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I IJ>.tfROOUCCION

El aparecimiento de casos de Tuberculosis en países industrializados, así
como el incremento de casos en países pobres como el nuestro, debido tanto al
aumento de casos de SillA como las malas condiciones nutricionales, de vivienda y
ambientales; esto último prevaleciendo en nuestra sociedad. Por ello no obstante es
uno de los problemas más grandes de la organización Mundial de la Salud y de los
Minesterios de Salud pública de cada país.

Por lo tanto la vigilancia epidemiológica, debe ser un pilar fundamental en la
prevención, tratamiento y erradicación de la Tuberculosis. Teniendo como ayuda la
valiosa prueba de PPO, siendo un medio económico y accesible para la detección de
pacientes infectados y tomando en cuenta las limitaciones de la prueba, puede sel
utilizada como índice epidemiológico de infección tuberculosa o como ayuda
diagnostica de la enfermedad, detección de infecciones recientes o para identifica!
convertores ( son aquellos que viran de negativo a positivo dentro de un plazo de dO!
años). Principalmente en poblaciones pediatricas, en donde son casos silenciosos
que al no ser detectados a tiempo, se convierten en personas afectas a la enfermeda(
o portadores, por ello de la importancia de la prueba.

El presente estudio prospectivo, descriptivo de corte transversal, realizado el
las comunidades de Sta Catarina, Jocotes, Cerritos y Cerrim del municipio de Sal
Jerónimo B.V en la que se selecciono la población de 6 meses a 4 años inmunizado
o no inmunizada con BCG. Evalúa la dermoreacción al PPO, correlacionado Cal
historia Clínica, Examen Fisico, asi como exámenes de Gabinete Rx de TóraJ<
Baciloscopia y anticuerpos contra TB; durante el periodo de Julio- Septiembre d
1998. En el cual el 95.38% se encuentran vacunados, y el 4.6% no vacunados, d
ellos el 3.84% son tuberculino positivos, 4.23% son casos dudosos y el 91.93~
tuberculinonegativos.

Con los resultados obtenidos se recomienda realizar pesquisa
epidemiológicas e estudios inmunológicos a la vez involucrar a la comunidad par
brindaruna información integral de la importancia de lo que es BCG y PPO .



1. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Tuberculosis constituye la infección crónica mas importante en el mundo
en cuanto a morbi-mortalidad, a pesar de los avances importantes.
Es una infección bacteriana necrosante que puede afectar diferentes órganos del
cuerpo, especialmente los pulmones. (37.21)

La prueba de tuberculina es una medición de la inmunidad celular, por medio de la
aparición de hipersensibilidad al bacilo tuberculoso. (34)
Los dos antigenos disponibles actualmente son el Derivado Protéico Purificado
(PPD) y la Tuberculina Vieja (Old Tuberculin). Ambas preparaciones son derivadas
de estractos sobrenadantes de cultivos de Micobacterium Tuberculosis. La
tuberculina vieja es la mas antigua de impura preparación, estando su uso ya
restringido. (36.37)

La vacuna de BCG, contiene bacilos tuberculos bovinos atenuados (Bacilos de
Calmette y Guerin ), la protección que confiere puede alcanzar hasta el 80% y tener
una duración de 15 años o mas. (31)

La técnica mas usada en nuestro medio es la de Mantoux, que consiste en inyectar
5u de PPD dentro de la piel de la cara anterior del antebrazo izquierdo con aguja
numero 27 la lectura de la reacción se realiza a las 48 a 72 horas.
Registrand~ el resultado en milímetros y diagnosticado como negativo (induración
menor de 5m~) y positivo (induración igual o mayor a 10mm) siempre que los niños
presenten alto riesgo de diseminación y exposición al ambiente, asi como se
encuentren vacunados con BCG; con ello se determinara si un niño tiene protección
o ostenta la enfermedad. (28)

A la vez es significativo mencionar las condiciones que deprimen la reacción de
tuberculina (sin considerar fallas técnicas ): Tuberculosis muy agudas o graves,
infecciones de HIV, otras infecciones virales, sarcoidosis, vacunación con virus
vivos, uso de corticoides. (20)

Sin olvidar la importancia de la utilización de las pruebas serólogicas para la
detección de tuberculosis, tales como la elevación de Ig M, IgG, 19A, Elisa y la
detección del antigeno mediante la aglutinación de particulas de latex.(22.36)
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La aplicación quimioterapeutica, el uso de BCG, el implemento de mejoras
socioeconómicas, el control epidemiológico que efectuan las organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales, hicieron pensar en la disminución del
numero de casos, pero actualmente la tuberculosis sigue progresando en paises
pobres como el nuestro, aunado al aperecimiento del SillA. (1990 fueron

reportados 2,642 de tuberculosis, 3,119 para el año 1995 y 2,303 para 1996). (3.5)

El estudio efectuado en las comunidades de Sta Catarina, Cerritos,Cerrón y Jocotes,
fue de suma importancia, por verse afectadas por factores negativos, entre los que
destacan: hacinamiento, extrema pobreza, desnutrición, antecedentes de casos
diagnosticados en personas adultas, hace tres años (48). Y el contacto permanente
que establece la población infantil con casos diagnosticados de Tuberculosis.

Por ello resulta transcendental el seguimiento del estudio iniciado en 1996 sobre
Tuberculino Reacción, en donde se mostró que el grupo etario menor de 4 años es
afectado a pesar de la cobertura con la vacunación de BCG, esto hace que la
Tuberculosis no solo sea un problema regional sino Nacional.
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11. JUSTIFICACION

La tuberculosis, constituye una enfermedad en constante progresión en Incidencia y
mortalidad, en estos ultimos años la pobreza, el hacinamiento, la desnutrición son
factores predisponentes, aunado al advenimiento del SillA ha hecho que este flagelo
vuelva a renacer. Siendo significativo en el contexto de la población Guatemalteca,
en donde es una enfermedad que causa alta morbi-mortalidad. SegUn los informes de
la División de la Tuberculosis, para el año de 1996 el total de casos fue de 2,303,
siendo para el grupo etario de Oa 4 años de 127 casos.

Por ello el presente estudio que se realizo en niños menores de 4 años es de
transcendencia,por ser este el grupo etáreo de alta incidencia y prevalencia.
La prueba de tuberculina (PPD) es un medio diagnostico importante en el área
pediatrica, para determinar si un niño tiene protección o está afecto de la
enfermedad.
Siendo escasos los estudios a nivel del interior de la Nación, fue de carácter
significativo"realizar el estudio en las cuatro comunidades de San Jerónimo B.V, las
cuales se encuentran afectas por diversos factores, que las convierten en poblaciones
de riesgo. Aunado a casos ya diagnosticados de Tuberculosis en adultos.
El presente estudio tuvo como propósito fundamental identificar cuantos niños
habían sido vacunados con BCG, cuantos fueron tuberculino positivo, dudosos o
negativos. Ayudados con pruebas de Laboratorio, Radiologico, Serologicas.

Lo anterior beneficiará a la población con estudios, ya que nos dará pautas sobre la
población de Tuberculosis en las comunidades de Sta Catarina Cerrón Cerritos
Jocotes; a la vez fue posible informar a las autoridades pe~inentes' sobre eÍ
seguimiento adecuado y estudios complementarios.
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III. OBJETIVOS

GENERAL:

Establecer el grado de dermoreacción a la prueba de la
Tuberculina en la población infantil de 6 meses a 4 años que fueron vacunados y que
no fueron vacunados con BCG (Bacilo de Calmette y Guerin ) .

ESPECIFICOS:

1. Cuantificar el numero de niños vacunados con BCG que presenten un Mantoux
positivo o dudoso.

2. Cuantificar el nUmero de niños vacunados con BCG que presenten un Mantoux
negativo.

3. Cuantificar el nUmero de niños no vacunados con BCG que presenten Mantoux
positivo o dudoso.

4. Cuantificar el numero de niños no vacunados con BCG que presenten un
Mantoux negativo.

5. Determinar si existe contacto directo con familiares cercanos, lejanos o algi1n
miembro de la comunidad (combe 1,11,111)infectado por tuberculosis.

6. Evidenciar cuantos niños sin BCG y Mantoux positivo o dudoso tienen Combe,
Rx, Zieel-Neelssen, baciloscopia, anticuerpos para tuberculosis positivo.

