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INTRODUCCION

La Tuberculosis es la enfermedad infecciosa que causa cada

año7 millones de casos nuevos de infecci6n y 2.5 mi llones de

muertes en los paises en vías de desarrollo. (8.53).

Guatemala al igual que otros paises de América Latina estA

caracterizada por indices elevados de morbi-mortalidad, en lo.

que predominan lo. padecimientos infectocontagiosos como la

tUberculosifi, contra la cual las Autoridades de Salud de

Guatemala en cooperaci6n con entidades Internacionales trata de

buscar la forma más adecuada e inmediata de su erradicación.

Por E~ste motivo es que en nuestro medio la vacunación con

BCG . 105 Recién Nacidos se hace obligatoria en los Centros

Hospitalarios Nacionales.

La. actuales técnicas de diagn6stico, coyyectamentl?

aplicadas pueden apoytarnos progresos importantes en la lucha

contra la Tuber~ulosis, siendo la más utilizadas en epidemiologia

y clinica: La prueba de la tUb.rculina y la radiografía de t6rax.

El presente trabajo determina la respuesta a la prueba de la

tubercul ina en la poblaci6n infantil de 6 meses a 4 años que

recibieron la vacuna BCa a distintas edades y as! mismo en los

niños del mismo grupo et.6reo, no vacunados con BC6.

De los resultados obtenidos en el presente trabajo,
tenemos

Que del total de la muestra 269 niños 1001.; 35 niFi'os (131.)



tuvieron reacciÓn a la prueba de tuberculina, siendo

(8.18/.) Que presentaron reacci6n positiva y 9 ni~os

I
reacci6n dudosa. De los niños con reacci6n positiva

22 niños

(4.82%)

2 niños
(0.74/.)se logró hacer diagn6stico clínico y con rayos X de t6rax

de tuberculosis pulmonar.

I
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La prueba protéicode la Tubercul ina el derivadoes

pUl'" i f i cado (PPD) de extracto de cultivoun de bacilos

tuberculosos (20).

La técnica más usada en nuestro medio de Tuberculina es la

de Mantoux, Que consiste en inyectar una décima de mm. de PPD de

intermedio vía subcutánea del5TU por en la superficie volar

antebrazo izquierdo, se emplea una Jeringa de plástico monodosis

d. corta (calibre 2& o 27) conaguja el bicel Macía arriba,

durante la inyecci6n deberá aparecer un hab6n de 6 a lOmm. de

diámetro y la retirada de la aguja debe retrasarse para minimizar

un poco la pérdida del PPD. El sitio de la inyecci6n del
I
I ant1geno se examina a las 48 a 72 Moras. Una induración mayor de

10mm. de 48después horas indica infecci6n por el bacilo

tuberculoso (El eritema sin induraci6n no considerase una

reacci6n dudosa. Una reacci6n menor de 5 rom. se considera

negativa, siempre que a los niños se les realiza la prueba, estén

vacunados con BCG. Para los niños Que se les hace la prueba y no

están Vacunados con BCG la interpretaci6n es la siguiente: I

I

I

I

Si es

POsitiva, quiere decir que el niñtJ ha estado en contacto con la

enfermedad, por lo hace necesario hacer leque se estudio de

tUberculosiS, y si la

tUbet"Culosisy si son

prueba es dudosa se le harán estudios de

negativos se les administrativa bacilo de

Calmette Guerin (csa).

.... -~



Se 1e preguntó a estos estár¡cada madre de los niños si

vacunados con 8CG, posteriormertte se les buscó la cicatriz, si no

la tiene se tom6 como niño no vacunado. Además se le preguntó si

tuvo alguna complicaci6n con la vacuna (superación, aumento de

gang1i05, hipersensibilidad, ete.)

loa incidencia de tuberculosis para el Departamento del

Progreso por 100,000 habitantes es de 16.95 y para el Municipio

de Sanarate es de 4.4 por cada 10,000 habitantes. Es de hacer

notar que en la actualidad no se cuenta con estudio previo

Tuberculosis en dicha regi6n.

Tomando en cuenta que la prueba de la tuberculina puede ser

aplicada a poblaciones de alta prevalencia de Tuberculosis o a

poblaciones como el Municipio de Sanarate, El Progreso, con bajo

porcentaje. de prevalencia de infecci6n tubercu10sa y alto nivel

de cobertura de vacunación con SCG. Los resultados posi t i vc.s

identificarán la proporci6n de 105 niños que han tenido contactol

con el bacilo de la tuberculosis. Sin olvidar que hasta un 92/.

de l~os resultados positivos pueden ser falsos positivos en una.

poblaci6n como Sanarate El Progreso (por su baja prevalencia).

l

JUSTIFICACION

En Guatemala la Tuberculosis es una enfermedad que causa

alta Morbi-Mortalidad, como lo muestra el informe de la Divisi6n

de Tuberculosis para el año 1~~5, report6 para el grupoQue

etáreo de O a 4 años 22~ casos, con una tasa de 10.81 por 1,000

habitantes mayoría(11) , la de estos pacientes reportados

de
tuberculosos han sido vacunados con SCG. Esto ha hec ho que

dentro del infantil tuberculosisde existan variosprograma

métodos para la detecci6n de la enfermedad, siendo algunos

ellos la prueba de la tubercu 1 i na su forma intradérmicaen

Mantoux. (39.40).

Mayor relevancia adquizo el presente trabajo debido a que el

Departamento del Progreso no es una zona endémica de tuberculosis

y en to'l Municipio de Sanara te no cuenta con un estudio reciente

-
al respecto. Se hizo necesario realizar el presente trabajo para

conl:;,cerla si tuación actual de tuberculosis en el caso urbano del

Municipio, pese a la alta cobertura de vacunación con que cuenta

dicha comunidad.

"'
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OBJETIVOS

GENERAL.

l~ poblaci6n infantil de 6 meses

Describir la dermorreacci6n a la prueba de la tuberculina en

a 4 años que fueron vacunados y

que no fueron vacunados con BCG.

ESPECIFICOS.

1. Cuanti tica!" el los niños vacunados con SCG

Mantoux positivo.

2. Cuant i ti ear a los niños vacunados con

Mantoux negativo.

3. Cuantificar a los niños no

que presenten un

SCG que presenten un

vacunados con SCG que presenten

un Mantoux positivo.

4. Cuantificar a los niños no vacunados con SCG Que presenten

un Mantoux negativo.

5.

famil ia de los

Identificar si hay contacto con familia cercana, comunidad y

pacientes objetolejana (combe 1,2,3)

estudio.

6.

tienen Ziehl-Neelsen y/o

Determinar cuantos niños sin 8CG y Mantouy. positivo o dudoso

Baciloscopía positivacombe, Rx,

(+) .

7. I~entificar si existen niños

tuberculosis ya diagnosticada.

con BCG que tengany

l - --
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REVISION BIBLIOGRAFICA

TUBERCULOSIS

HISTORIA.

Es una infección bacteriana necrotizante Que puede afectar

diferentes órganos del cuerpo especialmente los pulmones (44).

Es probable que los hombres reconocieron la. Tuberculosis

como enfermedad momias deEgipcias 3,000 añosdegrave, en

antigüedad se han tuberculosasencontrado restos de lesiones

pulmonares. En la ereci~ clásica era en elllamada "TISIS" Y

siglo XVII se utiliz6 describir susel término tubérculo para

.
lesiones los pulmones deobservaron lasnudosas que se en

víctimas. El nombre Tuberculosis parece haber sido utilizado por

primera vez en 1,839 por Joham Schinlein. (47).

Durante la revoluci6n industrial de los siglos XVIII Y XIX

la enfermedad se conocía como la peste blanca y era la principal

causa. y muerte de las personas j6venes de todo el mundo. Hoy en

dIa. a pesa. r de los adelantos en el tratamianto sigue siendo un

problema médico en los países en desarrollo. (3.26).

de

EPIDEMIOLOGIA.

I. antigüedad permanece lasLa tuberculosis deél.pesar su

causas importantes de mortalidad a nivel mundial. En los

países en vía añosde des8rrollo 105 ni~os menQres de 15

representan 1.3 millones de 450,000 muertescasos y se dan

cada año.

~
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Otras fuentes indican una prevalencia mundial de 30 millones

de casos y una incidencia de 10 millones nuevos

I

de casos

anualmente (8,29,53,54).

11.
I

Se estima que alrededor de 1-3 millones de población mundial

se encuentra a fectada por el Micobacterium Tuberculosis.

(:53) .

.111. Para América Latina. se estima un aumento de 595,000 casos en,

1,990, 606,000 en 1,995 Y 681,000 para el año 2,005 que

significa un aumento del 6.5 y 121.. (l8) .

IV. En los países industrial izados la Tuberculosis ha regresado

después de 35 a~os de estar bajo control. En Estados Unidos

la Tuberculosis había tenido un descenso de 61. cada año.

estima que 15 millones de personas en Estados Uni dos están,

infectadas con el germen de la Tuberculosis.

Es paísesimportante en losTuberculosiscontrolar la

desarrollados a menos que se reduzca notablemente en Asia, AfricQ

y América Latina.

Europa también ha ey,perimentado un aumento en el número

':as"5. Las cre,:iendOtuberculosis han idomuertes por

recientemente en 20 de los 27 países de Europa del Este y la

-"

I

I

81
Unibn Soviética. El repunte de la enfermedad en los paises del

Este, seguramente se acompañará de en los paisesnuevos casos

occidentales debido al acercamiento entre ambos bloques. (52).

En Guatemala la morbilidad por tuberculosis tuvo un descenso

considerable del año 1,986 1,989, 1990 aument6a pero en

considerablemente y a partir de entonces las variaciones han sido

mínimas durante los ~ltimos 5 años, con 2,642 casos reportados en

1,990 Y 2,508 para el año de 1994 Y 3,119 casos para el año de

1,995. Las tasas de morbilidad por tuberculosis en los óltimos

tres años han tenido un descenso poco significativo, siendo para

1,9'32 25.82, para 1,'393 25.66, para 1,994 24.2 Y para 1,995

una tasa de 28.48 por 100,000 habitantes (9,10,11).

La OPS establece medir parámetrosciertos depara

magnitud del problema de un país. Seg~n estos si la tasa de

Se
morbilidad por tuberculosis por 1,000 habitantes es menor de 5 el

problema es leve, si es de e. a 30 es moderado y de 31 a 50 es

grave y si es mayor de 50 es severo. Por lo tanto el problema de

la tuberculosis en Guatemala se valora como moderado.

Las áreas de salud con mayor incidencia de Tuberculosis en

el país Reta1hu1eu, Quetza1tenango,son: Suchitepéquez, San

Marcos, Escuintla, Izaba1, Alta Verapaz. (10).

de
INDICES EPIDEMIOLOGICOS:

El riesg,' de la infe,:ci6n de la Tuberculosis puede

Calcularse directamente por un estudio longitudinal de incidencia

~

J

'3

la

l



de infecciones una. muestra tuberculinosde niñosnuevas en

negativos. La infecci6n comotuber-culosa conocese

penetración del Mic:obac:terium tuberculosis al organismo. Desde

I1,8'90, esta ha

Iluego como recurso

el descubrimiento de la tuberculina por Koch en

sido usada primero como elemento terapéutico

epidemiológico y como ayuda pa~a localizar en las comunidades o

I
los grupos infectados por el germen de la Tuberculosis. Una

persona tuberculina positiva aquella Que presenta una

fen6meno cal i f i cado como
I

I

es toda

reacción al PPD de 10mm, .mayor

inmunoalergia tuberculosaw Esta persona infectada esta protegida

contYa infecciones sucesivas, peYo e le layge el enfeymo

Ituberculoso debe ser tuberculino positivo independientemente de

la localizaci6n de la enfermedad.

La incidencia infección es le proporción deanual de

poblaci6n que será primariamente infectada con el bacilo de Koch

en año. o como una tasa,Se expresa porcentajecomo unun

llamada tasa infecci6n, m~s corrientemente se expresaanual de

como un riesgo, infecci6n o riesgoel anual deriesgo

infección. (14, 27, 35,50).

La prevalencia de infecci6n es la proporción de individuos

de población reaccionadeterminadade edad queuna a

tuberculina. ma.yoria de loSen un puntc. dad,=, de tiempo. En la

paises desarrollados, el riesgo de infecci6n anual se calcula de

1 a 3 p.::rr 1,000. En los paises en desarr.:;ll.:: este riesgo anual

-1
- I

1
I

I
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y cinco por ciento. Se ha

le

es mucho mayor calculándose entre unc,

demostradc' que existe una raz6n casi constante entre el riesgo de

infecc i6n y a incidencia de la tuberculosis y se calcula que el

lYo de riesgo anual paises en desarrollo correspondeen

aproximadamente 50 a 60 casos nuevos de tuberculosis pulmonar con

bac i 10scopí8o positiva por cada -100,000 habitantes y un nClmero de

casos extrapulmonar igual pul mona res con baciloscopíao casos

negativa. (7).

ETlOLOGIA.

El agente causal es el bacilo tuberculoso de la familia de

Micobacterium tuberculosis, el baci lo aérobio,cual es un

I

la
I

de 0.4 a ,3 micro-metros,inm6vil, no esporulante que mide son

por su alto contenido de lipidos en su pareddifíciles de te~ir

celular. La técnica. de Ziehl-Neelsen tiñe a los baci lo': de rOJo

y una vez teñidos son de crecimiento lento, no tienen pigmento y

producen capaz de producir nitratos de susniacina, es y una

de le presencia de cata1asaprincipales características es

termolabi l. <3,43,23,31,28).

la PATOGENESIS:

El bacilo 3 semanas después de ser in~¡alado se incuba y la

respuesta. de los macr6fagos es ingerir los bacilos ';1: sea que se

destruyan o que se queden en forma latente en el macr6fago.

