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FACTORES ASOCIADOS A TUBERCULOSIS PULMONAR PEDIATRICA
EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE DURANTE EL
PERIODO ENERO-DICIEMBRE DEL 2015

Resumen

La Tuberculosis (TBC) pulmonar, durante muchos afios, ha sido mayormente
enfocada a la poblacion adulta, dejando descuidada su prevencion,
diagnéstico y tratamiento en la poblacion pediatrica. El objetivo del estudio es
determinar los factores asociados a Tuberculosis pulmonar en pacientes
pediatricos hospitalizados en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el
periodo Enero—Diciembre 2015. Estudio observacional analitico de casos y
controles. Se defini6 caso como paciente con diagnéstico de Tuberculosis
pulmonar con o sin confirmacién baciloscopica. No se realiz6 pareamiento y
se distribuy6 los casos y controles en una proporciéon 1:1 respectivamente. Se
documento la informacion en fichas de datos. Se realizo un andlisis estadistico
descriptivo incluyendo la presentacion de medias y desviacion estandar para
las variables numéricas y frecuencias y porcentajes para las variables
categoricas. Para el andlisis bivariado, se utilizé la prueba de T de students
para las variables numéricas y Chi? para las variables categoricas. Se aplico
un modelo de regresion logistica multiple, para el control de variables
confusoras. Se considero estadisticamente significativo, todo valor de p<0.05.
Resultados: Las variables que presentaron un OR>1 y siendo
estadisticamente significativas fueron tener un familiar con TBC, fiebres
nocturnas y tos por mas de dos semanas. Los que presentaron un OR<1 y
siendo estadisticamente significativas fueron edad menor a cinco afos,
vacunacién con BCG, no inmunodeficiencias y sin bajo peso para la edad.
Conclusiones: Todo paciente pediatrico con clinica respiratoria que presenten
estas variables tienen un riesgo alto de tuberculosis, por lo que hay que

realizar un manejo mas especifico.

Palabras clave: Tuberculosis pediatrica, factores asociados.



FACTORS ASSOCIATED WITH PEDIATRIC PULMONARY
TUBERCULOSIS AT THE NATIONAL HIPOLITO UNANUE HOSPITAL
DURING JANUARY-DECEMBER 2015

Abstract

Tuberculosis (TB) lung, for many years, has been largely focused on the adult
population, leaving neglected its prevention, diagnosis and treatment in the
pediatric population. The aim of the study is to determine the factors
associated with pulmonary tuberculosis in pediatric patients hospitalized at the
National Hospital Hipolito Unanue during the period January to December
2015 analytical observational study of cases and controls. case was defined
as a patient with a diagnosis of pulmonary TB smear with or without
confirmation. No pairing is performed and the cases and controls were
distributed in a 1: 1 respectively. Information on documented data sheets.
Descriptive statistics including the presentation of means and standard
deviation for numeric and frequencies and percentages for categorical
variables was performed. For bivariate analysis, students T test was used for
numerical variables and Chi2 for categorical variables. A model of multiple
logistic regression, controlling for confounding variables was applied. It was
considered statistically significant, all values of p <0.05. Results: The variables
that showed an OR> 1 and remained statistically significant were having a
family member with TB, night fever and cough for more than two weeks. Those
who had an OR <1 and remained statistically significant were younger than
five years, BCG vaccination, not immunodeficiencies without low weight for
age. Conclusions: All pediatric patients with respiratory symptoms to present
these variables are at high risk of tuberculosis, so you have to make a more
specific use.

Keywords: Pediatric Tuberculosis, associated factors.



INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonar (TBC) es una enfermedad infecciosa, en su mayoria
cronica, que lidera la mortalidad y morbilidad en el mundo, donde el
Mycobacterium tuberculosis (descrita por Robert Koch en 1882), es el agente
causal de la mayor parte de la TBC humana (12). Mas de 2 billones de
personas (aproximadamente un tercio de la poblacibn mundial), se estima
estén infectadas con TBC (13,25).

En las Américas, segun el informe de la organizacién panamericana de la
salud (OPS) en el 2011, se registraron 9 300 casos de TBC en nifios, siendo
el 5% de los casos nuevos notificados. Mas de la mitad de las notificaciones,
fueron de América del sur (paises andinos: 1 900) (2). En pruebas
diagnosticas, como Baciloscopia positiva, 25% tuvo Baciloscopia negativa. La

tasa de notificacion de casos en TBC pediatrica fue de 4 por 100 000 nifios

Durante muchos afios, la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento de la TB
en los nifios ha sido relativamente descuidada; mayor atencion ha sido dada
a la detecciéon y tratamiento de casos infecciosos en adultos. En nuestro
medio, con una alta tasa de tuberculosis pulmonar, conocer la distribucién y
sistematizar posteriormente los resultados (actualmente no se cuenta con un

algoritmo para TBC infantil para nuestra poblacion).