7. Identificar si existen niños en ]a población sujeto de estudio con vacuna de BCG
que tengan tuberculosis ya diagnosticada.

8. Identificar los anticuerpos para tuberculosis en niños con reacción Tuberculino
negativo o dudoso que hayan sido vacunados con BCG.

9. Determinar el rol de las instituciones que velan por el control epidemiológico de.
tuberculosis.
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10.Identificar cuantos nmos vacunados con BCG, según referencia de la madre
presentaron becegeitis.

1l. Colocar a los nii\os con BCG, tuberculino negativo o dudoso, vacunación de
BCGtal comolo indicala técnica.

.
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IV. REVISION BIBLlOGRAFICA

TUBERCULOSIS:

I

Infección granulomatosa crónica, necrotizante que

afecta diferentes órganos del cuerpo, especialmente los pulmones; producido por un
bacilo acidorresistente (mycobacterium tuberculosis). (11.12)

HISTORIA:

La tuberculosis es la infección crónica mas
importante en el mundo. Se ha encontrado evidencia de dicha enfermedad en
esqueletos de la edad de piedra y momias del antiguo egipto; fue una enfermedad
tremendamente común en la edad media y durante los siglos :>''VIIIy XIX, la

enfermedadse conocia comola " peste blanca" y en dichaépoca era la principal
causa de muerte.
El Nombre Tuberculosis parece haber sido utilizado por primera vez en 1839 por
Joham Schilein.
Hoy en dia a pesar de los adelantos en el tratamiento sigue siendo un problema
médico en los paises en desarrollo. (27.37.2)

MICROBIOLOGIA:

El género Mycobacterium se clasifica en el orden de
los Actinomicetales y familia de los Mycobacteriaceae. Es un bacilo delgado,
ligeramente curvado de 5 micrones, que le da un aspecto como de "cuenta de
rosario'" Las partes de su pared celular parece determinar sus propiedades biológicas
mas notables. La pared celular tiene entre 20 a 60% de lipidos, unidos a proteinas y
carbohidratos, lo que los hace altamente resistentes a la luz,ilcidos y illcalis. Su
crecimiento es lento con un tiempo de generación de ll a 24 horas. Algunas de las
caracteristicas del bacilo tuberculoso es ser un parasito estricto, no posee toxicidad
primaria, aerobio estricto, de multiplicación Jenta , virulencia variable y posee varios
antígenos.
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De los cuales se han identificado 5 tipos: variedad humana, bovina, aviar, murina y
piscina, pero únicamente la humana y bovina son las principales patógenas para el
humano. Las micobacterias atipicas, las cuales también son causa de tuberculosis, en
estos últimos años se ha visto un incremento en cuanto al conocimiento y casos
infecciosos causados por estas cepas.
Junto al SIDA se han reportado casos de' tuberculosis causadas principalmente por el
complejo M avium intracellulare, M. Kansaii y otras.
La identificación de las micobacterias depende sobre todo de las propiedades de
tinción y de sus caracteristicas bioquimicas y metabólicas. La técnica de Ziehl.
Nee1sen tifle a los bacilos de rojo y una vez tetlidos son de crecimiento lento, no
tiene pigmento y producen niacina, es capaz de producir nitratos y una de sus
principales caracteristicas es la presencia de catalasa termolabil. (2.22.16.20 )

PATOGENESIS :
Tres semanas después de ser inhaJado el bacilo se incuba

y la respuesta de los macrMagos es ingerir los bacilos ya sea que se destruyan o que
se queden en forma latente en el macrófago. Luego se propaga la infeccion a los
ganglios linfáticos produciéndose despues una diserninacion linflltica y hematógena.
Las linfocinas que son producidas por los linfocitos atraen a los linfocitos circulantes
y a los sitios de interaccion y asi activan a los macrófagos e incrementan de esa
manera la destruccion intracelular de los microorganismos ingeridos. Luego se
produce necr~sis incompleta o calcificacion y la licuefaccion, puede ocasionar
formación de cavidades y aumento de los bacilos (1.13.19.46)

ANA TOMIA PATOLOGICA:
El tuberculo tipico consta de un centro

generalmente con algún grado de necrosis caseosa, y de acumulo de células
mononucleares. Estos mononucleares son macrófagos activados, que se disponen en
intimo contacto, que forman limites 1Iamadoscélulas epiteliodeas.
Algunas de ellas por acción de una linquina que determina la fusion de varias de
ellas, aparecen como grandes células multinucleadas al cual se le llama
TUBERCULOS DE KOESTER. Tarde o temprano los tubérculos se reblandecen en
su centro y forman una masa necrótica, amorfa al que se 1Iama GRANULOM.A
TUBERCULOIDEO CASEIFICANTE. Las lesiones tipicas de tuberculosis son.
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nódulos aislados, lesiones productivas, lesiones exudativas, necrOSIS caseosa,
cavernas tuberculosas, fibrosis y calcificaciones.
La tuberculosis primaria puede llevar a un curso autolimitado o tomar una forma
progresiva. En ocasiones pueden ocurrir siembras a todo el cuerpo por medio del
torrente sanguineo, linIatico o por diseminación directa, la cual es 1Iamada miliar.
(35.27.39)

EPIDEMIOLOGIA :
En la diseminación de la tuberculosis, la principal

ruta de contagio es la inhalación del Bacilo tuberculoso. Se introdujo el termino
"nucleo de gota" a las partículas que pueden ser expelidas de personas con
tuberculosis pulmonar activa atravez de estornudos, la tos y el habla ( para que sean
dichos" núcleos de gota" infectantes deben de medir menos de 10 micras). Esas
partículas permanecen flotando en el aire por varias horas, algunas gradualmente
evaporadas y otras se depositan en el suelo.
Auque algunas de dichas particulas pueden ser inhaladas a los alvéolos y producir
infeccion tuberculosa. Afortunadamente muchas de esas particulas caen al suelo o
las gotas no contienen bacilos, en otras ocasiones al ser inhaladas son depositados en
]a via aerea superior o traquea y pueden ser removidas por la expectoración y por
otras defensas respiratorias.
La tos ordinaria puede producir alrededor de 3500 " núcleos de gota" y el estornudo
puede expeler casi 1 millón de " núcleos de gota". Se ha reportado que la
transmisión puede ocurrir a traves de objetos muy contaminados, como zapatos,
tubos de lavado gástrico, broncoscopio, jeringas preparadas con esputo
contaminados y en abscesos abiertos.
La experiencia indica que los niflos se infectan con ftecuencia de un adulto o
adolescente en el hogar, por lo general tosedor; el contacto extrafamiliar ocasional
es una fuente de infección mucho menos ftecuente. Se ha visto que hay un mayor
riesgo de tuberculosis en niflas y adolescentes femeninas, principalmente en formas
severas. Por lo general, el niflo con tuberculosis primaria raramente es infectante,
pues en ellos son escasos los bacilos en secreciones bronquiales y la tos no es
contagiosa comunmente (los niflos no tosen con tanta fuerza y las formas
endobronquiales con cavernas son inftecuentes.) Los niflos juegan un importante
papel en la transmision de la tuberculosis, no tanto porque contaminen su alrededor,
sino porque suelen ser portadores de lesiones primarias que persisten latentes y que
en algún momento de la vida pueden resurgir, entonces el niño tuberculoso son los
reservorios duraderos en la población (2.28.33.9)

.
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En los paises en via de desarrollo los niños menores de 15 ooos representan 1/3 de
los casos Yse dan 450,000 muertes cada 000. Otras fuentes indican una prevalencia
mundial de 30 millones de casos y una incidencia de 10 millones de casos nuevos
anualmente.
Se estima que alrededor de 1-3 millones de población mundial se encuentra afectada
por el Micobacterium Tuberculosis. (8.15:21)

- Para America Latina se estima un aumento de 596,000 casos en 1990,606,000 en
1995 y 681,000 para el 2,005 lo que significa un aumento del 6.5% y 12%.

