Epidemiologia de la tuberculosis pulmonar infantil en el
Instituto Especializado de Salud del Nifio - 1,990 - 2,000

Dra, Marisol Zulema Leon Lozano

RESUMEN

Objetivo: Conocer la frecuencia, presentacion ciinica y mortalidad asociada a Tuberculosis Pulmonar Infantil en
el ISN. Método: Se realiza un estudio: retrospective de nifics con tuberculosis registrados en el Servicio de
Neumologia del ISN durante el periodo 1990 - 2000.

Pacientes con BK y/o cultivo positivos. Resultados: Se revisaron 1630 casos de pacientes con tuberculosis, de los
cuales 434 presentaron tuberculosis pulmonar confirmados por baciloscopia y/o cultivo. Un 47,5% fueron mujeres
yun 51,4% varones. Los nifios menores de 5 afios fueron un 40 % y mayores ¢ igual a 5 afios de edad un 60%.
La frecuencia enconfrada fue de 26,6%. La presentacion ciinica se caracterizd por los sigulentes signos y
sintomas en orden decrediente: Tos, fiebre. baja de pesy, hiporexia, astenja, suidoradon nocturng y SOB persistente.
En relacion a los demas criterios diagndsticos los resuftados mostraron: Contacto positivo 55,3%, PPD positivo
65,09, en las imdgenes radiologicas predoming fa forma: BNM 67,1 %, Miliar 12,2%, Complejo primario 19,5%.
La tasa de mortalidad se determind en 0,02 /100000 habitantes. Conclusion: Podemos sefialar que en fos
pacientes mayores o iguat a 5 afios de edad es mas frecuente aisiar ef Mycobacterium tuberculosis, siendo 1a
frecuencia hallada de 26,6% de pacientes con TBC puilmonar con baciloscopia y/o cultivo positivo.

F cuadro ciinico se caracterizé por la presencia de tos, fiebre, baja de peso, hiporexia, astenia, sudoracion
nocturna y SOB persistente. Asi como contar con un contacto positive, PPD positivo y/ o imagenes radiclogicas
sugestivas (BNM, miliar, complejo primario) los cuales mantienen su importancia come criterios diagndsticos. La

tasa de mortalidad se determing en 0,02 /100000 habitantes.
Palabras clave: Tubarcidosis infanti, bacilo de Kooh, cuftivo.

SUMMARY

Objective: The aim of this study was to know the
frequency, feature clinical and mortality by infantile
pulmonary tuberculosis in the Chiidren's Health Institute
(CHI). Methods; The medical records of all pattents
with pulmonary tuberculosis diagnosed between 1990
to 2000 were reviewed. The patients with Koch's
bacitlus and/or culture positives. Results: We review
1630 cases of patients with tuberculosis, 434 present
pulmonary tubarcuiosis confirm with Kodh's badlius and
for culture positives, 47, 5% were women and 51, 4%
male. Forty percent were < Syearsoldand > =35
years old 60%. The fraquency identified was 26, 6%.
The feature clinical: cough, fever, loss of weaight,
hiporexia, malaise, night sweat and persistent whizzing.
Others criteria’s of diagnosis; contact positive 55, 3%,
PPD positive 65, 0%, radiographics images
predominants were bronchopneumonia 67, 1%, miliary
12, 2%, primary complexo 19, 5%. The rate mortality
was of 0.02/100000 inhabiting. Conclusions: The
patients < 5 years old are more frequent insulate
tubearcuiosis Mycobacterium, the frequency identified
was 26, 6% of patients with pulmonary tuberculosis
confirm with Koch's bacillus and Jor culture positives.
The feature dlinical, was the cough, fever, loss of weight,
hiporexia, malaise, night sweat. Exaclly so, a contact

positive, PPD positive and/or radiographics imagens
predominants: bronchopneumonia, miliar, primary
complexo; all they are very important so riterias
diagnosis. The rate mortality was of 0, 02/100000
inhabiting.

Key words: Infantile tuberculosis, bacillus Koch's,
culture.

INTRODUCCION

Fl descubrimiento del Mycobacterium tuberculasis como
causa de la Tuberculosis o "tisis” en 1882 por Roberto
Koch marca el inicio del conodimiento y posterior lucha
por lograr el contro! de una de las enfermedades mas
devastadoras que aln padece la humanidad.

