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I- INTRODUCCION

~ La tuberculosis persiste como un problema importante de salud
plblica en el mundo. Segln la OMS en 1997 estaba en el cuarto lugar
e enfermedades infectocontagiosas, con une estimacion de 7,400 casos
y 8,000 muertes anuales calculadas por ciudad a nivel global.

_ De acuerdo a la Division de Tuberculosis de Guatemala en 1986 |a
tasa de tuberculosis ascendié a 31.51 por 100,000 hebitantes debido &
que se presentaron altos indices en la poblacién infantil.

El diagnéstico ha sido un reto para el médico, no siempre es un
cuadro, que pueda diagnosticarse faciimente en el adulte, siendo aun
‘més dificil en nifios, en quienes ademés del interrogatorio y la evaluacion
clinica, es recomendable apoyerse en la pruebe de tuberculina con la
técnica de Mantoux, debido & que la mayor parte de casos confirmados
son asintométicos.

Durante los meses de Marzo-Abril de 1998 se realizd el estudio de
diagnéstico de infeccion tuberculose en nifios de 5-15 afios de la aldea
Marajumea municipio de Morazén departamento de El Progreso. Por
medio de la aplicacién de la prueba de tuberculina, se determiné que la
prevalencia de infeccién tuberculosa es de 8.7%, y el sexo mayormente
afectado es el femenino. Los nifios con prueba positiva no refirieron
sintomas asociados & enfermedad tuberculose, sin embargo 17(5.7%)
refirieron combe positivo, confirmando que la enfermedad tuberculosa
tiene las mayores tesas en nifios contacto de adultos tuberculosos.

Con la informacién presentada se concluye que la atencién de los
servicios de salud debe dirigirse a la deteccion de contactos y asi hacer
el diagndstico temprano de infeccion tuberculosa, lo cuél ayudera a
evitar las complicaciones y a romper el ciclo epidemilégico de esta
enfermedad.

En Guatemala es importante continuar con este tipe de estudios
pare apoyar al Ministerio de Salud Publica y la Divisién de Tuberculosis
Infantil en la lucha contra la tuberculosis.
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i-DEFINICION DEL PROBLEMA

La tuberculosis es la enfermedad infectocontagiosa gue & pesar de
su antiglieded continla siendo una de las principales causas de
morbilidad-mortalidad & nivel mundial. Segun la OMS, en 1897 estaba
en el cuarto lugar con una estimacion de 7,400 casos y un total de
3,000 muertes calcuiadas por ciudad a nivel global,

En pafses en desarrollo se dan cada ano de cuatro a ginco
millones de nuevos casos de tuberculosis intensamente infecciosos
incluyends los que son positivos y los que son negativos al cuitivo,
estos Ultimos constituyen la forma mas frecuente de enfermeded en
nifios. EL riesgo de infectarse en paises en desarrollo es de 20 & 50
veces mayor que en los paises técnicamente avanzados; en donde los
nifios menores de 15 afos representan 1.3 millones de casos y se dan
450,00 muertes por ano. Se ha determinado gue la prevalencia en
nifios menores de 5 afios se incrementd a 39% en los Ultimos anos.
(1,2,7,8,10,11,12,28,37) :

De acuerdo a datos de la Division de Tuberculosis del Ministerio de
Salud Publica de Guatermala la tasa de tuberculosis ascendié de 28 por
100,000 habitantes en 1985 a 31.51 por 100,000 habitantes en 1996. La
informacién para 1896 no es sustancialmente diferente a la de anos
enteriores, ello se debié a que se presentaron altos indices en la
poblacién infantii con un leve descenso en grupos adolescentes.
(14,15,29). .

En el departamento de El Progresc en 1996 se reportaron un totel
de 34 casos de tuberculosis, de los cuales 9 se reportaron en nifos
menores de 15 arios, con una prevalencia de 18.75%.(14,15)

El diagnéstico temprano en nifios es necesario para poder evitar las
complicaciones, por lo que el objetivo de esta investigacion es
determinar la prevalencia de infeccién tuberculosa en ninos de la aldea
Merajume municipio de Morazén, departamento de El Progreso, por
medio de la prueba de tubercuiina.

lI~JUSTIFICACION

La tuberculosis es la enfermedad infecciosa mas importante en
humanos, pues su prevalencia a nivel mundial es de 30 millones, la
incidencia de 10 millones de casos por ano y aproximadamente ccurren
3 millones de muertes al afio. (33,35,36))

A pesar de los avances en la prevencidn y tratarmniento, no se ha
podido erradicar esta enfermedad y continua siendo un grave problema.
(6,10,12)

En Guatemala se reporté en 1996 un total de 3.232 casos. La
Divieidn de Tuberculosis informé que la infeccién tuberculosa en nifios
ascendid a 711 casos. Sin embargo el diagnéstico de tuberculosis en
nifos sigue siendo un reto, debido a que es dificil aislar el bacilo
tuberculoso. La Asociacion Pediétrica de Guatemala recomienda utilizar
la prueba de tuberculina con la técnica de Mantoux peara reslizar el
diagnéstico de infeccién tuberculosa en nifios de comunidades de alto
riesgo. (14,15,29,30)

Debido & los antecedentes de tuberculosis infantii en el
departamento de El Progreso es importante determiner la prevalencia de
infeccion tuberculosa en nifios de la aldea Marajuma del municipio de
Morazén , departamento de El Progreso, por medio de la aplicacién de
la prueba de tuberculina ya que este es un método de diagndstico répido
sencillo, de bajo costo y fécil de emplear en grandes grupos.(14,15,29)

La informacién obtenida en esta investigacion servira pare detectar
los casos de infeccién tuberculose, los cuales segin las normas de
vigilancia de la Divisién de Tuberculosis de Guatemala, deberén ser
reportados para confirmacién, (14,15)

El diagndstico tempranc de la enfermedad permitira a través del
tratamiento edecuedo evitar las complicaciones y disminuir las
Posibilidades de diseminacién, :




iV-OBJETIVOS

GENERALES

1.-

Determinar la prevalencia de infeccién tuberculose en nihos
menores de 15 efios de la eldea Marajume, municipio de
Morazén, departamento de El Progreso.

2.- Caracterizar epidemioldgicamente los casos de infeccidn
tuberculosa de acuerdo a: edead, sexo, lugar de residencia, y
contacto reciente con adultos enfermos de tuberculosis.

ESPECIFICOS:

Determinar sintomas asoclados a infeccién tuberculosa en nifios
que refieran contactos tuberculosos,

Notificar los casos sugestivos de infeccién tuberculosa para
confirmecion y seguimiento por parte de la Division de Tuberculosis
Infantil de Guatemale.

Sugerir medidas preventivas para el control de morbilidad-
mortalidad per Infeccidn tuberculosa.

V-REVISION BIBLIOGRAFICA

HISTORIA:

En todo el mundo, la tuberculosis es una enfermedad que
representa el equilibrio dindmico entre el hombre y el Micobacterium
tuberculoso. Como se aprecia en la actualidad la tubercuiosis varia
bastante de un pais & otro en su presentacion clinica y en su evolucion.