- En los paises industrializados la Tuberculosis ha regresado después de 35 ooos de
estar bajo control. En Estados Unidos la Tuberculosis habla tenido un descenso
de 6% cada afto. Se estima que 15 millones de personas en Estados Unidos están
infectadas con el gennen de la Tuberculosis. (45)

En Guatemala la morbilidad por tuberculosis tuvo un descenso considerable del afto
1986 a 1989, pero en 1900 aumentó considerablemente y a partir de entonces la
variaciones han sido minimas durante los ultimos 5 aftos, con 2,642 casos reportados
en 1990 y 2508 para e] afto de 1994 y 3119 casos el 000 de 1995, 2303 para el afto
de 1996. Las tasas de morbilidad por tuberculosis en los ultimos cuatro ooos han
tenido un descenso poco significativo, siendo para 1992 25.82, para 1993 25.66,
para ]994 24.2, para ]995 28.48 Ypara 199626.66 por 100,000 habitantes (3.4.5)
La OPS establece para medir ciertos parametros de la magnitud del problema de un
pais. SegUn estos si la tasa de morbilidad por tuberculosis por], 000 habitantes es
menor de 5 el problema es leve, si es de 6 a 30 es moderado y de 3] a 50 es grave y
si es mayor de 50 es severo. Por lo tanto el problema de la tuberculosis en
Guatemala se V1110racomo moderado.
Las areas de salud con mayor incidencia de tuberculosis en el pais son:
Retalhuleu, Quetzaltenango, Suchitepéquez, San Marcos, Escuintla, lzabal (4)

MANIFESTACIONES CLINICAS:
La mayoria de los niños infectados se hallan asintomaticos cuando se descubre por
primera vez que la reacción tuberculinica es positiva. El complejo primario de la
tuberculosis pulmonar que refleja la infección inicial puede no ser demostrable en la
radiografia de tórax y, en la mayoria de los nif!os con tuberculosis primaria, la
infección es autolimitada.(2.27)
La tos es el sintoma mas frecuente de la tuberculosis pulmonar, que en estudios
tempranos es no productiva, pero luego hay producción de esputo.
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La hemoptisis puede ser un sintoma o signo de presentación, pero no necesariamente
indica una enfennedad Tuberculosa activa, ya que también es el resultado de
bronquiectasias tuberculosas residual es, ruptura de una vaso dilatado en la pared de
una cavidad antigua.
Las primeras manifestaciones clinicas que se presentan 1 a 6 meses después de la
infección inical puede incluir una o mas de las siguientes: linfadenopatia hiliar,
mediastinal, cervical o de otro ganglios, compromiso pulmonar de un segmento o de
un lóbulo, ocasionalmente con consolidación, atelectasia, derrame pleura1,
tuberculosis miliar y meningitis tuberculosa.Las presentaciones clinicas posteriores
que pueden aparecer en cualquier momento después de la inf~cción. inicial incluye
tuberculosis del oido medio y la mastoides, los huesos, las articulacIOnes y la piel.
La enfermedad extrapulmonar (p. Ej miliar, meningea, renal, ósea o articular) se
presenta en un 20% de lactantes y niños con tuberculosis. La tuberculosis del rifión y\
la denominada tuberculosis "reactiva" o "posprima" del pulmón generalmente
ocurren en adolescentes y adultos. (25.6.23.29)

FORMAS CLINICAS DE INFECCION
TUBERCULOSA:
-ENDOTORÁCICA: a) Infección tuberculosa Asintomatica primaria.

b) Complejo Primario endotoracico:
El complejo Primario descrito por GHON incluye, por lo general,. tres element~s:
foco primario, linfangitis y linfaadenitis regional. Esto puede ocurnr para .cualqUler
sea el origen de la infección primaria, sea cual sea la via de entrada. Se m~¡ca que la
mayoria de focos primarios son subpleurales. El desarrollo de la hiper~ens¡bhhdad a
la tuberculosis ocurre entre 3 a 10 semanas después de la mfecc¡ón IrUClal.

e) Derrame Pleural.
El derrame pleural, forma poco frecuente, por lo general puede ser secundarios a una
afección del complejo pri-mario.
Todos los derrames tuberculosos serosos, se pueden originar por la descarga de
bacilos de un foco subpleura1 O de un ganglio subpleural caseoso. También es
llamado PLEURESIA TUBERCULOSA, en ocasiones puede semejar una neumonia
bacteriana. La toracentesis es el procedimiento diagnostico esencial, pro lo general el
liquido es un exudado, amarillo verdoso claro y con alguna frecuencia es
sanguinolento, con alto contenido de proteinas, bajo en glucosa y predommlO de
linfocitos.

d) Tuberculosis Pulmonar primaria Progresiva.
Es una complicación del complejo primario, en donde el foco primario, en vez
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de calcificarse, se ensancha, crean un foco caseoso y por lo general con crecimiento
progresivo, el cual de inicio en algún ganglio que puede diseminarse a los bronquios
y otras estrucruras pulmonares, con la formación de otros focos de infección.

TUBERCULOSIS EXTRA TORACICA :

Tuberculosis del sistema nervioso central.
Los bacilos tuberculosos pueden llegar al SNC a traves de diseminación
Linfohematogena o bien por contacto directo. (afección tuberculosa de
huesos del cráneo o vertebras ) se puede manifestar como meningitis
tubercu1osa, tuberculoma o absceso cerebral tubercu1oso, leptomeningitis
tuberculosa.

-Meningitis Tuberculosa.
-Tubercu10sis en Ganglios Linfáticos Superficiales.
-Tuberculosis Renal.
-Tuberculosis cutánea, esquelética, ocular, abdominal, genital.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DE LA
TUBERCULOSIS PULMONAR

Casi siempre la tuberculosis pulmonar produce imágenes anormales en una placa
de tórax. En la tuberculosis primaria el proceso se observa como una opacidad media
o baja usualmente asociada a adenopatias del lado afectado.
Las atelectasias resultan de la compresión de las vias aereas por los nOdu1os
aumentados de tamaiio, lesión que se observa comimmente en nifios.

La tuberculosis que se desarrolla por reactivación de una infección latente
Tiende a causar anormalidades en los lóbulos superiores de uno o ambos
Pulmones. Es en este tipo de tuberculosis donde las cavitaciones se
Presentan comimmente y pueden ocurrir calcificaciones.

CRITERIOS DIAGNOSTICO S DE TUBERCULOSIS.
1. Test de tuberculina positivo.
2. Signos clinicos presuntivos.
3. Contactos familiares.
4. Cu1tivo positivo para Mycobacterium tuberculosis.
5. Biopsia indicativa.
6. Hallazgos en radiografia de tórax. (11)
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LA PRUEBA DE TUBERCULINA :
La palabra tuberculina ha