La patogenia de esta enfermedad, es decir, el
desarrolia de la primoinfecdtn o lesidn exudativa aguda
gue se produce en el parénquima pulmonar vy que
puede diseminarse a vasos y ganglios linfaticos -
Complejo de Ghon - y que a menudo cura rapidamente
desarrolldndose a las semanas del indculo una
inmunidad celular y el posterior riesgo de desarroliar
la enfermedad por reactivacién de la lesion primaria,
causado habitualmente por baciios tuberculosos que
han sobrevivido a esa primera lesién y que hoy se
conoce esta influenciade por factores genéticos, por
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la edad (alto riesgo en el lactante y entre fos 16 a 21
afios ), por condiciones de desnutricidn, por ef estado
inmunitario y padecimientos coexistentes (Brooks &
Butel, 1992 p. 289-95), nos obligan a actuar sobre
estos factores de riesgo e intentar erradicar este mal
que aun nos agueja.

Cada afio en ! mundo se diagnostican 8§ millones de
€asos nuevos y mueren por esta causa 3 millones de
personas {Brooks & Butel, 1992, p.289; OPS/OMS
1999, Siendo mas afectados los paises en vias de
desarrolio.

En cuanto a la tuberculosis infantil, ésta es
consecuencia de 1a tuberculosis del adulto. A mayor
prevalencia de las fuentes de contagio, mayor riesgo
de infeccion, morbilidad y mortalidad infantil,
considerandose gue por cada enfermo tuberculoso
bacilifero se producen de 10 a i5 casos de nuevas
infecciones o reinfecciones durante el afio.

Cuanto mas pequefio es el nifio las diseminaciones
extrapulmonares son mas frecuentes, el diagnéstico
es mas dificil y la mortalidad es mayor {Connelly, 2001,
p.5; Sénchez & Vvidal, 1998, p. 251); de alli ia
importancia del diagndstico y tratamiento precoz del
enfermo tuberculoso bacilifere, para lograr de esta
manera interferir en el ciclo natura! de transmision
de la infeccidn tuberculosa.

Respecto a ia tuberculosis en nuestro pais {Ministerio
de Salud, Programa Nacional de Contro! de ia
Tuberculosis 1998}, se observan elevadas tasas de
infeccion (1%), morbilidad (193/100000) y mortalidad
{21 x 100000) que nos ubican en 1os primeros lugares
de los paises de Sudameérica.

Frente a la interaccion del bacilo de Koch con &l virus
de la inmunodeficiencia adquirida (VIH]) existe
preccupacion por el incremento de morbimortalidad
en el mundop, debido a que el riesgo de desarrollar 12
enfermedad aumenta de 50 a 100 veces por
reactivacion del foco primario {parenqguimal o
ganglionar), dando las formas clinicas enddgenas o
post-primarias; asi como la proliferacion de otras cepas
de Mycobacterias que no son patogenas para el
hombre, como por ejempio ef Mycobacterium Avium,

Si ef contagio con €l bacilo es posterior a la infeccién
con el VIH su control seré muy dificil, 1a infeccion se
generaliza y adquiere formas clinicas distintas: mitiar,
meningea, etc. La tuberculosis de los adultes con HIV
es muy contagiosa para los nifios (Ministerio de Salud,
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis 1998;
American Thoracic Society, 1992, p.1623).

La mortalidad infantil es elevada, siendo mas alta en
el érea rural, por carecer de medios diagndsticos y de
acceso al tratamiento.

Por lo cual los objetivos del presente trabajo fueron
obtener informacién certera de la frecuencia,
presentacion clinica v mortalidad asociada a
Tuberculosis Pulmonar Infantil en un centro de
referencia de nuestra capital como el ISN en el periodo
comprendido entre 1990 y 2000, ya que en escasos
hospitales del pais existen datos actualizados y
publicados en relacién a la frecuencia de esta
enfermedad a nivel puimonar en la poblacion infantil
en comparacion con la poblacidn general (Rivera del
Carpio, 1999, p.52; Salazar 2001, p.448).

MATERIAL Y METODOS

A.- Participantes

Pacientes del Servicio de Neumologia del ISN durante
el periodo 1990 - 2000 con diagndstico de tuberculosis,

Tipo de estudio: Retrospectivo, Longitudinal,
Observacional de tipo descriptivo. Poblacion de estudio:

- Criterios de inclusion:

« Nifios con diagndstico de tuberculosis pulmonar
registrados en el Servicio de Neumologia del ISN
durante el periodo 1990 - 2000 cuyas edades
fluctien entre 0 a 17 afios de edad.