En ios palses europeos, la epidemia comenzé hace 400 afios y casl
concluyé su evolucién; ahi la tuberculosis se manifiesta sobre todo como
neumopatia crénica endémica, Sin embargo la tuberculosis solo afectd
algunos grupos poblacionales en el siglo XIX y a otros en el siglo XX. La
tuberculosis fue un problema endémico en animales del periodo
paleolitico, mucho antes que afectara al hombre. Es muy probable que
en aquel tiempo el microorganismo infeccioso haya sido Micobacterium
bovis 0 una variante de é . Las primeras infecciones se presentaron
mucho antes que el hombre se asentara en aldeas y en una época en
que el potencial de diseminacion era bajo. (35,36,37)

El hombre inicié su asentamiento en aldeas, y poco después
comenzd & domesticaer ganado, cerdos y ovejes. Es probable que
entonces la tuberculosis se haya presentado con mayor frecuencia, pero
aun era una entidad rara. Asl las condiciones eran favorables para
transmision de infecciones animales por via aéree, pero ne de una familia
aotra. El bacilo tuberculoso carecié de relevancia para el hombre hasta
que la aparicién de ciudades populosas y la pobreza diseminade en la
Europa feudal produjo los cambios ambientales necesarios pare que se
desatara ahi una endemia que llegd a conocerse como le “gran peste
blanca®. Le densidad de poblacién que caracterizé los estandares de
vida en las ciudades en crecimiento proporciono las condiciones
ambientales necesarias para la diseminacion de hombre a hombre. (36)

En Estados Unidos en 1920 la tase de mortalidad por tuberculosis
fue de 100 por 100,000 habitantes al afio. Sin embargo en 1969
disminuyé & 4 por 100,000 habitantes al afio. En 1882 Roberto Koch
anuncié el descubrimiento del bacilo que producia la tuberculosis en un
articulo titulado "Etiologia de la Tuberculosis", ocho afios més tarde logré
preparar la tuberculina a partir de un extracto de bacilo muerto de
Micobacterium, el cuél fue utilizado para realizar el diagnéstico de
tuberculosis. (36)
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En 1885 Willhelm Conrad descubrié los Rayos X, haciendo posible
la inspeccion visual de los pulmones de un sujeto vivo para descubrir los
posibles signos de lesiones, con lo que facilitd el diagndstico radiografico
de tuberculosis puimonar. En 1921 los investigadores Albert Calmette
y Camille Guerin prepararon une vacuna contra la tuberculosis utilizando
unea forma atenuedea de bacilo bovino.

Hechos y circunstancias como el descubrimiento del bacilo
tuberculoso, el uso de cutirreacciones con tuberculing, la aparicion de la
radiogrefia de térax, la institucion de sanatorios, el uso diseminado de la
vacuna BCG, e incluso el advenimiento de la quimioterapia & partir de
1940, he tenido minimo impacto debido a que en la época de los 80 la
gparicion y difusién del Virus de Inmunodeficiencia Humana ha
provocado un resurgimiento de la tuberculosis en paises desarroliados
y & la vez la diseminacion de la misma a paises en desarrolio ya que los
hebitantes de estos Ultimos estén expuestos debido & sus condiciones
socioecondmicas.(7,8,10,11,12,35,37)

EPIDEMIOLOGIA:

Le infeccién y la enfermedad tuberculosa en nifios alcanzan las
meyores tasas entre contactos de adultos con alto riesgo para
tuberculosis.

GRUPOS EN ALTO RIESGO DE ADQUIRIR TUBERCULOSIS
Mayor riesgo de exposicion a un adulio Infectante:

-personas nacidas en el extranjero o en paises de alta prevalencia.

-residentes y antiguos residentes de correccionales.

-residentes de casa hogar.

-personas sin hogar,

-usuarios de drogas intravenoses y otros tipos.

-habitantes citadinos pobres y sin servicios médicos.

-trabajadores de servicios de salud.

-nifios que viven con adultos de las categorias mencionadas,
Mayor probabilidades de que aparezca la enfermedad una vez que
ocurra la infeccion:

-coinfeccién por HIV.

-ciertos factores médicos de riesgo por ejemplo: silicosis, diabetes

sacarina, carcinoma.

-tratamiento con inmunosupresores.

-desnutricién y peso corporal al 10% por debajo de lo ideal.

-lactantes. -

!

|
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Aunque este agrupamiento por factores de riesgo epidemiolégicos
no incluye a todos, permite al clinico identificar la amplia mayoria de
nifios de alto riesgo debido a focalided geografica o contacto con grupos
de adultos. Debido a que es més probable que los adultos jévenes
entren en contacto diario con nifios, en comparacién con ancianos, le
creciente tasa de tuberculosis entre adultos jovenes que habitan en las
cludades contribuye sin duda a incrementar las tasas de infeccién entre
nifios citadinos. La epidemia de tuberculosis en nifios, por lo comun los
brotes escolares suelen comenzar con un adulto o adolescente mayor
con tuberculosis primaria. (6, 27,31,36)

En un brote reciente observado en Estados Unidos ( San Luis) casi
50% de los estudiantes de una escuela primaria tenia reaccion positive
a cutimeaccion con tuberculina y el 11% evidencia radiogréfica de la
enfermedad, luege se encontrdé que un maestro tenia extensa
tuberculosis puimonar. También se han descrito brotes en guarderies
familieres y escuelas con seccién maternal. La deteccién sistemética de
adultos gque atienden o trabajan con nifos se ha discontinuado en
muchos lados, pero debe considerarse nuevamente si esos adultos
provienen de grupos de alto riesgo. (2,6,16,20,21,27,34,36)

En Guaternala la Divisién de Tuberculosis reporté en 1996 un total
de 3232 casos de tuberculosis confirmados, de estos 711 casos se
observaron en nifios menores de 15 anfos,

CASOS DE TUBERCULOSIS CONFIRMADOS EN GUATEMALA.

DEPARTAMENTO NUMERO DE CASOS
JALAPA 16
BAJA VERAPAZ - 16
PROGRESO 34
TOTONICAPAN 34
ZACAPA 42
PETEN 46
SACATEPEQUEZ 47
SOLOLA 56
CHIMALTENANGO 60
JUTIAPA 61
ALTA VERAPAZ 72
AMATITLAN 73
SANTA ROSA 83
CHIQUIMULA 106

E



QUICHE 148
RETALHULEU 150
HUEHUETENANGO 190
SAN MARCOS 312
ESCUINTLA a2o
SUCHITEPEQUEZ : 431 (14,15)

En el departamento de El Progreso en 1896 se reportaron un total
de 34 casos de tuberculosis con una tasa de 25.91 por 100,000
habitantes. En el grupo etareo de 0-15 afos se reportarcn un total de 8
casos. (14,15)

ETIOLOGIA:
El agerite es el Micobacterium tuberculosis, el cuél es un bacilo

recto y delgado que mide de 0.4 -3 micrémetros, es aerdbio, inmévil, no

esporulante. Son dificiles de tefiir por su alto contenido de lipidos y su
pared celular, una vez tefidos resisten a la decoloracidn con écido
alcohol, son de crecimiento lento, no tienen pigmente, producen niacine,
es capaz de reducir nitratos y une de sus principales caracteristicas es
la presencia de catalasa termolébil. (1,6)