En la parte clinica, la diferenciacién con otras patologias respiratorias es dificil.

Se ha visto y recomendado en los articulos de TBC pulmonar infantil, que las



variables, edad menor a 5 afios, presencia de familiares con diagnéstico de
tuberculosis, no vacunacién con BCG, inmunodeficiencia, bajo peso
relacionado a la edad, fiebre nocturnas, tos de mas de dos semanas, se
presentan en los cuadros de esta enfermedad y pueden ser utiles para el
diagnostico, de acuerdo a estudios realizados en otras partes de

Latinoamérica.

En nuestro medio, con una alta tasa de tuberculosis pulmonar, conocer la
distribucion y sistematizar posteriormente los resultados (actualmente no se
cuenta con un algoritmo para TBC infantil para nuestra poblacion), mejorarian

la practica médica y beneficiaria a nuestros pacientes pediatricos.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

La Tuberculosis (TBC) pulmonar, durante muchos afios, ha sido mayormente
enfocada a la poblacion adulta, dejando descuidada su prevencion,
diagnéstico y tratamiento en la poblacion pediatrica (1). De los casos
incidentes a nivel mundial, el 6% (490 000 casos) del total de 8,7 millones, son
ninos menores de 15 afos. En nifios infectados por el virus de
inmunodeficiencia humana (VHI), el 50% de la causa de muertes por
neumonia es por este problema (1), representando el 6% de las muertes por
TBC en infectados por VIH. Afadiéndose un problema social, el numero de
10 millones de huérfanos, por muerte de los padres por TBC (1).

En las Américas, segun el informe de la organizacién panamericana de la
salud (OPS) en el 2011, se registraron 9 300 casos de TBC en nifios, siendo
el 5% de los casos nuevos notificados. Mas de la mitad de las notificaciones,
fueron de América del sur (paises andinos: 1 900) (2). En pruebas
diagnosticas, como Baciloscopia positiva, 25% tuvo Baciloscopia negativa. La
tasa de notificacién de casos en TBC pediétrica fue de 4 por 100 000 nifios

).

En la Paz-Bolivia, se notifico 61 nuevos casos de TBC, en nifios, en todas sus
formas (0 a 14 afos), representando el 3% de los casos nuevos de TBC
pulmonar notificados. El sexo mas afectado fue el masculino 59% (n=36)
seguido del sexo femenino 41% (n=25), siendo el comportamiento similar a la
tuberculosis del adulto. Mas del 51% (31) de los casos tuvieron Baciloscopia
positiva, pese a la dificultad del diagndéstico por Baciloscopia que se presenta

en esta poblacién, el 28% (n=17) tuvieron Baciloscopia negativa y el 21%



(n=13) fueron casos de tuberculosis extra pulmonar (3). En Perd no hay
evidencia epidemiologica de la poblacion infantil con TBC.

En la parte clinica, la diferenciacion con otras patologias respiratorias es dificil
(4). Se havisto y recomendado en los articulos de TBC pulmonar infantil, que
las variables, edad menor a 5 afios, presencia de familiares con diagnéstico
de tuberculosis, no vacunacion con BCG, inmunodeficiencia, bajo peso
relacionado a la edad, fiebre nocturnas, tos de mas de dos semanas, se
presentan en los cuadros de esta enfermedad y pueden ser utiles para el
diagnéstico, de acuerdo a estudios realizados en otras partes de
Latinoamérica (5,6). En suma Giachetto (7), propone estudiar la epidemiologia
de la TBC en nifios, debido a su pertinencia para el diagndstico y tratamiento,
ya que el numero se ha ido elevando y las afecciones respiratorias por otros

patdgenos, ha ido disminuyendo, como las prevenidas por vacunaciones.

En nuestro medio, con una alta tasa de tuberculosis pulmonar, conocer la
distribucion y sistematizar posteriormente los resultados (actualmente no se
cuenta con un algoritmo para TBC infantil para nuestra poblacion), mejorarian
la practica médica y beneficiaria a nuestros pacientes pediatricos.