= Nifios fallecidos durante el pericdo en estudio a
causa de Tuberculosis pulmaonar.

= Pacientes con BK positivos en examen directo y/o
cultivo de aspirado gastrico en nifios menores
de 5 afios, esputo de escolares, en liquido pleural, etc.

1

Criterios de exclusion:
Pacientes con historias clinicas incompletas o
extraviadas en archivo.

-Criterios diagndsticos en tubercuiosis infantil:

1. Clinico.

+ Signos y sintomas generales: fiebre, disminucion
de peso, hiporexia, suefio incrementado, decaimiento,
sudoracién nocturna.

* Signosy sintomas respiratorios: tos, sindrome
pbstructive bronquial persistente (SOBP).

2. Epidemiologico:

» Contacto con un enfermo tuberculoso bacilifero
intradomiciliario.

3. Examenes Auxiliares

Inmunoldgico:

La reaccidn al PPD (derivado proteico purificado)

mayor de 9 mm en un nifio menor de 5 afics no

vacunado con BCG, hace el diagndstico de
primoinfeccion tuberculosa reciente, mientras no
se demuestre lo contrario.

» Lareaccidn al PPD mayor de 10 mm en un nifio

o
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con vacuna BCG se debe descartar tuberculosis
activa {Salazar, 2001, p.448). Cuando los
elementos diagndsticos son negativos se le
considera como hiperergia.

Radioldgico:

Primoinfeccién activa no evolutiva (Complejo
primario de Ranke).

Primoinfeccién activa evolutiva.

Mifiar,

Complicaciones: atelectasia, enfisema, pleuresia,
bronconeumonia {(BNM), neumotdrax, fibrosis, etc.
Bacteriologico:

Examen directo y cultivo de aspirado gastrico en
nifios menores de 5 afios, esputo en escolares, en
liquido pleural, etc.

. Anatomia patologica:

Biopsia de ganglios y otras muestras,

Otros examenes:

Test del BCG (bacilp de Calmette y Guerin).
Examen citoquimico de liquidos: pleural, peritoneal,
LCR, pericardico, etc.

B.- Instrumentos

1. Historias clinicas

2. Formularios de recoleccion de datos { veranexo 1)
C.- Procedimiento

Formulario para la recoleccion de datos (Ver Anexo 1)
El estudio consiste en la evaluacidn de todos los
registros clinicos de casos de Tuberculosis en ef ISN
durante el periodo 1990-2000.

=

" H

tu:::-z

Se realizard un estudic de tipo iongitudinal
observacional descriptivo a través de la revision de las
historias clinicas de todos los casos encontrados y que
tengan controles periddicos mensuales de seguimiento
de tratamiento gque se realizaron sistematicamente
desde la fecha def alta hospitalaria.

Para este fin se realizara el llenado de una ficha (ver

anexo 1) en ta cual se consignan los siguientes datos:

» Edad, sexo vy lugar de procedencia del paciente.

+ Factores de riesgo asociados a enfermedad
(inmunizaciones, contacto positivo, quimioprofilaxis)

» Cuadro Clinico {sintornas y signos predominantes)

* Métodos Diagnosticos (PPD, BK, Radiograffa de
Toérax, Cultivo, Biopsia, Laboratorio general)

» Tratamiente {Esauema utilizado - nimero de
drogas de la fase inicial, tiempo de duracion de
cada fase; Reaccion adversa a los medicamentos;
si existid abandong, fracaso o multidrogo-resistencia)

« Coexistencia de Tuberculosis Extrapulmonar.
Diagndstico Médico y/o anatomopatolégico.

« Informacion concerniente a fallecimiento.

Etica
En consideracion a los aspectos éticos de confidendialidad

y anonimato, fa informacion dinica de cada paciente
sera de acceso EXCLUSIVO de personal médico
interesado en el tema.

Dade que el presente trabajo ¢s retrospectivo (revisin
de historias clinicas) y que por tanto no se someterd a
ninguna intervencion médica y/o quirdrgica a los
pacientes, no se considera el Consentimiento Informado
por parie de los padres de familia.

