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RESUMEN

Se presenta un estudic relrospectivo en 53 nifips que
fuvieron como diagndstico de alfa, tuberculosis (TBC) en
sus diferentes formas clinicas. i periodo de estudic fue
entre agosto de 1991 y julio de 1296, El andlisis demostrd
que el grupc elareo mas afectado fue el escolary dentro de
gste ol de 10-14 aftos (47%}; o hubo diferencia significativa
en cuano al sexo. La procedencia de os pacientes en su
mayoria {68%) fue de la zona wrbano marginal. La
permanencia hospitalaria fue de 31 a 90 dias en el 55% de
los casos. Eb 86% de los mifnos habian recibide BCG al
nacer.

El 69% de los pacientes luvieron aniecedentes
epideminlogicos positivas para TBC. Se observd tendencia
a fa disminucidn en fa incidencia de TBC. Ei tiempo de
evolucion de la enfermedad reportada como promedio fue
de 16 a 30 dias.

ta sinfomatologia predominante fue; alza térmica, tos,
astenia, vdmitos, diarrea, pérdida de poso. La forma clinica
mas frecuente fue la TBC pulmonar {62%). Los hallazgos
en ia radiografia de torax en su mayoaria fueron de tipo
infiltrado {55%}. La baciloscopia directa para BK an
conlenido gastrico fue positiva en el 33%, encontrandose
un 8% de cultivos positives para Mycobacietium tubercu-
losis.

Bl tratamiento empleado fue el esquema acontado. La
letalidad fue de 10%.

SUMMARY

A retrospective study of 51 children, admitted between Au-
gust 19971 and July 1996 1o Hipolito Unanue Hospital was
caried oul. All of them were diagnosed, at their discharge
from hospital, of tubercuiosis {TBCY in #'s different clinical
aspects. Schoeol age group was most affected, specially 10
- 14 years old (479). Thers was no sex difference, The
majority came from marginal urban areas (68%). Mospital
permanence was between 31 and 80 days (55%). 86% had
received BCG at birth.

There was a positive epidemiological history of TBC in 895,
Wa observed a trend towards a lower incidence of TBC;
duration of illnes before admission was repodded as an
average between 16 fo 30 days. Fever, cough, asthenia,
vorniting, diarrhoea and weight loss were the predominant
symploms,

Puimonary TBC was the most frequaent clinical presenta-
tion {62%), mostly infitrative in roentgencgraphic findings
{35%). Direct bacilloscopy in gastric juice was positive i
33% of the cases, and 6% has positive cultures for myco-
bacterium TBC

Short treatment regime was employed. Lethatility was 10%.

INTRODUCCION

La TBC continta siendo un problema de salud publica en
el mundo y principaimente en los paises en vias de
desarrcilo coma el Perd. B departamento de Tacna esia
considerado en el 6° lugar a nivel nacional en incidencia de
TBGC en general, © 58

Para gue un nifto pueda presentar una TBC pulmonar
primero debe infectarse con el Mycobacterium tuberculo-
sig, asto ocurre principalmente por via aérea, por lo lanto
el nifo que presenta una infeccidon tuberculosa es porgque
ha estado en coniacio con un enfermo de TBC. Alpresentar
la infeccitn cada uno de estos nifos va a tener un riesgo
de desarmrollar, posteriormante, la enfermedad. ¢

Existen varios factores gue van a determinar a presencia
de erfermedad tuborculosa en un nifio: cantidad de indeulo,
inmunidad de huesped, tiempo transcurride desde qus
ocurnié ja infeccion, inmunidad det hudsped. ™

£n cuanto al diagnostico de TBC, en el nifio siempre se ha
considerado que es mas dificit que en el adulto. Hay que
tener en cuenta diversos criterios: bagterioidgico,
tuberculinico, clinico, radivldgico, biopsia (criterios de
Stegen y Toledo]. &%