sido usada para describir uno o varios antigenos utilizados en las pruebas
cutáneas de tuberculosis. Los dos antigenos disponibles aC~lalmente son él
Derivado Proteico Purificado (PPD) y la Tuberculina Vieja (Old Tubercu1in)
La tuberculina vieja es la más antigua e in1pura y su uso esta restringido.
El PPD contiene una mezcla de proteinas tuberculinicas derivadas del M.
Tuberculosis cuyo peso molecu1ar es de 2000 a 9000, en tanto que la
tubercu1oproteina narural tiene un peso molecular de 32,000. En forma seca es
estable indefmidamente. Las diluciones en solución fisiológica, adicionadas a
sustancias buffer y feno! y refrigeradas pueden conservar su potencia hasta
durante nueve meses. Dos factores pueden reducir la potencia; la adhesión de
pequeñas cantidades de proteinas al recipiente de vidrio y la contaminación
con germenes saprófitos que utilizan la proteina para su desarrollo. En
Estados Unidos, se estableció un estándar en 1941. El lote se le llamó PPD-S
en honor a Florence Seibert, quien habla preparado un lote en 1939. Este
contenla solamente la cuarta parte de los componentes de PPD. En 1951 el
Comite de Expertos del la OMS adoptó la PPD-S como estándar internacional.
Para evitar la adhesión de sustancias activas a las paredes del frasco, se
ensayaron diversas sustancias coloidal es, entre ellas el Tween 80. Con este
producto como estabilizador, sé preparó el PPD Rt-23 que se usa desde 1958.
La proteina y el antigeno especifico aim no han sido bien definidos. Es
probable que los componentes varien grandemente entre los lotes, lo cual
prodria resultar en variabilidad de la prueba. La dosis normal es de 0.02
microgramos (1TU) de Rt 23 en 0.1 de diluyente estabilizador. Las
reacciones que produce esta dosis son aproximadamente del mismo tamaiio
que las que se obtienen con concentraciones has de 5 TU del PPD-S. (30.34)
En Guatemala se usa PPD del lote RT -23 , preparada en el laboratorio de BCG
De Mexico, y tiene un vigencia de 6 meses siempre que sea protegida de la luz
Solar directa y mantenida a temperatura entre 2 y 10 grados. (7.38)
En la mayoría de los nifios, la reactividad de la tuberculina se manifiesta de
Tres a seis semanas, pero algunas veces puede requerirse hasta tres meses
Luego de la infección inicial.
Cuando la reactividad de la tuberculina se debe a infección con
Micobacterium tuberculoso suele permanecer durante toda la vida del
Individuo aim luego de la quimioterapia preventiva, y se desencadena
Liberación de linfocitos que en 24 o 72 horas causan un engrosamiento
Localizado en la piel debido a edema y acumulación de los linfocitos
Sensibilizados (10.31)
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La investigación de la infección tuberculosa por medio de la prueba de tuberculina
ha sido uno de los recursos más utilizados tanto en la clínica como en la
epidemiologia de la tuberculosis en generaL En la clinica la tuberculosis representa
un valIOSOelemento para el dIagnostico de la tuberculosis en el niño y en menor
grado en el adulto, en el epidemiologia es ¡'¡til para medir la magnitud del problema
que la tuberculosIs como enfennedad social produce en comunidades.
El reconocimiento de la proporción de individuos que reaccionan al PPD en una
comunidad pennite evaluar el riesgo anual de infección y estimar en n¡'¡meros las
fuentes contagiantes (36.40)
EstUdios cintlficos han contribuido a aclarar la relación entre la prueba y la BCG.
Propomendo que menos del 50% de los niños a los que se les ha administrado la
B.CG después del nacimi.ento tiene 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 (7). Por lo tanto podemos asurrnr que la BCG si influye en el resultado al PPD
en alguna proporción y disminuye con el paso de los años.
Un~ ~accion positiva al PPD no significa enfennedad, esta sólo indica que el
mdlVlduo ha ~Ido mfectado, en alg¡'¡nmomento de su vida con la micobacteria y que
se ha senslblhzado a sus antigenos. (27.7)
ActUalmente se acepta que una reacción intensamente positiva al PPD tiene
mayores posibilidades de ser debida a una infeccion por Micobacterium tuber~ulosis
e implica la existencia de un acumulo de bacilos en el organismo.
Una prueba fuertemente positiva es un punto a favor de la tuberculosis pero una
prueba negativa no la excluye. '

La prueba de.ruberculina esta sujeta a m¡'¡ltiples factores que pueden causar tanto
resultados falsos positivos como falsos negativos:

,FACTORES QUE CAUSAN ALTERACION EN
RESPUESTA Y/O LECTURA A LA TUBERCULlNA.

RESPUESTA y 10 LECTURAS NEGATIVAS

LA

1. Factores relacionados con el huésped

INFECCIONES
Vlrales (rubéola, sarampión, varicela)
Bacterianas (Fiebre lifoidea,brucelosis, penusis )
Hongos
Enfennedad tuberculosa en estadio temprano
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VACUNAS (de virus vivos)
INSUFICIENCIA RENAL CRONTCA

DESNUTRlCION
LINFOIDES (leucemia, linfoma, infeccion con VIH )
MEDlCA!vfENTOS (corticoides, agentes antineoplásicos )
EDAD ( recién nacidos o ancianos)
ESTRÉS (Cirugia, quemaduras, enfennedad mental)

2. Factores relacionados a la tuberculina
- Al macenaje inapropiado (exposicion a la luz y calor)
- Dilucion inapropiada
- Desnaturalización quimica
- Contaminacion
- Adsorcion al vidrio o plástico

3. Factores relacionados a la administracion
- Inyeccion de muy poco antigeno
- Administracion muy retardada
Después de retirado del fiasco

- Inyeccion muy cerca del brazo
- Inyeccion profunda.

4. Factores relacionados a la lectura de la prueba
- Inexperiencia del lector
- Sesgo de consciencia e inconsiencia
- Error de resgistro

LECTURAS YIO RESPUESTAS FALSAS POSITIVAS

Infeccion asintomática por mycobacterias no tUberculosas ambientales.
Vacunacion previa con BCG (7.10.6 )

15
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ANERGIA DE LA TUBERCULINA :

. .
La anergia de la

tuber~ulma es la falta. o ausenCIa de respuesta de los linfocitos T a anticuerpos
especlficos. Los mecanIsmos de anergia se creen que son los siguientes:
1. La respuesta inflamatoria puede ser defectuosa o disminuida debido a la falla o

falta de linfocinas.
2. Niveles altos de inm~oglobulinas y anticuerpos especificos para antigenos de

~Icob~ctenas pueden mterferir con la inmudidad celular bloqueándola .
3. Lmfocltos que reaCCIOnan con el PPD, pueden dejar la circulación y resultan

atrapados en ganglios de pacientes alcrgicos.
4. Algun~s pacientes tuberculosos alergicos tienen una población circulante de

monocltos adherentes, los cuales suprimen la activación de linfocitos inducidos
por PPD in vitro .

EL PPD puede ser negativo hasta lOa 20% de las tuberculosis comprobadas, por lo
menos en las pruneras semanas de la enfermedad. Esta proporción puede ser mayor
en las formas graves y en los lactantes, que pueden tener un PPD negativo hasta
50% de los casos. (29.41.42)
Su sensibilidad disminuye con el tiempo, de modo que individuos de edad avanzada
pueden ser. PPD ne~ativo~ habiendo sido infectados anteriormente, probablemente
que ya no tIenen bacIlos VIVOSen su organismo. (41 )

LA TECNICA DE MANTOUX :

La prueba de tuberculina efectuada con la tecnica de Mantoux, utilizando 0.1 mi
de una solucIón que contiene cinco unidades de PPD es el denominado "estándar de
oro". La solución de tuberculina es inyectable de forma intradermica sobre la
superfic~ed~1antebrazo (derecho o izquierdo segim la norma nacional, utilizando
una aguja numero 27 por 5/8 de pulgada y una jeringa de tuberculina. Cundo es
hecha apropIadamente se forma una pápula de 6 a 10 rnm de diámetro. Si se forma
una papula menor o no existe formación de pápula, la solución fue inyectada más
pro~darnente, donde rapidamente se difunde, resultando en pruebas falsas
negattvas, y la prueba deberia ser repetida inmediatamente en el otro antebrazo.
(6.8).

VENTAJAS:
- Es barata y fácil de obtenerla.
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-Es de interpretación sencilla.
-Es inócuo y puede repetirse sí es necesario.

DESVENTAJAS:

- Tiene un porcentaje de error que depende de la tecnica y del material utilizando
- Puede presentarse ulceraciones. (8.7).

La recomendación para considerar positiva una cutireación de Mantoux a la
tuberculina no toma en cuenta la vacuna previa de bacilo de Calmette - Guerin.
No hay un metodo confiable y reproducible para diferenciar entre reacción a la
tuberculina causada por la vacuna BCG y la causa por infección M.
Tuberculosis. Sin embargo la mayoria de nmos que reciben BCG en la lactancia
no estan infectados con M Tuberculosis, tendrán una reacción positiva de
Mantoux de menos de 5 rnm. 3 a 5 años luego de la vacuna. La vacuna previa de
BCG no contraindica la cutirreación a la tuberculina. Una zona a la reacción igual
o mayor de 10 rnm en un nmo que recibió la vacuna BCG muy probablemente
indique infección por M. Tuberculosis sobre todo si proviene de un pais con alta
prevalencia de tuberculosis y se requiere ulterior valoración diagnostica y en la
mayor parte de los casos tratamiento. (6.8.46).
Se estima que la sensibilidad y la especificidad del test de Mantoux para la
tuberculina son ambas de 90% para una reacción de 10 rnm, la especificidad
puede variar grandamente segim el grado de micobacterias de tuberculosis en el
ambiente.
Dado que el valor predilectivo de una prueba depende la prevalencia, en test de
tuberculina es muy (¡til para persona con alto riesgo de infección tuberculosa pero
indeseable para grupos con bajo riesgo de infección.
Los niftos no vacunados tuberculino- positivo, menores de 4 años, aunque no
tengan signos aparentes de enfermedad deben ser tratados como tuberculosis
activos y recibir tratamiento, ya que se estima que no han tenido tiempo de
controlar con seguridad la infección (24.37).