Andlisis de Jos Datos

1. Se obtendra el nimero de casos registrados de
Tuberculosis Pulmonar Infantil en e ISN durante
el periodo 1990 - 2000 y el nimero total de
pacientes con Tuberculosis registrados en el
Servicio de Neumologia del ISN en el periodo
evaluado, a fin a determinar la frecuencia de esta
enfermedad,

2, Se presentard un cuadro resumen de ia
presentacion clinica de la enfermedad (es decir,
los sintomas y signos mas frecuentes hallados en
{a poblacidn de estudio) vy de los principales
métodos diagndsticos utilizados.

3. Asimismo, se evaluard informacién concerniente
al tratamiento. Aqui se presentaré cuadros
comparativos que muestren e nimero de pacientes
que ingresaron a cada uno de los esquemas de
tratamiento propuestos por el PCT {Programa de
Control de Tuberculosis), asi como también el
nimero de pacientes que presentaron reaccion
adversa a medicamentos {sefialando a qué
medicamento lo hizo) y un cuadro final que muestre
€l nimero de pacientes que presentaron abandono
¢ fracaso al tratamiento,

4, Finalmente se obtendra la tasa de mortalidad
atribuida a esta enfermedad.

5. Se procedi a realizar el analisis estadistico de los
datos obtenidos de la ficha de estudio en el
programa SPSS.

RESULTADOS
De las 1,630 historias clinicas revisadas de los pacientes
con tuberculosis del Servicio de Neumologia def Instituto

. de Saiud del Nific en el periode comprendido entre

junio de 1,990 y junio del 2,000, encontramos 434
pacientes con tuberculosis pulmonar que presentaron
BK v/o cultivo positivo.

De estos 434 pacientes, un 47,5% fueron mujeres y
un 51,4% varones (Figura 1). La distribucién por
grupo etareo (Figura.2) fue la siguiente, los nifios
menores de 5 afios fue un 40 % y mayores ¢ igual a
5 afios de edad le correspondid un 60% de los casos
diagnosticados.
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FIGURA 1, Distribucion por sexo.

inmunizado vy un 26,8% no, Mientras del total
de pacientes mayores o igual a 5 afios un 90,2% fueron
inmunizados y un 9,8% no (Tabla 2 y Figura 3).

TABLA 2. Distribucién de frecuencias del grupe
etireo seqin variable inmunizacidn

Facientes

I Femenino ﬁMesctsiinﬂ’

FIGURA 2. Distribucién por grupo etareo.

®<5 . >=5]

En cuanto al lugar de procedencia: un 32,9% de casos
provenian del Cono Norte, un 20% de Lima-Ciudad, un
17,8% del Cono Sur, un 14,3% de Provincias y un 9,8%
del Cono Este.

La frecuencia encontrada fue de 26,6% pacientes con
TBC puimonar.

De los 434 pacientes diagnosticados con TBC pulmonar
se obtuvieron 361 (83%) casos con baciloscopla
positiva 242 (56%) casos con cultivo positivo v en
175 {40%} casos presentaron tanto baciloscopia v
cultive positivos. (Tabla 1).

T ABLA 1. Frecuenc;a ﬁei Bacito de Koch

'& racteristicas
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Del total de nifios menores de 5 afios un 73,2 % fue
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No Inmunizado

En cuanto a la presentacion dlinica efi s pacientes con
BK (+) y cultivo positivo se obtuvo los siguientes resuitados
(Tabla 3, Figura 4 y 5), v los que tuvieron BK (-) y cultivo
negatwc se obtuvo los resultados seginla figura6y 7.

BLA 3, Presentac;on Cimica
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FIGURA 4. Presentacion Clinica en pacientes FIGURA 7. Presentacion clinica en pacientes con
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En los pacientes con BK positivo y cultivo positivo en
relacion a los demas criterios diagnosticos se tuvieron
los siguientes resultados (tabla 4).

TABLA 4. Otros criterios diagndsticos

FIGURA 5. Presentacion Clinica en pacientes con
Cultivo positivo.

BK positivo Cultivo Pesitivo
Signos y sintomas % Signos y sintomas %
Contacto positivo | 198 (55,3%) | Contacto pasitiva | 127 (52,7%)
PPD pasitivo 201 (65,0%) | PPD positivo 132 (63,5%) |
Radioldgico Radiologico
BNM 230(67,1%) | BNM 175 (74,2%)
Miliar 42 (12,2%) | Miliar 29 (12,3%)
# HFpnnsxis . Sindr. ObstrBrong. Pers
Ficbre B peso Complejo primario | 67 (19,5%) | Complejo primaric | 32 (13,6%)
Suderacion Nocturna .