PATOGENESIS:

El bacilo tuberculoso es inhalado por el tracto respiratorio siendo
heceseario tres semanas para su incubacién, la respuesta inmuniteria
celular en los macréfagos pulmonares ingiere los bacilos destruyéndolos
o quedando en forma latente en los macréfagos. A continuacién la
infeccion se propage & los ganglios linféticos produciendo después una
diseminacién linfética y hematégene, estableciéndose muchos focos
extrapulmonares. Aunque los mecréfagos pulmoenares son capaces de
procesar los antigenos bacterianos y presentarselos a los linfocitos T
circulantes. Estos linfocitos T proliferan y circulan por tode el sisterna
linfético y producen diversos mediadores solubles. Las linfocinas atraen
& los linfocitos circulantes y a los monocitos & los sitios de accién,
activando a los macréfagos e Iincrementando de esta manera la
destruccién intracelular de los microorganismos ingeridos y promueven
la diferenciacién de los macréfagos pulmoneres en célules epiteloides y
fibroblastos. En presencia de numerosos becilos los linfocitos pueden
producir sustancias téxicas junto con enzimas hidrolfticas que ocasionen
necrosis incompleta o caseificacién, Estos procesos inmuncldgicos en
6 & 10 semanas son capaces de detener la infeccién primaria y eliminar
los focos metastésicos, (32,35,36)

E

FASES DEL CURSO NATURAL DE LA TB PULMONAR NO TRATADA:

1.- Durante la fase primaria y formacién de lesiones por lo regular no
hay sintomas. Aun la llamada fase primeria manifiesia sintomas
leves o no existen a pesar de las lesiones del parénguima y
aumento de ganglios linfaticos de hilio © mediastino, Puede haber
pleuresia con derrame. Las complicaciones que ponen en peligro
la vida en esta fase son meningitis y enfermedad miliar.

2.- La enfermedad primaria suele sanar, y deja pruebas de su
existencia en forma de cicatriz pulmonar calcificada junto con
calcificaciones de los ganglios linfaticos que drenan la regién lo
que junto constituye el complejo de Ghon.

3.- La tercera etapa es la latencia, durante la cuél los bacilos
permanecen dormidos pero aun viables en lesiones inactivas, Esta
situacion puede durer el resto de la vida del paciente.

4.- A veces hay reactivacion en una proporcion relativamente reducida
de sujetos infectados. Este es el mecanismo por el que suele
aparecer tuberculosis en el adulto, que ocurre en el pulmoén o en
algun sitio extrapulmonar.

5- En ocasiones se compruebe reinfeccién exdgena por la
demostrecién de bacilos con un tipo fago o sensibilidad
farmacolégicea diferentes de los de infeccién primaria.
(11,1723,29).

MANIFESTACIONES CLINICAS EN NINOS

La infeccién de M. tuberculosis puede desarrollarse en cualquier
érgano, pero la enfermedad pulmonar predomine siendo hasta del 75%
de las manifestaciones. Del 25% de extrapulmonares, el 67% afecta a
sisterna linfético y el 33% afecta a las meninges.(23,35)

La mayor parte de casos confirmados de infeccion por M.
tuberculosis en nifios son asintométicos. En un nifio con tuberculosis
pulmonar primaria los cambios radiogréficos caracteristicos podrian no
encontrarse en la primera radiografia de térax. Se calcula que en nifios
el periodo de incubacién entre infeccién asintomética y aparicién de
enfermedad sintomética puede variar de uno & seis meses.(18,20,25)
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Aungue en los de mayor edad puede darse la triada clésica de
fiebre, pérdide de peso y diaforesis nocturna, la presentacién en nifios
menores de cinco anos puede variar desde signos y sintomas de TB
miliar y meningitie tuberculosa, hasta neumonia que no mejora con
tratamiento, y eadenopetia hiliar sintomética detectada luego de
investigacion de contecto. (1,11,20,23)

La enfermedad tuberculosa extrapulmonar tiene una incidencia
relativamente alta en nifics, y se presenta en alrededor del 25% de casos
de TB de lactantes y menores de cuatro anos de edad. La enfermedad
se caracteriza al inicio por linfadenopatia, afeccién dsee, articular, miliar
© meningea. Presentaciones clinicas mas tardias incluirian otorrea y
mastoiditis cronica, nefropatie v fiebre de origen desconocido. (6,35)

Elbacilo tuberculoso se disemina del foco primario parenquimeatoso
& los regionales, Los ganglios linféticos del lado derecho son los més
afectados, luego de infectados los gangiics hiliares se disemina la
infeccion &l restc de los ganglios en este momento se manifiestan
problemas cbstructivos, siendo comun en nifios menores de 2 afios.

Le erosién de un nddulo infectado de un bronquio provoca
desechos caseosos dando le apariencia de neumonia, Puede existir tos
persistente, seca, paroxistica, sibilancias, por la estrechez de la luz
bronquiel. Esta entidad se presenta cuando el foco primario no se
resuelve o se calcifica, progresando en una mase caseificada la cudl
drene en la cavidad bronquial diseminando la infeccién lo que da una
imagen de opacidad semejante a una neumonia bacteriane necrotizante
ocupando la totalidad de un lébulo como el medio o el inferior. (35).

La reactivacion de una enfermedad primaria, es rara en nifios

perticularmente si la infeccién primaria ha ocurrido antes de los tres
anos. (2,35)

La meningitis tuberculosa, complicacién patolégica diseminada o
miliar, se caracteriza por cambios de la personalidad, irritabilidad,
anorexia, falta de atencion, en pocas semanas aparecen cefeleas, rigidez
de nuca, vémito, somnolencia y parélisis de pares craneales. La etapa
final consiste tipicamente en cambios sensoriales que evolucionan &
come. (11,24)
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La linfadenitis cervical es la forma mas comun de TB extrapulmoner
en la infancia.  Una cutirreaccién de Mantoux a la jtuberculma que
'm'ue'stra indurecion de alrededor de 10rr}m yla presenmalc}e un ggngllo
linfético agrandado, no doloroso, inmavil, de localizacion cervical o
supreclavicular y que no mejora con antibidticos es la presentaciéon més
probable de adenitis micobacteriana en nifos. (18).

