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l. INTRODUCCION

La tuberculosis es la enfermedad infecciosa que causa cada añ
8 millones de casos nuevos y 3 millones de defunciones en todo e
mundo (18).

La enfermedad puede ser curada y prevenida por diagnóstic
temprano. En nuestro estudio incluimos la Radiografía de Torax, 1
Prueba intradérmica de MANTOUX, el tipo de COMBE, y

la evaluacióde factores de riesgo tales como: el ingreso mensual por familia
edad, sexo, estado nutricionaly examen físico. Para la obtenció
de datos se realizó una revisión de archivos y Rayos X. Se toml
una población de 150 niños que acudieron a la consulta externa d,
pediatría del Hospital Regional de Cuilapa, que presentaron Rayo~
X de Torax sugestivos de tuberculosis, asociado a examen físico'
clínica sugestiva de tuberculosis y con un COMBE Tipo 2 6 3.
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11. JUSTIFICACION

Actualmente en Guatemala no existen estudios que relacionen el
TIPO DEL COMBE. LA PRUEBA INTRADERMICA DE MANTOUX y RAYOS X, para
el diagnóstico de Tuberculosis en pediatría.

La incidencia de Tuberculosis a nivel nacional, continúa
siendo alta y va en aumento, teniendo como factores predisponentes:
el analfabetismo, la desnutrición, la pobreza y el acceso
restringido a la salud. Es importante conocer la epidemiología
para que con métodos sencillos se puedan hacer el diagnóstico
precoz de Tuberculosis (14).

Esta enfermedad repercute en la población pedíatrica. ya que
por presentar una sintomatología variada, el proceso diagnóstico en
la mayoría de veces se hace tardío, por lo que la presente
investigacióntrata de aumentarlos conocimientosdesde el punto de
vista clínico y ayuda de laboratorios para la identificación precoz
de la tuberculosis.
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111. DEFINICION DEL PROBLEMA

I
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En la actualidad la tuberculosis sigue siendo una d~ las
enfermedades infecciosas con mayor incide,Dcia y prev&,lenCla en
todas las edades; recientemente la OMS estImó que apr~xlmadame~te
1/3 de la población mundial a sido afectada por Mlcobacterlum
Tuberculosis. Para 1990 se reportaron más de 8 millon.es de
personas infectadas, de las cuales 1.3 millones era poblacIón en
edad pedíatric8¡ y de ellos fallecieron 450,000 niños menores de 12
años (14, 16, 18 ~~.

El informe epidemio]ógico de 1992, en el área de .St8:' Ro~a
reportó que la tuberculosis ocupó el 5to. lugar, con una lncl~encla
de 20.10 X 1000 habitantes, evidenciandose que ,e~ una poblacIón de
alto riesgo. El promedio de habitantes por vIvIe,nd,a es de 5 a 7
personas, ya que el medio más frecuente de transffil,c_I6nes através
de] contacto estrecho de padres infectados a nlnos portadores
asintomáticos de la enfermedad (14).

,

3



IV. OBJETIVOS

GENERAL

- Describir la utilización deJ método clínico y
de laboratoriopara el diagnóstico precoz de tuberculosis.

ESPECIFlCOS

- Determinar el grupo etareo y sexo de los pacientes
sugestivos de tuberculosis.

- Ide~tificar el ?Htron radio16gico del cuadro pulmonar
paCIentes sugetlvoS de tuberculosis. con

- Identificar las manifestaciones clínicas más frecuentes
encontrados en los pacientes sugestivos de tuberculosis.

- Determinar el ingreso econ6 ml'co d I fe a amili8 del pacientesugestivo de tuberculosis.

- Determinar el tamaño de las reacciones de la prueba
intradermica de MANTOUX en pacientes sugestivos de
tuberculosis.

- Establecer el tipo del COMBE 1
tuberculosis.

en os pacientes sugestivos de
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A) TUBERCULOSIS

La Tuberculosis es una infección crónica que puede durar toda
la vida y es producida por el micobacterium tuberculosis. Casi
siempre comienza con la inhalación de material infeccioso y con
menor frecuencia por ingestión o inoculación cutanea.