El objetivo general del presente estudio es revisar, enforma
retrospectiva, la incidencia de TBC en sus diferentes formas
clinicas, an los nifios hospitalizados en el Departarmento
de Pediatria del Hospital Hipdiito Unanue, Tacna (HHUT),
en el espacio comprendido entre agosto de 1991 vy jullo de
1886, v ol objetivo especifice es determinar los factores
clinice epidemiolegicos de la TBC en el mismo grupo de
nifios vy periodo de Hempo.
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MATERIAL Y METODOS

Se reviso el libro de registro del Departamento de Pediatria
del HHUT en el periodo comprendido entre agosto de 1991
y julio de 1996, encontrandose que se registraron 1738
ingresos de los cuales 51 {2.9%) tuvieron como diagndstico
final TBC en alguna de sus formas clinicas, revisandose
concomitantemente las historias clinicas correspondientes
para realizar el analisis respectivo.

RESULTADOS

Todos los pacientes estuvieron hospitalizados en el
Departamento de Pediatria de HHUT. Se cobservd que el
grupo etdreo donde hubc mayor incidencia de TBC fue de
escolares y dentro de éste el de 10 a 14 anos con 24
pacientes (47%), luego el de 5 a 9 afios con 11 pacientes
(21%), seguide del grupo de pre-escolares 13 meses a 4
afios con 9 pacientes (18%) vy la menor incidencia en los
factantes con 7 pacientes {14%). Cuadro N”1.

CUADRO N° 1
GRUPOS ETAREOS

N® CASOS %o

1 12 meses 7 14
13 meses — 4 afos g 18
5 — 9 afos 11 21
10 - 14 afios 24 47
TOTAL 51 100

No se aprecio diferencia en cuanto a sexo ya que la
incidencia fue casi igual 26 (51%) nifas y 25 (49%) varones.
Cuadro N°2.

CUADRO N° 2
SEXO
N® CASQOS %
Mujeres 26 51
Varones 25 49
TOTAL 51 100

En cuanto a la procedencia e mayor porcentaje (68%)
proviene de zona urbana-marginal. Cuadro N®3.

CUADRO N° 3
PROCEDENCIA
N® CASOS %

Urbano 9 18
Urbano-marginal 35 638
Provincia Tarata 6 12
Otros dptos. 1 2
TOTAL 51 100

La estancia o permanencia hospitalaria fue de 31 a 90
dias en 28 de los pacientes (55%), lo que se relaciona con
el criterio de asegurar el tratamiento inicial, con el paciente
hospitalizado especialmente en las formas graves de TBC.
Cuadro N°4.

CUADRO N° 4
PERMANENCIA HOSPITALARIA

N° CASOS %
Menos de 7 dias 0 (}
7~ 15 dias 3 1H]
16 — 30 dias 17 33
31 - 90 dias 28 55
90 — dias o mads | 2
TOTAL 51 100

El antecedente positivo de haber recibido vacuna BCG al
nacer se obtuvo en 44 pacientes (86%), 7 (14%) no la
recibieron, coincidiendo con partos atendidos en domicilio.
Cuadro N°5.

CUADRO N° 5
ANTECEDENTES DE VACUNACION

N CASOS Y%
Vacunados 44 86
No Vacunados 7 14
TOTAL 51 100

Otro antecedente: contacto con personas con TBC,
epidemiclégico, el 31% de los nifios no registro este dato,
pero en el 51% de los padres tenian TBC y el 18% reporté
contacto con familiares con TBC. Cuadro N°6.

CUADRO N° 6
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

N CASO0S %

No registraron 16 31
Registraron padres 26 51
Familtares 9 18
TOTAL 51 100

La prueba de tuberculina (PPD) no se realizé ya que du-
rante los afios en los que se hizo el estudioc y hasta la
actualidad no se dispone de esta prueba en el HHUT.

Condicion socioeconémica: el 41% se catalogé como
regular y el 59% como mala. Cuadro N° 7.

CUADRO N° 7
CONDICION SOCIO - ECONOMICA

N® CASOS %
Buena 0 Q
Regular 21 41
Mala 30 59
TOTAL 31 100

Reingreso: hubo 6 pacientes que reingresaron por recaidas
del cuadro.

