269 87 .9% 

ASTENIA/F IEBRE/PÉRDIDA  DE PESO  
SI  61  19 .9% 

NO 245 80 .1% 

HEMOPTISIS  
SI  92  30 .1% 

NO 214 69 .9% 

DISNEA 
SI  93  30 .4% 

NO 213 69 .6% 

 

Observamos que el 93.8% de los pacientes presentaron tos, 

hiporexia el 37.6%, pérdida de peso el 43.1%, f iebre el 

69.6%, dolor torácico el 22.5%, sudoración nocturna el 

34.3%, astenia mas f iebre el 12.1%, astenia más f iebre y 

pérdida de peso el 19.9%, hemoptisis el 30.1%, y disnea el 

30.4% de los pacientes. 

 

 



 

11 

 

TABLA N°10 

REACCIÓN POSITIVA A LA ADMINISTRACIÓN DEL PPD EN 

ANTEBRAZO 

 N % 

0 A 5mm 93 30.4% 

>10mm 143 46.7% 

NO SE REALIZÓ 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 realizó esta prueba al 22.9% de los pacientes.  

 

TABLA N°11 

DIAGNÓSTICO DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 

TUBERCULOSIS  

 N % 

TBC PULMONAR 207 67.6% 

TBC EXTRAPULMONAR(DERRAME PLEURAL)  96 31.4% 

TBC MILIAR 1 .3% 

MEC TBC 2 .7% 

 

El 67.6% de los pacientes presentaron tuberculosis pulmonar, 

el 31.4% presentaron derrame pleural,  hubieron dos casos de 

meningit is tuberculosa, y un caso de TBC mil iar.  
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TABLA N°12 

DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS 

CON TUBERCULOSIS  

 N % 

NORMAL 15 4.9% 

DERRAME PLEURAL 100 32.7% 

CONDENSACIÓN 1 .3% 

COMPLEJO I  5 1.6% 

CAVITACIÓN 82 26.8% 

MILIAR 1 .3% 

OTROS 102 33.3% 
 

En cuanto al diagnóstico radiológico en los pacientes 

pediátricos con tuberculosis pulmonar encontramos que hubo 

una mayor f recuencia de derrame pleural en el  32.7% de los 

casos y cavitación pulmonar en un 26.8%.  

 

TABLA N°13 

HIV EN LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON TUBERCULOSIS 

 N % 

NEGATIVO 55 18.0% 

NO SE REALIZÓ 251 82.0% 

 

 
En nuestro estudio no encontramos ningún caso de 

posit ividad de HIV, no se realizó 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 PEDIÁTRICOS 

CON TUBERCULOSIS  

 N % 

ESQUEMA I  293 95.8% 

ESQUEMA INDIVIDUALIZADO 13 4.2% 

 
 

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

recibieron esquemas individualizados.  

 

TABLA N°15 

ESTADO ACTUAL DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 

TUBERCULOSIS 

 N % 

EN TRATAMIENTO 41 13.4% 

ABANDONO 14 4.6% 

TRATADO 251 82.0% 

 
 

En relación 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. 
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TABLA N°16 

CONTROLES EN LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON TUBERCULOSIS  

 N % 

SI 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 

EVOLUCIÓN EN LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON TUBERCULOSIS  

 N % 

BUENA 292 95.4% 

MALA 14 4.6% 

 

 

En cuanto a la evolución de los pacientes pediátricos con 

tuberculosis encontramos que el  95.4% tuvieron una buena 

evolución y el 4.6% de los caso tuvieron una mala evolución. 
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TABLA N°18 

REACCIONES ADVERSAS EN LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 

TUBERCULOSIS 

 N % 

SI 6 2.0% 

NO 300 98.0% 

 

 
En cuanto a la f recuencia de reacciones adversas en los 

pacientes con tuberculosis encontramos que éstas se 

presentaron en el 2  % de los casos. 
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T ABL A N°19  
ARE A B AJO L A CU RV A P AR A EL  ESTU DIO DE  L AS  V ARI ABLES REL ACIO N AD AS CO N M AL A EVOLUCI ÓN  

V ARI ABLES RESULT AD O DE  CONTR AS TE  
  

ÁRE A 
 

ERROR 
TÍP . ( A)  

 