En fase temprana de la infección, la bacteria se extiende en
forma asintomática por el torrente sanguíneo y llega al sistema
linfático y otros organos de la economía, dejando focos que pueden
producir enfermedad clíníca (1, 5, 11, 18)

.) Et iología:

La Tuberculosis está ocasionada por el bacilo tuberculoso, un
miembro de la familia Mycobacteriaceae, orden Actinornycetales. En
el humano. los bacilos tuberculosis más frecuentes son:
Micobacterium Tuberculosis que es el responsable de la mayoría de
infecciones y también se incluye al Micobacterium Bovis y
Micobacterium Leprae.

Todas las micobacterias 1'°n baci los aerobios, inmovi lesI
esporulantesy pleomórficos. Son difícilesde teñir debido al alto
contenido de lipidos de sus paredes celulares y una vez tefiidos
resisten a la decoloración con ácido-alcohol resistente.

La técnica de Ziehl-Neelsen tifie los bacilos de rojo con
colorantes de carbolfucciona de tal manera que pueden ser
identificados bajo aceite de inmerción, con un fondo teñido de azul
de metileno.

Los micoorganismos de M. Tuberculosis son de crecimiento lento
su tiempo medio de recuperación son de 21 días y algunas cepas
requiren entre cuadro y seis semanas. El crecimiento es óptimo
cuando se utilizan medios selectivos incubados en condiciones de
otras colonias por la morfología, la ausencia de pigmento, la
producción de niacina, la capacidad de reducir los nitratos, la
presencia de una cata)asa termolabil y la sensibilidad a la
isoniacida (2, 3, 5).

Las técnicas más modernas para la clasificación rapida de las
micobacterias se basan en la detección de antígenos especificos
utilizand reacciones de aglutinación o bien análisis de
inmunoabsorción enzimática (7, 10, 12).
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b) Epiderniología:

La tuberculosis se considera la enfermedad transmisible más
frecuente del mundo. Se calcula 1.9 millones de casos de niños
menores de 5 años que adquieren anualmente la infección primaria.

En los Estados Unidos entre 1987 y 1990 los casos de
tuberculosis en niños menores de 15 años a aumentado en un 46%
dando 1.600 casos por año. Los lactantes y los niños infectados al
igual que los adultos, la mayoría de veces es por un miembro adulto
de la familia a través de un estrecho contacto.

La vía principal de infección de tuberculosises la inhalación
de gotitas contaminadas, las gotitas de secreción pulmonar
aerosoliadas, producidas por la tos y el estornudo, son lo
suficientemente pequeños para permanecer suspendidos en el aire'y
al ser inhalados pueden alcanzar los bronquiolos terminales y los
alvéolos. La infectividad de estas gotitas depende del numero de
micoorganismos presentes, que es mayor en las secreciones de los
individuos con cultivo de esputo positivo, y enfermedad pulmonar
cavitaria. La infección primaria en niños (converción positiva de
la prueba cutánea de la tuberculosis) aparece mucho más a menudo
tras el contcto estrecho y prolongado con un adulto con enfermedad
cavitaria no tratada (6, 8, 14, 15).

El primer ingreso del bacilo tuberculoso en los pulmones u
otra región de un individuo previamente sano provoca una respuesta
inflamatoria aguda inespecífica que rara vez se nota acompañada de
muy pocos o ningñn síntoma. Generalmentes610 se inoculan de 1 a
3 micoorganismos, que alcanzan los alveolos pulmonares directamente
por vía áerea. Posteriormente son ingeridos por los macrófagos y
transportados hasta los ganglios linfáticos regionales. Si a este
nivel se determina la diseminación de los micoorganismos estos
llegan al torrente sanguíneo y se distribuyen en todo el cuerpo.
La mayor parte de las lesiones tuberculosas diseminadas sanan, como
lo hacen las lesiones pulmonares primarias, aunque. siguen siendo
foco potencial de reactivación posterior (5, 13, 21).

El bacilo tuberculosis se disemina del foco primario
parenquimatoso a los nadulos linfáticos regionales. Los ganglios
del lado derecho son los más afectados, luego de infectados los
ganglios hiliares se disemina la infección al resto de los ganglios
siendo en este momento cuando se manifiestan problemas
obstructivos.