PRUEBAS UTILIZADAS PARA DIAGNOSTICAR TUBERCULOSIS

La identificacién del bacilo tuberculoso es de sumalimportancia
para el tratamiento del paciente por lo que se cuenta con varias prugpas.
El diagnéstico de tuberculosis siempre ha sido un reto para el' meédico,
ya que no siempre es un cuadro que puglera diagndésticarse facilmente
en adultos, es aln mas difici en nifios. Por lo que aparte del
interrogatorio y de la eveluacion clinica, se debe sustentar en estudios
de gabinete y de laboratorio. (1,17,24)

RADIOGRAFIA:

El hallazgo de la lesién primaria curada puede dejar un pequeno
nédulo periférico que a las 4 & 8 semanas puede calcificarse. En
periodos iniciales la radiografia de térax puede presentar un cuadro
paranéumonico comun & cualquier agente infecmosp. sélo f;uanqo hea
progresado se podrian encontrar cavernas mas caiplﬂcqclones,
ensanchamiento del mediastino, derrames pleurales y perlcérqlcos. El
infiltrade tipico es multinodular de los segmentos posteriores apicales de
los I6bulos inferiores.(23,)

En estudios recientes se ha discutido el valor de esta pruebe
principalmente en pacientes inmunosuprimidos por VH-! y en personas
que han utilizado drogas ilicitas en lugares como las prisiones. (35,36)

ASPIRACION GASTRICA:

Consiste en hacer aspirado géstrico a pacientes sospechosos de
tuberculosis, de preferencia por la mafiane, aunque los microorganismos
acldo -alcohol resistente de la flora géstrica pueden varier, la prueba no
es de ayuda cuando el paciente no es bacilifero o cuando no tenga
lesiones productivas en los pulmones. (24)
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BACTERIOLOGIA:

Aunque en muchas ocasiones se puede hacer cultivos y tinciones
de secreciones o tejidos, el gue mayor he tenido utilidad es el esputo,
mediante la tincién con agentes especiales como la auramina-rodamina
y fuscina fenicad. Se ha tenido el problemea que os nifios de conta edad,
no son buenos colaboradores en la obtencién de muestras adecuadas,
por lp que inclusive el estudio seriado podrie ser negativo, aparte de
considerar que el paciente aiin no podria ser becilifero. Los cultivos
especiales en aerobiosis pueden eyudar mucho. Sin embargo el
microorganismo es de crecimiento lento y el aislamiento de las
micobacterias se pueden tener a las 6 a & semanas. (23,24)

BRONCOSCOPIA:

Se _menciona como procedimiento diagndstico, aunque el
entrenamiento, el tiempo utilizado y el costo del equipo lo descarta como
medio de tamizaje.

METODOS INMUNOLOGICOS:

Debicjo a que la tuberculosis desencadena una serie de procesos
inmunoldgicos en el cuerpo, se ha utilizado una forma indirecta para
saber el comportamiento de ellos, El método mas utilizado para el
dlagqostico de tuberculosis es Elisae. Es utilizado para medir antigenos
o antlcqerpog marcados que compitan por el sitio de unién; la saturacién
se'da simulténeamente con la lingandina; el anticuerpo se dirige contre
la inmunoglobulina de la especie que se ha inmunizado con el antigeno
Que se va a determinear para que sea detectado. (13)

b En C;uatemala se han realizado estudios, utilizando este método
ntrando que es sensible en 62% y especifico en el
1y y esp el 75% de los

En un reciente estudio realizado en Francia relacionando los
velores de Elisa con el antecedente de vacunacién con BCG; se
encontraron niveles de IgG e IgM més altos en los nifios vacunados.
Tarpbién se realiz6 Mantoux a los nifics en estudio y 55 de los 112 nifios
tuvieron pruebe positiva. Se coneluyé que la determinacién de IgM no
eyuda en mucho a la determinacién de tuberculosis en nifios.(13,23)

L_ — 1= —
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En una revisién hecha por el Dr. Pinto et al. de los trabejos
electuados en el Laboratorio Multidiciplinaric de la Facultad de Ciencies

‘Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala en 1868 sobre

serodiagnéstio inmunolégico de tubercuiosis humane por métodos de
contrainmunoelectroforesis (CIE) y ensayo inmunoenzimético en la fase
sélide (ELISA), se determind que estos métados tienen una sensibilidad

1.0 y especificidad de 1.0 (17.23,32)

PRUEBA DE TUBERCULINA:

Es la prueba cltanea se basa en la deteccion de hipersensibilidad
retardads frente & antigenos de M. tuberculosis. La cutirreaccion & la
tuberculine diagnéstica Infeccién primeria por M. tuberculosis. En la
meyoria de los nifios, la reactivided de tuberculine se manifiesta en tres
a seis semanas, pero algunas veces puede requerir hasta 10 semanas
luego de le infeccién inicial.(29,30,34)

En la actualidad se dispone de dos técnicas de cutirreaccion: la
prueba de. multipunciones y la técnica de Mantoux. S| blen se ha
sugerido que los dispositivos de puncion muttiple pueden utilizarse para
cleteccién de poblaciones con bejo riesgo, la recomendacion actuel es
gue no se requiere de tal procedimiento en nifios que verdaderamente
son de alto riesgo. Esto deja a la técnica de Mantoux como mejor
procedimiento para diagnosticar infeccién en nifios ya que este es el més.
fiable y bareto para utilizarlo con grandes poblaciones.(17,18,22,20,30)

QUE ES LA TUBERCULINA:

Le. palabra tuberculina ha sido utilizada para describir uno o verios
antigenos. Los dos antigenos disponibles actuaimente son | derivado
proteico purificado (PPD) y la tuberculina vieja (Old Tuberculin). Ambes
preparaciones son derivadas de extracto sobrenadante de cultivos de M.
tuberculosis. El PPD contiene une mezcla de protelnas tuberculinicas
derivadas de la M. tuberculosis cuyo peso molecular es de 2,000 a 8,000
en tanto que la tuberculina netural tiene un peso molecular de 32,000,

Dos factores pueden reducr la potencie: la adhesién de pequenas
cantidades de proteinas al recipiente de vidrio y Ia contaminacién con
gérmenes sapréfiticos que utilizan ia proteine para su desarrolio. (30)
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En Estados Unidos se establecid el estandar en 1941 el lote se
llamo PPDS, la S en honor a Florence Seibert, quién habia preparado un
jote en 1889, (30)

En 1951 el comité de expertos.de la OMS adoptd el PPD-S como
esténder internacional, Para evitar la adhesiéon de sustancias activas a
las paredes del frasco, se ensayaron diversas sustancias coloidales, entre
ellas el Tween B0, el cuél ha servido de estabilizador desde 1958 cuando
se prepard como FPD Rt-23, (1,16,20)

TECNICA DE MANTOUX:

lL.a pruebe de tuberculina efectuada con la técnica de Mantoux,
utilizando 5 unidades de PPD, es el denominado "Standard de Oro".

La solucidn de tuberculina es inyectada de forma intradérmica
sobre la superficie del antebrazo (derecho o izquierdo), utilizando una
aguja numero 27 por 5/8 de pulgada y una jeringa de tuberculina.
Cuando se hace apropiadamente se forma una pépula de 6 & 10 mm,
Si la solucién fue inyectada més profundamente, donde répidamente se
difunde, el resultado sera falso negativo y la prueba deberia ser repetida
inmedietamente en el otro antebrazo.(18,22,29,34)

INTERPRETACION DE LA PRUEBA:

La reaccidn debe ser medida en milimetros de induracién
colocando la regla perpendicularmente al eje longitudinal del antebrazo,
e ilas 48 a 72 horas de haber sido administrado el PPD.

Aproximadamente el 10% de los casos no reaccionan e la
tuberculina principalmente la enfermeded tuberculose en estadios
inicales que contribuyen a la inmunosupresién o "anergia tuberculinica”.

INDICACIONES DE LA REACCION DE TUBERCULINA

1.~ Como Indice epidemiolégico de infeccién tuberculosa.,

2- Como ayude en el diagndstico de enfermedad.