En cuanto a la incidencia de TBC por afios se cbservé cierta
tendencia a disminuir: 14 casos entre agosto 1992 y julic
1993 y 5 casos entre agosto 1995 y julic 1996. Grafico 1.
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GRAFICO 1
I . CUADRO N° 10
INCIDENCIA POR ANOS DIAGNOSTICOS CONCOMITANTES

N°® CASOS %

147 % 2% Ancmia 23 45

g Ys Desnubricion 40 78
b 2 faricela | 2
B 10 Ascariasis 1 2
] Laringitis espdstica 1 2
Salmonclosis l 2

MAGNOSTICO

P ——————— P —— La forma clinica mas frecuente fue fa TBC pulmonar 32

B S ok cascs {62%), TBC pleuroparenquimat 4 {8%), TBC
generalizada 4 (8%), meningoencefalitis tuberculosa 4 (8%},
El tiempo de evolucian de la enfermedad fue en promedio TBC pulmonar y enteroperitoneal 3 casos (6%), TBC miliar

: o 8 (6% y un caso de osteoartritis, TBC de rodilla izquierda
de 18 a 30 dias. Cuadro N"8. (2%). GRAFICO 2.

CUADRONS . . _
TIEMPO DE ENFERMEDAD Los hallazgos en radiografia de térax fueron;

AEN « PEAGNOSTIOC . i .
AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO Tipo infiltrade en 28 de los casos (55%), neumonia o

o CASHS p bronconeumaonia en 12 (23%), 3 con patron miliar (6%). 4
N” CAS0S i
Menos de 7 dins 1y 18 presentaron derrame pleural (8%) y en 4 casos fa Rx d
7015 diss T 37 torax fue normal. Cuadro MN°11, :
1o a 30 dias 17 33 . N
Mis de 30 dias 14 27 _ CUADRO N° 11
TOTAL 51 100 HALLAZGOS EN RADIOGRAFIA DE TORAX
La sintomatoiogia predominante encontrada: alza térmica, 3 N?CASOGS %
tos, astenia, vomitos, diarrea, pérdida de paso, hemoptisis. infiftrado ) 24 35
De los 51 casos estudiados algunos presentaron 2 ¢ 3 Neuamonia o bronconeumonia 12 23
sintomas. Cuadro N°9. Miliar 3 6
. Berrame plearal 4 8
CUADRO NS Normal 4 %
SINTOMATOLOGIA TOTAL 31100
N CASGS 2 En relacion a la baciloscopia directa (BK) en contenido
Fiebre 37 72 gaslrica 8¢ obtuvo un 33% de positividad, Cuadro N°12.
Tos 36 70
Astenia 30 59 CUADRO N° 12
Vomito i8 35 BACILOSCOPIA DPIRECTA
Diarrea 12 23
Pérdida de peso 15 29 N?® CASOS [
Hemoptisis 10 19 Positiva 17 33
Negativa 34 &7
La anemia y la desnhutricion fueron ios diagndsticos TOTAL 51 00
clinicos concomitantes en la mayoria de los casos. Guadro
N°10. Cultivo BK positivo en 6% de los pacientes,
DETEQARTRITIS TRC DE
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El tratamiento empleado fue el esquema acortado uno
(Rifampicina, {soniacida, Pirazinamida, Etambutol:
RHZE)} en 49% de los pacientes y el esquema tres
(Rifampicina, Isoniacida, Pirazinamida: RHZ) en 43%
‘de los casos. En 4 pacientes se utilizé Iseniacida,
Rifampicina, Pirazinamida y Estreptomicina que
corresponde al esquema dos. Estos pacientes fueron
los catalogados como meningoencefalitis TBC y no se
utilizé Etambutol por ser menores de 7 afos. Cuadro
N°13.

CUADRO N*° 13
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

N° CASOS %
RHZE (1) 25 49
RHZ (3 22 43
RHZS (2) 4 8
TOTAL 51 100

R= Rifampicina
H= Isoniacida

Z= Pirazinamida
E= Etambutol

S= Estreptomicina

Ademas, a uno de los pacientes con meningoencefalitis
y a otro con derrame pleural se les administraron
Prednisona.