La obstrucción por los ganglios infectados puede d¡r las
siguientes manifestaciones: Linfadenopatía debajo de la carina que
produce odinofágia con hemesis recurrente y compresióndel esófago.

Obstrucción de la vena c:..ava superior o vena subclavia que
produce edema en miembros superiores.
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Compresión del nervio laringeo recurrente o nervio frénico~
duce parálisis de las cuerdas vocales :y parálisispro .

nemidiagragmática respectlvamente~

Obstrucción bronquial no sólo por la presencia de nódulos sino
r la infección tuberculosa en el parénquima bronquial oPO
rf oración de un gangl io infectado. Esto puede dar una imagenpe

"
¡ ¡

"
d

"
6 "radiográfica descrita como Co apso-Conso 1 ac} n .

En un segmento o un lóbulo el cual se desarrolla 3-6 meses
después de una infección. Presenta varias manifestacion.es clínicas
omo puede ser hiperinsuflación semejante a la producIda por una
~bstrucción de un cuerpo extraño, siendo común en niños de 2 años.
Lo que hace más fácil un neumotorax espontáneo.

La erosión de un bronquio infectado provoca desechos caseosos
dando la apariencia de neumonía. Puede existir tos persistente,
seca paroxisitica con la progresión de la enfermedad; tam~ión se
puede presentar sibilancia por la estrechez de la luz bronquIal (2,
5, 13, 22).

d) Tuberculosis pulmonar Primaria Progresiva:

Esta endidad se presenta cuando el foco primario no se
resuelve o se calcifica, progresando en una masa caseificada la
cual drena en la cavidad bronquial diseminando la infección 10 que
da una imagen de opacidad semejante a una neumonía bacteriana
necrotizante ocupando la totalidad de un lóbulo como el medio o el
inferior.

Se presenta frecuentemente en pacientes inmunocoprometidos.
Los pacientes presentan pérdida de peso~ tos, caquexia. Al examen
físicola percución pulmonar, sonidos disminuidos y egofonía en el
área de cavitación.

La radiografía demuestra una adenopatía hiliar, neumonía del
lóbulo medio o inferior y formación de cavidades. El diagnóstico
depende de confirmación bacteriológica. Tuberculosis Pulmonar
Crónica (reactivación).

En la reactivación de una enfermedad primaria que infecta al
individuo es rara en niños particularmente si la infección
primaria ;ha ocurrido antes de los tres años. La diseminación
linfomatógenadel bacilo al principio de ]a infección puede
establecer focos caseosos pequeños. en los ápices pulmonares los
cuales calcifican (Focos Simons).

El infiltrado inicial se expande y sufre cavitación, a menudo
acompaná de diseminación endobronquial. Los síntomas adicionales
comprenden malestar, astenia y pérdida de peso.

-a
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El cambio radiográfico máz precoz está constituido por una
sombra homogénea que se observa en el vértice del pulmón seguido de
infiJtrado que puede dar condensación alveolar. después de la
necTasis por licuefacción. se hacen visibles cavidades de paredes
gruesas sin niveles hidroaéreas (3, 21, 22).

e) Clasificación de Tuberculosis:

La siguiente clasificación se basa en una amplia relación que
puede existir entre el huésped y el parásito descrita por la
historia de exposición por la infección y la enfermedad.

].- Exposición a la tuberculosis, no evidente de infección;
Historia de exposición, reacción a la tuberculosisno
significativa.

2.- Infección tuberculosa, no enfermedad; reacción
significativa a la prueba de tuberculosis, estadios
bacteriológicos (si se ha practicado) no evidencia
clínica y/o radiología de tuberculosis.

3.- Tuberculosis: enfermedad actual (crecimiento de M.
Tuberculosis en el cultivo si se ha practicado, de no ser
así, reacción significativa a la prueba cutánea de
tuberculosis y evidencia clínica y/o radiológica de
enfermedad actual).

Localización de la enfermedad: pulmonar, pleural,
linfática, 6seosa y/o articular geniturinaria,
diseminada, meningea, peritonial.