3.~ Para detectar infecciones recientes, es decir para identificar a los
convertores, que son aquellos que viran el PPD de negativo &
positivo dentro de un plazo de dos afios.
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TORES QUE ALTERAN LA RESPUESTA /O LECTURA A LA
ERCULINA.

4,- FACTORES RELACIONADOS CON EL HPESPED. ‘
;JT}}{fsedones: a)virales (rubéola, sarampion, vancela,l influenzay).
i bybecterianas (fiebre tifoidea, brucelosis, lepra,
tuberculosis inicial).

c)hongos (blastomicosis). |
. Vacunas de virus vivos L
= VE:?:r?:adades: hemetélogicas (leucemie, linfoma), HIV, insuficiencie
~ . renal, estrés(quemaduras, enfermedadad mental).

. Medicamentos: (corticoesteroides, agentes antineoplésicos y otros).

. Edad: (recién nacidos).

5. FACTORES RELACIONADOS CON LA TUBERCULINA

. Almecenaje inepropiedo |‘
- Dilueién inapropiade

- Desnaturalizacién quimica

- Contaminacién

- Adsorcién al vidrio o pléstico

8- FACTORES RELACIONADOS CON LA A DMINISTRACION DEL PPD.
- Inyeccién de muy poco antigeno

- Administracién muy retardede después de retirar el PPD de el frasco.
- Inyeccién cerca del brazo, inyeccion profunde.

4.- FACTORES RELACIONADOS CON LA LECTURA DE LA PRUEBA
- Inexperiencia de! lector

- Sesgo de consciencia e inconsciencia

- Error en registro

LECTURAS Y/O RESPUESTAS FALSAS NEGATIVAS .
1.-Infeccién asintomética de Mycobacterium no tuberculosos ambientales
2-Vacunacién previa con BCG.

CLASIFICACION DE LA PRUEBA A LA TUBERCULINA e
1- La clasificacién debe basarse en factores epidemiolégicos y clinicos.
2.- La clasificacién se debe hacer prescindiendo de la edministracion de
BCG
(18,22,29).

=l
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DEFINICION DE PRUEBA POSITIVA A LA TUBERCULINA (5UT PPD)

REACCION MAYOR O IGUAL A 5mm

1.- Nifios en estreche contacte con casos que se sabe o sospecha TE.

2.- Nifios en los que se sospecha tener enfermedad tuberculose.
a)-Radiografia de térex consistente con tuberculosis activa.
b)-Evidencias clinicas de tuberculosis (adenopatia ganglionar)

3.- Nifos en condiciones inmunosupresoras o infeccién por HIV.

REACCION MAYOR O IGUAL A 10mm.

1.- Nifos con alto riesge de diseminecién: a)menores de 4 afios,
b)enfermedades: hematdlogicas, inmunosupresoras, desnutricién.

2.- Ninos con alto riesgo de exposicién por.a) contacto con adultos
beciliferos,b) por vivir en paises de alta prevalencia .

El tamafio de la induraccién apropieda para definir una pruebea
positiva se denomina tamano de corte y éste varia con la edad de la
persone y su relacién con factores clinicos y epidemioldgicos. Una
prueba positiva significe infeccién tuberculose, pero no necesariamente
indica enfermedad tuberculosa. Une prueba negativa no descarta une
infeccién y se deben tomar en cuenta los factores ya mencionados
especialmente en nifios. En palses definidos como de alte prevalencia
pare tuberculosis, como Guatemala, el tamario de corte de reaccién & la
tuberculina en nifios debe ser igual o mayor & 10 milimetros. La
estrategie & seguir en estos paises es identificar a los nifios que se
encuentran verdaderamente en alio riesgo de adquirir la infeccién y
diagnosticar anualmente con la prueba disponible, que es la prueba de
tuberculina con Ia técnica de Mantoux. (18,29,30,35).

La sensibilidad y especificidad de la prueba de tuberculina ha sido
evaluada ampliamente, ya que ésta es la Unica forme de determinar
infeccién asintomética. Se estima que la sensibilidad y especificidad de
la prueba a un valor de corte igual © mayor & 10 milimetros de induracién
es de aproximadamente ©0% con valor predictivo de 99% en
comunidades de alto riesgo. (29,)

1.2

MODELO DE PROBABILIDADES DE INFECCION TUBERCULOSA EN
NINOS QUE SE LES ADMINISTRA LA PRUEBA DE TUBERCULINA

~ Tamano de la Sin contacto con Contacto con
prueba en adulto enfermo de | adulto enfermo de
milimetros tuberculosis.(%) tuberculosis(%)
0-4 6 10
5-9 5 45
10-18 25 85
14-21 50-80 85-100
21y mas 100 100
(28,29)

VACUNA DE BACILO DE CALMETTE-GUERIN

La inoculacién intracuténea del bacilo de BCG se utiliza en la
actualidad como vacune contra la tuberculosis. Existe gran cantidad de
datos que indican que la vacune protege & los nifios contra la
tuberculosis diseminada y meningitis. Sin embargo, no se ha
demostrado que esa vacuna evite patologias pulmonares en ninos y
adultos.

A pertir del aparecimiento de la pandemia del Virus de
Inmunodeficiencia Hurmane, que ha sido ~l responsable de resurgimiento
de casos de tuberculosis y muchos de ellos con cepas multiresistentes
a las drogas anti-tuberculosas usuales, se ha retomado el interés por la
vacuna ya que esté es una nueva alternativa para el control de nuevos

‘casos. Segun una revisién de 1264 estudios relacionados con la eficacia

de la BCG y con el consenso de los expertos de la OMS y el CDC de
Atlanta se obtuvo la siguiente informacién: que la vacuna presenta 71%
de eficacia en proteccion para las formas diseminadas de tuberculosis,
y 64% de proteccién contra la enfermedad pulmonar. (2,3,4,6,8,9)
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De acuerdo al comité de expertos de la Sociedad Americana de
Térax y el Advisory Council for The Eliminatién of Tuberculosis and The
Advisory Comitte Inmunization Practices y la Asociacién Pediétrica de
Guetemala, recomiendan:

{- LaBCG ainfantesy nifios con PPD negativo quienes &) son de alto
riesgo de contreer la enfermedad, b) son expuestos continuamente
a personas con tuberculosis.

5. LaBCG parainfantes y nifios PPD negativos los cuales pertenecen
a grupos de poblaciones con alta tasa de infeccién tuberculosa.

3- Lavacune de la tuberculosis esta contraindicada en personas con
respueste inmunoldgica suprimida.

4- Reconociendo las limitaciones de la BCG, que su proteccion esté
lejos de ser |a ideal y en el contexto perticular de la situacién de
Guatemale, 2s altamente recomendable administrar la vacuna a los
nifios guatemaltecos sin distensidn del nivel socionémico ©
condiciones ambientales.

5. Como medida de Salud Pulblica la administracion se efectia al
nacimiento, si no se hace asi puede hacerse posteriormente y se
recomienda un refuerzo & los seis anos (8,9,10,28,29)

TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS INFANTIL

El tratamiento de la tuberculosis ha sufrido muchos cambios
durante los ultimos dos decenios. La organizaciones de expertos de le
American Academy of Pediatrics han aceptado el tratamiento antifimico
acortado dé nueve meses y acortado intensivo de seis meses. Sin
embargo, en el inicio de 1880 las recomendaciones para los tratamientos
de tuberculosis pulmonar en nifios incluian los regimenes de 12 a 18
meses.(5,14,15,).