1.2 Formulacion del problema

¢ Cudles son los factores asociados a tuberculosis pulmonar en pacientes
pediatricos en el hospital nacional Hipdlito Unanue en el periodo Enero —
Diciembre del 2015.

1.3 Justificacion
Al finalizar el estudio, se presentardn los resultados al Hospital Nacional

Hipdlito Unanue para tomar las acciones que consideren necesarias. El

manuscrito sera enviado para publicacion una revista cientifica. Esperamos
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que los resultados sean de utlidad para mejorar el diagnéstico de
Tuberculosis en pacientes pediatricos con sospecha clinica de esta condicion.

1.4 Delimitacion del problema
Investigacion epidemioldgica y clinica en Tuberculosis infantil en Hospital

nacional Hipdlito Unanue.

1.5 Objetivos

1.5.1 General:

Determinar los factores asociados a Tuberculosis pulmonar en
pacientes pediatricos hospitalizados en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue en el periodo Enero — Diciembre 2015.

1.5.2 Especificos:

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los

pacientes incluidos en el estudio.

Determinar la prevalencia de Tuberculosis pulmonar en la

poblacién pediatrica.

Determinar si la edad menor a 5 afios, presencia de familiares
con diagndstico de Tuberculosis, no vacunacion con BCG,
inmunodeficiencia, bajo peso relacionado a la edad, fiebre
nocturna, tos de mas de dos semanas, son factores asociados

de manera independiente a Tuberculosis pulmonar.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Acosta (8), en un estudio realizado en el Departamento de Gineco-Obstetricia
de la Universidad de Viena, durante un periodo de 23 afios, en adolescentes
de 15 a 16 afios donde se determino las causa de muerte. Se encontro que la
tuberculosis pulmonar fue un causante indirecto de muerte, representando el

10%. Sumandose la anemia, toxemia, entre otros factores.

Abreu Suarez et al (9), en un estudio descriptivo, transversal, en enfermos
menores de 15 afios, en el periodo 2001-2010. Se busco caracterizar la
tuberculosis infantil en La Habana. Se reporté una incidencia de 44 casos,
siendo una tasa de 2,2 y 2,1 x 100 mil habitantes de 0-14 afos
respectivamente. Las tasas de La Habana estuvieron muy por encima de la
media nacional, al igual que el porcentaje de casos infantiles en relacion con
el total de enfermos. Predominaron los menores de 5 afios, el sexo femenino

fue el méas afectado.

Gloria Sanchez et al (10), en un analisis retrospectivo de 49 pacientes
menores de 15 afios, se busco describir las formas de presentacion clinica de
la TBC en pacientes del hospital de nifios Roberto del Rio, con diagndstico
confirmado de TBC entre los afios 1989 y 2005. A veintinueve pacientes
(59,1%) se les diagnostic6 TBC pulmonar, en 19 de ellos (65,5%) se
diagnosticé complejo primario y en los 10 restantes la forma progresiva de
TBC pulmonar. En los 20 pacientes con TBC extra pulmonar, la adenitis fue
la forma mas frecuente (n = 8), seguida por la pleuresia (n = 7). La radiografia
de térax fue normal en 10 de los 49 pacientes. Los principales hallazgos
radiologicos fueron complejo primario TBC 38,7% (n = 19), derrame pleural
14,3% (n = 7), y condensacion pulmonar 10,2% (n = 5).
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Rodriguez Balin et al (11), en un estudio que busco estudiar la epidemiologia
de la tuberculosis pediatrica en Espafia, su evolucion durante el periodo 2005-
2009, y las diferencias respecto con la epidemiologia de los adultos. Se
reportaron 39.775 casos de tuberculosis, 2.690 de ellos pediatricos (6,76%).
Las tasas de tuberculosis pediatrica mostraron una tendencia ligeramente
ascendente, mientras que las tasas globales y en adultos la n

tuvieron descendente.

Arenas-Suarez et al (5), en un estudio descriptivo-retrospectivo en el cual se
estudiaron a pacientes con diagndstico de TB menores de 14 afios que fueron
notificados al programa de TB en el municipio de Armenia y que iniciaron
esquema de Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES) entre
el 2000-2009. Se determino la prevalencia de tuberculosis (TB) infantil y los
factores socio-demograficos asociados. Se notificaron un total de 58 casos de
TB, el mayor niumero de casos ocurrié en el 2009 (12 casos) seguido del 2008
(8 casos) y 2006 (7 casos) respectivamente, representando una elevada tasa
de prevalencia (16,6 casos/100 000 habitantes). Las formas pulmonares
tuvieron mayor proporcion con 74 %, de las cuales 34 % fueron positivas a la
Baciloscopia (BK). El nexo epidemioldgico se configuré en el 21 % de los
enfermos. En cuanto al egreso del programa de control de la TB el 5 % de los
pacientes finalizé con criterio de curado, 17 % terminado, 4 % transferidos, 7
% fallecidos y en el 67 % de los casos se desconocid el resultado del
tratamiento. La TB representa en la actualidad una causa importante de
morbilidad y mortalidad infantil. Dada la buena cobertura de vacunacion con
BCG y que la mayoria de casos son pulmonares en este municipio, la alta tasa
de casos de TB infantil estaria indicando fallas en la oportunidad para