J ,
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Luego l. infecci6n . los 9an91 íos 1 infáticopropagase

produciéndose después una diseminación linfática y hemat6gen¡

Las linfocina5 que son producidas por los linfacitos atraen a l~

linfocitos circulantes los monocitos los sitiosy . .

interacci6n y así. activan a los macr6fagos e incrementan de es

manera la destrucción microorganismO'intracelular de los

ingeridos. Luego se produce necyosis incompleta o calcificaci6

y la licuefacci6n cavidadesocasionar formaci6npuede de

aumento de los bacilos. (47,30,32,46).

CI..INICA,

La enfermedad tuberculosa tiene características especiales

La infecci6n primaria puede pasar desapercibida clínicamente¡

las lesiones pueden sanar espontáneamente sin causar alteracione'

o dejar huella de ésta. <23,26,32).

SINTDMAS y HAI..I..AZGDS FISICDS,

1... tos síntomaes el más la tuberculosi!frecuente de

pUlmonar, que en estudios tempranas es no productiva, pero luegc

hay producci6n de esputo.

La tos enfermedad!'poco frecuente ales comienzo de la

CuandoJ presentarse malprodu.:e la hipersensibilidadse puede

estado general y fiebre. (20,3,3'3) .

La hemoptisis puede ser un síntoma o sign'J de presenta,:i6n,

pero no necesariamente indica una enfermedad tuberculosa activa,

ya que también es bronquiectasias tuberculosasel resul tado de

residuales, ruptura de vas,:. di latad.:>un la pared deen Ltna

cavidad antigua.

Los hallazgos c11nicos en tuberculosis pulmonar son ayuda

para definir la extensi6n de la enfermedad.

La mayor parte de las infecciones primarias son subcllnicas

y no se descubren por hallazgos radio16gicos comunes, sin embargo

pueden comprobarse con una conversi6n de la prueba dérmica de la

tuberculina. (43).

CARACTERISTICAS RADIDGRAFICAS DE I..ATUBERCUI..DSIS PUI..MDNAR,

Casi siempye la tuberculosis pulmonar produce anormalidades

en una placa de tórax. En la tuberculosis primaria el proceso

se Obseyva como una opacidad media o baja usualmente asociada a

~denopat1as del lado afectado. Las atelectásias resul tan de la

compresión v1asde la aéreas los nÓdulos aumentadospor de

tamaño, lesión que se observa comónmente en nir.os.

La tuberculosis desarrolla por reactivaciónque se de una

infecci6n latente tiende a causar anormalidades en los 16bulos

superiores de ambos pulm',nes.uno Eso este tipo deen

tUberculosiS donde las cavitaciones se presentan más comúnmente y

PUeden ocurrir calcificaciones. (13).
-.

~
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DIAGNOSTICO:

El interrogatorio Y el examen f1sico menudocuidadoso a

sugieren el diagn,5stico de tuberculosis pulmonar antes de ordenar

pruebas de laboratorio. La confirmación del diagn6stico debe de

buscarse por examen bacteriol6gico de esputo, otra de las pruebas

(¡ti les en el diagnóstico es la prueba dérmica de la tuberculina.

(26,30,31).

TUBERCULOSIS INFANTIL.

La primera infecci6n con tuberculosis ocurre generalmente en

la edad infantil y casi siempre asienta en los pulmones. Durante

las primeras semanas de ocurrida la infecci6n no hay evidencias

clínicas ni radio16gicas, y s610 nos enteramos del evento porque

2 después la reacci6n tubercu11nica se hace10 gemanasy

positiva. Otras vías de infección aón m~s raras son los OjOS,

los oídos, el chancro cutáneo de los patólogos y algunas formas

excepcionales de tuberculosis congénita. <11,34,49).

La primoinfecci6n, de la conversión deal momento

tUberculina, puede determinar manifestaciones sistemáticas

i nespecí f i ,:as, febrícula, pérdida del apet ito,como

irritabilidadp desinterés lc.s detenci6n deljuegos yen

crecimiento. (37) .

-t
r
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LA PRUEBA DE TUBERCULINA:

I
I

I

I

La tuberculina o PPD es el Derivado Protéico purificado de

un extracto de cultivo de La tuberculinabacilos tuberculosos.

antigua fue descubierta por Koch en 1,890. A partir de los años

30 se cuenta con la tuberculina purificada PPD que evit6 en gran

medida los inconvenientes de la tuberculina antigua.

Las dos tuberculinas más importantes en la actualidad son:

1. PPD-S fue de estandarizaci6nti jada por la OMS con fines

bio16gica, como patrón internacional de tuberculina, es una

preparación la cual miligramo corresponde a laen un

2.

cantidad de 50 centigramos de la vieja tuberculina.

PPD-RT 23, éste es un lote de tuberculina preparado en 1,958

por el Instituto de Suero de Copenhaguer Dinamarca. La d6sis

es habitualmente de 1 unid~d Una unidad demás Tween 80.

este material corresponde a 3 UI de PPD-S.

Habitualmente 2 u de RT-23 los estudiosse usan en

epidemiológicos o de diagn65ti~o.
la

En Guatemala se usa PPD del lote RT-23, preparada en el

labor.atorie, de BCG de Méxi,:o, y tiene Llna vigencia de e. meses

Siempre que sea protegida de lB luz solar directa y mantenida a

temperatura entre 2 y 10 grados. <7,38,45).

La prueba de la tuberculina es un método importante Para
Más de la mitad de los casos de primoinfecciones que se I ldent ifica r a las persc,nas que han s ido in fec tadas ,:on ba::ilos

diagnostican p,;:.rel estudio de ,:c.ntactos son asintQmáticos.

L ~
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tuberculosos, puede ser aplicado a. los niños y adu 1 tos, esta

constituida por una fracci6n protéica. de bacilos tuberculosos que

lse administran por vía intradérmica Y se conoce como PPD. La

potencia de la tLlbercul ina expresada uni dades:es en

internacionales que equivale a 0.00002 mg. de PPD y se le agregar

Tween 80 es un estabilizador. (39,44,47).

En la mayoría de los niños, la reactividad de la tubercul ina

se manifiesta de tres a seis semanas, pero algunas veces puede

requerirse hasta. tres luego de la infecci6n inicial.1meses

Cuando la reactividad de la tubercul ina se debe a. infección conl

Micobacterium tuberculoso suele permanecer durante toda la vid.~

del individuo aCan luego de la quimioterapia preventiva, y se'

ldesencadena liberación de linfocinas que en 24 o 72 horas causan

un engrosamiento localizado la piel debido edemaen a

acumulaci6n de los linfocitos sensibilizados.
(6, 21, 40,41).

. 11
La investigación de la infecci6n tuberculosa por medlo de I1

prueba tUber,:ulina ha sido un,::.de 1':)5recursos más Llti1izado;~

tanto en la c11nica como en la epidemiologia de la tuberculoSH~

un val
iO$c¡

en general. En la clínica la tuberculina representa

elemento para el diagnóstico de la tuberculosis en el ni~o y .'1

menor grad':, en el adult.:., en la epidemiolog!a es ótil para
medir.

la magnitud del problema que la tuber,:ulQsis como enfermedSC!

social produce en comunidades.

)
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El reconocimiento la prop,::.rc i6nde de individuos Que

16J reaccionan al PPD en una comunidad permite evaluar el 1"iesgo

anual de infección y estimar en números las fuentes contagiantes.

(36,50).

En relación a esto Stybio propone que en los paises donde la

vacunación por BCG ha sido obligatoria por más de 10 años, el

nivel de la sensibilidad tubercul!nica en los niños no es muy

recomendado para determinar el riesgo de la infecci6n. (7,33,51).

Estudios científicos publicados en revistas científicas han

contribuido aclarar la relación entre la prueba ya la BCG.

Proponiendo que menos de 1 50% de los niños a los que se les ha

administrado la BCG después del nacimiento tienen un PPD positivo

a los 6 a. 12 meses de vida y que virtualmente todos los niños

vacunados tienen pruebas no reactivas a los 5 años de edad. (48).

Por lo tanto podemos asumir que la BCG si influye en el

resultado al PPD en alguna proporci6n y disminuye con el paso de

11 los años.

Una reacci6n positiva al PPD no significa enfermedad, ésta

s610 indica que el individuo ha sido infectado, en algón momento

de su vida con la micobacteria y que se ha sensibilizadc, a sus

antigenos. (14, 48,50).

Actualmente se acepta que una reacci6n intensamente positiva

al PPD, tiene mayores posibilidades de ser debida a una infe,:ci.5n

PCr Micobacterium tuberculosis e implica la existencia de un

..
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acumulo de bacilos vivos en el organismo. Una prueba fuertemente

positiva es un punto a favor de la tuberculosis, pero una prueba

negativa no la excluye.

El PPD además de ser utilizado como índice epidemio16gico y

de ayuda diagn6stica, utiliza. detectar infeccionesse para

recientes, es decir para identificar los convertores, que son

aquellos que vira.n el PPD de negativo a positivo dentro de un

plazo de dos años.

La prueba de tuberculina esta sUjeta. a máltiples factores

que pueden causar tanto resultados falsos positivos como falsos

negativos.

ANERGIA DE LA TUBERCULINA

La anerg1a tuberculina es la falta o ausencia dede la

respuesta de los lintocitos T a anticuerpos especificos.

mecanismos de anergía se creen que son los siguientes:

1. La respuesta inflamatoria puede ser la siguiente defectuosa

o disminuida debido a la fall~ o falta de linfocinas.

2. Niveles altos de inmunoglobulinas y anti,:uerpos espe':1ficos

para ant1genos de micobacterias pueden interferir con la

inmunidad celular bloqueándola.

3. reaccionan el PPD, dejarLinfo,:itos que con pueden

circulaci6n y resultan atrapados en 9angl ios de pa.:iente$

alérgicl:'s.

-( ---

18 Algunos
tienen

pa.: ientes4. tuberculosos alérgicos un...
poblaci6n circulante de monocitos adherentes, los cuales
supr imen la activación de linfecitos inducidos por PPD in
vitro.

Puede ser negativa algunasen circunstancias como:
infecciones vira,les (paperas, sarampi6n y polio), infecciones
bacterianas tales como: B lruce osis fiebre tifoidea.

en desnutrición, fallo 1rena, naonatos o ancianos; o se da

también cuando ha existido un almacenamiento inadecuado de la

prueba 6 bien cuando hay un retardo en la
auministraci6n después

Como también

del llenado de la jeringa o
la inyección es muy profunda y por

Gltimo tenemos el error en la interpreta cl ' 6n. (6,43).

El PPD puede ser negativo hasta 10 a 20r.. de l as tuberculosis
comprobadas, por lo menos en las

primel"a.s semana.s de la

Los enfermeda d . E ts a. proporci6n dpUF. e ser mayor en las formas graves
Yen los lactantes, que pueden tener un PPD negativo hasta

de 1
un SOr.

os casos. (4,11).

Su sensibilidad disminuye elcon tiempo, de modo que
lndividuos de edad avanzada pueden ser PPD negativos habiendo

l'

~ido infectad os anteriormente,

baci los
vivos en su organismo.

Se ha I:alo:ulado que

le$ r

esta reversi6n del PPD alcanza el
5'l. de>

e"'ct':.res pOr aFj',:r de una p,:rblal:ión sana. (11r34).

M'TOOO ! NTRAC UTANEO MANTOUX:

probablemente que ya no tienen

.. C':'n.
t. SlS e en inyectar 0.1 1 dm. e una solución que contenga 5

J.
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unidades de PPD dentro de la piel de la cara volar del antebrazo

izquierdo con una aguja número 27. (E.,21).

VENTAJAS

Es barata y fácil de obtenerla

Es de interpretaci6n sencilla

Es in6cua.y puede repetirse si es necesario.

DESVENTAJAS

de e "'ror q ue de p ende de la técnica y delTiene un porcentaje I

material utilizado.

Pueden presentarse ulceraciones (20,21,43).

La recomendaci6n para considerar positiva una cutireacci6n

de Mantoux a la tuberf:ul ino. ne, toma en cuenta vacuna previa de

bac i los Guerin BCG. método confiable y
de Calmette No hay un

reproducible para diferenciar entre reacción a la tuberculin~

.:a.usada la vacuna B(~G causada por la infecci6n M.y lapor

Tuberculosis tendrán una reacción positiva de Mantoux de menoS de

5mm. 3 a 5 añ"s lueg,' de la vacuna previa de BCG no c"ntraindica

la cutirreacci6n a la tuberculina. Una zona a la reacción i9LJ~1

':. mayor de 1Omm. en un ni ñc, que re,: i bi6 1 a vacuna BCG
muY

todo $,1
probablemente indique infección por M. Tubercul0~is sobre I

1
proviene de un país de alta prevalencia de tuberculc,sis y se

20
21

requiere de ulterior valoración diagn6stica y en la mayor parte

de los casos tratamiento. (6, 21,46).

Se estima que la sensibilidad y la especificidad el test de

Mantoux para la tuberculina son ambas de ~Ol. para una reacci6n de

10mm, la especificidad puede variar grandemente segón el grado de

micobacterias de tuberculosis en el ambiente. Cuando la prueba

se ampl ia a una poblaci6n con ~Ol. de prevalencia de infecci6n

tuberculosa, el valor productivo positivo de 0.99.es De

cualquier forma si la prueba es aplicada a una poblaci6n con 1 de

prevalencia de infecci6n tUberculosa, el valor predictivo

positivo disminuye a 0.08. 927. de los resultados positivos son

falsos-positivos, en gran medida por la variabilidad bio16gica y

la infecci6n por micobacterias no tuberculosas.