Del total de nifios menores de 5 afios un 66,7%

P 3 tuvieron contacto positivo y un 33,3% no. En tanto,
los pacientes con 5 anos de edad hacia adelante un
J 48,9% si presentd contacto positivo y un 51,1% no.

(Tabla 5).
TABLA 5. Distribucion de frecuencias del grupo
etareo seguin variable contacto
« Contacto
Negativo Positivo
Grupo Etareo | Frecuencia % Frecuencia % Total
<5 51 333 102 66.7 153
% Hiporexia Sindr. Obstr.Brong. Pers
: Flabre % Astenia
Tn o octuma 2 9P >=5 141 511 135 1893 | 276
Total 192 44.8 237 55.2 429
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En cuanto al PPD, del total de pacientes menores de 5
anos un 56,7% cursaron con PPD positive y un 43,3%
cursaron ¢on PPD negativo; no hallindose una
diferencia significativa. Mientras en los nifios mayor o
igual a 5 afios un 71,3% presentaron PPD positivo y

Presentaron reaccion adversa a medicamentos (RAM)
12 pacientes, es decir un 2,8% del total de casos. Hubo
abandone de tratamiento en 6 casos (1,4%) (Tabla 8).

TABLA 8. Abandono de tratamiento

un 28,7% fueron PPD negativo. (Tabla 6). ¢ o
' ]
TABLA 6. Distribucién de frecuencias del grupo No 419 97,0
etaren segin variable PPD Si 6 1,4

Contacto No consignado 9 16

Negativo Positive Total 434 100

Giupo Etareo | Fracuencia o Frecuencia . % Total
. <§ 58 433 7% 567 | 1 Fracasos y multidrogorresistencia en 3 pacientes
{0,7%). (Tabla 9, 10).
>=8 68 287 169 713 | 137 _

: _ F %
% e
Si 3 1

80 _ No t:or_x_signado 10 2

i Totat

-60

% 40

20

0

Pogitivo

Negativo

[ <5 m>=5]

El esquema de tratamiento mas frecuentemente usado
fue el esquerna ung, es decir iniciaban tratamiento con
4 drogas (rifampicina, isoniacida, estreptomicina o
etambutol v pirazinamida) en un 83 % de los casos.
{Tabla 7).

TABLA 7. Esquema de tratamiento

Drogas F %
2 4 1
3 44 10
4 ‘ 359 83
5 i0 2
No consignado 17 4
Total 434 100

434 100

TABLA 10, Frecuencia de multidrogor

MDR - F %
S .3 1

No consignado 431 99
Total 434 100

En cuanto a la tasa de mortalidad se encontr 9
fallecidos de los 434 casos, la tasa de montalidad se
determind en 0,02/100000.

Se hallaron 14 casos (3,9%) de pacientes con BKy VIH
positivos, v 5 casos (2,1%) que presentaron cuitivo y
VIH positivo.

DISCUSION

En nuestro estudio un 47,5% fueron mujeres y un
51,4% varones que muestra un clerto predominio en
los varones o cual coincide con el estudio de Sanchez
(1998). La distribucion por grupo etireo mostrd que
los nifios menores de 5 afios fue un 40 % y mayores o
igual a 5 afios de edad le correspondid un 60%, estos
datos difieren de Sanchez (1998), dado que todos
nuestros pacientes para ser diagnosticados de
tuberculosis pulmonar debian haber presentado BK v/o
cultivo positivo. Del universo revisado {1630 historias
clinicas), la frecuencia encontrada fue de un 26,6%,
mas de la cuarta parte de pacientes con TBC tuvieron
TBC pulmonar confirmada. Un 73,4% de los casos no
reunieron los criterios de inclusion, es decir no
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encontrdndose baciloscopia positiva ni aisléndose el
Mycobacterium tuberculoso. De donde podemos
deducir que en el nifio existe un bajo rendimiento de
los examenes bacteriologicos (baciloscopia y cultivo),
esto debido a su carga paucibadilar asi como afa
predominancia de las lesiones cerradas {caseum
s6lido) los cuales dificultan el aislamiento de la
bacteria, en especial en los menores de 5 anos que
no pueden expectorar. Lo cual difiere de los nifios
mayores y adolescentes en quienes el aislamiento del
bacilo es mas accesible por presentar lesiones
abiertas (formas caseosas cavitadas). Segun Calle
{19%6) informa ™a participacion en una investigacion
conjunta en 4 hospitales colombianos encontraron un
indice de aistamiento del baciio de 60%" (p.337); en
nuestro estudio fue de 83%, esta diferencia estaria
en relacién a los criterios de inclusion de nuestro
estudio. Un 2,5 % a 2,8% de los pacientes con cultivo
o BK positivo presentaban cuadros de sibilancias
persistentes, aqui su importancia como causa de
obstruccion bronauial,