4.- Tuberculosis no enfermedad actual: Historia de
episodios previos de tuberculosis o hallazgos anómalos
estables en un sujeto con una reacción significativa a la
prueba de tuberculosis, estudios bacteriológicos
negativos, no evidencia clínica y/o radiol6gica de
enfermedad actual (2, 3, 11).

f) Inmunología:

La respuesta inmunitaria frente a la tuberculosis con lleva
una serie de interacciones entre el baci lo tuberculosis las
s~bpoblacione~ linfocitarias específicas y los magrófagos
tItulares. DIversos constituyentes microbianos parecen influir en
el patrón de la respuesta del huesped: l)factor de la-cuerda: la
substancia inhibe la emigración de los leucocitos y estimula la
formación de granulomas.

----

2)lipidos y ceras de aHo peso moleculares ~.on probablemente
responsables de gran parte de la reacción de los tejidos ante este
microorganismo, estos dan impermeábilidad relativa a las tinciones,
8 los ácidos, a la actividad bacterisida del complemento y la
digestión intracelular por los macrófagos de este microorganismo.
3)18s tuberculoproteínas y la cera D son responsables de la
producci6n de hipersensibilidad a la tuberculosis y lo positivo de
las pruebas cutáneas.

Después que son inhalados microorganismos viables empieza una
respuesta inmunitaria celular, pero son incapaces de matarlos y los
bacilos proliferan.

A continuación la infección se propaga
linfáticos regionales, produciéndose después
linfática y hemat6gena y es establecimiento

extrapulmonares infectados.

a los ganglios
la diseminación

de muchos focos

Aunque los magrófagos pulmonares no destruyen a los bacilos
ingeridos,son capaces de procesar los antígenosmicobacterianosy
presentarse los a los linfocitos T circulantes, que son activados
por los antígenos. Las linfocinas atraen a los linfocitos
circulantes y a los monocitos 8 los macrófagos y de esta manera
aumenta la destrucción intracelular de los microorganismos
ingeridos.

En presencia de numerosos bacilos tuberculosis,los linfocitos
activados pueden producir también substancias citotóxicas, que
junto con las enzimas hidrolíticas liberadas de los macrófagos
pulmonares vivos y muertos, ocasionan necrosis incompleta o
caseificaci6n. Normalmente estos procesos inmunológicos ocurren a
lo largo de un período de seis a diez semanas y son capaces de
contener la infecci6n primaria y eliminar los focos metastásicos.

Los factores genéticos parecen influir sobre la morbilidad y
la mortalidad. Aunque ciertos grupos étnicos estan predispuestos
a las infecciones graves, estas poblaciones estan afectadas también
por variables demográficas y socioenoc6micas. La edad también
influye en la gravedad de la infecci6n: los niños de 3 años
presentan una mortalidad elevada por tuberculosis miliar y
meningitis, esto puede ser por la respuesta inmunitaria inmadura.
Diversos factores interfieren con la función de las células T:
desnutrición, infecciones tales como: rubeola y tos ferina,
embarazo, enfermedades retículoendoteliales y cancer, así como
tamb i én ] os fármacos inroun i supresores ta 1es como: predn i sana,
hidrocortisona, betametasona (10, 12, 20, 23, 24).
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g) Pruebas Diagnosticas Epidemiológicas:

1) Prueba de MANTOUX:

Se inyecta una décima de mm de PPD de intermedio STU por vía
subcutánea en la superficie volar del antebrazo, se emplea una
jeringa de plástico monodosis de aguja corta (calibre 26 6 27) con
el bicel hacia arriba durante la inyección deberá aparecer un habon
de 6 a 10 mmde díametro y la retirada de la aguja debe retrasarse
para minimizar un poco la perdida de PPD. El sitio de la inyección
del antígeno se examina en busca de ¡nduración transcurridas 48 a
72 horas. Una induración de 10 mm después de 48 horas indica
infección por el bacilo tuberculosis (el eritema sin induración no
se considera una reacción positiva): una induración de 5-10 mm se
considera dudosa. Una reacción de menos de 5 rnmen un niño que se
encuentra bien es negativa, aunque debe descartarse anergia I
demostrando que e1 paciente es capas de mostrar una reacción

I

cutanea a las paperas o antígeno de candida.