P  

INTERV ALO DE  
CONFI ANZ A 

AS IN TÓ TICO AL  95%  

L ÍM ITE  
INFERIOR 

L ÍM ITE  
SUPERIOR 

ED AD  .597  . 066  . 218  . 468  . 726  

S E X O .478  . 079  . 781  . 324  . 632  

LUG AR DE  PROCEDENCIA  . 525  . 093  . 754  . 343  . 707  

T IEM PO DE  EVOLUCIÓN  .631  . 040  . 097  . 554  . 709  

CON T AC TO  .658  . 082  . 046  . 496  . 819  

TOS  .467  . 074  . 681  . 322  . 613  

H IPOREXI A . 435  . 080  . 411  . 279  . 591  

PÉRDID A  DE  PESO .239  . 051  . 001  . 140  . 339  

F IEBRE .865  . 026  . 000  . 813  . 916  

DOLOR TO R ACICO  .581  . 069  . 308  . 445  . 717  

SUDOR ACION NO C TURN A  .455  . 080  . 571  . 298  . 613  

AS TE NI A+F IEBRE  .563  . 070  . 423  . 426  . 701  

AS TE NI A/F IEBRE/PÉRDIDA  DE  PESO  .604  . 064  . 187  . 479  . 730  

HEM OPTIS IS  . 658  . 056  . 046  . 547  . 768  

D ISNE A .622  . 065  . 124  . 495  . 749  

D I AG NOSTICO  .379  . 070  . 127  . 243  . 516  

P P D .520  . 102  . 803  . 319  . 720  

BK DIRECTO  .524  . 112  . 757  . 304  . 745  

M UESTR A .587  . 067  . 270  . 457  . 718  

CULTIVO  .779  . 039  . 000  . 703  . 855  

D I AG NOSTICO R AD IOLÓ GICO  .803  . 052  . 000  . 701  . 904  

ESQUEM A .478  . 076  . 778  . 329  . 627  

RE AC CIONES ADVERS AS  .510  . 078  . 897  . 358  . 662  

 

 
En relación al estudio del área bajo la curva para el estudio 

de las variables relacionada con la mala evolución de los 

pacientes tenemos que hubo una signif icancia estadíst ica con 

la posit ividad de contactos, con la f iebre, pérdida de peso y 

hemoptisis, con cult ivo posit ivo y radiograf ías posit ivas.  

 

 

 

 

 



 

17 

 

 

TABLA N°20 
EVOLUCIÓN SEGÚN ESTADO NUTRICIONAL 

 

  
EVOLUCION 

TOTAL 
BUENA MALA 

DESNUTRIDO 
N 59 13 72 

% 20.2% 92.9% 23.5% 

NORMAL 
N 213 1 214 

% 72.9% 7.1% 69.9% 

SOBREPESO 
N 20 0 20 

% 6.8% .0% 6.5% 

 
 

Observamos que de los pacientes con mala evolución el 

92.9% eran desnutridos, no observándose mala evolución en 

los pacientes con sobrepeso. 
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DISCUSIÓN  

El polimorf ismo clínico y e l bajo rendimiento de las pruebas 

bacteriológicas dif icultan el diagnóstico de la tuberculosis en 

los niños. En cuanto a la f recuencia de casos de TBC infanti l , 

se desconoce la carga de enfermedad tuberculosa. Se calcula 

que pudiera ser de 10 % en menores de 15 años aunque con 

el aumento de la incidencia se calcula un 40% en ciertas 

comunidades (22). 

 

En el estudio real izado por Abreu S. entre 1994 -2003 en 

Cuba  se evidencia una disminución  de la incidencia de 0.76 

al inicio del estudio a 0.31 en el 2003, encontrándose que el 

grupo con menos casos eran los menores de 1 año de edad, 

realidad contrastante a la nuestra  (22). 

 

Leite en un análisis retrospectivo de casos de tuberculosis en 

niños (Centro Hospitalario de Vil la Nova de Galia) entre el 

2000 y el  2007, encontró 23 casos de tuberculosis 

(tuberculosis pulmonar: 78 % y 22 % extrapulmo nar). Las 

edades de los niños variaban de 6 meses a 16 años, todos 

los pacientes habían sido previamente vacunados con BCG y 

hubo un contacto previo con TB en 57 %. El aspirado gástrico 

permit ió el aislamiento en 1/3 de los casos y la broncoscopía 

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

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Leite%20AL%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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Swaminathan S. en un estudio realizado en el centro de 

invest igación de tuberculosis de Cheput, India, entre los años 

1995-1997; describió el perf i l  de casos conf irmados de 

tuberculosis infanti l ,  en 2652 de casos registrados se pudo 

conf irmar bacteriológicamente 201. En el los se evidencia la 

característ ica insidiosa de la enfermedad, la l infadenopatias 

se asocia a presentación de TBC pulmonar. Una signif icat iva 

proporción de niños tenían radiograf ía normal, a pes ar de 

presentar cult ivos en aspirado gástr ico posit ivos. 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 publicó  un 

estudio sobre formas clínicas de tuberculosis en pediatría 

realizado en el Inst i tuto de Salud del Niño, en una muestra de 

99 pacientes se identif icó  la primoinfección tuberculosa 

act iva no evolut iva (36.1%), la neumonía tuberculosa (13.4%) 

fueron las formas más frecuentes, en las tuberculosis 

extrapulmonares, la TBC gangl ionar  se encontró en su 

mayoría con 9.2 % de casos. En el grupo de pacientes no 

vacunados 61.2 % desarrol laron formas extrapulmonares y 

solo el 56.5% tuvo PPD posit ivo (25).  
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Resultados semejante se encontraron en Chile, Hospital 