En Guatemale la Divisién de Tuberculosis, Infantil da el siguiente
esquema de tratamiento:

TRATAMIENTO INFANTIL PREVENTIVO:

- Nifios con PPD > de 10mm (nifios < de 5 anos).
a)-Viraje positivo de PPD en lapso de 1 ano.

b)-Nifios contacto, asintométicos y Rayos X de térax normal.
b)-Reaccién exageradea a la BCG ]
Tratamiento: 6 meses con isoniacida 5 mg. kg/die.
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TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS INFANTIL MODERADA:

_ Nifios con PPD mayor de 10mm. y Rayos x de térax patologicos.

a)-Pueden o no ser asintornéticos . o .

b)-tuberculosis ganglionar, pleural y parenguimatosa no complicade.

Tratamiento: .

En mencres de 1 afic igual & el de tuberculosis grave.

En mayores de 1 afo el esguema es de? 6 meses Y se dan: ‘

1 - Dos meses de isoniacida 5 mg kg/dia y Rifampicina 10 mg/kg/die.

2. Cuetro meses de isoniacida 5 mg/kg y rifampicina 10 mg/kg 2 veces
ala semana.

TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS INFANTIL GRAVE:

- Niflos que pueden ser o no reactores .al PPQ .

g)-Rayos X de torax con lesiones cavitaria o diseminadas.
b)-Formas miliares, complicaciones y extrapulmonares.
c)-Meningitis tuberculosa.

Tratamiento: _ o

{- 6 meses de isoniacida, rifampicina y piracinamida diariamente.
2.- 4 meses de isoniacide, rifampicine, y piracinamida 2 veces por

semana,
(5,14,15)
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VI-METODOLOGIA

A.-Tipo de Estudio
Estudio descriptivo de corte transversal.

B.-Sujeto de Estudio:
Nifios de 5 & 15 afios de edad, -

C.- Poblacién de Estudio:
El 100% ( 300) de nifios de 5-15 arios que residen en la aldea Marajuma.

D.- Criterios de Exclusion:

-Niflos que no residen en la aldea Marajuma.,

-Nifios menores de 5 afos y mayores de 15 afios.

-Nifios con enfermedades de la piel, desnutricion, HIV, enfermedades
hematdiogicas.

E.- Descripcién del Area de Estudio

La aldea Marajuma pertenece &l municipic de Morazén, departamento de
El Progreso, esté ubicade en el kilometro 96 de la carretera que conduce
a Cobén, La extensién territorial es de dos kildometros para un total de
951 habitantes de la raze ladina. La aldeatiene 247 casas para un total
de 264 familias. Las casas estan construidas con block con un minime
de 2 ambientes, cuentan con los servicios de agua intubads, luz
eléctricer En la aldea hay un puesto de salud, el cué! es atendido por un
estudiante de medicina, un técnico en salud rural y una enfermera
auxiliar, También tiene una escuela de educacién primaria pero la
mayoria de nifios, no asisten ya que se dedican a la agricultura desde
muy pequefos, La mayor parte de la poblacién es de escasos recursos
econdmicos. Los hombres se dedican & la agriculture, ya que no hay
otras fuentes de tirabajo, ganan aproximadamente 500 quetzales
mensuales, con lo que tienen que sostener & |a familia con un minimo de
7 miembros. Las mujeres se dedican principalimente a las actividades del
hogar y al cuidado de los nifos.
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E.-DEFINICION DE LAS VARIABLES

PREVALENCIA:

Definicién Conceptual:

Mide |a frecuencie de casos de una enfermedad durante un lapso
especifico sea que haya empezeado antes o en el curso de ese lapso.
Definicién Operacional:

Total de pruebes de tuberculine interpretadas como positivas en nifios
divididas entre de el total de nifios que se les aplico la prueba.
Escala: Numeral

Medida: Numero de pruebas positivas.

EDAD:

Definiclén Coneceptual.

Tiempo ocurrido de vida de un individuo .

Definicién Operaclonal:

Edad en afios referida por la persone responseable que acompafia &l nifio
ESCALA: Numeral,

MEDIDA: 5-15 afos.

SEXO:

Definicion Conceptual:

Caracteristicas anatomofisiolégicas que diferencian a un hombre de una
mujer . .

Definiciéon Operacional:

Distincién de género entre el hombre y la mujer.

Escaia: Nominal.

Medida: Femenino-Masculino.

COMBE:

Definicién Conceptual:

Gufa epidemiolégica para medir contacto con personas enfermas de
tuberculosis. '

Definicién Operacional:

|- Contacto dentro del niclec familiar,

Il.- Contacto frecuente con familiares o amigos .

lll.- Contacto esporédico con personas infectadas. (6,21,27)

Escala: Numeral, '

Medida: |- - lll,
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SINTOMAS:

Definicion Concepiual:

Menifestacion de alteracion orgénica o funcional apreciable Unicamente
por el paciente.

Definicion Operacicnal:

Anotar las molestias referidas por el paciente relacionadas con
iuberculosis.

Escala: Nominal.

Medida:

Tos productiva.

Fiebre Persistente.

Perdide de peso.

Diaforesis nocturna..

BCG:

Definicion Conceptual:

Haber sido vacunado con el becilo de Calmette- Guerin en alguna etapa
de ia vida.

Definicion Operacional:

Cicatriz de vacuna en el brazo derecho,

Escala: Norninal.

Medida: Si/No.

MANTOUX:
Definicion Gonceptual:
Prueba cuténea de la hipersensibilidad e la tuberculina, posterior a
contacto tuberculoso.
Definicion Operacional:
Tamafo de la induracidon en milimetro 72 horas después de la
administracion del PPD.
Escaila: Nominel
Medida: -Menor de 10 milimetros=prueba negativa.
-Mayor de 10 milimetros=prueba positiva.
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G.- PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Poblaciéon de estudio constituide por los nifos de la aldea

Marejume de 5-15 afios con antecedente de vacunacion de BCG y sin el
mismo.

Se solicitd autorizacién & los encargados del nifio (madre o padre)

para realizar ia prueba.

Se citd a cada nifio de acuerdo & la edad y se lleno la boleta de

datos y autorizacién .

Se realizé a cada nifio la prueba después de haber limpiado bien

‘con ague y jabon la cara anterior del antebrezo derecho.

Se inyecté une cantided de 0.1 ml de PPD via intradérmica.
Se cité al niho 72 horas después, se examind el sitio de la
inoculacién v se midid la indurecién con une regla transparente, la cual

ge coloco perpendicularmente al eje longitudinal del antebrazo derecho
(care anterosuperior) .

De acuerdo a los resultados obtenidos, se le did al paciente una
constancia de heberse realizado la prueba y se le informé a los padres

el resultado

H.- PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION.

Los resultados obtenidos en la investigacién se analizaron de la

Siguiente manera:

1- Zona de induracién mayor & 5 mm pero menor a 10mm, sin
contacto tuberculoso, sin sintoma=prueba negativa= no infeccién
tuberculosa.