Dado el valorque predi lectivo de una prueba depende la

prevalencia, el test de tuberculina es muy útil para personas con

alto riesgo de infecci6n tuberculosa pero indeseable para grupos

Con bajo riesgo de infecci6n. (48).

Los niños no vacunad.;:astuber.;u 1 i no-pos i t i v,;:as, men"res de 4

arios, aunque no tengan signos aparentes de enfermedad deben ser

tratados como tuberculosos activos y recibir tratamiento, ya que

SE!estima de que no han tenido tiempo de controlar con
seguridad

la infe':ci6n. (24, 54).

En general una induraci6n de 1Omm., después de 48 hrs.

indica infección por bacilo tuberculosis, una induraci6n de 5 a

l



10mm. se considera (El eritema sin induración no sedudosa.

reacci6n menos de 5 mm.considera reacci6n positiva), una

niño que se encuentra bien es negativa.

en un

(21,2'3) .

EL EFECTO BOOSTER

Cuando t 1
, , cc,'6n de tuberculina en los individuosse repi e g

""

a los recientemente infectados paracon el objeto de identificar

quimioprofilaxis, puede obtener informaciónsometer los sea

equivocada por un efecto booster. se observaEl efecto booster

t. positiva con un segundo PPD negativo, seal obtener una res pues g

someten segundo PPD en tan breveuna semana después,a un

intervalo obviamente no representa una. infecl:i6n reciente sino

que una reacción de recuerdo o booster. (11,38).

EFECTOS DE LA VACUNA BCG EN LA RESPUESTA lNMUNE.

La vacuna Calmette Guerrin) es una subcepaBCG (bacilo de

del micobacterium b,;>vis, que conserva su capa,:idad a.ntigénica por

lo que desde 1,'321 se usa como protecci6n contra la. tuberculosis.

(40) .

Es la más antigua actualmente, habiendode las utilizadas

sido desl:ubierta entre 1,'306 y 1,919 por una atenuación in vitro

de una. cepa de Micl;)bal:terium bovis.

de potencia comprobada y se

(16)
.

Cuando se usa vacuna le aplic.3

correctamente, con una. buena técnica, la primoinfecci6n conferida

22

-~

23
puede alcanzar niveles hasta de Si'.:en la poblal:ión vacunada y

las
personas vacunadas pueden quedar protegidas por 15 añ"os Q más.

(6, 30,41).

Internacionalmente se recomienda todos losa paises que

tienen un riesg';) anual de infecci6n de li'.:o más la aplicaci6n de

vacuna BCG a todos los recién nacidos. La protección conferida

en esta pr~ctica se manifiesta por la reducción de las cifras de

incidencia de la primoinfecci6n tUberculosa, la reducción de las

formas m~s graves de tuberculosis infantil, y
en forma directa y

precisa la reducci6n de la.siempre temida maningitis tuberculosa>

.
(42,39).

El prop6sito de la BCG es estimular por via artificial la

producci6d de células genéticamente codificadas contra el

<
micobacterium ,tuberculosis, esta respuesta inmune está suprimida

en la etapa neonatal. los países en vías de desarrolloPero en

como Guatemala debe vacunarse tan pronto después del nacimiento.

Pues hay muchas madres que ya no consultan. (21,39,42) .

I
I
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METOOOLOGIA

A. TIPO DE ESTUO ID

Prospectivo, descriptivo de corte transversal.

B. SUJETO DE ESTUDIO

Todos los niños de 4 a?:os,

vacunados con BCG

que hayan sidoE, meses a

vacunados con BCG y los que no han sido

del Municipio de Sanarate.

C. POBLACION y MUESTRA

CI) DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

Sanarate es un Municipio del Departamento de

tiene una extensi6n territorial de 20 kil6metros

t un
'

d
'

s tancia de 57 km., de la.se encuen ra a Q ~

~
Guatemala, con una via de acceso de carret

Cuenta con una poblaci6n de 31,836 habitant

24

El Progreso,

cuadrados,

de

de los cuales

el casco urbano tiene 19,089 habitantes.

son los siguientes:menores de 1 año 541,

s s grupos etáreos

4 años 1979, de

5 a 14 años 5343 niños.

C2) MUESTRA

Para determinar tamaño de la muestrael

siguiente f6rmula estad1stica:

n=Z [l(l-p)