Roberto del Rio, en el per íodo de 1989 al 2005, se describió 

las formas clínicas de TBC en menores de 15 años, 

encontrándose 49 pacientes, en su mayoría 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 (adenit is y pleuresía). En los hallazgos radiológicos 

se encontró complejo primario en 38.7  % derrame pleural en 

14.3 % y condensación en 10.2 % (26). 

 

No existen muchos estudios en poblaciones menores de 2 

años de edad, más aun las característ icas de pr esentación 

son diferentes a los niños mayores. En el los son más 

frecuentes las formas extrapulmonares: TBC diseminada y 

meningit is (27).  

 

Vejar L. en el Hospital de Josef ina Mart ínez -Chi le, realizó un 

estudio en 59 menores de 2 años de edad durante 1910 -1979, 

este es uno de los pocos estudios en este grupo pediátrico,  

donde se pudo encontrar el 55.9% de casos asociados a 

desnutrición severa, antecedente de contacto tuberculoso en 

68.8% y falta de vacunación previa con BCG en 39%. Se 

evidencio que la BCGizacion actúa como factor protector de 

las formas severas y éstas se presentaron en pacientes 
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desnutridos. La radiología fue el elemento que contribuy ó 

más al diagnóstico, en comparación a las pruebas 

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

 

Vallejo J, StarkeJ; investigador de esta área en un estudio 

publicado en Pediatrics en 1994 revisó casos en menores de 

1 año en la clínica de tuberculosis en el Hospital Ad Ben 

Taub de Houston, identif icando a 47 lactantes donde el 

diagnostico resu lto en 79% de casos sintomáticos y con PPD 

en 2%.  El 30% de los casos tuvo TBC extrapulmonar: 

meningit is f recuentemente, con 90% con radiograf ía anormal. 

La no reactividad al PPD se presento en 22%, esto como ya 

está demostrado se asocia a formas severas de TBC. En los 

casos con aspirado gástr ico posit ivo (75%), se presento TBC 

intratorácica. Asimismo, se identif icó un contacto adulto en 

68%, en su mayoría intradomici l iar io, 94% (29). 

 

En el hospital de Túnez infanti l  durante los últ imos diez años 

(1998-2007), Khemiri M, encontró que la edad principal al 

diagnóstico fue 8,6 años con una tasa de 0.91/año /1000 

hospital izados. Una tasa de conf irmación de diagnóstico baja 

se observó en lactantes y en TBC pleural y primaria. A pesar 

de que todos los pacientes recibieron la vacuna BCG, 23,3 % 

de el los desarrol laron una forma mortal de TBC (30). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Khemiri%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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La inf luencia de factores de socio-epidemiológicos siempre 

es notable en estudios en este grupo poblacional como 

demuestra  Vasil 'eva EB, Mosina AV. Un centenar de casos 

fueron analizados en cinco años. Entre el los,  había 13 

lactantes. Todos eran de famil ias con focos de infección. Las 

dif icultades para el diagnóstico son debido al hecho de que 

sus síntomas clínicos son similares a otras enfermedades, el 

PPD revela baja sensibi l idad y reacciones hiperé rgicas en 

28% (31).  

 

Encontramos que la mayoria de los pacientes eran escolares 

entre los 10 a 14 años en el 75.2% de los casos, además 

observamos que hubo desnutrición en el 23% de los 

pacientes, siendo más frecuente en los escolares, datos que 

coincide con lo reportado por el MINSA en 2006 donde 

ref ieren que la morbil idad de la enfermedad fue mayor en los 

menores de 5 años y en los mayores de 11 años. Más del 

50% de lactantes y pre -escolares tenían algún grado de 

desnutrición. Los criterios cl ínico -radiológicos-bacteriológicos 

predominaron en los escolares  (4).  