17
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EFECTOS DE LA VACUNA BCG EN LA RESPUESTA
INMUNE:

La vacuna BCG es una subcapa del micóbacteriun bovis, que conserva su capacidad
antigénica, por lo que desde 1921 se usa como protecciim contra la tuberculosis.
Cuendo se usa vacuna de potencia comprobada y se aplica correctamente, con una
buena técnica, la primoinfección conferida puede aJcanzar niveles hastade 8 % en la
población vacunada y las personas vacunadas puden quedar protegidas por 15 aftos O
más . (J O).
El propósito de la BCG es estimular por vía artificiaJ la producción de

. célulasgenéticamente codificada contra el micobacterium tuberculosis, esta
respuesta inmume estA suprimida en la etapa neonataI. Pero en los paises en vias de
desarrollo como Guatemala debe vacunarse tan pronto, después del nacimiento.
(2.47).

EL EFECTO BOOSTER:
Cuando se repite la acción de tuberculina en los

individuos con el objeto de indentificar a los recientemente infectados, para
someterlos a quimioprofi1axis, se puede obtener información equivocada por un
efecto Boost~r. El cual se observa al obtener una respuesta positiva, con un
segundo PPD negativo se someten a un segundo PPD una semana después, en tan
breve intervalo obiviamente no representa una infección reciente sino que una.
reacción de recuerdo a Booster. (47).
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V. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Prospectivo, Descriptivo de corte transversal.

SUJETO DE ESTUDIO:

Todo los nmos de 6 meses a 4 aftos, que
hayan sido vacunados con BCG de las cumunidades Sta Catarina, Jocotes,
Cerritos y Cerrón del municipio de San Jerónimo, Salama B.V

POBLACION y MUESTRA:

DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

San Jerónimo B. V se encuentra a una distancia de 6 Km de la Cabecera
Departamental; tiene como via de acceso, la carretera asfaltada que va de
dicho minicipio a SaJama y la Ciudad CapitaJ.
El area Rural cuenta con una población de menores de 1 afto, de 383 y 1 a 4
aftos de 1524 .
Las curnunidades de Sta. Catarina y Jocotes se encuentran a 2 km. Del
municipio de San Jerónimo y Cerrón a 15 Km. La vía de acceso de las 4
comunidades es de terraceria.

19
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MUESTRA :

El universo fueron todos los niños de 6 meses a 4 años de
las 4 comunidades dcl municipio de San Jerónimo, constituido por 260 niños.
Se tomo la muestra por los factores adversos que afectan dichas comunidades,
por la falta de estudios de Tuberculosis.

CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION :

INCLUSION:

EXCLUSION:

o Niños de 6 meses a 4 años.
o Ambos sexos
o De las cuatro comunidades antes mencionadas
o Factores relacionados a la Tuberculina
o Factores relacionados a la Administración
o Factores relacionados a la lectura de la

tuberculina.

o Enfermedades sistemicas asociadas (linfomas,
SillA) o enfermedades crónica debilitante.

o Desnutrición Severa.
o Enfermedades de la piel como Sarcoptiosis.
o Hijos de madres que se nieguen a que se les

aplique la prueba de la tuberculina.
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o Niños menores de 6 meses.
o Niños que no pertenescan a dichas comunidades.

21
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DEFINICION DE VARIABLE

NOMBRE: SEXO

DEFINICION CONCEPTUAL:
constitucional del hombre y la mujer.

Diferencia fisica y

DEFINICION OPERACIONAL: Masculino y femenino.

ESCALA DE MEDICIÓN:

UNIDAD DE MEDIDA:

Nominal.

Boleta.

NOMBRE: EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiempo transcurridodesde el
nacimiento hasta la fecha.

DEFINICION OPERACIONAL: Mesesaños

TIPO DE VARIABLE: Razón.

MEDICION: Años.

NOMBRE: ANTECEDENTESDEBCG

22
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DEFINICION CONCEPTUAL: Haber sido vacunado con la
vacuna anti-tuberculosa en cualquier momento de la vida del individuo que
anteceda al día de la aplicación del PPD . Presentando cicatriz de la vacuna en
la cara externa de cualquier de los dos brazos.

DEFINICION OPERACIONAL: Si BCG No BCG

TIPO DE VARIABLE: Nominal

MEDICION : Boleta, Combe, Otros

NOMBRE: REACCION A LA TUBERCULINA

DEFINICION CONCEPTUAL: Diámetro en milímetros de la
induración de la piel medido a la 72 horas. Menor de 10 mm negativa, igual
o mayor de 10 mm, positiva.

DEFINICION OPERACIONAL: Positiva Negativa Dudosa

TIPO DE VARIABLE: Razón.

MEDICION: Milímetros de induración.

NOMBRE: METODOS DIAGNOSTICaS DE TUBERCULOSIS.

DEFINICION CONCEPTUAL: Todas las acciones que se
toman en cuenta para llegar al Dx. Historia Clinica, Examen fisico, Exámenes
de Gabinete.
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DEFINICION OPERACIONAL: Tuberculina + sin BCG
rayos X, Combe 1-111, Baciloscopia, Zieel-Neelsen, Elisa, amicuerpos para
TB.

TIPO DE VARIABLE:
.

Nominal.

MEDICION: Boleta, Bk de Esputo, Aislar el Germen.

NOMBRE: CAUSAS DE DERMOREACCION DE
TUBERCULINA NEGATIVA.

DEFINICION CONCEPTUAL: Son todas aquellas que
deprimen la reaccion de tuberculina o dan respuesta falsas negativas.

DEFINICION OPERACIONAL: Factoresrelacionadoscon
el huesped, factores relacionados a la tuberculina, factores relacionados a la
administracion, factores relacionados a la lectura de la prueba.

TIPO DE VARIABLE:

MEDICION :

Nominal.

Boleta.

NOMBRE: APOYO INSTITUCIONAL.

DEFINICION CONCEPTUAL: Tiene por objeto velar
para el control, prevencion y erradicacion de la Tuberculosis.

24
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DEFINICION OPERACIONAL:
Gubernamental, Nacional, Internacional.

TIPO DE V ARIBLE: Nominal

MEDICION: Boleta.

25

Gubernamental, No



1"
--

RECURSOS:

FISICOS:

. Centro de Salud de San Jeronímo B. V

. Jefatura de Area de Salama B. V

. Universidad de San Carlos de Guatemala.. Division Nacional de la Tuberculosis

MATERIALES:

HUMANOS:

ECONOMICOS :

. Jeringas

. PPD. Reftigerador

. Regla granduada en milímetros

. Algodon, agua y jabOn. Papel Ylapiz

. Silla. Termo de tripode de vacunas

. Personal del Centro de Salud.

. Q 900.00 (novecientos quetzales)

26
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CONSIDERACIONES ETICAS :

Previo a iniciar la aplicacion

de la Tuberculina se les informo a todos los padres de los niños de 6 meses a 4
años del casco urbano de San Jeronimo sobre el estudio que realizo,
incluyendo de igual manera los objetivos de dicho estudio.
Ademas se solicito autorización de las autoridades municipales para la
realización del presente estudio.

TECNICA:

. Se limpio el area de la piel totalmente sana, de la
cara anterior y superior del antebrazo izquierdo
con agua y jabOn.

. Se inyecto en el arca mencionada por via
intradermica O.I mi, de una solucion que contenía
5 unidades de tuberculina (PPD) tratando de
producir una elevacion en la piel de 6-I Omm de
diametro al inyectar el liquido.

. Se realizo lectura de la prueba a las 72 hrs.
Posteriores a la inoculacióu.

. La lectura se límito a la zona de induracion. La
apreciación del resultado sé efectúo utilizando una
regla transparente pequeña flexible, graduada en
milímetros.
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PROCEDIMIENTO:

1. La muestra la constituyeron todos los nifios de
, las comunidades Sta Catarina, Jocotes,
Cerritos, Cerrón de 6 meses a 4 años de edad
que fueron vacunados con BCG y los que no
fueron vacunados.
Se solicitó autorización a los padres de familia
previa indicación del objeto de estudio, para
realizarles la prueba de tuberculina a cada
nIDo,
Se administro a cada nIDo 0.1 mm de PPD por
vía intradermica en la piel de la cara anterior y
superior del brazo izquierdo.
Se dio lectura a las 72 horas posteriores a la
administración de la prueba,
Se utilizo el sistema de barrido para obtener la
muestra,
El dia en que fue administrada la prueba se
llenó y se tradujo en un lenguaje adecuado las
preguntas de la boleta de recolección de datos.
La lecrura se limitó a la zona induración, con
una regla de plastico milimetrada y flexible,

2.