d

se utiliza lB

de confianza calculado alDe donde "Z" corresponde al nivel

1 ("
<="1. d lOS90% igual al 1.54, l~ proporción p de 0.5 ~n dond2 &. J.~. e-

, --

~~~w
casos tienen la probabilidad de tener una prueba de tuberculosis

negativa (-), el nivel de precisión de la prueba
"d" es igual a

0.05 por lo tanto '"n"~ se refiere al tamaño de la muestra que en

el presente trabajo es de 269 niños de 6 meses a 4 años de edad.

Sanara te elo sea casco, est~ dividido en cuatro zonas

(1,2,3,4) 10 que elpor muestreo se realiz6 sector i :::ando 1 a

muestra de la cual quedará de la manera siguiente zona 1, igual a

67 niños, zona 2 igual a 68 niños y zona 3 Y 4 67 niños cada

una..

D. CRITERIOS DE INCLUSlON y EXCLUSION

INCLUSlON:

Niños mayores de 6 meses a 4 años de edad.

Ambos sexos

Que pertenezcan al casco urbano de Sanarate.

EXCLUSION

Enfermedades sistemáticas asociadas (linfomas, sida,

etc.) o enfermedades crónicas debilitantes.

Desnutrición severa.

Enfermedades de la piel como Sarcopti6sis

Hij':'s de madres que se nieguen a que se les apl ique l.
prueba de la tuberculina.

Niñ,;:os men':'Yes de 6 meses.

Niños que no pertenezcaln al casco urbano.



. VARIABLE:

VARIABLE DEFlNICION DEFINICION TIPO MEDICION
CONCEPTUAL OPERAC IONAL VARIABLE

1. EDAD TIEMPO MESES RAZON AÑOS
TRANSCURRIDO DESDE
EL NACIMIENTO AÑOS
HASTA LA FECHA

2. SEXO DIFERENCIA FISICA SI BCG NOMINAL MASCULI Nl
y CONSTITUCIONAL NO BCG FEMENINO
DEL HOMBRE Y LA
MUJER

3.ANTECEDEN- HECHO DE HABER SI BCG BOLETA
TES DE BCG SIDO VACUNADO CON

BCG EN CUALQUIER
MOMENTO DE LA VIDA
DEL INDIVIDUO QUE
ANTECEDE AL OlA DE NOMINAL COMBE
LA APLICACION DEL
PPD, PRESENTANDO
LA CICATRIZ DE LA
VACUNA EN LA CARA NO BCG OTROS
EXTERNA DE
CUALQUIERA DE LOS
2 BRAZOS

4. REACCION DIAMETRO EN MILI- POSITIVA MILIME-
~LA METROS DE LA TROS DE

TUBERCULI NA INOURACION DE LA INDURA-
PIEL MEDIDA A LAS CION
72 HRS. MENOR DE NEGATIVA RAZON
5mm ES NEGATIVA,
MAYOR DE 10mm, ES
POSITIVA, Y DUDOSA DUDOSA
ENTRE 5 Y 10mm.

-
5. METO DOS SON TODAS LAS TUBERCULINA + DATOS
DIAGNOSTI COS ACCIONES QUE SE SIN BCG BOLETA
DE TOMAN EN CUENTA RAYOS X E-F
rUBERCULOSIS PARA LLEGAR AL OX. COMBE 1-111 Bl: ESPUrL

ENTRE ESTOS SE BACILOSCOP. AISLAR A.

ENCUENTRA LA ZIEHL NOMINAL GERMEN
H!STORIA CLINICA, NEELSEN
EXAMEN FlSICO, y

LAS PRUEBAS DE
GABINETE. .¿

-""'1"

po - -- -\ ~
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r. PROCEDIMIENTO:

1. La muestra. dela constituirán los ni Píos del casco urbano

Sanara te El Progreso, de 6 meses él.4 años de edad que fueron

vacunados y los que no fueron vacunados con BCG.

z. Se previasolicit6 autorización los padres de familiaa

explicaci6n de trata el estudio,que se para poder les

administrar el PPD.

3. Se por v1ale administr6 cada n iría 0.1 mm.a de PPD

intradérmica en la cara volátil del antebrazo izquierdo.

4. Se di6 lectura a las 72 horas posteriores de administrada la

prueba.

5. Se utilizó el sistema. de barrido para obtener la muestra

(casa por casa).

G. dia deEl administrada la prueba. se llenó una boleta de

recolector de datos.

7. La lectura se limitó s6lo a la zona de la induraci6n con una

regla de plástico milimetrada y flexible.

e. Para la realiza,:i6n de dicho trabajo MrMrt~. de identificarme

con la comunidad, viv1 en la misma.

G. TECNICA: ~
l. Se 1impi6 el á rE'a de la piel totalmente sana, de la cara

anterior y superior del antebrazo con agua y jab6n.

<. Se inyectó en el área mencionada por via intradérmica 0.1

mI. de una solución que contiene 5 unidades de tuberculina



~ --- _~I

(PPD) tratando de producir una induraci6n c. elevaci6n de la.

piel de 6-10 mm. de diámetro al inyectar el líquido.

3. La lectura 1 imit6 a la zona de induraci6n.se

apreciaci6n del resultado se efectúará utilizando una regla

transparente peQue~a flexible en milímetros.

En los niños vacunados con induración es mayorBCG, si la

10mm. , se considera. positiva (+), si es menor de 5mm.y

considera negativa y se encuentra es una. pruebaentre :5 y 10

dudosa.. En resultados interpretó deanterioreslos se

siguiente manera: SI es positiva la prueba. se les di6 seguimiento

a los niños con pru~bas diagn6sticos para tuberculosis, y si son

negativas se procedi6 PPD, 51 salenotra prueba dea hacer les

dudosas la.s reacciones se hicieron estudios de tuberculosis, si

salen p'r"ocedi6 BCGa administrar les refuerzo denegativas se

tanto a dudosas como a negativas.

Al evaluar les la prueba a los niños sin BCG se procedió de

la hicieronsiguiente: Positivos estudiossemanera

tuberl:ulosis Bacilosl:opia, Ziehl-Neelsen), previ,;(Combe, Rx,

histoda. Centro deexamen físico,clinica y se refirieron al

Salud y/o Hospital Regional. les administr6A los negativos se

BCG, les estudios para.los dudosos hicierony a casos se

descartar tuberculosis.

28
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H. RECURSOS:

A.l FISICOS

- Centro de Salud de Sanara te

- Jefatura de Area de El Progreso

- Universidad de San Carlos de Guatemala

- Patronato Contra la Tuberculosis

A.2 MATERIALES

- Jeringas

- PPD

- Refrigerador

- Regla graduada en milimetros

- Algod6n

- Agua y jabón

- Papel y lápiz

- Terml=' de tripoide de vacunas

B. HUMANOS

- Personal del Centro de Salud de Sanarate

C. ECONOMICOS

Q. 500.00 (quinientos quetzales)

CONSIDERACIONES ETICAS:

Antes de ioiciar ':on la apli':aci6n de la tuberculina se les

inf::orm6 a te.,de.,s le,s padres dE> los niños de 6 meSE>S a 4 años del

29
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CUADRO . l
6, DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD Y SEXD

M A S C U L 1 N O F E M E N 1 N O

h. Edad FC % FC % Total %

6 meses
a 28 10.41 28 10.40 56 20.82t. 1 año

13 meses
a 41 15.24 32 11.89 73 27.14

2 años

25 meses
a 36 13.38 26 9.67 62 23.05

3 años

37 meses
a 40 14.87 38 14.13 78 28.99

4 años

TOTAL 145 53.90 124 46.09 269 100 %

Fuente = Boleta de Recolección de Datos

WALISIS. En el presente cuadro, no demuestra la distribuci6n de

lamuestra segón edad y sexo. La edad de 6 meses a 1 año tenemos

~niños (20.82%), de los cu..les28 (10.41%) pertenecen a cada

¡exo. De 13 meses a 2 años un total de 73 niños (27.14¡'), siendo

11 (15.24%) para el sexo ma.sculino y 32 (11.89i~) para el

!emeni no. De 25 meses a 3 años tenemos un total de 52 niños

~3.05;O, siendc, 35 (13.381.) del sex., ma.sculino y 26 (9.67%) para

'1 femenino. De 37 meses a 4 años un total de 78 niñC1S (28.991.),

!Odel sexo mascu 1 in" (14.87%) y 38 del sex,;:. femenino (14.13%).
¡¡

53.901. (145 niños) son del sexo mascu lino y 124 (45.09%) del

~menin';.. Por lo que p,;:.dem';:.s decir que es una muestra hamogenea

\~ relaci6n al sexo.

.....,.j

~

casCO urbano de Sanara te sobl'"e el estudio que se

l obJ"etivos de dicho estudio.incluyendo de igual manera os

Se les solicit6 a ~L\toridades Muni e i pales delas

' 6 utO' lz "c16n P"- efectuar el presente estudio.regl n a
"

~. ~I~

Toda la informaci6n recabada mantendrá ense

discrepancia.

-

realiz

absolu

~

1

die

j



POSITIVA % NEGA TI VA %

6 meses
a 5 2.23 48 17.84
I año

13 meses
a 4 1.49 70 25.02

2 años

25 meses
a 4 1.49 59 21.93

3 años

37 meses
a 8 2.97 70 25.02

4 años
.

TOTAL 22 8.18 247 91.82

r--

GRAFICA NUMERO 1
INMUNIZACIONCON VACUNABCG

MASCULINO

1264.

FEMENINO
8.55

NO BCGFEMENINO
39.03

SI BCG

FUENTE, BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS:

En esta gráfica nos demuestra que el 78.811. de la muestra.

administrada la vacuna BCG, de los cuales 107 (39.781.) son

sexo masculino y 105 (39.031.) al sexo femenino.

De los 57 niños (21.19%) que no presentaron vacuna d.e BCG,

<12.54%) al sexo masculino 23 (8.55%) al
$e

pertenecen y

femenino.
. _.:1m

Por 10 que podemos decir que la diferencia en'tn::-

sexos es poca.

~ --

33

CUADRO 11 2

REACCIQN A LA PRUEBA DE TUBERCULINA SEGUN GRUPO DE EDAD

Fuente: Boleta de Recolecci6n de datos.

ANALISIS.

En el presente 22 niños (8.18%) ,cuadro se puede observar que

presentaron reacci6n positiva, siendo el grupo comprendido de 37

meses a 4 años, el que más fyecuencia pyesent6 8 casos (2.97%),

te.

siguiéndole el gyUPO de 6 meses a 1 año con 6 niños (.2.23%).

De la yeacci6n negativa los gyUPOS de 13 meses a 2 años y de 37

meses 4 años fyecuencia 70 (25.02%)niñospyesentayon dea

yespectivamente, siguiéndole el gYUpO de 25 meses a 3 años con 59

casos (21.93%) del total.

j



REACCION SI sca % NO sca %

Positiva 20 7.44 2 0.74

Negativa 187 69.52 47 17.47

Dudosa 9 3.34 4 1.49

TOTAL 216 80.30 53 19.70

-- -- ---\-
-.

GRAFICA NUMERO 2
REACCION A LA TUBERCULlNA SEGUN SEXO

FEMENINO
43.38

REACCION NEGATIVA

MASOULlNO
.3.72

FEMENINO
4.46

REA.GCION POSITIVA

FUENTE, BO~ETA DE RECO~ECCION DE DATOS

ANALISIS.

En esta gr!fica 92.82,~ de la muestra tuvOnos demuestra que el

más frecuente el sexo masculino con ~nreacci6n negativa, siendo

49.44%. De los que reaccionaron positivamente a la

femenino con 4.46% para uh total deel sexo que predomin6 fue el

6.1.8% del total de la muestra.

tubercul in'"

1
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CUADRO 11 3

REACCION A LA PRUEBA DE LA TUBERCULINA SEGUN

PRESENCIA YIO AUSENCIA DE VACUNA DE BCa

ruente: Boleta de Recolección de Datos

!HALlSIS:

¿n este cuadro observamos la reacción 8 la prueba. de tuberculina

¡egun con SCG 20presencia o ausencia de sca y tenemos que

tUvieron una 187 (69.52%) reacci6nreacción positiva (7.441.),

1&ga.tiva y un total de 216 niFíosdudosa '9 casos (3.34Y.)~ para

180 .30%),

ne los que no presE ,taron BCG, 2 casos tuvieron reacción positiva

(0.74%), 47 niños (17.47iO tuvieron reacción negativa y 4 niños

(1.49%) presentaron reac<:ión 53 c5dudosa pa.ra un total de sea

11",707.).

--011IIII



SI NO

REACCION ANTECEDENTE % ANTECEDENTE %

Positiva 0.37 21 7.S0

Negativa. 233 S6.62

Dudos.. 1 0.37 12 4.46

TOTAL 2 0.74 267 99.26

TIPO DE COMBE M % ~% TOTAL %

Com be
1 9 14.75 7 11.47 16 26.22

Combe
11 25 40.9S 15 24.59 40 65.57

Combe
111 2 3.2S 3 4.92 5 8.20

TOTAL 36 59.01 25 40.98 61 100

~ -

CUADRO 41 4

REACCION A LA TUBERCULINA SEGUN ANTECEDENTE DE

TUBERCULOSIS ~AMILIAR

ruente:
...

Boleta. de Recolecci6n de datos

ANALISIS.

Reacci6n tuberculina segón antecedente tuberculosiSdea la

familiar, observamos que 1 caso positivo y 1 dudoso s1 ten!,3.n

.
antecedente familiar.

De los ni~os sin antecedente, 21 ni~os (7.80%) fueron positivO§'

233 niños (86.62;0 tuvieron una reacci6n negativa, 12
niños

(4.46/.) una reacci6n dudosa, para un total de 267 niños (99.261.)'

~

36

1

I
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CUADRO 41 5

TIPO DE COMBE QUE TIENEN LOS PACIENTES EN ESTUDIO

I

I

I

I

I

Fuente I Boleta de Recolecci6n de datos

ANALISIS,

En el presente cuadro podemos observar, del total de laque

muestra 61 ni~os presentaron algún tipo de Combe, siendo el de

imás frecuencia el Combe 2 con 40 niños (65.57/,),25 del sexo

masculino y 15 del femenino. Siguiéndole el Combe 1 con 16 ni~os

(26.227.), 9 del sexo masculino y 7 del femenino. En el Combe 3

observamos 5 nj~os (8.20%), siendo 2 del sexo mascul ino y 3 del

I

femenino.

j¡



PRESENCIA
SEXO SUPURACION r. DE GANGLIOS r. TOTAL r.

MASCULI NO 19 7.06 10 3.72 29 10.78

f"EMENINO 1:5 5.57 7 2.60 22 S.17

TOTAL 34 12.63 17 6.32 :51 IS.9:5

O AUSENC 1A DE 8CG

SIN 8GG CON 8GG

eacci6n Masc. r. Fem. r. Masc. r. Fem. r. Total r.

sitiva 1 1 12 8 22

gativa

~dosa
2 3 4 4 13

TAL 3 4 16 12 35

nte: Boleta de Recolecci6n de datos

ISIS.

~ e

CUADRO. 6

TI PO DE COPIPLI CAe ION Dl¡:SPUES DE ADtlINI STRADA LA

VACUNA DE BCG

Fuentel Boleta de Recolecci6n de datos

ANALISIS,

Segón 106 datos expuestos el presente cuadro, 34 niñosen

presentaron supuración en el area., como complicación después de

administrada la BCG, ..iendo 19 del mascu11no y 15sexo

femenino. De 106 que tuvieron presencia de gang110$ aumentadoS

de tamaño como complicación, 10 del masculino y 7sexo

femenino, para un total de 17 casos.

,

~~-

3e