 

Encontramos que el 80.1  % de los pacientes tuvieron 

contacto epidemiológico, siendo los s íntomas de mayor 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Vasil'eva%20EB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mosina%20AV%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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f recuencia la tos(93.8  %), y la f iebre(69.6  %), datos que se 

asemejan con el estudio de Casti l lo Vi lela quien reporta en el 

Hospital  Guil lermo Almenara una serie de casos de forma 

retrospectiva con el objet ivo de evaluar el valor diagnóstico 

de los cr iterios de Stegen modif icado por Toledo; la serie de 

casos de pacientes diagnosticados de alta de tuberculosis 

infanti l  incluyó a 161 pacientes entre 1m es y 14 años de 

edad, donde práct icamente la total idad presentaba algún 

criter io cl ínico (99,37 %), alguna anormalidad radiológica 

(84,47 %) contacto epidemiológico (59,62  %),  descripción de 

granuloma especif ico (53,33 %) y solo un 23,6 % con criterio 

bacteriológico. Las formas clínicas predominantes fueron 

neumonía (36,64 %) y efusión pleural (26,7  %). Los síntomas 

más frecuentes fueron f iebre, tos y dolor torácico. El estudio 

demostró que el 70.8  % de los pacientes, tuvo un puntaje 

mayor de 5 puntos por lo cual se just i f icó el tratamiento; pero 

al omit ir el cr i terio bacteriológico disminuyó al 59.62% (6). 

 

Encontramos BK directo posit ivo en el 25.8  % de los casos, 

datos que se relaciona con el estudio realizado en el Inst i tuto 

Especial izado de Salud del Niño donde se atendieron a 1630 

pacientes con diagnóstico de tuberculosis. Del total,  solo un 

26,62 % presentaron conf irmación microbiológica.  Los 

síntomas más frecuentes fueron: tos, f iebre, baja de peso, 
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hiporexia, astenia, sudoración nocturna y SOB persistente. El 

cri ter io inmunológico se presentó en 65  %, mientras que se 

evidenció un compromiso bronconeumonico en la mayoría de 

casos (67,1 %).   El grupo etareo más frecuentemente 

afectado es mayor a 5 años. Concluye que los cri terios 

diagnósticos aun mantienen su vigencia (7).  

 

Encontramos que la  media global de la edad fue de 10.8+/ -

3.8 años con una mínima de 1 año y una máxima de 14 años  

y los hallazgos extrapleurales de mayor f recuencia fue el 

derrame pleura l,  que coincide con el hallazgo radio lógico; 

estos datos que no se relacionan con un estudio realizado en 

Chile donde se realizó un anális is retrospectivo en 49 

pacientes menores de 15 años (edad promedio: 5,8 años); 

65,5% de el los tenía antecedentes de contacto con TBC 

activa. A veint inueve pacientes (59,1%) se les diagnosticó 

TBC pulmonar, en 19 de el los (65,5%) se diagnosticó 

complejo primario y en los 10 restantes la forma progresiva 

de TBC pulmonar. En los 20 pacientes con TBC extra 

pulmonar, la adenit is fue la forma más frecuente (n = 8), 

seguida por la pleuresía (n = 7). La radiograf ía de tórax fue 

normal en 10 de los 49 pacientes. Los principales hal lazgos 

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

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

 

No encontramos ningun caso de coinfección 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 años (1986 - 2001) se mostró 

tuberculosis pulmonar en 88 casos, 19 casos de TBC extra 

pulmonar y ambos en 3 casos. Se conf irmó 

bacteriológicamente al 62,5% de casos. No se evidenciaron 

casos de co-infección con HIV. Este estudio hace notar la 

progresiva disminución de la incidencia de tuberculosis 

pediátrica part icularmente de localización extra pulmonar, 

permaneciendo como un gran reto para el diagnóstico (9). Se 

concluyó que es necesario garantizar el  estudio de todos los 

niños en contacto con enfermos y administrar la 

quimioprof i laxis de forma supervisada y de acuerdo a lo 

establecido en el Programa de Control.  Es igualmente 

importante elevar el índice de sospecha de tuberculosis en 

niños con l infadenopatías, estudiar microbiológicamente 

todos los ganglios biopsiados  y determinar otras causas de 

l infadenit is granulomatosa (15).  
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Estudios efectuados en la edad pediátrica han demostrado 

que los niños con TBC t ienen mayor f recuencia de SIDA y en 

el los, la mortal idad y las fal las de tratamiento son 

considerablemente mayores que en los niños seronegativos. 

Un estudio en Chile ref iere un total de 246 niños que 

adquirieran el VIH por transmisión vert ical,  que controló el 

Comité de SIDA pediátrico hasta marzo de 2006, se han 

producido seis casos de co-infección con TBC, cinco 

pertenecientes a la Región Metropoli tana y uno a la Región 

de Valparaíso (18).  

 

Cuarenta y siete niños infectados por HIV y hospital izados 

por  sospecha de proceso infeccioso en el Hospital del Niño, 

fueron evaluados para determinar enfermedad tuberculosa. 