interrumpir transmisién reciente a partir de casos baciliferos.

Reto et al (18), realizaron un estudio retrospectivo, donde se revisaron las
historias clinicas de los pacientes menores de 16 afios internados en el
Hospital Nacional Hipolito Unanue, de enero del 2003 a diciembre del 2012,
con el diagnéstico de tuberculosis pleural. Se busco describir las

caracteristicas clinicas, radiogréficas, de Ilaboratorio y hallazgos
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bacteriol6gicos de pacientes pediatricos con derrame pleural tuberculoso. En
total fueron 96 pacientes diagnosticados de derrame pleural tuberculoso. La
edad mediana de los pacientes fue 11 afos. El 60.42% fueron eutréficos, el
26.04% tuvieron sobrepeso u obesidad y solo 13.54% eran desnutridos. La
positividad al test de tuberculina fue de 89.86%. El derrame pleural fue la inica
manifestacion radiografica en 36.5% y la enfermedad parenquimal estuvo
asociada en 63.5% de los casos. La confirmacion bacteriolégica de
tuberculosis se obtuvo en 13 pacientes (13.5%). El tratamiento antituberculoso
por 6 meses fue efectivo en todos los casos. La tuberculosis pleural esta
generalmente asociada a un test de tuberculina positivo y un infiltrado
parenquimal pulmonar. La mayoria de los pacientes eran eutréficos o con

sobrepeso u obesidad. Un curso de 6 meses de tratamiento fue efectivo.

Abreu-Suarez et al (17), en un estudio descriptivo, transversal, en pacientes
menores de 15 afios, con diagnostico de tuberculosis infantil en el periodo
2001-2010, se caracterizo la tuberculosis infantil en La Habana. Se aplicaron
encuestas epidemiologicas y se revisaron: variables demogréficas,
localizacion, forma clinica y datos que condujeron al diagndstico. Se reporto
una incidencia de 44 casos, y tasas al inicio y final de 2,2 y 2,1 x 100 mil
habitantes de 0-14 afos respectivamente. Predominaron los menores de 5
afos; no se reportaron lactantes. El sexo femenino (54,5 %) fue el mas
afectado en general, aunque predominé el sexo masculino en los menores de
5 afios. Los municipios méas afectados fueron: Cerro y Arroyo Naranjo (7 y 5
casos respectivamente), seguidos por Centro Habana, Plaza, Marianao y 10
de Octubre con 4. Predominé la localizacién pulmonar (38-86,4 %),
fundamentalmente formas primarias, con 15,8 % de Baciloscopia positivas,
todas en formas pulmonares tipo adulto. El resultado de la prueba de Mantoux
fue 310 mm en 68,2 %. Se identifico el contacto infectante en el 88 %, sobre
todo, los menores de 5 afos, que se infectaron con mas frecuencia en el
hogar. Aunque La Habana tiene condiciones demograficas que favorecen la

transmision, hay que profundizar en la pesquisa activa en los controles de
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foco, y a otros grupos mas vulnerables para contribuir a la eliminacién de la
TB.

Falagas ME, Mourtzoukou EG, Vardakas KZ (26) Publicaron un articulo en
donde los autores revisaron la bibliografia médica para determinar las
diferencias entre hombres y mujeres en relacion con la incidencia y la
gravedad de las infecciones respiratorias de las vias aéreas superiores e
inferiores. Se identificaron trabajos publicados entre 1983 y 2006 que
incluyeron mas de 30 pacientes. Se concluyé que diversos factores, entre
ellos, la pobreza, el tabaguismo y la funcion en la sociedad podrian, en parte,
explicar algunas de las diferencias en la morbimortalidad de ciertas
enfermedades. Asimismo, algunos factores biolégicos (produccion de
estrogenos, niveles de colesterol y deficiencia o resistencia a la insulina)
podrian ser importantes en este sentido. Se encontré que la prevalencia y la
gravedad de la Bronquiolitis en nifilos de 0 a 4 afios; en conjunto, muestran
que la Bronquiolitis es mas comun en los varones; asimismo, los nifios suelen
ser internados con mayor frecuencia que las niflas. La mayoria de las
investigaciones en NAC incluyeron a pacientes internados. En casi todos ellos
(y en especial en los mas amplios) se incorporaron mas hombres que mujeres.
En algunos, el sexo masculino representd un factor de riesgo de NAC o de

internacion por esta enfermedad.