Las respuestas dudosas mas frecuentes a la prueba de MANTOUX
es la infección por Mycobacterias atípicas. El PPD contiene
antígenos comunes a cepas no tuberculosas de micobacterias. Esta
reactividad crusada se observa más frecuentemente cuando se emplea
en la prueba una dosis de 250 TU. Bajo ciertas circunstancias las
reacciones de 5 a 10 mm de induración podrían denominarse
sospechosas y sería una induración de intervención terapéutica.

Las respuestas falsas negativas de la prueba de MANTOUX pueden
surgir por diversas causas. Una fracción significativa de estas se
encuentran negativas en la fase temprana de la enfermedad, incluso
cuando se realiza con 250 TU. La misma puede ser inadecuada debido
a la pérdida de potencia de PPD por almacenamiento incorrecto
(exposición a la luz, recipientes que absorban el material,
di1usión inadecuada, desnatural ización química), contaminación
bacteriana, administración incorrecta del antígeno o concentración
bacteriana, administración incorrecta del antígeno o concentración
inadecuada (1 TU) del mismo. Cualquier factor que interfiera conIa
activación de linfocitos y la reacción positiva, entre estos
factores se encuentran las edades extremas (Iactantes menores de 3
meses) enfermedades fulminantes (tuberculosis, infección por HIV),
enfermedades virales coincidentes (rubeola e influenza), la
inmunización con una vacuna con virus vivo, el tratamiento con
agentes inmunosupresores (corticosteroides agentes
antineoplásticos, desnutrición, enfermedades neoplásticas (linfoma
Hodgkin y no Hodgkin, sarcoidosis, la insuficiencia renal crónica,
situaciones de Stress (cirugía,quemaduras) (7, 23, 24).

--

stas falsas positivas por pruebas repetida~ con ~~D o DPRespue
r) o or vacunación con vacuna BCG, lnfecclon por(Efecto Boc:ste
atíPi~as hematoma local infección piogena localmicobact~rlas
TIuínea (linfocitos o factores de transferencia detransfUclón sa.g
b '1 'zados Y sensibilidad a los componentes del PPDdonadores senSl 1 ~

o SU maja preparacIón.

2) Radiografía:

f'
. .6n' Método para efectuar estudios radiográficos en

i

De InlCI
;tructuras internas del cuerpo por el paso de RayospelIculas, de

~a exploración radiográfica del torax a ~enudo esX, o Gama.
h s de las imágenes estudiadas serán compatIbles connormal. muc a . adenopatía hiliar y para

tuberculosis pulmona~ ta~esun~~:~~ral o bilateral, infiltrado
traqueal,

de~r~~~ar~d:~r~e neumoní a, nódulos mu 1tiples, imá~enesnodular,
¡
zo
d
oa

'60 Y colapso signos de atelectasia, retracción Yde conso I aCl. .' .
desviación traqueal Y cavltaclones.
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO.

Observacional Descriptivo.

SELECCION DEL SUJETO A ESTUDIO.

INCLUS ION

- De 6 meses a 12 años.

- Prueba intradermica de MANTOUX mayor de 10 mm.

L'5'"1('<"
!ff
¡4

- Ambos sexos.

- COMBE 1, I 1, I 1I .

- Radiografía de torax sugestiva de tuberculosis.

~ - Clfnica sugestiva de tuberculosis.

':1".

EXCLUS ION

Pacientes menores de 6 meses y mayores de 12 años.

- Enfermedades sistemáticas asociadas (Enf. de Hogkin,
linfoma no Hogkin. insuficiencia renal crónica,
rubeola, influenza).

- Enfermedades Inmunosupresoras.

C. RECURSOS

I
.

FISICOS: Hospital Regional de Cuilapa.
Depto. de Medicina de Pediatría.
Depto. de Registros Médicos.
Biblioteca del Hospital Regional de Cuilapa.