2- Zona de induracion mayor de 10mm sin antecedente de contacto

tuberculoso, sin sintomas, pero reside en la comunidad=pruebe
de tuberculina positiva = infeccién tuberculosa.

8- Zona de induraciéon mayor a 10mm + antecedente de contacto
tuberculoso=prueba de tuberculina positiva=infeccion tuberculosa

4- Luego de interpretar las pruebas, se procedid a tabular los datos
de acuerdo a las variables del estudio y se realizé cuadros y
gréficas de la informacién obtenide.

.- Se analizé la informacién obtenida de acuerdo & las variables y los
objetivos del estudio.

7~ Los resultados positivas se notificaron a la Division de Tuberculosis
Infantil de Guatemala, para confirmacién del diegnostico vy
seguimiento.
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I.- CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION:

1.- Seinformoé al Jefe de Area de Salud de El Progreso, del estudio y
se solicité autorizacién para realizarlo.

2.  Se solicitdé autorizacién al director de la escuela Ciara Garcia Pilofia,

3- Antes de iniciar la investigacién se realizdé una reunién con log
padres de familia, maestros de la escuela y personal del puesto de
salud de Marajuma para informar sobre los objetivos del estudio,

4- Se solicité autorizacién por escrito a los padres de familia para la
aplicacion de la prueba .

5- Se informé el resultado de la pruebe a los padres de familia en
forma individual.

J.-RECURSOS:

Materiales:

1.- Derivado Proteico Purificado (PPD) 5 UT Tween 80 .

2 .- Jeringas de tuberculina con aguja nimero 27 por 5/8 de pulgade.
3.- Termo tripode para transporte de PPD y refrigerador.

4.- Algodén , agua y jabén, regla graduada.

5.- Boleta de recoleccién de datos y note de autorizacion.

6.- Computadora.

Fisicos: .

1.- Puesto de Salud de Marajuma.

2.- Escuela Clara Garcia Pilone.

3.- Jefatura de Area de Saelud de El Progreso.

Humanos:
1.- Personal del puesto de Salud.
2.- Personal de la escuela Clara Garcia Pilofa.

Econémicos:

1.- Referencias bibliogréficas Q. 100.00
2.- Reproduccién de boletas Q. 300.00
3.- Gastos de transporte Q. 150.00
4.- Vivienda y alimentacion Q. 800.00
5.- Impresién de tesis Q. 1,000.00

Total Q. 2,350.00
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VII-PRESENTACION DE LOS RESULTADOS
DIAGNOSTICO DE INFECCION TUBERCULOSA EN NINOS DE LA

ALDEA MARAJUMA POR MEDIO DE LA PRUEBA DE TUBERCULINA
EFECTUADA CON LA TECNICA DE MANTOUX

Distribucién de la poblacion de acuerdo a edad y sexo.
CUADRO #1

Uente : boleta de recoleccion de datos.

Distribucién de antecedentes referidos por la poblacién en estudio.
CUADRO

*]
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Distribucion de la reaccién a la prueba de tuberculina de acuerdo a
edad.

CUADRO #3

||FEM - MA

| PRUEBA{+) T

Positivos i
Negativos;

ajuma.

L.

tuberculosa en ninos de 5a 15

Total: {18 26
uente: boleta de recoleccion de datos.

de la aldea Mar
Grafica #1

Distribucién de la respuesta a la tuberculina de acuerdo a sexo.
CUADRO #4

PRUEBA 4

274

Prevalencia de infeccion

anos

: ."":f‘... : 25 27; ‘::_ il
fuente: boleta de recoleccion de datos. ‘ 1




Frecuencia de la respuesta a la

prueoa de la Tuberculina por

sexo. Grafica #2

Masculino

28

Femenino

28

Distribucién de la poblacién con respuesta positiva de acuerdo a edad

y antecedentes

totel 6

26

Uente. boleta de recolecoidn de-datos.

Distribucién de antecedentes referidos por la poblacién con respuesta
positiva & la tuberculina.

CUADRO #6
‘NO




Frecuencia de Combe positivo
en la poblacion con reaccidn

positiva a la prueba de
Tuberculina. Grafica #3
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contacto con adulto tuberculeso.

CUADRO #7

Distribucion de la respuesta a la tuberzuling de acuerdo a referencia de

L)énte boleta de reoolecclon de d&tos

& luger de residencie.

CUADRO #8

Distribucién de Ia reaccién positiva & s prueba de tuberculina de acuerdo




ia.

denc

[ 4

4

ina segun resi

Respuesta positiva a la

tubercul

Grafica #4.
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VIll-ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En Guatemala en 1996 se reportaron 3232 casos de tuberculosis,
En el departamento de E| Progreso en 1996 se diagnosticaron 34 casos
de tuberculosis de estos, se documentaron 12 en |a aldee Marajume. En
noviembre de 1997 se detectd Que uno de los pacientes presentaba
sintomas, al examen clinico presentaba signos y no se puedo obtener
baciloscopias por lo que se realizd antigeno en suero para tuberculosis,
el cual fue positive por lo que se le diagndstico recaida. Debido & estos
antecedentes en la poblacién Y & que las condiciones de vida ponen en
riesgo & la poblacisn infanti| de la aldea Marajume, se realizé este
estudio en 300 nifios de 5-15 afos( Cuadro #1), ya que se repora en
algunos estudios que las tasas de infeccidn y enfermedad tuberculosa

son mayores en nifios menores de 15 afios principalmente si hay
contacto con adulto tuberculoso, (14,35)

En el cuadro #2 se presentan los antecedentes referidos por la
poblacién de estudio. De los 300 nifios 297 presentaban la cicatriz de
BCG (99%) los de menor edad fueron vacunados hace 5 afios, Segln
algunos estudios los nifios Que son vacunados en la lactancia, tendran
Una reaccidn a la prueba de tuberculina menor de 5 mm de induracién
después de 3 a 5 afios de haber sido vacunados. La vacuna de BCG no
contraindica la prueba de tuberculina ya que una zona de induracién
mayor de 10 milimetros en un nifio vacunado, tiene de 85-100% de
probabilidades de diagnosticar infeccién tuberculosa principalmente si
reside en una zona de alta prevalencia. Ninguno de los nifios refirié
sintomas asociados a tuberculosis; esto se debe principalmente a que en
la mayor parte de casos confirmados de infeccidn por M. tuberculosis en
hifios son asintométicos y se calcula que en nifios el periodo de
incubacién entre infeccién asintomética y aparicién de la enfermedad
sintomética puede variar de uno a seis meses. Sin embargo 100 nifios
(33%) refirieron contacto con adulto tuberculoso de estos Unicamente 17
(5.7%) presentaron respuesta positiva a la tubereulina y de los 200 (67%)

con Combe negativo, 9 presentaron reaccién positiva (cuadro #7)
(29,30,35,36) '