En relacién a los demas criterios diagndsticos ios
resuitados mestraron; Contacto positiva 198 (55,3%)
casos, dato que coincide con Rivera del Carpio
(1999), en nuestro estudio evidenciamos que un
66,7% de los nifivs menores de 5 afos tuvieron
contacto positivo.

En cuanto al PPD 2i 71,3% de los nifios mayores o
igual a 5 afios fueron positivos, el PPD mantiene su
importancia como criterio diagnostico el cual nos
indica infeccion tuberculosa. En el estudio radioldgico
se observd un predominio de la forma: BNM 230
(67,1%) imagenes que se encontraron en casos de
primoinfeccion tuberculosa activa evolutiva y en la
TBC secundaria; Miliar 42 {12,2%), Complejo
primario 67 {19,5%). El esquema de tratamiento mas
frecuentemente usado fue el esquema primario, es
decir iniciaban tratamiento con 4 drogas (rifampicing,
isoniacida, estreptomicina o etambutol y
pirazinamida) en un 83 % de los casos dada que los
pacientes eran BK y/0 cultivo positivos.

Presentaron reaccién adversa a medicamentos
{RAM) 12 pacientes, es decir un 2,8% del total de
casos, nuestro hallazgo es mavyor al reportado por
Gutarra (1995) donde la frecuencia de reacciones
adversas fue de 1,28% quizd esta diferencia se
deba a un subregistro de los casos; en 10 de ellos
se cambid de esquema y en 2 se realizd reto con
drogas de primera linea, no ocurriendo reacciones
adversas, por lo que se continud con el mismo

esquema. Hubo abandono de tratamiento en 6 casos

(1,4%), a diferencia de pacientes adultos es mucho

menor €l nimero de abandono de tratamiento,
MINSA (1995). Fracasos v multidrogorresistencia
en 3 casos (0,7%}), fueron los mismos pacientes.

" En cuanto a la tasa de mortalidad se encontraron 9

failecidos de tos 434 casos, Ia tasa de mortalidad
de la tuberculosis pulmonar infantil se determind
en 0,02 /100000 habitantes en pacientes con BK y/o
cultivo positivo, datos que se aproximan a lo
reportado por Carranza (1995) v es diferente a lo
sefialado por Sudrez (1995) esto podria deberse a
que en nuestro estudio nos hemos cefiido a reportar
a todo paciente que contaba con su historia clinica
y demas criterios de inclusidn, mas en los registros
del Servicio de Neumologia se hallaron como
fallecidos 79 casos de TBC. Se hallaron 14 casos
(3,9%) de pacientes con VIH y BK positivos, y 5
casos (2,1%) que presentaron cultivo y VIH positivo;
estos datos difieren de Gonzéles (1996) en cuyo
estudio encontrd un 39% de pacientes con VIH/SIDA
y tuberculosis; esta diferencia se deberia 2 que los
nifos fueron diagnosticados como TBC con criterios
clinicos, radiologicos o con el aislamiento del bacilo.
"La asociacion de estas dos patologias ha producido
en Argentina y Brasil un aumento del 10% de los
casos de TBC en general por afio", segin Luelmo
(1995), por lo cual es muy importante detectar y
curar la TBC en estos pacientes para evitar la
transmisién al resto de la poblacién asi como el
incremento significative en 1a morbimortalidad,
Murray (1999},