HUMANOS: Personal de Registros Médicos.
Personal de Biblioteca.
Personal de Enfermería.
Pacientes.
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D. VARIABLES

EDAD

Definición
Teórica

Definición
Operacional

Escala de
Medición

SEXO

Definición
Teórica

Definición
Operacional

Escala de
Medición

COMBE

Definición
Teórica

Definición
Operacional

Escala de
Medición

EXAMEN FISICO

De f i TI fe i 6n

Teórica

Definición
Operacional

Escala de
Medición

Tiempo cronológico en que una persona a vivido.

Edad 12 años )-años >6men a

Numérica Continua.

Género de la especie en la que pertenece un
individuo.

Masculino, Femenino.

Nominal

Guía epidemiológica para medir el grado de
contacto con personas ~ infectadas por
tuberculosis.

1
11

Contactos esporádicos.
Contactos frecuentes con familiares
amigos.
Contacto dentro del núcleo familiar.111

Ordinal

Método por el cual se evalua al cuerpo humano
por sus diferentes sistemas.

Se anotan datos sugestivos en anexo.

Nominal.

]4
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GRAFICA DE GANTT

A
B
e
D
E
F
G

2 3 4 567 8 9

Semanas
11 12 ,.,. 13 14 lO ,.

I

I

A.SElECCION DE:...TEMA DE INVESTIGACION

S.ElAB~~ACION DEL PROTOCOLO CONJUNTAMENTE CQN ASESOR Y REVISOR

C. APAOBAC\ON DEL PROYECTO

D. EJECLCION DEl TRA8AJO D= CAMPO, PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALIS 1$

E. ELAB':)RACION FINAL

F. APR08ACION DEL INFORME Y TRAMITES ADfvIlNI$TRATIVOS

G. PRESENTACION DEL INFORME FINAL

I
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EDAD MASCULI NO FEMENINO

>6m - la 6 (18.75%) 3 (09.37%)

2a - 5a 4 (12.50%) 4 (12.50%)

6a - 12. 9 (28.38%) 6 (18.75%)

19 (59.38%) 13 (40.62%) =100%

-- ---- -\
[

CUADRO # 1

DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXO DE 32 PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS.

HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA

Fuente:
Archivo HRCSR.
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% PACIENTE M F

- Tos productiva asoe iada a fiebre (31.25) 10 ptes. 7 3

- Perdida de peso (21.87) 07 ptes. 3 4

- Fiebres intermitentes (21.87) 07 ptes. 3 4

- Adenopatí a cervical (15.62) 05 ptes. 4

- Masa cervical (09.37) 03 ptes. 2
-----------------------------------

100.00% 32 ptes. 18 14

--- -\

GRAFICA # 1

DISTRIBUCION POR FRECUENCIAS DE EDADES

EN 32 PACIENTES CON DX DE TB

HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA

Fuente: Archivo HRCSR.

CUADRO # 2

DISTRIBUCION POR FRECUENCIAS DE MOTIVOS DE CONSULTA EN
32 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS.

HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA

Fuente:
Archivo HRCSR.



PACIENTE %

13 ptes. (40.62)

14 ptes. (43.75)

05 ptes. (15.62)

--

GRAFICA # 2

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE SEXO

EN 32 PACIENTES CON DX DE TB EN
EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA
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Fuente: Archivo HRCSR.
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CUADRO # 3

DISTRIBUCION POR INGRESO ECONOMICO
FAMILIAR DE 32 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

TUBERCULOSIS.
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA

Q. 300. - Q. 400.

Q. 500. - Q. 600.

Q. 700. - Q. 800.
-- ---

32 ptes. 100.00%

Fuente:
Archivo HRCSR.



4 Habi tantes 03 (09.37%)

5 - 7 Habitantes 17 (53.12%)

8 - 10 Habitantes 12 (37.50%)
---------------------

32 100.00 %

GRAFICA # 3

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE MOTIVOS

DE CONSULTA EN 32 PTES CON DX DE TB

EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA
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Fuente: Archivo HRCSR
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CUADRO # 4

NUMEROS DE MIEMBROS POR FAMILIA DE 32
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS.
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA

Fuente:
Archivo HRCSR.