17% tuvo diagnóstico de tuberculosis incluyendo 5  con 

cult ivo posit ivo y 3 con PCR posit ivo solamente. La pérdida 

de peso fue la única característ ica asociada a tuberculosis 

posit iva. Los cambios radiológicos fueron similares a los 

pacientes con TBC posit ivo y VIH negativo y estos cambios 

no ayudaron para diagnosticar TBC (10).  
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CONCLUSIONES 
 

Las característ icas clínicas de los niños con tuberculosis que 

acuden al Hospital  Carlos Lanfranco La Hoz de Puente 

Piedra fueron: la mayoría de los pacientes fueron del sexo 

masculino, escolares que presentaron un t iempo de evolución 

menor de un mes, con tos, f iebre y pérdida de peso, con 

tuberculosis pulmonar, con radiograf ías sugerentes que 

recibieron el esquema I,  con buena evolución.  

Las característ icas epidemiológicas de los niños con 

tuberculosis fueron: la mayoría provenía del d istr i to de  

Puente Piedra, con una alta f recuencia de contacto posit ivo.  
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ANEXO Nº01:          

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
D AT O S  D E  F I L I AC I O N  

N º  F I C H A        H C    

N o m b r e        F .  i n g r e s o  I S N    

l .  n a c i m i e n t o    p r o c e d e n c i a  - c i u d a d  p r o c e d e n c i a  - d i s t r i t o  

E d a d  a l  d i a g n o s t i c o :  … . .  A ñ o s … . . m e s e s … … d í a s  f .  n a c i m i e n t o    s e x o : ( M ) ( F )    

c e n t r o  b a s e    R e d        

D AT O S  S O C I O E C O N O M I C O S  

A  (     )  B  (     )  C  (    )        

D AT O S  C L I N I C O S - E P I D E M I O L O G I C O S  

B C G  s i (    )     n o  (     )          

C O M O R B I L I D AD ,  
C U A L ?  

          

P R E S E N C I A  D E  C O N T A C T O  D O M I C I L I AR I O  s i (    )     n o  (     
)  

E XT R A  (   )  I N T R A  (   )    

    P A R E N T E S C O
:  

      

H i p o r e x i a   s i (    )     n o  (     )    A d e n o p a t í a s  s i (    )     n o  (     )    

F i e b r e  s i (    )     n o  (     )    D i a r r e a  s i (    )     n o  (     )    

T o s  p e r s i s t e n t e  ( > 2  
s e m )  

s i (    )     n o  (     )    H e p a t o m e g a l i a  s i (    )     n o  (     )    

F i e b r e  y  t o s  s i (    )     n o  (     )    D e s n u t r i c i ó n  s i (    )     n o  (     )    

I n f .  R e s p i r a t o r i a s  
r e c u r r e n t e s  

s i (    )     n o  (     )    C o n v u l s i o n e s  s i (    )     n o  (     )    

P é r d i d a  d e  p e s o  s i (    )     n o  (     )    D i a r r e a   s i (    )     n o  (     )    

S i g n o s  r e s p i r a t o r i o s  s i (    )     n o  (     )    S u b c r é p i t o s / s i b i l a n t e
s  

s i (    )     n o  (     )    

P P D  F E C H A :    F E C H A :      

  N o  c o n s i g n a d o    N o  c o n s i g n a d o      

  P r e s e n c i a  d e  P P D  0  m m    P r e s e n c i a  d e  P P D  0  
m m  

    

  P r e s e n c i a  d e  P P D  1 - 4  
m m  

  P r e s e n c i a  d e  P P D  1 - 4  
m m  

    

  P r e s e n c i a  d e  P P D  5 - 9 m m    P r e s e n c i a  d e  P P D  5 -
9 m m  

    

  P r e s e n c i a  d e  P P D  >  1 0  
m m  

  P r e s e n c i a  d e  P P D  >  
1 0  m m  

    

  P r e s e n c i a  d e  P P D  1 0 - 1 9  
m m  

  P r e s e n c i a  d e  P P D  1 0 -
1 9  m m  

    

  P r e s e n c i a  d e  P P D  2 0  m  
m  ó  >  

  P r e s e n c i a  d e  P P D  2 0  
m m  ó  >  

    

F O R M A C L I N I C AS  

T B C  a c t i v a  n o  
e v o l u t i v a  

s i (    )     n o  (     )          

T B C  a c t i v a  e v o l u t i v a        

T B C  p u l m o n a r  p r i m a r i a  s i (    )     n o  (     )  T B C  p a r e n q u i m a l  e x c l u s i v a .  s i (    )     n o  (    )     
   T B C  p l e u r o p a r e n q u i m a l .  s i (    )     n o  (    )     
    B r o n c o n e u m o n í a  T B C .  s i (    )     n o  (    )     
   E p i t u b e r c u l o s i s :  P l e u r o n e u m o n í a +  

a t e l e c t a s i a s  
s i (    )     n o  (    )      

   C o m p l i c a c i o n e s :   s i (    )     n o  (    )     

     d e r r a m e  p l e u r a l  s i (    )     n o  (     )  