3,

4.

5,

6.

7,

En los nIDosvacunados con BCG, si la induración es mayor de 10 mm, se
considera positiva y si es menor de 5 mm, se considera negativa y se
encuentra en 5 y 10 mm es una prueba dudosa, En los resultados antes
mencionados se efectilo lo siguiente: Si es positiva la prueba se le dio
seguimiento con pruebas diagnosticas para tuberculosis, y si son dudosas se
hicieron estudios de tuberculosis.
Al evaluarles la prueba a los nmos sin BCG se procedió de la manera
siguiente: Positivos se hicieron estudios de tuberculosis (combe, Rx,
Baciloscopia, Anticuerpos anti-Tb en sangre, Ziehl-Neelsen), previa historia
clínica y examen fisico; se refirieron al Centro de Salud y Hospital Regional.
A los negativos Se les administro BCG y los casos dudosos se le hicieron
estudios con el fin de descartar tuberculosis.
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VI. PRESENTACION y ANÁLISIS DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1

DlSTRIBUClON DE LA MUESTRA
pOR EDAD Y SEXO

EDAD

8 meses a 1 año
13 meses e 2 ar'los
25 meses a 3 años
37 meses a 4 af¡os

TOTAL

FC % EDAD
28 10.77 6 meses a 1 arlo
36 13.84 13 mesesa 2 81'105
40 15.38 25 meses a 3 aflos
31 11.92 37 mesesa4 ai'\Os

135 51.91 TOTAL

FC %
25 9.62
33 12.67
35 13.46
32 12.31

125 48.06

Fuente: Boleta de recolección de Datos,

En el cuadro No. 1 se evidencia la muestra antes mencionada por edad y sexo,
no habiendo mucha discrepancia en resultados, ya que el mayor porcentaje lo
obtUvo el rango entre 25 meses a 3 OOoscon un total de 40 casos, equivalente
a 15.38% perteneciente al sexo masculino, 35 casos (13.46%) para el sexo
femenino, ambos grupos hacen un total de 75 casos (28.84%). En contraste
con el menor grupo, el cual reporta de 6 meses a 1 000 28 casos masculinos
(10.77%) y 25 casos femeninos (9.62%).
Se verifica a la vez que el sexo masculino tUvo poca predominancia respecto
al femenino, en total de casos, siendo lO casos la diferencia, (51.91%) -
(48.06%).
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GRAFICA No. 1

ANTECEDENTE DE BCG POR SEXO
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En la presente gráfica se verifica la presencia de cicatrizacion de BCO segim sexo
en donde 221 niños si tenian BCO (84.62%),109 (41.92%) son del sexo masculino;'
112 (43.07%) son de sexo femenino. De los niños que no tienen cicatriz de BCO son
27 (10.38%) para el sexo masculino y 12 del sexo femenino (4.6%) para un total de
39 casos (14.98%). Este dato es bastante superior al esperado, si se toma en cuenta la
cobertura a ~vel nacJOnal es de 88%. Este hallazgo se puede atribuir a una mejor
~lstemat1Zac"'m de cobertura en el área rural, a la vez de una mejor estructuracion

.
n el apoyo de los promotores de salud hacia el PAl Yuna mejor educacion en salud

;ntegral. En antecedentes por sexo, no presenta mayor significacion al predominar
evemente el sexo femenmo sobre el masculino (41.92%).(43.07%) respectivamente.
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CUADRO No. 2

REACCiÓN A I..A PRUEBA DE TUBERCULlNA POR GRUPOS DE EDAD

FutBte: Boleta de Rtcole«wD de DatOl.

La tabla anterior muestra que lO niños (3.84%) tuvieron una reaccion positiva y 11
niños (4.22%) con reaccion dudosa, asi como 239 casos fueron negativos (91.93%).
El grupo etáreo más efectado sobre positividad y reaccion dudosa fue el rango de 13
meses a 2 años, siendo 6 casos en total (2.30%). Esto probablemente debido a que la
mayoria de estos niños hablan sido vacunados recientemente con BCO, además. Por,
que el intervalo entre vacunacion y la aplicacion de la prueba de tuberculina es
relativamente corto. Estudios publicados de revistas cientificas y libros relacionados
con Tuberculosis (41,42,36,37) proponen que menos del 40% de los niños a los que
se les ha administrado la BCO después del nacimiento tiene un PPD positivo de 6 a
18 meses de vida y que virtualmente todos los niños vacunados tienen pruebas no
reactivas a los 5 años de edad. A la vez los nrnos no vacunados, tuberculino (+) ,
menores de 4 años sin signos aparentes de enfermedad, debe ser tratados como
tuberculosos activos y recibir tratamiento.
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GRAFICA No. 2

REACC/ON A LA PRUEBA DE TUBERCUUNA POR SEXO
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Fuente: Boleta de RerolrccioD de Datos.

El grafico anterior muestra que el 92.31 % de la muestra tuvieron una reacción
negatJv~ de los cuales el 43.08% pertenece al sexo femenino y 49.23% es de sexo
m~culmo, de los res~ltados positivos (3.81%) el 2.31% es de sexo femenino y el

i,.5Yo al sexo masculmo, dudosos (3.65%) correspondiendo el 2.5% para casos
emenmos y el 1.15% a casos masculinos.

Investigaciones hay evidenciado una variación del riesgo anual de infección por
sexo: mostrando una diferencia importante en el sexo, en personas> 1O años
admltH:ndo que los hombres tiene 2.59 mas de probabilidad' mientras que para la

jbiaclón < de 10 años han evidenciado estar mas propens¿ el sexo femenino, entre
os

d
actores ~adyugantes , se encuentran, los nutricionales, raciales sociales

pre ISposlclOn genetlca. (7,9,13,29)
, ,
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CUADRO No. 3

REAcaON A LA PRUEBA DE TUBERCULINA SEGÚN PRESENCIA o AUSENCIA DE BCG.

Fuente: Boleta de RKoie«:ion de Datos.

En dicho cuadro nos evidencia el efecto de la vacunación previa de BCG sobre la
reactividad de la tuberculina. Teniendo presente que en las comunidades de Cerritos
y Cerrón se consideraron, una prueba de tuberculina (mantoux) positiva si la
reacción fue de > o = a 5 mm, por ser estas comunidades de alta incidencia.
10 niños tuvieron una reacción positiva (3.85%) los cuales tenian la cicatriz
correspondiente. De los l1 niños que reportaron una reacción dudosa, 10 tenian la
vacunación de BCG y 1 (0.38%) no lo tenia. El resto de la muestra tenia negativa la
prueba, 239 (91.92%) del total. De los cuales 221(84.62%) si tenia la cicatriz y 39
(14.98%) no la tenia.
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1 0.38 9 3.46 10 3.84

O 239 91.92 243 91.92

3 1.15 8 3.08 10 3.85

4 1.54 256 98.46 260 100.00

30 63.8

4 8.5

47 100
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CUADRO No. 4

REACCJON A LA PRJIE8A DE TUBERCULL'iA
SEGÚN ANTECEDENTE DE TUBERCUWSIS FAMILIAR

Fuente: Boina de RecoIecciOn de DatO$.

% NOANTECEDENTE. ),% TOT

Evidencia la presencia del antecedente familiar de tuberculosis; el cual se presento
en 1.15%. Dnste grupo un casofue positivo (0.38%) y tres casos dudosos (1.15%),
mientras que en el grupo sin antecedente famiJiar de tuberculosis la positividad fue
de 9 casos (3.46%) y 8 casos dudosos (3.08%).
Este hallazgo depositividad y de casos dudosos puede atribuirse 8 que los nií'ios con
antecedente famiJiar, pudieron haber tenido contacto con personas en control, como
las que no lo estan; por no estar en una etapa avanzada de dicho padecimiento.
A la vez considero que otro factor coadyuvante fue la vacunación previa de BCG.
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CUADRO No. 5

TIPO DE COMBE DE WS PACIENTES EN ESTUDIO

':i!1~%1': -'k.'"F.':.'\i'''<,:_:'Yt;~,!, TQT

6 12.76 7 14.9

16 34 14 29.8

Fuente: Boleta de Recolec.cion de datos.