1.- Infiltrado Reticulogranular 17 ptes. 06 11 (53.12%)

2.- Desviación Mediastinal 07 ptes. 05 02 (21.87%)

3.- Calcificación de Ganglios 06 ptes. 03 03 (18.75%)

4.- Can sol idación Apical Derecha 02 ptes. 02 DO (06.25%)

-----------------------------
32 ptes. 16 16 100.00%

GRAFICA # 4

DISTRIBUCIDN POR FRECUENCIAS DE INGRESOS

MENSUALES EN 32 PTES. CON DX DE TB EN

EL HOSPITAL REGIONA DE CUILAPA
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Fuente: Archivo HRCSR.

-~
I

CUADRO # 5

HALLAZGO RADIOLOGICO EN 32 PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS.

HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA

Fuente:
Archivo HRCSR.
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FRECUENCIA PORCENTAGE

03 09.37

11 34.37

18 56.25
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GRAFICA # 5

DISTRIBUCION POR FRECUENCIAS DE NUMERO
DE MIEMBROS DE FAMILIA DE 32 PTES CON DX DE TB

EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA
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4 HABITANTES

Fuente: Archivo HRCSR
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CUADRO # 6

DETERMINACION DEL TIPO DE COMBE EN 32 PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS.

HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA

TIPO

II

III
----------------------------------------

32 100.00%

Fuente:
Archivo HRCSR.



GRAFICA # 6

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE HALLAZGO

RADIOLOGICOS EN 32 PTES. CON DX DE TB

EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA
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CUADRO # 7

POSITIVIDAD DE LA PRUEBA INTRADERMICA DE MANTOUX
EN 32 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS.

HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA SANTA ROSA

< 10 rnm. > 10 rnm.

---1

02 ptes. 30 ptes. = 32 ptes.

-------------------------------------------------------------------

06.25 % 93.75%

Fuente:
Archivo HRCSR.
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GRAFICA # 7
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VIII. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

1.- En el cuadro :# 1 se analiza la edad y el sexo de los 32
pacientes que presentaron cuadro clínico sugestivo de
tuberculosis. la edad más frecuente en el sexo masculino y
femenino fue en el rango de 6 a 12 afios. con 9 pacientes -
masculinos (28.13%) Y 6 pacientes femeninos (18.75%) siendo el
más afectado el masculino con 19 casos (59.34%), ésta
presentación de la tuberculosis va de acuerdo a la literatura
ya que refiere que en América latina el paciente masculino
desde temprana edad se exponen al contacto con tuberculosis.

2.- En el cuadro:# 2 se analizan los motivos de consulta más
frecuentes, los cuales fueron: fiebre y tos productiva a
repetición en 10 pacientes (31.25%) Y pérdida de peso en 7
pacientes (21.87%). La información recavada por esta
investigción va de acuerdo con la epidemiología nacional donde
predominan las enfermedades respiratorias. La literatura
describe que en los paises donde la tuberculosis es endémica,
a los pacientes que presentan más de 5 afecciones pulmonares
en un afta se está en la obl'igación de descartar tuberculosis
(1, 3, 22).

3.- En el cuadro # 3 analiza el ingreso económico de las familias
de los pacientes afectados por tuberculosis, de 29 pacientes
los ingresos se clasifican en categoría de bajos ya que el
rango osciló entre Q.500.00 y Q.600.00 quetzales (43.75%).
Está descrito como uno de los principales factores de riesgo,
ya que esto con lleva una mala alimentación secundaria a malos
ingresos económicos, lo que 10 predispone a tener un
compromiso inmunitario secundario a desnutrición (6, 18).

4.- En el cuadro # 4 analiza el número de miembros por familia de
los pacientes sugestivos de tuberculosis, el promedio mayor se
encontró entre 5 y 7 personas por vivienda, como refiere la
bibliografía en los paises subdesarrollados los núcleos
familiares numerosos predisponen al aumento de contagio
intrafamiliar.

5.- En el cuadro # 5 analizanos hallazgo radiológico más frecuente
en los 32 pacientes positivos para tuberculosis fue el
infiltrado reticulo graDular basal derecho en 17 casos
(53.12%), seguido por el ensanchamiento mediastinal con 7
vasos (21.87%).