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CUADRO. 7

REACCION A LA TUSERCULINA POSITIVA O DUDOSA SEGUN PRESENCIA

total de pacientes que presentaron reacci6n a la tuberculina, 2 no

~n presencia de vacuna de BCG, de los casos positivos, siendo 1 para

del sexo, 5
del51n va.:una de BCG tuvieron reacci6n dudosa, siendo 2

mascul ino y 3 para el femenino. De los que si tenian vacuna de 8CG

del eaccionaron positivamente, sexo12 fueron del masculino y 8 del

I'lino.

resencia de vacuna de 8CG y que tuvieron un~ reacciÓn dudosa fueron 8

s, 4 para cada sexo.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

En e 1 cuadro * 1, podemos observar la distribuci6n de

muestra segón grupo etAreo y sexo, siendo bastante homogeneo para

ambos sexos de 6 meses a un año son 28 niño. para ambos sexos COn

10,40% respectivamente, para un total de 56 niños (20,82%), de 13

meses a 2 años 41 masculinos el sexo femenino(15,24%) Y 32 de

(11.89%) para un total de 73 niños (27.14%), de 25 meses a 3 añoD

con un total de 62 ni~os (23.05%), siendo 36 niños (13.38%) y 26

del femenino (9.67%). De 37 meses a 4 años con un total de 78

niños (28.99%), siendo 40 ni~o. (14.87%) Y 38 (14.13%) de 1 sexo

femenino, para un total de 269 niños.

En la gr!fica .. 1, n06 presenta el antecedente de la vacuna

de la BCG seg6" sexo, de los 212 niños que 51 tenian SCG
I

(78.81%), 107 (3S.78/.) son del sexo masculino y 105 (3~.03/.) del

I

femenino. De los ni~os que no tienen BCG 34 (12.64/.)son del

sexo masculino y 23 (8.55%) del femenino para un total de

niños (21.1~%).

I

El cuadro # 2, n05 demuestra que 22 niños (8.18%) tuvieron
I

reacci6n positiva (+), y el grupo etáreo que más frecuencia
I

presenta son de 37 meses a 4 años, siguiéndo1e el grupo de

menores de 1 año.

En la gráfica ~ 2,
I

la muestranos muestra que el 91.821. de

tuvieron una reacci6n negativa, y 49.44% pertenecen al se~o

I

masculino y 43.381. al femenino, de los que tuvieron una reacCi6n.

Positiva el 8.181., el 3.72% son del sexo masculino y 4.461. e~J

femenino.

\ ~ --, .
I
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En el cuadro ~ 3, nos presenta los resultados de la prueba
la

de la tubercu1ina según presencia la vacuna BCG.o ausencia de

22 niños tuvieron reacci6n positiva 20 tenian(+),una

administrada la vacuna (7.44%) y 2 niños no la tenian (0.741.).

De los 13 niños Que tuvieron reacci6n dudosa, 9 (3.34%)una

tenian administrada. la vacuna. BCG y 4 (1.49%) no la tenian. El

resto de la muestra tenian negativa la prueba, o sea el 86.99%

del total. De los cuales 187 niños (69.52%) si tenian

administrada la vacuna BCG y 47 niños (17.47%) no la tenian.

En el cuadro ~ 4, presenta la re1aci6n con el antecedente de

tuberculosis familiar, de los cuales un positivo ycaso uno

dudoso si tienen los casosantecedente familiar, el resto de

positivos y dudosos no tenian antecedente familiar.

En el cuadro. 5, podemos observar que 61 niños presentaron

57
algún tipo de niñoscombe, 16 niños (26.22r.) con combe 1, 40

(65.57%) con combe 2, y 5 niños (8.20%) con combe 3. Siendo el

sexo masculino que mas frecuencia present6.

El cuadro'" 6, presenta el número de niños que presentaron

complicaciones después de administrada la. 8CG.va.cuna de 34

niños (12.63%) de la muestra., present6 supuración en el area de

la a.dministración de la vacuna, siendo el sexo masculino el que

mas frecuencia presentó con 19 niños y 15 niñas. Presencia de

ganglios un total de 17 niños 6.32%, 10 del sexo masculino y 7

del femenino, en total fueron 51 niños 18.95%.

En el cuadro # 7, podemos observar Que de los 22 niños Que

presentaron reacción positiva, 2 no tenia n la vacuna BCG, siendo

I
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uno de cada sexo. d d 2 son de sexo masculinoDe los 5 casos u osos

y 3 del femeni no y no tenían 8CG. niños con reacci6nDe los

t. la vacuna BCG, 12 son delpositiva y que lenen sexo mascu 1ino y

6 dudosa 4 niños son de cada sexo.S del femenino. De la reacci n

35 -os en forma seriadaSe les realizó Baciloscopla a los nin

tanto a los positivos como a los casos dudosos, las cuales fueron

negativAS las tres de cada ni~o.

Se le realiz6 historia clínica y examen físico a todos los

.- asintomáticoscasos positivos y dudosos, de los cuales son nlnOS

aspe'tos sugestivos de pensar en tuberculosis.Y no evidencian ..

Se realizó cona 10 reacci6nles niños positiva a

11s,', 0 e historia clínica, baciloscoplastuberculina y con examen ..

negativas y rayos X, de los cuales 2 casos sal ieron positivos

para tuberculosis. Los cuales se les inició tratamiento

Isoniasida, "Rifampicina y Etambutol. Se les puso vacuna de eCG a

no ten1an Y se les puso refuerzos a 28 niños quelos 53 niños que

la aceptaron.

I

I
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CDNCLUS IONES

De los 22 casos que tuv ieron una reacción positiva a la
prueba de tUberculina, 2 ni~os se les pudo diagnosticar
Tuberculosis Pulmonar con rayos X.

Del total de casos positivos se les di6 tratamiento a 4
niños, de los cuales 2 casos fueron diagnosticados y los
otros 2 casos se les di6 tratamiento profiláctico por no
tener BCG yvacuna presentar positiva la prueba de la
tuberculina.

El etáreogrupo que present6 reacci6n positiva a la
tubercul ina est~ comprendido entre 37 meses a 48 meses,

la siguiéndoles el grupo menores de 1 año.

Que de los pacientes vacunados con BC6,
20 fueron positivas

y 9 dudosas, en tanto que en los grupos de los niños que no

con tenían la vacuna de eCG, 2 fueron positivos y 4 con reacción

dudase¡,.

Seg6n el antecedente de tuberculosis familiar un niño
presentó reacción positiva y uno reacci6n dudosa.

El 22.67% de la muestra tomada present6 algón tipo de combe,

siendo el combe 2, el que más frecuencia present6 con
14.87%.

El 18.95% del total de la pOblaci6n, el 7.06%
correspondiente al sexo masculino, fue Guién present6 más
Complicaci6n después de administrada la BCG.

Del total de niños con reacción positiva a la tUberculina, 2

no tenian administrada la BCG.



5. Conscientizar más a la poblaci6n, para que participe

activamente en la búsqueda de la resoluci6n de sus propios

problemas de salud.

r- J~
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9. A pesar de tener Sanarate una buena cobertura en vacunación

con BCG, se encontraron 2 casos de tuberculosis infantil. RECDI1ENDACIONES

1. Continuar realizando estudios simil.re~ en la poblac 16" de

Sanarate.

2. Tratar de real izar campaña masiva de vacunaci6n de sca y

brindar refuerzos a los niños menore~ de 5 años.

3. Realizar campañas sobre educaci6n en salud, incluyendo las

medidas profilácticas anti-tuberculosis, para disminuir la

incidencia de la misma.

4. Realizar seguimiento a la familia de los niños Que tuvieron

una reacciÓn positiva y dudosa, y que no se les pudo

diagnosticar tuberculosis.

I--
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RESUl'EN

En el presente traba.j~ de investigaci6n se tom6

estad1sticamente muestra, la cual fueron 269una niños

comprendidos entre las edades de 6 meses a 4 años, pertenecientes

al casco urbano de Sanarate, de los cuales la muestra fue tomada

en partes iguales de las 4 zonas con que cuenta dicha ciudad.

Se les administr6 la prueba de la tuberculina, a todos los

niños de los cuales 22 niños tuvieron una reac~i6n positiva y 13

niños dudosa . Se les di6 seguimiento a dichos niños, haciéndole

historia cl1nica, examen f1sico, baciloscop1as seriada en nOmero

de tres cada uno, las cuales fueron negativas para pensa.r en

tuberculosis infantil. De los niños positivos a 10 se

realiz6 examen de rayos X, de los cuales 2 fueron de diagn6stico

de tuberculosis inf4ntil, dándoles tratamiento con Isoniasida,

Rifampicina y Etamtubol. De los casos positivos a la prueba de

tuberculina. 2 niños no tenian administrada la vacuna de BCG, por

lo que se les inici6 tratamiento profilaxico. Se le administr6

vacuna. de BCG a 53 niños que no la tenia n y se les puso refuezos

a 28 niños, que aceptaron las madres de su administraci6n.

Se puede decir que el 37.29% de la población infantil

Sanarate '=';:Imprendidaentre las edades de 6 meses a 4 años tienen

el riesgo o la probabilidad de padecer de tuberculosis pulmonar,

aún a sabiendas de la cobertura de vacunací6n en dicha regi6n, eS

por arriba del 90%.
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	el niñtJ ha estado en contacto 
	con la 
	enfermedad, por 
	lo 
	hace 
	necesario hacer le 
	que se 
	estudio 
	de 
	prueba es dudosa se 
	le harán estudios 
	de 
	negativos se les administrativa 
	bacilo de 
	Calmette Guerin (csa). 
	.... 
	-~ 
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	Se 
	1 e preguntó a 
	estos estár¡ 
	cada madre 
	de los 
	niños si 
	vacunados con 8CG, posteriormertte se les buscó la cicatriz, si no 
	la tiene se tom6 como niño no vacunado. 
	Además se le preguntó si 
	tuvo alguna 
	complicaci6n con 
	la vacuna (superación, 
	aumento de 
	gang1i05, hipersensibilidad, ete.) 
	loa 
	incidencia 
	de 
	tuberculosis para 
	el 
	Departamento 
	del 
	Progreso por 100,000 habitantes 
	es de 16.95 y para 
	el Municipio 
	de Sanarate 
	es de 4.4 por 
	cada 10,000 habitantes. 
	Es de hacer 
	notar que en 
	la actualidad no 
	se cuenta 
	con estudio previo 
	Tuberculosis en dicha regi6n. 
	Tomando 
	en cuenta que la prueba de la tuberculina puede ser 
	aplicada 
	a poblaciones de 
	alta prevalencia de 
	Tuberculosis o a 
	poblaciones como 
	el Municipio de Sanarate, El Progreso, con bajo 
	porcentaje. de 
	prevalencia de infecci6n tubercu10sa 
	y alto nivel 
	de cobertura 
	de vacunación 
	con SCG. 
	Los resultados 
	posi t i vc.s 
	identificarán la proporci6n de 105 
	niños que han tenido contactol 
	con 
	el bacilo de la tuberculosis. 
	Sin olvidar que hasta un 92/. 
	de l~os 
	resultados positivos pueden 
	ser falsos positivos 
	en una. 
	poblaci6n como Sanarate El Progreso (por su baja prevalencia). 
	JUSTIFICACION 
	En 
	Guatemala la 
	Tuberculosis es 
	una enfermedad 
	que causa 
	alta Morbi-Mortalidad, como lo muestra el 
	informe de la Divisi6n 
	de 
	Tuberculosis 
	para el 
	año 1~~5, 
	report6 para 
	el grupo 
	Que 
	etáreo de O a 
	4 años 22~ casos, con una tasa 
	de 10.81 por 1,000 
	habitantes 
	mayoría 
	(11) , 
	la 
	de 
	estos 
	pacientes 
	reportados 
	de 
	tuberculosos 
	han 
	sido vacunados 
	con SCG. 
	Esto ha 
	hec ho que 
	dentro 
	del 
	infantil 
	tuberculosis 
	de 
	existan varios 
	programa 
	métodos para 
	la detecci6n 
	de la 
	enfermedad, siendo algunos 
	ellos 
	la 
	prueba 
	de 
	la tubercu 1 i na 
	su 
	forma intradérmica 
	en 
	Mantoux. (39.40). 
	y en to'l 
	Municipio de Sanara te no cuenta con 
	un estudio reciente 
	- al respecto. 
	Se hizo necesario realizar el presente trabajo para 
	conl:;,cer la si tuación actual de tuberculosis en el caso urbano del 
	Municipio, 
	pese a la alta cobertura de vacunación con que cuenta 
	dicha comunidad. 
	"' 
	de 
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	OBJETIVOS 
	GENERAL. 
	l~ poblaci6n infantil de 6 meses 
	Describir la dermorreacci6n a la prueba de la tuberculina en 
	a 4 años que fueron vacunados y 
	que no fueron vacunados con BCG. 
	ESPECIFICOS. 
	1. 
	Cuanti tica!" el 
	los niños vacunados con SCG 
	Mantoux positivo. 
	2. 
	Cuant i ti ear 
	a los niños vacunados con 
	Mantoux negativo. 
	3. 
	Cuantificar a los niños no 
	que presenten un 
	SCG que presenten un 
	vacunados con SCG que 
	presenten 
	un Mantoux positivo. 
	4. 
	Cuantificar a los niños 
	no vacunados con SCG 
	Que presenten 
	un Mantoux negativo. 
	5. 
	famil ia 
	de los 
	Identificar si hay contacto con familia cercana, comunidad y 
	pacientes objeto 
	lejana (combe 
	1,2,3) 
	estudio. 
	6. 
	tienen 
	Ziehl-Neelsen y/o 
	Determinar cuantos niños sin 8CG y Mantouy. positivo o dudoso 
	Baciloscopía positiva 
	combe, Rx, 
	(+) . 
	7. 
	I~entificar 
	si 
	existen 
	niños 
	tuberculosis ya diagnosticada. 
	con 
	BCG 
	que 
	tengan 
	- -- 