""%'.

13 27.66

. 47 ii'i sentaron algim tipo de combe.,
Seevidencia que n os pre.

d asos siendo 16 (34%) de sexo masculino,SiendocombeIlcOnelmayorn~erol e~gue ~mbe 1 con 6 casos (12.76%) para14 (29.8%) de sexo femenmo, uego
~

SI
nino Por último combe III con 2 casossexo masculino, 7 (14.9%) para sexo eme .' o

da n un total de 4 casos que eqUIvalen a 8.5 Yo.para ca sexo, co
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CUADRO NO..

EDAD EN QUE FUE ADMINISTRADA LA VACUNA DE BCG EN LA POBLAOON SUJETO DE
ESTUDIO.

.;¡¡,,,,;D:...l-;meS-if;¡,i~¡':¡;R-

.:ft~~2;;"~:m&sé&~:"3;!¡;.\

:1!¡1~i":3i;j.1.meset!~i¡;{

"';,12.-'17; ,~",

':~5:18',;,~23meses::ff-:;!;

'~~;:24;i.;'2imEtSe&~:,:¡~"

~";3tl~:36fneSeS~if.iB

''''36.;4!'mes&S''''
"~~¡~'Rb!fi¡¡~"¡:i~:'0~"¡:¡¡;:'?,¡:

FOtIIte: Boleta de Recolt(cibu dr: Datos.

Se verifica la edad en que fue administrada la vacuna de BCG.
La edad de 0-1 mes fue donde se administro a la mayoria de niños la vacuna de
BCG; siendo el 80% en donde 112 (43.08%) son de sexo masculino, 96 (36.92%)

I

pertenecen aJ sexo femenino. El siguiente rango de edad fue 2-6 meses, que
corresponde al 14.23% de la muestra, siendo el 18 (6.92%) para el sexo masculino y
el 19 (7.31%) para el sexo femenino. En ambos rangos de edad el sexo masculino
predomino.
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GRAF/CA No. 3

INSTITUCIONES EN DONDE. FUE. SUMINISTRADA LA VACUNA DE. BCG

oHOSPn'AL PUBUCO

041)%

3<>%

. HOSPITAL PRNADO

aCUMCA PARTtCULAR

20% CCENTRO DE SALUD

10%
.OTROS

w
e

~
!;
wu

Fuecte: Boleta de RccoI«don de: Datol.

. b rcentaje de las instituciones enEn el grilfico.~terior se visuaJ~ e~~~mE~~:n~::ndose que el Centro de Salud dedonde se admimstraron I.avacuna e .
1

. titución en donde se suministro enSan Jerónimo de SaJama Baja Verapaz es ~~o el hospitalpublicode SaJamilmayor porcentaje (37.7%) la vacuna slgulen
ta a OTROS (incluye escuelas de(3346%) HospitaJ Privado (10%) en lo que respec

d
.

do al 18 8% este dato
., . aJ munales) correspon len .las aldeas casas particulares s ones

d
co

1hospital publico de SaJamiltiene unaindica que tanto el Centro de SaJu como e
amplia covertura tanto en el ilrea rural como urbana.
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51 19.62 133 51.15

8 3.07 15 5.78

2 0.77 5 1.92

FeMeNINO .
TOTAL;¡ :'.l

as 32.61 182 69.92
37.31

32 12.31 78 30.01
46 17.7

o o o o
o o

o o o oo o

CUADRO No 7

COMPLICACIONES POSTERIORES A LA VACUNACIÓN DE BCG.

82 31.54

7

3

.129 49.62

T;.."':,"'.'.."'" '-'.-
~'FEUENINO :.~

25

2.7

1.15

roTAL

9.6 62 23.83

86 26.06 215 82.68

FutOle: Boleta de Rec:oIecdODde Inlol. .

Se presenta ernillnero y el sexo de los niftos que presentaron complicaciones luego
de administrada la vacuna de BCG. 62 niftos (23.83%) presento como complicaciim
papula pequef'la, 37 (14.23%) pertenecen.al sexo masculino y 25 (9.6%) al sexo

. femenino. Con papula con salida de pus fueron 133 (51.15%); 82 (31.54%) para el
sexo masculino, 51 (19.62%) para el sexo femenino. Papula grande (mayor de
10rnm) con salida de pus 15 casos (5.78%), 7 (2.7%) para el sexo masculino y 8
(3.07%) para el sexo femenino. Glanglios axilares y supraclaviculares que no
supuraban 5 casos (1.92%), 3 (1.15%) para el sexo masculino y 2 (0.77%) para el
sexo femenino. Merece importancia mencionar que el (17.31%) que equivalen a 45
niños no se presento ningim tipo de complicación. Predominando como principal
complicación, papula con salida de pus

« de 1Omm) y el sexo masculino.
De los 5 niftos que presentaron como complicación, glanglios
axilares/supraclaviculares que no supuraban 2 recibieron tratamiento con
antibioticós uno con Ix con Eritromicina, en el otro caso la madre no recordó el
nombre del antibioticó.
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CUADRO No 8

LAPSO DE TIEMPO EN QUE SE PRODUJO LA COMPLlCACION, LUEGO DE ADMISTRAR LA BCG

Foeote: Boieta de Reto1ecdOD de Datol .
.. Sema&8J.

I

. od
.
o la complicación. Siendo 2 semanas

Nos muestra el lapso promedIo en qu~ s~ p;
su~os Masculinos 97 casos (37.31%),

I
el tiempo en que se produj~ la mayo

u: to~O de 182'(69.92%). El siguiente lapso de
I femeninos 85 casos (32.61 Yo)para

en donde ara el sexo masculino se indica 46
I

tiempo lo constItuye 4 semanas,
32

sp
(12 31%) con un total de 78 casos

I (17.7%), Y para el sexo femenmo caso .

I (31.01%). .
d

. 'a respecto a lo mencionado en las
E dat reportado no tIene IScrepansl Gste o ..

de la reacción luego de aplicada la BC ; ya queinvestigaciones sobre la evuluclon
P 1 que el dato mencionado se correlaciona

indican un tiempo entre 1-4 semanas. or o
con los estudios realizados.
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CUADRO No. 9

REACClON A LA PRUEBA DE TUBERCULINA, POSITIVO O DUDOSO SEGÚN PRESEN CIA O
AUSENCIA DE BCG

'J~~~~~) ~:+ji~:H~;.~~"~WS1N'BCG;:¡[~:~~~-~~lf;:1;,;¡wj¡~~~f,'-j,¡:0'

REACCION MASCULINO % FEMENINO"% '"

POSITIVA O O O O

ONt8CG:~<:';<!j,:;¡;'icj;¡¡¡t:~i<>}~.f¡¡;¡!~J~11k'~

% FEMENINO % TOTAL"",,"
19.04 6 28.57 10 47"61

DUDOSO
TOTAL

O
O

O
O

1 4.8
1 4.8

3 14.25
7 33"211

7 33.33
13 61.9

11 52.28
21 1

Fuente: Boleta de R.ewiecc:i6n de datos.

Este cuadro evidencia 1 caso (4 8%)
"

población ausente de la vacuna de BC~'
~rrespondl.endo al sexo femenino de la

d.ela población masculina y un total de 1; cavez mdlc: un total de
!

casos (33.29%)

SI tema la cicatriz que correspond 1
asos (61.9Vo) de poblaclon femenina que

d ~ .
e a a vacuna de BCG E t .

d
. .

e alecclón de la tuberculosis en la pobl '. . ~ . ..
S o m lca un menor nesgo

aClon mlant¡l sm BCG.
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CUADRO No. 10

DISTR1BuaóN POR AREA A LA POBLAaON DE ESTUDIO SEGUN PRUEBA DE TUBERCUUNA.

~;*,f~~g~%'¡-,
~i.CerrCrii.!i[~i~-\¡!+~~:

Krót8L~.ÜfJt'i~mt'\~i-

Fuente: Boleta de RtColtC:cion de Datos.