32
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Esto es compatible con la literatura que

describeafección de los lobulos apicales y basales, ya que el prim laes el área quística inicial de la enfermedady
el basal doe~omás frecuentemente se da la tuberculosis de reactivación

o" ~
drenaje de material caseoso. e

6.- En el cuadro # 6 analizamos el tipo del COMBE obtenidopor
lospacientes sugestivos de tUberculosis, 18 pacientes

presentaronun COMBEgrado II! (56.25%)Y 11 pacientes grado Ir (34.37%).
Estos resultados lo hacen ser un buen método de orientación
clínica para el diagnóstico de la

tubercuLosislatinoamericanos donde no se tiene los recursos
necesariospara el diagnóstico de la enfermedad de gran ayuda para

laorientación epidemio16gica y diagnóstico precoz.

7.- ,-En el cuadro # 7 analizamos la prueba de la reacción
intradérmica de MANTOUX, ya que 30 pacientes

(93.75%)presentaron una reacción mayor de 10 mm y tan sólo 2 pacientes
positivos para tuberculosis (6.23%) presentaron menos de lOmm.
Como está descrito en la literatura la prueba tiene una
sencibilidaddel 95% pero nos puede dar falsos negativos por,

-diferentes patologías tales como: inmunosupresores, DPC etc.

"
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IX. CONCLUSIONES
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t52.12% (17 paclen es.

mayor frecuencia
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X. RECOMENDACIONES

1.- Es necesario cont innar con'
constantemente a la fa '1'

la Investigación para vig']

tuberculosis ya q ue el b
IDl

d
l8 del pacientes afec tad

1 ar

lo'
a an ano de J t. o con

s paCIentes es causa común d r~tamlento instalado en
e expanclón de la enfermedad.

2.- Difundir en el personal _.-~

Regional de Cuilapa las m~dlCO y paramédico del Hospital~'

este estudio para el d'
pru

6
e a~ epidemiológicas utilizadas en

lago stlCO presuntivo de tuberculosis.

3. - Hacer énfasis en la hist. ,.
pulmonares a repetic'ó

OTla cl1nlc8 acerca de los problemas

pacientes sugestivos ~en t
P

b
ara la ~aPtación temprana de los

u erculoslS.

4. - Iniciar con 1 d
educaciona l

os pa res de los pacientes
acerca de 1 f

con tuber
.culosis, P lan

componen t es d 1
, a en ermedad Y Ie nucleo familiar.

e cUIdado de los

J

XI. RESUMEN

La investigación se llevó a cabo en el Hospital Regional de
Cuilapa, Sta. Rosa. Tomándose los siguientes parámetros: Prueba
intradérmica de MANTOUX, el tipo de COMBE, Rayos X de Torax,
Ingreso económico, edad, sexo, estado nutricional, clínica.

Para ello se revisaron los archivos
y radiografías de los

pacientes que acudieron a la consulta externa de este Hospital en
el período de enero 1995 a enero 1996. se tomaron 150 pacientes de
los cuales 32 fueron sugestivos para tuberculosis, a los cuales se
les aplicó la prueba de MANTOUX. Se anotaron los datos de donde se
obtuvieron los resultados de la investigación.

La prueba intradermica de MANTOUX estuvo positiva en el 93.75%
de los pacientes, el hallazgo radiológico más frecuente fue el
infiltrado reticulogranular en el 84.37%, las manifestaciones
clínicas más frecuentes fueron fiebre

y tos productiva a

repetición, el grupo etareo más frecuente osciló entre los 6 Y 12
años con el 43.72%, el tipo de COMBE fue grdo ITI con el 56.25%.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

# DE BOLETA
FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE
# DE REGISTRO-----

SEXO
EDAD

FECHA DE Dx DE TB

CLINICA QUE PRESENTA EL PTE.

# DE RAYOS X

INGRESO ECONOMICO DE LA FAMILIA DEL PTE.

# DE MIEMBROS DE FAMILIA

HALLAZGOS DE RAYOS X

TI PO DE COMBE
11 III

MANTOUX NEGATIVO rnrn POSITIVO rnrn

ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE
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