En conclusidn, podemos sefalar que en los
pacientes mayores o igual a 5 afios de edad es
mas frecuente aislar el Mycobacterium tuberculosis,
siendo la frecuencia hallada de 26,6 % de pacientes
con TBC pulmonar con diagndstico de certeza. Fi
cuadro clinico se caracterizé por fa presencia de
tos, fiebre, baja de peso, hiporexia, astenia,
sudoracién nocturna. Asi como contar con un
contacto bacilifero, PPD positivo y/o imagenes
radioldgicas sugestivas {BNM, miliar, complejo
primario) mantienen su importancia como criterios
de diagnostico. El esquema de tratamiento mas
usado fue el esquema primario, la tasa de
mortalidad se determing en §,02 /100000 habitantes
en pacientes con BK yfo cultivo positivo. La
asociacion del VIH y BK positivos en la poblacion
pediatrica fue determinada en 3,9%. l.a asociacion
de estas dos patologias llega a ser un real y serio
problema de salud piblica en especial en paises
coma el nuestro,
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FICHA DE DATOS - TBC PULMONAR INFANTIL

1. SEXO F(C) M ()
2. EDAD ANOS MESES
3. LUGAR DE PROCEDENCIA DPTO/PROV/DIST.
4. INMUNIZACIONES SI{ ) NO( ) CUALES
5. TIEMPO DE ENFERMEDAD
6. CONTACTO SI( ) NO( )
ESPECIFICAR: MADRE{ )  PADRE( ) HNOS ( ) VECINOS( ) OTROS( )
7. RECIBIO QUIMIOPROFILAXIS SI( ) NO( ) MESES

8. SIGNOS - SINTOMAS
HIPOREXIA ( ) FIEBRE( ) TOS ( ) SUDORAC. NOCT. ( ) SOB PERSISTENTE ( )

ASTENIA ( ) BAJA DE PESO ( )
OTROS (ESPECIFICAR)

9, DIAGNOSTICO
A) PPDPOSITIVO SI( ) NO( ) NO SEREALIZO( )
VIRAJE: mm. * N° DE DIAS EN QUE VIRO:

B) RADIOGRAFIA DE TORAX
BNM ( ) MILIAR { ) COMPLEJO PRIMARIO ( ) OTRO:

) X

BK DIRECTO POSITIVO ( ) NEGATIVO ( )
MUESTRA 1. ASPIRADO GASTRICO ( ) 2. ESPUTO ( )
3. OTRO ( ESPECIFIQUE)

NUMERO DE CRUCES ) () () (>4
CULTIVO POSITIVO { ) NEGATIVO ( )

D) BIOPSIA SI( ) NO ()

ORGANO:

E) LABORATORIO GENERAL
1ERA. FORMULA LEUCOCITARIA
HEMOGLOBINA Hb <13mg/di( ) Hb>13mg/dl ( )

VSG >=20mm/hfw ( ) <20mm/hfw{ )
HIV POSITIVO ( ) NEGATIVO ( )

10. TRATAMIENTO
NUMERQ DE DROGAS INICIAL (1ERA. FASE) 3() 4{ )
MENCIONELAS: INH{ ) RIF( ) PZA( ) STM( ) ETB( )
TIEMPO DELTTO (iera fase) (2da fase)

-SI RECIBIO < 30 DIAS , MOTIVO POR EL CUAL DEJO EL TTO:

-ABANDONO (INASISTENCIA CONTINUA POR MAS DE 4 SEM. SEA EN LA ETAPA DIARIA O LA INTERMITENTE)
SL( ) NO( )

-FRACASO (MANTENCION DE BACILOSCOPIAS"+" DESDE EL 1° HASTA EL 5° MES DE TTO O DOS
BACILOSCOPIAS "+" EN 2 MESES CONSECUTIVOS, DESPUES DE UN PERIODO DE NEGATIVIZACION DE POR
LO MENOS 2 MESES).

-MULTIDROGO-RESISTENTE SI( )} NO( )

11.RAM SI{ ) NO( )

DESCRIBA

A QUE MEDICAMENTO?: INH( ) RIF( ) PZA( ) STM( ) ETB( )
12.HUBO CAMBIO DE ESQUEMA SI( ) NO( )
13.HUBO TBC EXTRAPULMONAR SI( ) NO ()

QUE TIPO: RENAL ( ) 0SEO { ) GANGLIONAR ( )

INTESTINAL( ) OTRO
14,PACIENTE FUE DERIVADO A SUCENTRODESALUD  SI( ) NO( )
15. FALLECIDO SI( ) NO( )

16.DIAGNOSTICO MEDICO/ANATOMOPATOL,
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