	REVISION BIBLIOGRAFICA 
	Es una 
	infección bacteriana necrotizante 
	Que puede afectar 
	diferentes órganos del cuerpo especialmente los pulmones (44). 
	Es 
	probable que 
	los hombres 
	reconocieron 
	la. Tuberculosis 
	como 
	enfermedad 
	momias 
	de 
	Egipcias 
	3,000 años 
	de 
	grave, en 
	antigüedad 
	se han 
	tuberculosas 
	encontrado 
	restos 
	de lesiones 
	pulmonares. 
	En la 
	ereci~ clásica era 
	en el 
	llamada "TISIS" Y 
	siglo XVII 
	se utiliz6 
	describir sus 
	el término 
	tubérculo para 
	. lesiones 
	los 
	pulmones de 
	observaron 
	las 
	nudosas 
	que 
	se 
	en 
	víctimas. 
	El nombre Tuberculosis parece haber sido utilizado por 
	primera vez en 1,839 por Joham Schinlein. (47). 
	Durante la revoluci6n industrial 
	de los siglos XVIII Y 
	XIX 
	la enfermedad se conocía como la 
	peste blanca y era la principal 
	causa. y muerte de las personas j6venes de 
	todo el mundo. 
	Hoy en 
	dIa. a pesa. r 
	de los adelantos en el 
	tratamianto sigue siendo un 
	problema médico en los países en desarrollo. (3.26). 
	de 
	antigüedad permanece 
	las 
	La 
	tuberculosis 
	de 
	él. pesar 
	su 
	causas 
	importantes de mortalidad 
	a nivel mundial. 
	En los 
	países en vía 
	años 
	de des8rrollo 
	105 ni~os menQres 
	de 15 
	representan 1.3 millones de 
	450,000 muertes 
	casos y se dan 
	cada año. 
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	Otras fuentes indican una prevalencia mundial de 30 millones 
	de casos y 
	una incidencia 
	de 10 millones 
	nuevos I 
	de casos 
	anualmente 
	(8,29,53,54). 
	11. 
	se 
	encuentra 
	a fectada por 
	el 
	Micobacterium Tuberculosis. 
	(:53) . 
	.111. Para América Latina. se estima un aumento de 595,000 casos en, 
	1,990, 
	606,000 
	en 1,995 Y 
	681,000 para 
	el año 2,005 
	que 
	significa un aumento del 6.5 y 121.. 
	(l8) . 
	IV. 
	En los 
	países industrial izados la Tuberculosis ha regresado 
	después de 35 a~os de estar bajo control. 
	En Estados Unidos 
	la Tuberculosis había tenido un descenso de 61. cada año. 
	estima que 15 
	millones de personas en Estados 
	Uni dos están, 
	infectadas con el germen de la Tuberculosis. 
	Es 
	países 
	importante 
	en 
	los 
	Tuberculosis 
	controlar 
	la 
	desarrollados a menos que se reduzca notablemente en Asia, AfricQ 
	y América Latina. 
	Europa también ha ey,perimentado un 
	aumento en el número 
	':as"5. 
	Las 
	cre,:iendO 
	tuberculosis 
	han 
	ido 
	muertes 
	por 
	recientemente en 20 de los 27 países de Europa del Este y la 
	I 
	81 
	Unibn 
	Soviética. 
	El repunte de la 
	enfermedad en los paises del 
	Este, seguramente 
	se acompañará de 
	en los 
	paises 
	nuevos casos 
	occidentales debido al acercamiento entre ambos bloques. (52). 
	En Guatemala la morbilidad por tuberculosis tuvo un descenso 
	considerable 
	del 
	año 
	1,986 
	1,989, 
	1990 
	aument6 
	pero 
	en 
	considerablemente y a partir de entonces las variaciones han sido 
	mínimas durante los ~ltimos 5 años, con 2,642 casos reportados en 
	1,990 Y 2,508 
	para el año de 
	1994 Y 3,119 casos para 
	el año de 
	1,995. 
	Las tasas 
	de morbilidad por tuberculosis en 
	los óltimos 
	tres años han tenido un 
	descenso poco significativo, siendo para 
	1,9'32 
	25.82, para 1,'393 
	25.66, para 1,994 
	24.2 Y para 1,995 
	una tasa de 28.48 por 100,000 habitantes (9,10,11). 
	La 
	OPS 
	establece 
	medir 
	parámetros 
	ciertos 
	de 
	para 
	magnitud del 
	problema de 
	un país. 
	Seg~n estos 
	si la 
	tasa de 
	Se 
	morbilidad por tuberculosis por 1,000 habitantes es menor de 5 el 
	problema es 
	leve, si es de 
	e. a 30 es 
	moderado y de 31 
	a 50 es 
	grave y si es mayor de 50 es severo. 
	Por lo tanto el problema de 
	la tuberculosis en Guatemala se valora como moderado. 
	Las áreas de 
	salud con mayor incidencia 
	de Tuberculosis en 
	el 
	país 
	Reta1hu1eu, 
	Quetza1tenango, 
	son: 
	Suchitepéquez, 
	San 
	Marcos, Escuintla, Izaba1, Alta Verapaz. (10). 
	de 
	INDICES EPIDEMIOLOGICOS: 
	El 
	riesg,' 
	de 
	la 
	infe,:ci6n 
	de 
	la 
	Tuberculosis 
	puede 
	Calcularse directamente por un estudio longitudinal de incidencia 
	'3 
	la 
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	de 
	infecciones 
	una. muestra 
	tuberculinos 
	de 
	niños 
	nuevas 
	en 
	negativos. 
	La 
	infecci6n 
	como 
	tuber-culosa 
	conoce 
	se 
	penetración 
	del Mic:obac:terium tuberculosis 
	al organismo. 
	Desde 
	1,8'90, esta ha 
	luego como recurso 
	el 
	descubrimiento de la tuberculina 
	por Koch en 
	sido usada 
	primero como elemento terapéutico 
	persona 
	tuberculina positiva 
	aquella Que presenta una 
	I 
	es toda 
	reacción 
	al 
	PPD 
	de 
	10mm, . 
	mayor 
	inmunoalergia tuberculosaw 
	Esta persona infectada esta protegida 
	la localizaci6n de la enfermedad. 
	La incidencia 
	infección es 
	le 
	proporción de 
	anual de 
	poblaci6n que será primariamente infectada con 
	el bacilo de Koch 
	en 
	año. 
	o como 
	una tasa, 
	Se expresa 
	porcentaje 
	como un 
	un 
	llamada tasa 
	infecci6n, m~s corrientemente 
	se expresa 
	anual de 
	como 
	un riesgo, 
	infecci6n 
	riesgo 
	el 
	anual 
	de 
	riesgo 
	infección. 
	(14, 27, 35,50). 
	La prevalencia 
	de infecci6n es la 
	proporción de individuos 
	de 
	población 
	reacciona 
	determinada 
	de 
	edad 
	que 
	una 
	tuberculina. 
	ma.yoria de loS 
	en un puntc. 
	dad,=, de tiempo. 
	En la 
	paises desarrollados, 
	el riesgo de infecci6n anual se calcula de 
	1 a 3 p.::rr 1,000. 
	En los paises en desarr.:;ll.:: este riesgo anual 
	11 
	10 
	y cinco por ciento. 
	Se ha 
	le 
	infecc i6n y a 
	incidencia de la tuberculosis y se 
	calcula que el 
	lYo 
	de 
	riesgo 
	anual 
	paises 
	en 
	desarrollo 
	corresponde 
	en 
	aproximadamente 50 a 60 casos nuevos de tuberculosis pulmonar con 
	bac i 10scopí8o 
	positiva por cada -100,000 habitantes y un nClmero de 
	casos 
	extrapulmonar igual 
	pul mona res con 
	baciloscopía 
	o casos 
	negativa. 
	(7). 
	ETlOLOGIA. 
	El agente causal es 
	el bacilo tuberculoso de la 
	familia de 
	Micobacterium 
	tuberculosis, 
	el 
	baci lo 
	aérobio, 
	cual 
	es 
	un 
	de 0.4 a ,3 micro-metros, 
	inm6vil, no esporulante 
	que mide 
	son 
	por su alto contenido de lipidos 
	en su pared 
	difíciles de te~ir 
	celular. 
	La técnica. de Ziehl-Neelsen tiñe a los 
	baci lo': de rOJo 
	y una 
	vez teñidos son de crecimiento lento, no tienen pigmento y 
	producen 
	capaz de 
	producir nitratos 
	de sus 
	niacina, es 
	y una 
	de 
	le 
	presencia 
	de 
	cata1asa 
	principales 
	características 
	es 
	termolabi l. 
	<3,43,23,31,28). 
	la 
	PATOGENESIS: 
	El 
	bacilo 3 semanas después de ser 
	in~¡alado se incuba y la 
	respuesta. de los macr6fagos es ingerir los bacilos 
	';1: sea que se 
	destruyan o que se queden en forma latente en el macr6fago. 
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	-\, 
	Luego 
	l. 
	infecci6n 
	los 
	9an91 íos 
	1 infático 
	propaga 
	se 
	produciéndose 
	después una 
	diseminación linfática 
	y hemat6gen¡ 
	Las linfocina5 que son producidas por los linfacitos atraen a l~ 
	linfocitos 
	circulantes 
	los 
	monocitos 
	los 
	sitios 
	interacci6n y así. activan 
	a los macr6fagos e incrementan 
	de es 
	manera 
	la 
	destrucción 
	microorganismO' 
	intracelular 
	de 
	los 
	ingeridos. 
	Luego se 
	produce necyosis incompleta o calcificaci6 
	la 
	licuefacci6n 
	cavidades 
	ocasionar formaci6n 
	pue de 
	de 
	aumento de los bacilos. 
	(47,30,32,46). 
	CI..INICA, 
	La enfermedad tuberculosa tiene 
	características especiales 
	La infecci6n 
	primaria puede 
	pasar desapercibida 
	clínicamente¡ 
	las lesiones pueden sanar espontáneamente sin causar alteracione' 
	o dejar huella de ésta. <23,26,32). 
	SINTDMAS y HAI..I..AZGDS FISICDS, 
	1... 
	tos 
	síntoma 
	es el 
	más 
	la 
	tuberculosi! 
	frecuente de 
	pUlmonar, que en estudios tempranas es no productiva, 
	pero luegc 
	hay producci6n de esputo. 
	La tos 
	enfermedad!' 
	poco frecuente 
	al 
	es 
	comienzo de 
	la 
	CuandoJ 
	presentarse mal 
	produ.:e la 
	hipersensibilidad 
	se 
	puede 
	estado general y fiebre. 
	(20,3,3'3) . 
	La hemoptisis puede ser un síntoma o sign'J de presenta,:i6n, 
	pero no necesariamente indica una 
	enfermedad tuberculosa activa, 
	ya que 
	también es 
	bronquiectasias tuberculosas 
	el resul tado de 
	residuales, 
	ruptura de 
	vas,:. di latad.:> 
	un 
	la pared 
	de 
	en 
	Ltna 
	cavidad antigua. 
	Los hallazgos 
	c11nicos en 
	tuberculosis pulmonar son 
	ayuda 
	para definir la extensi6n de la enfermedad. 
	La mayor parte de 
	las infecciones primarias son subcllnicas 
	y no se descubren por hallazgos radio16gicos comunes, sin embargo 
	pueden 
	comprobarse con una conversi6n de la prueba dérmica de la 
	tuberculina. (43). 
	CARACTERISTICAS RADIDGRAFICAS DE I..A TUBERCUI..DSIS PUI..MDNAR, 
	Casi siempye la 
	tuberculosis pulmonar produce anormalidades 
	en 
	una placa de tórax. 
	En 
	la tuberculosis primaria 
	el proceso 
	se Obseyva como una 
	opacidad media o baja usualmente 
	asociada a 
	~denopat1as del lado 
	afectado. 
	Las atelectásias 
	resul tan de la 
	compresión 
	v1as 
	de la 
	aéreas 
	los nÓdulos 
	aumentados 
	por 
	de 
	tamaño, lesión que se observa comónmente en nir.os. 
	La tuberculosis 
	desarrolla por reactivación 
	que se 
	de una 
	infecci6n latente 
	tiende a 
	causar anormalidades en 
	los 16bulos 
	superiores 
	de 
	ambos 
	pulm',nes. 
	uno 
	Es 
	este 
	tipo de 
	en 
	13 
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	DIAGNOSTICO: 
	El 
	interrogatorio Y 
	el 
	examen f1sico 
	menudo 
	cuidadoso a 
	sugieren el diagn,5stico de tuberculosis pulmonar antes de ordenar 
	pruebas de 
	laboratorio. 
	La confirmación del diagn6stico debe de 
	buscarse por examen bacteriol6gico de esputo, otra de las pruebas 
	(¡ti les 
	en el diagnóstico es la prueba dérmica de la tuberculina. 
	(26,30,31). 
	TUBERCULOSIS INFANTIL. 
	La primera infecci6n con tuberculosis ocurre generalmente en 
	la edad infantil y casi siempre asienta en los pulmones. 
	Durante 
	las primeras semanas de ocurrida 
	la infecci6n no hay 
	evidencias 
	clínicas ni 
	radio16gicas, y s610 nos enteramos del evento porque 
	después 
	la 
	reacci6n 
	tubercu11nica 
	se 
	hace 
	10 
	gemanas 
	positiva. 
	Otras vías de 
	infección aón m~s raras 
	son los OjOS, 
	los oídos, el chancro 
	cutáneo de los patólogos y 
	algunas formas 
	excepcionales de tuberculosis congénita. <11,34,49). 
	La 
	primoinfecci6n, 
	de 
	la 
	conversión 
	de 
	al 
	momento 
	tUberculina, 
	puede 
	determinar 
	manifestaciones 
	sistemáticas 
	i nespecí f i ,:as, 
	febrícula, 
	pérdida 
	del 
	apet i to, 
	como 
	irritabilidadp 
	desinterés 
	lc.s 
	detenci6n 
	del 
	juegos 
	en 
	crecimiento. 
	(37) . 
	14 
	15 
	LA PRUEBA DE TUBERCULINA: 
	I 
	La 
	tuberculina o PPD es el 
	Derivado Protéico purificado de 
	un 
	extracto de cultivo de 
	La tuberculina 
	bacilos tuberculosos. 
	antigua fue 
	descubierta por Koch en 1,890. 
	A partir de los años 
	30 se cuenta con la tuberculina purificada PPD que 
	evit6 en gran 
	1. 
	PPD-S fue 
	de estandarizaci6n 
	ti jada por 
	la OMS 
	con fines 
	bio16gica, como patrón internacional de 
	tuberculina, es una 
	preparación 
	la 
	cual 
	miligramo 
	corresponde 
	la 
	en 
	un 
	2. 
	por el Instituto de Suero de Copenhaguer Dinamarca. La d6sis 
	es 
	habitualmente de 1 unid~d 
	Una unidad de 
	más Tween 80. 
	este material corresponde a 3 UI de PPD-S. 
	Habitualmente 
	de 
	RT-23 
	los 
	estudios 
	se 
	usan 
	en 
	epidemiológicos o de diagn65ti~o. 
	la 
	En 
	Guatemala se 
	usa PPD 
	del lote 
	RT-23, preparada 
	en el 
	labor.atorie, de 
	BCG de 
	Méxi,:o, y tiene 
	Llna vigencia de 
	e. meses 
	Siempre que sea protegida 
	de lB luz solar directa y 
	mantenida a 
	temperatura entre 2 y 10 grados. <7,38,45). 
	La prueba de la tuberculina es un método importante 
	ara 
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	tuberculosos, 
	puede ser 
	aplicado 
	a. los 
	niños y 
	adu 1 tos, esta 
	constituida por una fracci6n protéica. de bacilos tuberculosos que 