En los cuadros #3 Yy 4 se presenta el total de pruebas de

tuberculina, de ias cuales podemos observar que de 300 nifios 26
presentaron reaccién positiva (8.7%).
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De las pruebas positivas 18(6.4%) fueron en el sexo femenino y 7
(2.3%) en el masculino. Aunque se sabe que esta enfermeda;! no tiene
predileccion por algun sexo, se han reporfado e.studlog ;eahzados por
Sutherland y Styblo en donde se encontrd una diferencia importante en
el sexo para el grupe mayor de 10 afos, concluyendo que el hombre
tiene 2.59 veces maés probabilidad de infectarse que las mujeres. (19,36)

Al analizar que grupo de edad presentd un mayor porc_nantg}e 'da
pruebas positivas podemos observar gue no hubo diferencia §|gqlf|cattva
y Unicamente en las edades de 7 y 11 afos no se presento ningun caso.
Aungue Kerl Styblo sugiere que existe una tendencia generalizada a que
el riesgo de infeccion tuberculosa aumente con la edad y que este
aumento puede ser 5 & 6% por afio de vida; en este estudio no se
puede confirmer ya que también los grupos de menor edad presentaron
reaccién positiva coincidiendo con otros estudu_os reahgados en pa[sgs en
desarrollo en donde el grupo menor de 15 afios estan en mayor riesgo
de infectarse, principalmente, si hay contacto con adultos baciliferos
positivos. (28,35,36)

Cuadro #6. En los antecedentes referidos por la pobiag:jén con
pruebe de tuberculina positiva encontramos que de los 26 ninos con
prueba positiva el 100% tiene la cicatriz de BCG, el 85% !’?ﬁno Combe
posttivo én orden de frecuencia de: Combe 1:30;.3% (8 nifos), Cgmble
I1:27%(7 nifios); y Combe 11:7.7% (2 nifos). Segun algunos estud|qs_ &
probabilidad de infeccion tuberaculosa  en ninas con prueba positiva
mas contacto con adulto tuberculoso es de 85-100%, lo cuel se confirma
en este estudio(cuadro #5).  (35,36)

Cuadro #8. Al ubicer los casos con pruebe positiva por lugar de.
residencia se encontré que en frecuencia el de mayor pgr?emaje 9121;).
Cordovas 26.9% (7); Arriaza 19.2% (5); Relda 11.5% (3) y Picon 11.5%(3)-

Esto se debe & que en estos lugeres en 1996 se diagndstico tuberculosis

en adultos y no todos aceptaron el tratamiento. Tambiénlen novllerréz':l
de 1997 se reportd la recaida de uno de estos pecientes 10 e
contribuye & que los nifios residentes en estos lugares presente:ubsis
reaccién positiva & la tuberculina ya que las eplc:temtas de tuberdu“.c o
en nifos, por lo comun los brotes escolares comienzan con un aabiit
adolescente con tuberculosis primaria.

IX- CONCLUSIONES

La prevalencie de infeccidn tuberculosa en nifios de 5 & 15 afios
de la aldes Marajumea es de 8.7%.

Los nifies con antecedente de Combe positivo tienen mayor
probabllicded de presentar reaccion positiva & la tuberculina,

Generalmente los nifos que presentan prueba de tuberculina
positivea no presentan sintomes.

Dentro del grupo de nifios menores de 15 afios se determiné que
la M. tuberculosis infecta principaimente & los que residen cerce
de contactos tuberculosos, sin hacer distincién de edad ni sexo.

Le atencidn de los servicios de salud debe dirigirse & la realizacién
del diagnostico temprano de infeccién tuberculosa por medio de la
prueba de tuberculina y & la deteccién de sus contactos.




X-RECOMENDACIONES

Reealizar radiografia de térax a Iols niﬁosl con prueba de tuberculing
positiva pare confirmacion de diagnéstico.

Que el personel del puesto de salud de seguimiente a los nifios
con prueba positiva y Combe positivo.

i 4
Que el personal de saiud reelice vacunacién con BCG en el 1% de
la poblecién gue no la tiene.

Realizar la prueba de tuberculine en la poblacion total ya que esto
contribuye a detectar adultos tuberculosos.

i iblica la deteccién temprana
entar come medida de salud pub :
L!rg?fdrir\l/lduos con infeccién tuberculosa por medio de la prueba de
tuberculina con la técnica de Matoux.

Hecer un programe de capecitacién al personal de salud de la

aldea Marajiuma, sobre la aplicacion de la pruebe de tuberculina y

otras ayudas de diagndstico en individuos sospechosos de
tuberculosis.

Programar pléticas educativas sobre tuberculosis para el personal

de salud y la poblacién, con el objetivo de terminar con los mitos

y prejuicios que se tienen sobre esta enfermedad en la poblacién.

#

XI.-RESUMEN

La tuberculosis es la enfermedad infectocontagiosa que & pesar de
la antigledad continua siendo une de las principales causas de
morbilidad-montelidad a nivel mundial, Segln la OMS, en 1,997 estaba
en el cuarto lugar con una estimacion de 7,400 casos y un total de 3,000
muertes calculadas por ciudad a nivel global.

En el departamento de E| Progreso en 1996 se reportaron un total
de 34 casos de tuberculosis de os Cuales 9 se reportaron en nifios
menores de 15 afos con una prevelencia de 18.75%.(14,1 5)

El diagnéstico de infeccién tuberculosa en nifos es necesario para
evitar las complicaciones. Se efectud este estudio descriptivo de corte
transversal con 300 nifios de 5-15 afios de la aldea Marajume municipio
de Morazén departamento de E Progreso.

Se determiné que la prevalencia de infeccién tuberculosa en la
poblacién estudiada es de 8.7%. El sexo mayormente afectado fue el
femenino con 19 pruebas positivas (6.4%). De los 26 nifios con pruebeas
positivas, todos tienen la cicatriz de |a BCG, 17 de ellos refirieron

contacto con adulios tuberculosos; pero hingun nifio refirié sintomas de
enfermedad tuberculosa, ;

Con la informacién presentada se concluye que la atencién de los
servicios de salud debe dirigirse en la deteccién de casos y contactos de
pacientes tuberculosos y asf poder hacer el diagndstico temprano de
infeccion  tuberculosa, el cuél ayudard a evitar complicaciones y a
romper con el ciclo epidemiolégico de este enfermedad. (21,26,35)
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Xill-ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DIAGNOSTICO DE INFECCION TUBERCULOSA EN NINOS DE LA

ALDEA MARAJUMA MUNICIPIO DE MORAZAN DEPARTAMENTO DE
EL PROGRESO.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha_ NUmero de boleta,
Edad: Sexo:
Lugar de residencia;

Numero de habitaciones:
NUmero de personas que viven en la casa:

ANTECEDENTES DE:

Vacuna de BCG Sl NO FECHA
SINTOMAS S| NO FECHA
Tos productiva Sl NO FECHA
Perdide de peso ] NO FECHA
Fiebre persistente S| NO FECHA
Diaforesis nocturna S| NO FECHA
CONTACTO FAMILIAR S| NO FECHA
Combe | (

Combe Il ( )

Combe Il ( )

APLICACION DE LA PRUEBA TUBERCULINA :
FECHA HORA

INTERPRETACION DE LA PRUEBA A LAS 72 HORAS
Milimetros de induracién: >10 <10

Resultado de la pruebe: positive, negativa
Diagnostico: Infeccién tuberculosa SI NO
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