     P i o n e u m o t ó r a x  s i (    )     n o  (     )  

      O t r a s    

T B C  M u l t i s i s t é m i c a  s i (    )     n o  (     )   T B C  m i l i a r   s i (    )     n o  (     )    
   G r a n u l i a   s i (    )     n o  (     )    

T B C  E x t r a p u l m o n a r   s i (    )     n o  (     )   T B C  r e n a l .    s i (    )     n o  (     )    
   T B C   a n g l i o n a r    s i (    )     n o  (     )    
    T B C  l a r í n g e a .    s i (    )     n o  (     )    
    T B C  e n t e r o p e r i t o n e a l .  s i (    )     n o  (     )    
   T B C  d e l  S N C    s i (    )     n o  (     )    

     M e n í n g e a  s i (    )     n o  (     )    

     G r a n u l o m a  s i (    )     n o  (     )    

   T B C  ó s e a .    s i (    )     n o  (     )    
   T B C p e r i c á r d i c    s i (    )     n o  (     )    
   N o  

e s p e c i f i c a d a  
  s i (    )     n o  (     )    
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T AB L A  N ° 2 1  
AS O C I AC I O N  D E  L A  E V O L U C I Ó N  S E G Ú N  L A S  V A R I A B L E S  E S T U D I A D AS   

  
  