	se administran por vía intradérmica Y se conoce como PPD. La 
	potencia 
	de 
	la 
	tLlbercul i na 
	expresada 
	uni dades: 
	es 
	en 
	internacionales que 
	equivale a 0.00002 mg. de PPD y se le agregar 
	Tween 80 es un estabilizador. 
	(39,44,47). 
	En la mayoría de los niños, la reactividad de la tubercul ina 
	se 
	manifiesta de tres a 
	seis semanas, pero 
	algunas veces puede 
	requerirse 
	hasta. 
	tres 
	luego de 
	la 
	infecci6n 
	inicial.1 
	meses 
	desencadena liberación de linfocinas que en 24 o 72 horas causan 
	un 
	engrosamiento 
	localizado 
	la 
	piel 
	debido 
	edema 
	en 
	acumulaci6n de los linfocitos sensibilizados. (6, 21, 40,41). 
	tanto en la c11nica 
	como en la epidemiologia de 
	en general. 
	En 
	la clínica la tuberculina representa 
	elemento para el diagnóstico 
	de la tuberculosis en el ni~o 
	y .'1 
	menor grad':, en el adult.:., en la epidemiolog!a es ótil para 
	medir. 
	la 
	magnitud del 
	problema 
	que la 
	tuber,:ulQsis como 
	enfermedSC! 
	social produce en comunidades. 
	17 
	El 
	reconocimiento 
	la 
	prop,::.rc i6n 
	de 
	de 
	individuos 
	Que 
	16J 
	reaccionan 
	al PPD 
	en 
	una comunidad 
	permite evaluar 
	el 1" iesgo 
	anual de infección y estimar en números las fuentes contagiantes. 
	(36,50). 
	En relación a esto Stybio propone que en los paises donde la 
	vacunación 
	por BCG 
	ha sido obligatoria 
	por más de 
	10 años, el 
	nivel de la 
	sensibilidad tubercul!nica 
	en los niños 
	no es 
	muy 
	recomendado para determinar el riesgo de la infecci6n. (7,33,51). 
	Estudios 
	científicos publicados en revistas científicas han 
	contribuido 
	aclarar la 
	relación entre 
	la 
	prueba y 
	la BCG. 
	Proponiendo 
	que menos de 1 50% de 
	los niños a los 
	que se les ha 
	administrado la BCG después del nacimiento tienen un PPD positivo 
	a los 
	6 a. 12 meses 
	de vida y 
	que virtualmente todos 
	los niños 
	vacunados tienen pruebas no reactivas a los 5 años de edad. (48). 
	Por lo 
	tanto podemos 
	asumir que 
	la BCG 
	si influye 
	en el 
	resultado al PPD en alguna proporci6n y disminuye con 
	el paso de 
	11 
	los años. 
	Una reacci6n 
	positiva al PPD no 
	significa enfermedad, ésta 
	s610 
	indica que el individuo ha sido infectado, en algón momento 
	de su 
	vida con la micobacteria 
	y que se ha 
	sensibilizadc, a sus 
	antigenos. (14, 48,50). 
	PCr Micobacterium tuberculosis e implica la existencia de un 
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	acumulo de bacilos vivos en el organismo. 
	Una prueba fuertemente 
	positiva es un punto a favor de la 
	tuberculosis, pero una prueba 
	negativa no la excluye. 
	El PPD además de ser utilizado como 
	índice epidemio16gico y 
	de 
	ayuda 
	diagn6stica, 
	utiliza. 
	detectar 
	infecciones 
	se 
	para 
	recientes, 
	es decir 
	para identificar 
	los convertores, 
	que son 
	aquellos que 
	vira.n el PPD 
	de negativo 
	a positivo dentro 
	de un 
	plazo de dos años. 
	La prueba 
	de tuberculina 
	esta sUjeta. a 
	máltiples factores 
	que pueden 
	causar tanto resultados falsos 
	positivos como falsos 
	negativos. 
	ANERGIA DE LA TUBERCULINA 
	La 
	anerg1a 
	tuberculina es 
	la 
	falta o 
	ausencia de 
	de la 
	respuesta de los 
	lintocitos T 
	a anticuerpos 
	especificos. 
	mecanismos de anergía se creen que son los siguientes: 
	1. 
	La respuesta inflamatoria puede ser la 
	siguiente defectuosa 
	o disminuida debido a la fall~ o falta de linfocinas. 
	2. 
	Niveles altos de inmunoglobulinas y 
	anti,:uerpos espe':1ficos 
	para 
	ant1genos de 
	micobacterias pueden 
	interferir 
	con la 
	inmunidad celular bloqueándola. 
	3. 
	reaccionan 
	el PPD, 
	dejar 
	Linfo,:itos 
	que 
	con 
	pueden 
	circulaci6n y resultan 
	atrapados en 
	9angl ios de 
	pa.:iente$ 
	alérgicl:'s. 
	-( 
	--- 
	18 
	Algunos 
	tienen 
	pa.: ientes 
	4. 
	tuberculosos 
	alérgicos 
	un... 
	poblaci6n 
	circulante de 
	monocitos 
	adherentes, los 
	cuales 
	supr imen la 
	activación de 
	linfecitos inducidos por 
	PPD in 
	vitro. 
	Puede 
	ser 
	negativa 
	algunas 
	en 
	circunstancias 
	como: 
	infecciones vira,les 
	(paperas, 
	sarampi6n y 
	polio), 
	infecciones 
	bacterianas tales como: B 
	ruce osis fiebre tifoidea. 
	rena, naonatos o ancianos; o se da 
	auministraci6n después 
	Como también 
	reta 
	cl 
	6n. 
	(6,43). 
	de 
	as tuberculosis 
	primel"a.s semana.s de la 
	Los 
	enfermeda 
	s a. proporci6n 
	pUF. e ser mayor en las fo 
	rmas 
	graves 
	que pueden tener un PPD negativo hasta 
	Su 
	sensibilidad 
	disminuye 
	el 
	con 
	tiempo, 
	de 
	modo 
	que 
	lndividuos 
	de edad 
	avanzada pueden 
	ser PPD 
	negativos habiendo 
	l' 
	~ido infectad 
	os 
	anteriormente, 
	vivos en su organismo. 
	e"'ct':.res pOr aFj',:r de una 
	UTANEO 
	MANTOUX: 
	probablemente que 
	ya no 
	tienen 
	J. 
	19 
	1 
	, 
	I 


	page 13
	Titles
	-~ 
	unidades de PPD dentro de la 
	piel de la cara volar del antebrazo 
	izquierdo con una aguja número 27. (E.,21). 
	VENTAJAS 
	Es barata y fácil de obtenerla 
	DESVENTAJAS 
	de 
	"'ror 
	ue de 
	La recomendaci6n para 
	considerar positiva una 
	cutireacci6n 
	de Mantoux 
	a la tuberf:ul ino. 
	ne, toma en cuenta 
	vacuna previa de 
	bac i los 
	Guerin BCG. 
	método confiable y 
	de Calmette 
	No hay un 
	reproducible 
	para diferenciar 
	entre 
	reacción a 
	la tuberculin~ 
	.:a.usada 
	la vacuna 
	B(~G 
	causada 
	por la 
	infecci6n M. 
	y la 
	por 
	Tuberculosis tendrán una reacción positiva de Mantoux de menoS de 
	5mm. 3 a 5 añ"s lueg,' de 
	la vacuna previa de BCG no c"ntraindica 
	la cutirreacci6n a la tuberculina. 
	Una zona a la reacción 
	i9LJ~1 
	':. mayor de 1 Omm. en un ni ñc, que re,: i bi6 1 a vacuna BCG muY 
	probablemente indique infección por M. Tubercul0~is sobre I 
	proviene de un país de alta prevalencia de tuberculc,sis y se 
	20 
	21 
	requiere 
	de ulterior valoración diagn6stica y 
	en la mayor parte 
	de los casos tratamiento. (6, 21,46). 
	Se 
	estima que la sensibilidad y la especificidad el test de 
	Mantoux para la tuberculina son ambas de ~Ol. para una reacci6n de 
	10mm, 
	la especificidad puede variar grandemente segón el grado de 
	micobacterias de tuberculosis 
	en el ambiente. 
	Cuando 
	la prueba 
	se ampl ia a 
	una poblaci6n 
	con ~Ol. de 
	prevalencia de 
	infecci6n 
	tuberculosa, 
	el 
	valor 
	productivo 
	positivo 
	de 
	0.99. 
	es 
	De 
	cualquier forma si la prueba es aplicada a una poblaci6n con 1 de 
	prevalencia 
	de 
	infecci6n 
	tUberculosa, 
	el 
	valor 
	predictivo 
	positivo disminuye a 
	0.08. 927. de 
	los resultados positivos 
	son 
	falsos-positivos, en gran medida 
	por la variabilidad bio16gica y 
	la infecci6n por micobacterias no tuberculosas. 
	Dado 
	el valor 
	que 
	predi lectivo de 
	una prueba 
	depende la 
	prevalencia, el test de tuberculina es muy útil para personas con 
	alto riesgo de infecci6n 
	tuberculosa pero indeseable para grupos 
	Con bajo riesgo de infecci6n. (48). 
	Los niños no 
	vacunad.;:as tuber.;u 1 i no-pos i t i v,;:as, men"res 
	de 4 
	arios, 
	aunque no tengan signos aparentes 
	de enfermedad deben ser 
	tratados como tuberculosos activos 
	y recibir tratamiento, ya que 
	SE! estima de que no han tenido tiempo de controlar con 
	seguridad 
	la infe':ci6n. 
	(24, 54). 
	En 
	general 
	una induraci6n 
	de 
	1 Omm., después 
	de 
	48 hrs. 
	indica infección por bacilo tuberculosis, una induraci6n de 5 a 
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	10mm. 
	se considera 
	(El eritema 
	sin induración 
	no se 
	dudosa. 
	reacci6n menos de 5 mm. 
	en un 
	(21,2'3) . 
	EL EFECTO BOOSTER 
	Cuando 
	, , 
	cc, 
	a los recientemente infectados para 
	puede 
	obtener 
	información 
	someter los 
	se 
	equivocada por un efecto 
	booster. 
	se observa 
	El efecto booster 
	pos 
	someten 
	segundo PPD 
	en tan 
	breve 
	una 
	semana 
	después, 
	un 
	intervalo obviamente 
	no representa 
	una. infecl:i6n reciente 
	sino 
	que una reacción de recuerdo o booster. 
	(11,38). 
	EFECTOS DE LA VACUNA BCG EN LA RESPUESTA lNMUNE. 
	La vacuna 
	Calmette Guerrin) es 
	una subcepa 
	BCG (bacilo de 
	(40) . 
	Es la 
	más antigua 
	actualmente, habiendo 
	de las utilizadas 
	sido 
	desl:ubierta entre 1,'306 y 1,919 por una atenuación in vitro 
	(16) . 
	Cuando se usa vacuna 
	le aplic.3 
	correctamente, con una. buena técnica, 
	la primoinfecci6n conferida 
	22 
	-~ 
	23 
	puede alcanzar niveles hasta de Si'.: en la poblal:ión vacunada y las 
	personas vacunadas 
	pueden quedar protegidas 
	por 15 añ"os 
	Q más. 
	(6, 30,41). 
	Internacionalmente 
	se recomienda 
	todos los 
	paises 
	que 
	tienen un riesg';) anual de infecci6n 
	de li'.: o más la aplicaci6n de 
	vacuna BCG a todos 
	los recién nacidos. 
	La 
	protección conferida 
	en esta pr~ctica se manifiesta por 
	la reducción de las cifras de 
	incidencia de la primoinfecci6n 
	tUberculosa, la reducción de las 
	formas 
	m~s graves de tuberculosis infantil, y en forma directa y 
	precisa la reducci6n de la. siempre temida maningitis tuberculosa> 
	(42,39). 
	El 
	prop6sito de la BCG 
	es estimular por 
	via artificial la 
	en 
	la etapa neonatal. 
	los países en vías de desarrollo 
	Pero en 
	como Guatemala debe vacunarse 
	tan pronto después del nacimiento. 
	Pues hay muchas madres que ya no consultan. 
	(21,39,42) . 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	METOOOLOGIA 
	A. 
	B. 
	SUJETO DE ESTUDIO 
	Todos los 
	niños 
	de 
	a?:os, 
	vacunados con BCG 
	que 
	hayan 
	sido 
	E, 
	meses a 
	vacunados con 
	BCG y los que 
	no han sido 
	del Municipio de Sanarate. 
	C. 
	Sanarate es 
	un Municipio 
	del Departamento de 
	tiene una extensi6n territorial de 20 kil6metros 
	un 
	Cuenta con 
	una poblaci6n de 31,836 habitant 
	24 
	El Progreso, 
	cuadrados, 
	de 
	de los cuales 
	5 a 14 años 5343 niños. 
	C2) MUESTRA 
	Para determinar 
	tamaño 
	de 
	la muestra 
	el 
	siguiente f6rmula estad1stica: 
	n=Z [l(l-p) 
	se 
	utiliza 
	lB 
	de confianza calculado al 
	De donde "Z" corresponde al nivel 
	-- 
	casos tienen la probabilidad de 
	tener una prueba de tuberculosis 
	negativa (-), el 
	nivel de precisión de la prueba 
	"d" es igual a 
	0.05 por lo tanto '"n"~ 
	se refiere al tamaño de la 
	muestra que en 
	el presente trabajo es de 269 niños de 6 meses a 4 años de edad. 
	Sanara te 
	el 
	o sea 
	casco, est~ 
	dividido 
	en cuatro 
	zonas 
	(1,2,3,4) 
	10 que 
	el 
	por 
	muestreo se 
	realiz6 
	sector i :::ando 1 a 
	muestra de la cual quedará de la manera siguiente zona 1, igual a 
	67 niños, 
	zona 2 igual a 
	68 niños y zona 
	3 Y 4 
	67 niños cada 
	una.. 
	D. 
	CRITERIOS DE INCLUSlON y EXCLUSION 
	INCLUSlON: 
	Niños mayores de 6 meses a 4 años de edad. 
	Ambos sexos 
	Que pertenezcan al casco urbano de Sanarate. 
	EXCLUSION 
	Enfermedades 
	sistemáticas 
	asociadas (linfomas, 
	sida, 
	etc.) o enfermedades crónicas debilitantes. 
	Desnutrición severa. 
	Enfermedades de la piel como Sarcopti6sis 
	Hij':'s de madres que se nieguen a que se les apl ique 
	l. 
	prueba de la tuberculina. 
	Niñ,;:os men':'Yes de 6 meses. 
	Niños que no pertenezcaln al casco urbano. 
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	27 
	r. PROCEDIMIENTO: 
	1. 
	La muestra. 
	de 
	la constituirán los 
	ni Píos del 
	casco urbano 
	Sanara te El Progreso, de 6 meses él. 4 años de edad que fueron 
	vacunados y los que no fueron vacunados con BCG. 
	z. 
	Se 
	previa 
	solicit6 autorización 
	los padres 
	de familia 
	explicaci6n 
	de 
	trata el 
	estudio, 
	que 
	se 
	para 
	poder les 
	administrar el PPD. 
	3. 
	Se 
	por 
	v1a 
	le administr6 
	cada 
	n iría 
	0.1 mm. 
	de 
	PPD 
	intradérmica en la cara volátil del antebrazo izquierdo. 
	4. 
	Se di6 lectura a las 72 horas posteriores de administrada la 
	prueba. 
	5. 
	Se utilizó 
	el sistema. 
	de barrido 
	para obtener la 
	muestra 
	(casa por casa). 
	G. 
	dia de 
	El 
	administrada la 
	prueba. se 
	llenó una 
	boleta de 
	recolector de datos. 
	7. 
	La lectura se limitó s6lo a la zona de la induraci6n con una 
	regla de plástico milimetrada y flexible. 
	e. 