En dicho cuadro se muestra la distribución de los casos positivos, dudosos y
negativos por area de trabajo. Encontrándose que las poblaciones de Cerritos y
Cerrón son las mas afectadas en casos positivos y dudosos; haciendo un total de
(28.57%) - (52.38%) esto se correlaciona que en dichas areas se encuentra mayor
porcentaje de la población adulta con tratamiento de tuberculosis, asi como personas
que estuvieron en el hospital San Vicente por problemas de tuberculosis.
En contraste con las areas de Sta. Catarina y Jocotes, en donde ambas hacen un
porcentaje de casos positivos (9.52%) Ydudosos (9.54%).
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VII. CONCLUSIONES

l. De los niños vacunados con BCG, el 4.5% presento una dennoreacción
positiva a la prueba de tuberculina; mientras el 4.2% de los niños presentaron
un reacción dudosa. Lo que es preocupante, porque aunque la cobertura es
buena la respuesta no es la adecuada, probablemente por mala tecnica,
almacenaje inadecuado,cantidad inadecuada.

2. El grado de dennoreacción, a la prueba de tubercnlina, fue de 1,4 y 8 mm en
la mayoría de los niños vacunados; siendo 4 y 7 mm en el grupo de los no
vacunados.

3- El 2.5% de los niños ansentes de cicatriz de BCG presentan una
dennoreacción dndosa a la prueba de tuberculina, no obstante el 97.4% de los
no vacunados presentaron un resnltado negativo.

4. Las Areas mas afectadas fueron Cerritos y Cerrón, por lo que se identifico
como area de mayor riesgo de Infección y desarrollo de la enfennedad.

5- De los niños con dermoreacción positiva a la prueba de tuberculina, 3 tienen
combe n, siendo el que con mas fuecuencia se presentó, de las personas
afectas.

6. Se logro establecer que ningim niño, de la población sujcto de estudio, se le
había practicado algún metodo diagnostico para tuberculosis.

7- Actualmente solo el Ministerio de Salud y la organización Drisnon, se
encuentran laborando con objeto de prevenir y erradicar el problema de
Tuberculosis. I

J
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8. l
. .. luego de la administración de BCG, a la

1 8? 6°' Presento comp lcaClOn, .E -. fO,
" dversa a la vacunaClOn.vez el 1.92% presento reaCClOna

9.
d on Positiva, esta

fu afectó a la ennoreacci'El grupo etareo que e , . os
dl' do en el rango de 13 meses a 2 an .compren .-'
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VIII RECOMENDACIONES

1. Que el personaJ del Centro de SaJud de San Jerónimo, SaJama B.V de
seguimiento apropiado a los niños positivos y dudosos a la prueba de
Tuberculina, por el antecendente familiar y estado economico-nutricionaJ
adverso, as] como los no vacunados.

2. Seguir enfatizando tanto en campal!as de vacunación, como en educación en
saJud, la importancia de la vacunación de BCG, las medidas profilácticas anti-
tuberculosas,aspectos tecnológicos de la vacuna de BCG y tuberculina, a la
vez brindar vacunación cuanto antes a todo los niños tanto del Area RuraJ
como Urbana, reaJizar refuerzos a los niños < 5a1!os y a los que no poseen
cicamz; con la técnica adecuada con tal de disminuir la incidencia de la misma.

3. ReaJizar estudios similares en diferentes comunidades, no solo del municipio de
San Jerónimo sino de la población en general de Salamá B. V. Ya que no
sabemos cual es la cobertura en lo que respecta a BCG.

4. Lograr mejor sistematización y estructuración, con objeto de brindar no solo el
apoyo y prevención de las enfermedades inmunoprevenibles, sino en general con
objeto de lograr disminución de morbi-mortalidad del infante.
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.. BCG o ha tenidorespuestainmunulogica5. Hacerun estudIo,porqu:~l~:~~sd;eporta;os sonpreocupantes(de260,240en lascO
I
munlda

tnz
.d~~ ¡: ~cuna de BCG y solo 21 casos positivos y Il casos

poseen a cica
dudosos a tuberculosis ).

6. Seguimiento adecuado
l
a los niños

va~:~~o~~~~e~~~ :: ~~~c~~~~~~~cto
imnunologlco o volver os a vacunar.
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IX. RESUMEN

El presente estudio, de 1nvestigación es de caracter descriptivo, analítico; se
tomo una muestra de 260 niños, comprendidos entre las edades de 6 meses a 4 años,
pertenecientes a las comunidades de Sta catarina, Jocotes, Cerritos y Cerrón del
municipio de San Jerónimo, Salama B.V

Se utilizan variables como edad, sexo, antecedentes de vacunación con BCG,
Reacción a la prueba de Tuberculina, Metodos diagnosticos de Tuberculosis.
Se aplico la prueba de la tuberculina a cada niño, la cual consiste en inyectar
intradermicamente O.I unidades de PPD, en el brazo izquierdo, a las 72 hrs fue leida
la prueba y luego tubulación de resultados. De los cuales, 10 niños tuvieron una
reacción positiva y II niños con reacción dudosa, a los cuales se les realizo
anticuerpos contra TB, reportando 6 casos positivos y 4 negativos.

A la vez se les realizo historia clínica, examen fisico, baciloscopia seriadas en
numero de tres y Rx , las cuales fueron negativas. Por lo que se informo al centro de
Salud y Jefatura de Area sobre la preocupación de los resultados, ya que fue buena
la cobertura,pero con reacción inmunlogica inadecuada y se indico observación,
seguimiento y'estudios al año, a los tres años y los seis años, apartir del presente
estudio.

Se le administro vacuna de BCG a 149 niños, 39 que no lo tenian y 110 refuerzos.
Se puede decir que en las 4 comunidades el 3.84% de los niños presentaron reacción
positiva a la prueba de tuberculina, de ellos el 2.68% pertenece a las comunidades de
Cerritos y Cerrón.

Un caso fue positivo y tres dudosos, con antecedente familiar de TB.
Se puede decir entonces que el 36.69% de la población infantil de las 4 comunidades
tienen la probabilidad de padecer tuberculosis aun sabiendas de la cobertura.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

F ACUL T AD DE
CIENCIAS MEDlCAS

UNIDAD DE TESIS

BOLETA DE RECOLECClON DE DATOS A LA
POBLACION

SUJETO DE ESTUDIO

No De Boleta
Fecha

Sexo- Edad-

Nombre:
Dirección:

No

Vacunado con BCG SI

A que edud lo
vacunaron con BCG -

a) Hospital público

b)Hospita1
privado

c)Clinica particular

d)Centro de Salud

c)Puesto de Salud
f)Otros.

Institución en donde lo
vacunaron:

Hubo complicación posterior a la vacunación con BCG :

SI
No-

Si la respuesta es positiva, contestar las siguientes 3 preguntas que se

mencionan a continuación:

En que lapso de tiempo se produjo la

complicación: 2s 4s
8s 12s
Otros.

-
- --- -



L.

Que tipo de complicación tuvo:
Papula pequeña
Papula con salida de pus
Papula grande con salida de pus
Masa en región superior de clavicula

,

O en la axila que suporaba (ganglios
Axilares y Supraclavicular)
Masa en región superior de la
Clavicula o en la axila que no su-

Puraba.

Que tipo de tratamiento se le brindó durante la complicación:

-Medicamentos
-Hospitalización,
-Tratamiento Sintomático.
-Otros,

Combe 1 Combe II Combe TI!

Describir tipo

Anteceden~es Familiares de tuberculosis Si No

Quien

Historia Clinica :

Examen Fisico :

Tiene criterios de Tuberculosis:
Cuales:

NoSí

11

L~

ADMINISTRACION DE TUBERCULINA CON LA TECNICA DE
MANTOUX,

Fecha Hora Reacción a la tuberculina

Los que tienen vacunación con BCG :
Positiva mayor de IOmm

Negativa menor de IOmm
Dudosa entre 5 y 10 mm

Los que no tienen vacunación con BCG :
Positiva mayor de IOmm
Negativa menor de IOmm
Dudosa entre 5 y 10 mm

Sin vacunación de BCG, con tuberculino negativo y con vacunación de BCG
tuberculino negativo, administrar BCG :

METO DOS DIAGNOSTICaS:

Rayos X

Fecha:

I

Ziehl Neelsen
Baciloscopia
Anticuerpos contra TE en sangre
Fecha
Otros

Fecha
Fecha

Observaciones:
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