E V O L U C I Ó N  

B U E N A  M A L A  

N  %   N  %   

E D AD  
 

<  1  A  1  . 3 %  0  . 0 %  

1 -  4  A  3 7  1 2 . 7 %  0  . 0 %  

5 -  9  A  3 7  1 2 . 7 %  1  7 . 1 %  

1 0 - 1 4 ª  2 1 7  7 4 . 3 %  1 3  9 2 . 9 %  

S E X O  
M AS C U L I N O  1 5 4  5 2 . 7 %  8  5 7 . 1 %  

F E M E N I N O  1 3 8  4 7 . 3 %  6  4 2 . 9 %  

B C G  
S I  1 8 6  6 3 . 7 %  1 4  1 0 0 . 0 %  

N O  1 0 6  3 6 . 3 %  0  . 0 %  

C O N T A C T O  
S I  2 3 8  8 1 . 5 %  7  5 0 . 0 %  

N O  5 4  1 8 . 5 %  7  5 0 . 0 %  

T O S  
S I  2 7 3  9 3 . 5 %  1 4  1 0 0 . 0 %  

N O  1 9  6 . 5 %  0  . 0 %  

H I P O R E X I A  
S I  1 0 8  3 7 . 0 %  7  5 0 . 0 %  

N O  1 8 4  6 3 . 0 %  7  5 0 . 0 %  

P É R D I D A   D E  P E S O  
S I  1 1 9  4 0 . 8 %  1 3  9 2 . 9 %  

N O  1 7 3  5 9 . 2 %  1  7 . 1 %  

F I E B R E  
S I  2 1 3  7 2 . 9 %  0  . 0 %  

N O  7 9  2 7 . 1 %  1 4  1 0 0 . 0 %  

D O L O R  T O R AC I C O  
S I  6 8  2 3 . 3 %  1  7 . 1 %  

N O  2 2 4  7 6 . 7 %  1 3  9 2 . 9 %  

S U D O R AC I O N  
N O C T U R N A  

S I  9 9  3 3 . 9 %  6  4 2 . 9 %  

N O  1 9 3  6 6 . 1 %  8  5 7 . 1 %  

AS T E N I A+ F I E B R E  
S I  3 7  1 2 . 7 %  0  . 0 %  

N O  2 5 5  8 7 . 3 %  1 4  1 0 0 . 0 %  

AS T E N I A / F I E B R E / P É R
D I D A   D E  P E S O  

S I  6 1  2 0 . 9 %  0  . 0 %  

N O  2 3 1  7 9 . 1 %  1 4  1 0 0 . 0 %  

H E M O P T I S I S  
S I  9 2  3 1 . 5 %  0  . 0 %  

N O  2 0 0  6 8 . 5 %  1 4  1 0 0 . 0 %  

D I S N E A  
S I  9 2  3 1 . 5 %  1  7 . 1 %  

N O  2 0 0  6 8 . 5 %  1 3  9 2 . 9 %  

D I A G N O S T I C O  

T B C  P U L M O N AR  1 9 4  6 6 . 4 %  1 3  9 2 . 9 %  

T B C  E X T R AP U L M O N A R ( D E R R AM E  P L E U R A L )  9 0  3 0 . 8 %  0  . 0 %  

T B C  M I L I A R  1  . 3 %  0  . 0 %  

M E C  T B C  2  . 7 %  0  . 0 %  

P L E U R O P A R E N Q U I M A L  5  1 . 7 %  1  7 . 1 %  

P P D  

0  A  5 M M  8 6  2 9 . 5 %  7  5 0 . 0 %  

> 1 0 M M  1 4 3  4 9 . 0 %  0  . 0 %  

N O  S E  R E A L I Z Ó  6 3  2 1 . 6 %  7  5 0 . 0 %  

B K  D I R E C T O  

P O S I T I V O  7 2  2 4 . 7 %  7  5 0 . 0 %  

N E G A T I V O  2 0 8  7 1 . 2 %  1  7 . 1 %  

N O  S E  R E A L I Z O  1 2  4 . 1 %  6  4 2 . 9 %  

M U E S T R A  
AS P I R A D O  G A S T R I C O  5 1  1 7 . 5 %  0  . 0 %  

E S P U T O  2 4 1  8 2 . 5 %  1 4  1 0 0 . 0 %  

H I V  
N E G A T I V O  4 8  1 6 . 4 %  7  5 0 . 0 %  

N O  S E  R E A L I Z Ó  2 4 4  8 3 . 6 %  7  5 0 . 0 %  

D I A G N O S T I C O  
R AD I O L Ó G I C O  
 

N O R M A L  1 5  5 . 1 %  0  . 0 %  

D E R R AM E  P L E U R A L  9 9  3 3 . 9 %  1  7 . 1 %  

C O N D E N S AC I Ó N  1  . 3 %  0  . 0 %  

C O M P L E J O  I  5  1 . 7 %  0  . 0 %  

C AV I T AC I Ó N  8 2  2 8 . 1 %  0  . 0 %  

M I L I A R  1  . 3 %  0  . 0 %  

O T R O S  8 9  3 0 . 5 %  1 3  9 2 . 9 %  

E S Q U E M A  

E S Q U E M A  I  2 7 9  9 5 . 5 %  1 4  1 0 0 . 0 %  

E S Q U E M A  I I  0  . 0 %  0  . 0 %  

E S Q U E M A  I N D I V I D U A L I Z A D O  1 3  4 . 5 %  0  . 0 %  

E S T A D O  A C T U A L  

E N  T R A T AM I E N T O  4 1  1 4 . 0 %  0  . 0 %  

A N T E S  T R A T A D O  1 8  6 . 2 %  0  . 0 %  

A B AN D O N O  0  . 0 %  1 4  1 0 0 . 0 %  

T R A T A D O  2 3 3  7 9 . 8 %  0  . 0 %  

C O N T R O L E S  
S I  2 3 8  8 1 . 5 %  7  5 0 . 0 %  

N O  5 4  1 8 . 5 %  7  5 0 . 0 %  

R E AC C I O N E S  
A D V E R S A S  

S I  6  2 . 1 %  0  . 0 %  

N O  2 8 6  9 7 . 9 %  1 4  1 0 0 . 0 %  
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 O P E R A C I O N A L I Z A C I O N  D E  L A S  V A R I A B L E S  

 

V A R I A B L E S   D E F I N I C I O N  C O N C E P T U A L  D I M E N S I O N E S   
D E F I N I C I O N  
O P E R A C I O N A L  

I N D I C A D O R   
T I P O  D E  
V A R I A B L E  

E S C A L A  
 D E  
M E D I C I
O N  

V A L O R   
T E C N I C
A   

I N S T R
U M E N
T O  D E  
M E D I C
I Ó N   

P E R F I L  
E P I D E M I O L O G I C O   

E d a d  T i e m p o  q u e  h a  v i v i d o  u n a  
p e r s o n a .    

 N o  t i e n e  
 

E d a d  d e l  
p a c i e n t e  a l  
m o m e n t o  d e  
d i a g n o s t i c o  d e  
l a  i n f e c c i ó n  

  C u a l i t a t i v a  N o m i n a l  A ñ o s ,  m e s e s ,  
d í a s  

R e c o p i l
a c i ó n  d e  

d a t o s .  

F i c h a  
d e  

r e c o l e
c c i ó n  

d e  
d a t o s  

S e x o  C o n d i c i ó n  o r g á n i c a  q u e  d i s t i n g u e  
a l  m a c h o  d e  l a  h e m b r a  e n  l o s  
s e r e s  h u m a n o s ,  e n  l o s  a n i m a l e s  
y  e n  l a s  p l a n t a s .  

  N o  t i e n e  
  

G e n e r o  d e l  
s u j e t o  d e  
e s t u d i o  

  
  

C u a l i t a t i v a  
  

N o m i n a l  
  

F e m e n i n o   

M a s c u l i n o  

P r o c e d e n c i a  O r i g e n ,  p r i n c i p i o  d e  d o n d e  n a c e  
o  s e  d e r i v a  u n a  c o s a .  