	Para la realiza,:i6n de dicho trabajo MrMrt~. de identificarme 
	con la comunidad, viv1 en la misma. 
	G. TECNICA: 
	l. 
	Se 1 impi6 el 
	á rE'a de 
	la piel totalmente 
	sana, de la 
	cara 
	anterior y superior del antebrazo con agua y jab6n. 
	<. 
	Se 
	inyectó en el 
	área mencionada por 
	via intradérmica 0.1 
	mI. de una solución que contiene 5 unidades de tuberculina 
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	(PPD) tratando de producir una 
	induraci6n c. elevaci6n de la. 
	piel de 6-10 mm. de diámetro al inyectar el líquido. 
	3. 
	La 
	lectura 
	1 imit6 
	la 
	zona 
	de 
	induraci6n. 
	se 
	apreciaci6n 
	del resultado se efectúará utilizando una regla 
	transparente peQue~a flexible en milímetros. 
	En 
	los niños vacunados con 
	induración es mayor 
	BCG, si la 
	10mm. , 
	se considera. 
	positiva (+), 
	si es 
	menor 
	de 5mm. 
	considera negativa y 
	se encuentra 
	es una. 
	prueba 
	entre :5 
	y 10 
	dudosa.. 
	En 
	resultados 
	interpretó de 
	anteriores 
	los 
	se 
	siguiente manera: SI es positiva la prueba. se les di6 seguimiento 
	los niños con pru~bas diagn6sticos para tuberculosis, y si son 
	negativas se procedi6 
	PPD, 51 
	salen 
	otra prueba de 
	a hacer les 
	dudosas la.s 
	reacciones se hicieron estudios 
	de tuberculosis, si 
	salen 
	p'r"ocedi6 
	BCG 
	a administrar les 
	refuerzo de 
	negativas se 
	tanto a dudosas como a negativas. 
	Al evaluar les la 
	prueba a los niños sin BCG 
	se procedió de 
	la 
	hicieron 
	siguiente: 
	Positivos 
	estudios 
	se 
	manera 
	tuberl:ulosis 
	Bacilosl:opia, Ziehl-Neelsen), 
	previ,; 
	(Combe, 
	Rx, 
	histoda. 
	Centro de 
	examen físico, 
	clinica y 
	se refirieron 
	al 
	Salud y/o Hospital Regional. 
	les administr6 
	A los negativos se 
	BCG, 
	les 
	estudios 
	para. 
	los 
	dudosos 
	hicieron 
	y a 
	casos 
	se 
	descartar tuberculosis. 
	28 
	L. 
	se 
	le 
	de 
	I. 
	H. 
	RECURSOS: 
	A.l 
	FISICOS 
	- Centro de Salud de Sanara te 
	- Patronato Contra la Tuberculosis 
	A.2 
	MATERIALES 
	- Jeringas 
	- PPD 
	- Refrigerador 
	- Regla graduada en milimetros 
	- Algod6n 
	- Agua y jabón 
	- Papel y lápiz 
	- Terml=' de tripoide de vacunas 
	B. 
	HUMANOS 
	- Personal del Centro de Salud de Sanarate 
	C. 
	ECONOMICOS 
	Q. 500.00 (quinientos quetzales) 
	CONSIDERACIONES ETICAS: 
	Antes 
	de ioiciar ':on la apli':aci6n de la tuberculina se les 
	inf::orm6 a te.,de.,s le,s padres dE> los niños de 6 meSE>S a 4 años del 
	29 
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	casCO 
	urbano 
	de 
	Sanara te 
	sobl'"e el 
	estudio 
	que 
	se 
	ob 
	Se 
	les 
	solicit6 a 
	~L\toridades 
	Muni e i pales de 
	las 
	utO 
	lz 
	c16n 
	"- 
	Toda 
	la 
	informaci6n 
	recabada 
	mantendrá 
	en 
	se 
	discrepancia. 
	realiz 
	absolu 
	die 
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	FEMENINO 
	SI BCG 
	FUENTE, BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
	ANALISIS: 
	En esta gráfica nos demuestra que 
	el 78.811. de la muestra. 
	administrada la vacuna 
	BCG, de 
	los cuales 107 
	(39.781.) son 
	sexo masculino y 105 (39.031.) al sexo femenino. 
	De los 57 
	niños (21.19%) 
	que no presentaron 
	vacuna d.e BCG, 
	<12.54%) 
	al 
	sexo masculino 
	23 
	(8.55%) al $e 
	pertenecen 
	femenino. 
	sexos es poca. 
	-- 
	33 
	CUADRO 11 2 
	REACCIQN A LA PRUEBA DE TUBERCULINA SEGUN GRUPO DE EDAD 
	Fuente: 
	Boleta de Recolecci6n de datos. 
	ANALISIS. 
	En el presente 
	22 niños 
	(8.18%) , 
	cuadro se 
	puede observar que 
	presentaron reacci6n positiva, siendo 
	el grupo comprendido de 37 
	meses a 4 años, el 
	que más fyecuencia pyesent6 8 casos 
	(2.97%), 
	te. 
	siguiéndole el gyUPO de 6 meses a 1 año con 6 niños (.2.23%). 
	De la yeacci6n negativa los gyUPOS 
	de 13 meses a 2 años y 
	de 37 
	meses 
	4 años 
	fyecuencia 70 
	(25.02%) 
	niños 
	pyesentayon 
	de 
	yespectivamente, siguiéndole el gYUpO de 25 meses a 3 años con 59 
	casos (21.93%) del total. 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	-- 
	-- 
	REACCION NEGATIVA 
	MASOULlNO 
	FUENTE, BO~ETA DE RECO~ECCION DE DATOS 
	ANALISIS. 
	En esta gr!fica 
	92.82,~ de la 
	muestra tuvO 
	nos demuestra que el 
	más frecuente el sexo masculino con ~n 
	reacci6n negativa, siendo 
	49.44%. 
	De los que 
	reaccionaron positivamente a la 
	femenino con 4.46% para uh total de 
	el sexo que predomin6 fue el 
	6.1.8% del total de la muestra. 
	tubercul in'" 
	35 
	34 
	CUADRO 11 3 
	REACCION A LA PRUEBA DE LA TUBERCULINA SEGUN 
	PRESENCIA YIO AUSENCIA DE VACUNA DE BCa 
	ruente: 
	Boleta de Recolección de Datos 
	!HALlSIS: 
	¿n 
	este cuadro observamos la reacción 8 la prueba. de tuberculina 
	¡egun 
	con SCG 
	20 
	presencia o 
	ausencia 
	de sca 
	y tenemos 
	que 
	tUvieron una 
	187 (69.52%) 
	reacci6n 
	reacción positiva 
	(7.441.), 
	1&ga.tiva y 
	un total de 
	216 niFíos 
	dudosa '9 
	casos (3.34Y.)~ para 
	180 . 30%), 
	ne los que no presE ,taron BCG, 2 casos tuvieron reacción positiva 
	(0.74%), 47 niños (17.47iO 
	tuvieron reacción negativa y 4 
	niños 
	(1.49%) presentaron reac<:ión 
	53 c5 
	dudosa pa.ra 
	un total de 
	sea 
	11",707.). 
	--011IIII 
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	TUBERCULOSIS ~AMILIAR 
	ruente: ... Boleta. de Recolecci6n de datos 
	ANALISIS. 
	Reacci6n 
	tuberculina segón 
	antecedente 
	tuberculosiS 
	de 
	la 
	familiar, observamos que 
	1 caso 
	positivo y 1 
	dudoso s1 
	ten!,3.n 
	. antecedente familiar. 
	De 
	los ni~os sin antecedente, 21 ni~os (7.80%) fueron positivO§' 
	36 
	37 
	CUADRO 41 5 
	TIPO DE COMBE QUE TIENEN LOS PACIENTES EN ESTUDIO 
	Fuente I 
	Boleta de Recolecci6n de datos 
	ANALISIS, 
	En 
	el 
	presente cuadro 
	podemos observar, 
	del total 
	de la 
	que 
	masculino y 15 del femenino. 
	Siguiéndole el Combe 1 con 16 ni~os 
	(26.227.), 9 del sexo 
	masculino y 7 del femenino. 
	En el Combe 3 
	observamos 5 nj~os 
	(8.20%), siendo 2 del sexo 
	mascul in o y 3 del I 
	femenino. 
	j¡ 
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	CUADRO. 6 
	Fuentel 
	Boleta de Recolecci6n de datos 
	ANALISIS, 
	Segón 
	106 
	datos 
	expuestos 
	el 
	presente 
	cuadro, 
	34 niños 
	en 
	presentaron supuración 
	en el area., como 
	complicación después de 
	administrada 
	la BCG, 
	..iendo 
	19 del 
	mascu11no y 
	15 
	sexo 
	femenino. 
	De 106 que 
	tuvieron presencia de gang110$ aumentadoS 
	de 
	tamaño como 
	complicación, 
	10 del 
	masculino y 
	sexo 
	femenino, para un total de 17 casos. 
	3e 
	39 
	CUADRO. 7 
	REACCION A LA TUSERCULINA POSITIVA O DUDOSA SEGUN PRESENCIA 
	total de pacientes 
	que presentaron reacci6n 
	a la tuberculina, 2 
	no 
	~n presencia de vacuna de BCG, 
	de los casos positivos, siendo 1 para 
	del 
	sexo, 5 
	del 
	51n va.:una de 
	BCG tuvieron reacci6n 
	dudosa, siendo 2 
	mascul ino y 
	3 para el femenino. 
	De los que si tenian vacuna de 8CG 
	del 
	eaccionaron positivamente, 
	sexo 
	12 
	fueron del 
	masculino y 
	del 
	I'lino. 
	resencia de vacuna de 8CG y que tuvieron un~ reacciÓn dudosa fueron 8 
	s, 4 para cada sexo. 
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	ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS 
	En e 1 cuadro 
	* 1, 
	podemos observar la 
	distribuci6n de 
	muestra segón grupo etAreo y sexo, siendo bastante homogeneo para 
	ambos sexos de 6 meses a un año son 28 niño. para ambos sexos COn 
	10,40% respectivamente, para un total de 56 niños (20,82%), de 13 
	meses a 
	2 años 41 masculinos 
	el sexo femenino 
	(15,24%) Y 32 de 
	(11.89%) para un total de 73 niños (27.14%), de 25 meses a 3 añoD 
	con un total de 62 ni~os 
	(23.05%), siendo 36 niños (13.38%) y 26 
	del 
	femenino (9.67%). 
	De 37 
	meses a 4 años con 
	un total de 78 
	niños (28.99%), siendo 40 
	ni~o. (14.87%) Y 38 (14.13%) 
	de 1 sexo 
	femenino, para un total de 269 niños. 
	En la gr!fica .. 
	1, n06 presenta el antecedente de la vacuna 
	sexo masculino 
	y 23 (8.55%) 
	del femenino 
	para un 
	total de 
	niños (21.1~%). 
	I 
	I 
	menores de 1 año. 
	En la gráfica ~ 2, 
	nos muestra que el 91.821. de 
	masculino y 43.381. al femenino, de los que tuvieron una reacCi6n. 
	I -- 
	40 
	41 
	En 
	el cuadro ~ 3, nos presenta 
	los resultados de la prueba 
	la 
	de 
	la tubercu1ina según presencia 
	la vacuna BCG. 
	o ausencia de 
	22 
	niños 
	tuvieron 
	reacci6n 
	positiva 
	20 
	tenia n 
	(+), 
	una 
	administrada 
	la vacuna (7.44%) y 
	2 niños no 
	la tenian (0.741.). 
	De 
	los 
	13 niños 
	Que tuvieron 
	reacci6n dudosa, 
	9 (3.34%) 
	una 
	tenia n 
	administrada. la vacuna. BCG y 4 
	(1.49%) no la tenian. 
	El 
	resto de 
	la muestra tenian negativa 
	la prueba, o sea 
	el 86.99% 
	del 
	total. 
	De 
	los 
	cuales 
	187 
	niños 
	(69.52%) 
	si 
	tenia n 
	administrada la vacuna BCG y 47 niños (17.47%) no la tenian. 
	En el cuadro ~ 4, presenta la re1aci6n con el antecedente de 
	tuberculosis 
	familiar, de 
	los 
	cuales un 
	positivo y 
	caso 
	uno 
	dudoso 
	si tienen 
	los casos 
	antecedente familiar, 
	el resto 
	de 
	positivos y dudosos no tenian antecedente familiar. 
	En 
	el cuadro. 5, podemos observar que 61 niños presentaron 
	57 
	algún tipo de 
	niños 
	combe, 16 niños 
	(26.22r.) con combe 
	1, 
	40 
	(65.57%) con combe 2, y 
	5 niños (8.20%) con combe 3. 
	Siendo el 
	sexo masculino que mas frecuencia present6. 
	El cuadro'" 6, 
	presenta el número de niños 
	que presentaron 
	complicaciones 
	después de 
	administrada la. 
	8CG. 
	va.cuna de 
	34 
	niños (12.63%) de la 
	muestra., present6 supuración en el 
	area de 
	la a.dministración de la 
	vacuna, siendo el sexo masculino 
	el que 
	mas frecuencia presentó con 
	19 niños y 
	15 niñas. 
	Presencia 
	de 
	ganglios un 
	total de 17 niños 
	6.32%, 10 del sexo 
	masculino y 7 
	del femenino, en total fueron 51 niños 18.95%. 
	En el cuadro # 7, 
	podemos observar Que de los 22 
	niños Que 
	presentaron reacción positiva, 2 no 
	tenia n la vacuna BCG, siendo 
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	uno de cada sexo. 
	3 del 
	femeni no y no 
	tenían 8CG. 
	niños con reacci6n 
	De los 
	sexo mascu 1 i no y 
	du 
	35 
	-os en forma seriada 
	negativAS las tres de cada ni~o. 
	Se le realiz6 historia 
	clínica y examen físico a 
	todos los 
	aspe 
	tos 
	sug 
	Se 
	realizó 
	con 
	a 10 
	reacci6n 
	les 
	niños 
	positiva a 
	11s, 
	', 
	negativas y rayos 
	X, de 
	los cuales 2 
	casos sal ieron 
	positivos 
	para tuberculosis. 
	Los 
	cuales se 
	les 
	inició tratamiento 
	Isoniasida, "Ri fampicina y Etambutol. 
	Se les puso vacuna de eCG a 
	no 
	ten1an 
	se les 
	la aceptaron. 
	I 
	43 
	42 
	CDNCLUS IONES 
	De 
	los 22 
	casos que 
	tuv i eron una 
	reacción positiva 
	a la 
	prueba 
	de tUberculina, 
	ni~os se 
	les pudo 
	diagnosticar 
	Tuberculosis Pulmonar con rayos X. 
	Del 
	total de 
	casos positivos 
	se les 
	di6 tratamiento 
	a 4 
	niños, de los 
	cuales 2 
	casos fueron 
	diagnosticados y 
	los 
	otros 2 
	casos se 
	les di6 tratamiento 
	profiláctico por 
	no 
	tener 
	BCG y 
	vacuna 
	presentar 
	positiva 
	la prueba 
	de 
	la 
	tuberculina. 
	El 
	etáreo 
	grupo 
	que 
	present6 
	reacci6n 
	positiva 
	la 
	tubercul ina 
	est~ comprendido 
	entre 
	37 meses 
	a 48 
	meses, 
	la 
	siguiéndoles el grupo menores de 1 año. 
	Que de los pacientes vacunados con BC6, 
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	9 dudosas, en tanto que en los grupos de los niños que no 
	con 
	tenían la vacuna de eCG, 2 fueron positivos y 4 con reacción 
	dudase¡,. 
	Seg6n 
	el 
	antecedente 
	de 
	tuberculosis 
	familiar 
	un 
	niño 
	presentó reacción positiva y uno reacci6n dudosa. 
	El 22.67% de la muestra tomada present6 algón tipo de combe, 
	siendo el 
	combe 
	2, 
	el 
	que más 
	frecuencia 
	present6 
	con 
	14.87%. 
	El 
	18.95% 
	del 
	total 
	de 
	la 
	pOblaci6n, 
	el 
	7.06% 
	correspondiente al sexo 
	masculino, fue 
	Guién present6 
	más 
	Complicaci6n después de administrada la BCG. 
	Del total de niños con reacción positiva a la tUberculina, 2 
	no tenia n administrada la BCG. 
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