El tratamiento acortado fue bien tolerado, solo tuvimos
un paciente con reacciéon adversa al etambutol. A un
paciente se le realizo el test de ADA en liquido pleural,
encontrandose cifras de 181, siendo los valores
normales de 0 a 45 U/L.

La evolucién fue buena en 44 de los casos {86%)
dandoseles de alta en condicién de mejorados; un
paciente fue transferido a un hospital especializado por
haber presentado un absceso pulmonar y otro solicitd
alta voluntaria. Cinco pacientes fallecieron. Cuadro
N°14.

CUADRO N° 14
EVOLUCION
N® CASOS %
Mejorados 44 26
Complicados 1 2
Alla voluntaria 1 2
Fallecidos 5 1{
TOTAL 51 100

Los pacientes al ser dados de alta fueron transferidos a
sus respectivos centro de salud para complementar el
tratamiento.

DISCUSION

Las tasas de TBC en el nific y su tendencia en el tiempo
pueden ser bastante reveladoras de la situacion de la
endemia en una poblacién. Se sabe que el riesgo anual de
una infeccién y la incidencia de algunas formas de TBC
infantil, como la meningoencefalitis tuberculosa en los
menores de 4 afios de edad son excelentes indices
epidemioldgicos, indicadores de la cuantia de 1a transmision
y por ende de 1a evolucion de la enfermedad en un pais. De
otro lado, los nifios tuberculosos practicamente no son
contagiosos, de medo que cada nific que se enferma
necesariamente deriva de un adulto que lo contagié y que
facilmente podremos identificar si hacemos un buen estudio
de contactos. "

Cada nifio que se infecta representa un reservorio del cual
puede derivar nuevos casos de TBC durante toda su vida,
retardando asi los programas de erradicacién de la
enfermedad; por consiguiente debemos evitar a foda costa

que nuestros nifios entren en contacto con el bacilo de Koch.
(1)

El departamento de Tacha lamentablemente siempre ha
estado en los primeros lugares, en cuanto a incidencia de
TBC, en 4° lugar a nivel nacional en el aflo 1995, para
1996 estaba ocupando el 6° lugar, lo cual vislumbra una
tendencia al disminuir en los 2 Gltimos anos del estudio
gue podria atribuirse a la aplicacion de las estrategias del
Programa de Control de la TBC. 2182526

Hemos apreciado que la mayor incidencia de la TBC en el
grupo etareo correspondiente a los escolares es similar a

la encontrada por el Instituto de Salud del Nifo, Lima 1996.
{5

Dado que el 69% de los pacientes registraron antecedentes
epidemiolagicos positivos, queremos enfatizar que los nifios
expuestos a adultos afectados de TBC contagiosa siguen
constituyendo un grupo de poblacion en alto riesgo de
infeccion reciente. %29

Cuarenticuatro nifos fueron dados de alta mejorados y sélo
seis reingresaron, lo que nos habla de las bondades del
tratamiento acortado. 2 2%

Se encontré que el mayor porcentaje (62%) fue de TBC
pulmonar y solo 8% de formas graves como
meningoencefalitis TBC, lo que traduce la importancia de
hacer una deteccién temprana. !'2-?

Por lo tanto, pensamos gue actualmente en el Perl a pesar
de la elevada tasa de incidencia de TBC, alrededor de 208.7
por 100,000 habitantes, podemos al optimizar los escasos
recursos con los que se cuenta -lo que debe obligamos a
ser mas eficientes y eficaces- disminuir mas rapidamente
que en el resta de la poblacién general la tasa de
enfermedad en los nifos. @5 2 Parag ellec creemos
conveniente:

1. Realizar un diagnoéstico precoz de los sintomas
respiratorios de los ninos que acuden a nuestros
establecimentos;

2. Evitar que éstos abandonen el tratamiento;

3. Realizar una adecuado descarte de enfermedad
tuberculosa entre los nifios que son sus contactos;

4. Administrar quimioprofilaxis a los contactos menores de
5 anos de pacientes con TBC pulmonar con baciloscopia
positiva y a todo recién nacido de madre bacilifera sin

evidencia de actividad de enfermedad tuberculosa. # 5
11, 26)
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