  N o  t i e n e  
 

D i s t r i t o  d e  
l i m a  o  
d e p a r t a m e n t o  
d e  p r o c e d e n c i a  
d e  s u j e t o  d e  
e s t u d i o  

  C u a l i t a t i v a  N o m i n a l  D i s t r i t o  d e  
p r o c e d e n c i a  o  
d e p a r t a m e n t o  

N i v e l  
s o c i o e c o n ó m i c o  

E s  u n  a t r i b u t o  d e l  h o g a r ,  
c o m p a r t i d o  y  e x t e n s i b l e  a  t o d o s  
s u s  m i e m b r o s .   

S e  e s t u d i a r o n  d i s t i n t a s  
v a r i a b l e s  r e l a c i o n a d a s  c o n  l a  
v i v i e n d a ,  e l  n i v e l  d e  
h a c i n a m i e n t o ,  l o s  i n g r e s o s  
m e d i o s ,  l a  e d u c a c i ó n  y  e l  
t r a b a j o  d e l  j e f e  d e  h o g a r .  S e  
c o n s i d e r a r a  l a  e v a l u a c i ó n  
r e a l i z a d a  p o r  s e r v i c i o  s o c i a l .  

E s t r a t o  
s o c i o e c o n ó m i c
o  
  
  
  
  

N ú m e r o  d e  p a c i e n t e s  
d e l  e s t r a t o  A  
N ú m e r o  d e  p a c i e n t e s  
d e l  e s t r a t o  B  
N ú m e r o  d e  p a c i e n t e s  
d e l  e s t r a t o  C  

C u a l i t a t i v a  
  
  
  
  

O r d i n a l  
  
  
  
  

A :  n o  p o b r e  
B :  p o b r e  n o  
e x t r e m o  
C :  p o b r e  
e x t r e m o  

V a c u n a c i ó n  
p r e v i a  c o n  B C G  

V a c u n a c i ó n  c o n  B C G  ( B a c i l l o s  d e  
C a l m e t t e  y  G u é r i n ) :  v a c u n a  
c o n t r a  l a  T B C .  S e  p r e p a r a  a  
p a r t i r  d e  e x t r a c t o  a t e n u a d o  d e  
M y c o b a c t e r i u m  b o v i s  q u e  h a  
p e r d i d o  s u  v i r u l e n c i a  e n  c u l t i v o s  
a r t i f i c i a l e s ,  m a n t e n i e n d o  s u  
p o d e r  a n t i g é n i c o .  

 N o  t i e n e  
 
 
 
 

P r e s e n c i a  o  n o  
d e  
i n m u n i z a c i ó n  
c o n  B C G ,   a l  
n a c i m i e n t o  o  l a  
s e m a n a  
p o s t e r i o r  a l  
n a c i m i e n t o  

N ú m e r o  d e  p a c i e n t e s  
c o n  p r e s e n c i a  d e  
c i c a t r i z  d e  B C G  

C u a l i t a t i v a  
  

N o m i n a l  
  
  

C i c a t r i z  d e  
B C G  p r e s e n t e  

 N u m e r o  d e  p a c i e n t e s  
q u e  n o  h a n  r e c i b i d o   
B C G   

C i c a t r i z  d e  
B C G  a u s e n t e  

D a t o  n o  c o n s i g n a d o  e n  
h i s t o r i a  

D a t o  n o  
d e t e r m i n a d o  

P E R F I L  C L I N I C O   D a t o s  c l í n i c o s  
d e l  p a c i e n t e  
p e d i á t r i c o  c o n  
t u b e r c u l o s i s   

C a s o  d e  T B C  i n f a n t i l :  e s  l a  
p e r s o n a  m e n o r  d e  1 5  a ñ o s  a  
q u i e n  s e  l e  d i a g n o s t i c a  
t u b e r c u l o s i s  y  e n  q u i e n  s e  d e c i d e  
i n i c i a r  t r a t a m i e n t o  
a n t i t u b e r c u l o s o  

C r i t e r i o s  p r e s u n t i v o  c l í n i c o  
 
 

C l í n i c o :  ( 7 )  
D a t o s  d e  l a  
h i s t o r i a  c l í n i c a  
s u g e r e n t e s  d e  
i n f e c c i ó n  p o r  
M y c o b a c t e r i u m  
t u b e r c u l o s i s  

f r e c u e n c i a  C u a l i t a t i v a  N o m i n a l  H i p o r e x i a ,  
f i e b r e ,  t o s ,  
f i e b r e  y  t o s ,  
i n f e c c i o n e s  
r e s p i r a t o r i a s  
r e c u r r e n t e s ,  
d i a r r e a ,  
h e p a t o m e g a l i a
,  d e s n u t r i c i ó n ,  
c o n v u l s i o n e   
  