Zar et al (21), en un estudio retrospectivo en nifios hospitalizados
consecutivamente con sospecha de tuberculosis pulmonar en Ciudad del
Cabo, Sudéfrica, que se inscribieron en un estudio de diagndstico. Se evalué
los criterios de diagnéstico de NIH en nifios con tuberculosis pulmonar
confirmada por cultivo y aquellos en los que la tuberculosis se ha excluido.
Cuatrocientos sesenta y cuatro nifios (edad media, 25,1 meses [rango
intercuartil, 13.5-61.5 meses]) fueron incluidos; 96 (20,7%) estaban infectados
por el VIH. De ellos, 165 (35,6%) fueron la tuberculosis definido, y 299 (64,4%)
no fueron la tuberculosis. Si se han aplicado estrictos criterios de los sintomas
de los NIH, 100 (21,6%) fueron inclasificable incluyendo 21 (21,0%) con

tuberculosis pulmonar definida, ya que no cumplen con los criterios NIH
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debido a la corta duracion de los sintomas; 71 (71%) tuvieron tos <14 dias, 48
(48%) tenian pérdida de peso reciente, y 39 (39%) tuvieron fiebre <7 dias. De
364 nifos clasificables, hubo acuerdo moderada (k = 0,48) con el acuerdo del
100% para la tuberculosis y el acuerdo definitvo moderada para no
tuberculosis (220 [60,4%] frente a 89 [24,5%]). Los criterios de ingreso para
estudios de diagnostico no deben ser restrictivos. Los datos de este analisis

han informado a la revision de las definiciones de los NIH.

2.2 Bases teodricas

La tuberculosis pulmonar (TBC) es una enfermedad infecciosa, en su mayoria
cronica, que lidera la mortalidad y morbilidad en el mundo, donde el
Mycobacterium tuberculosis (descrita por Robert Koch en 1882), es el agente
causal de la mayor parte de la TBC humana (12). Mas de 2 billones de
personas (aproximadamente un tercio de la poblacién mundial), se estima
estén infectadas con TBC (13,25). En el 2006, la incidencia de nuevos casos
fue estimada en 9,2 millones, correspondiéndole un indice de incidencia de
139 x 100,000 habitantes. A nivel mundial, alrededor del 95 % de los casos
de TBC ocurren en paises en vias de desarrollo, donde, doce de quince
paises con las prevalencias mas altas, se encuentran en Africa, con un indice
de incidencia de 363 x 100 000 habitantes (13)(14)(22). En el 2012, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ocurrié un total aproximado de 8,6
millones de casos, siendo él 2,9 millones mujeres, cambiandose Africa al

segundo lugar después de Asia, como el lugar con mayor reporte (15).

Durante muchos afios, la prevencién, el diagnéstico y el tratamiento de la TB
en los nifios ha sido relativamente descuidada; mayor atencién ha sido dada
a la deteccion y tratamiento de casos infecciosos en adultos. La situacion
epidemioldgica de la TB en la edad pediatrica se ha transformado en una

emergencia principalmente debido al virus de Inmunodeficiencia Humana
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(VIH) (1,3,20). El informe 2012 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
sobre la atencién y el control de la tuberculosis mundial en nifios menores de
15 afos revela, que existen 490000 casos lo que equivale a aproximadamente
el 6% del total de 8,7 millones de casos incidentes. Del 10 al 20 % de la carga
mundial de enfermos nuevos notificados a la OMS corresponden a menores
de 15 afios, el 75% de estos son reportados por Asia y por Africa.
Considerandose ademas que en situacion de alta pre-valencia, la TB es la
causa del 7 al 16% de las neumonias agudas y del 50% de las muertes por
neumonia en los nifios VIH+ El nimero total de las muertes por tuberculosis
en nifios VIH negativo, el 2011 se estimé en 64 000 (rango, 58 000 a 71 000),
lo que equivale al 6% de 990 000 muertes por TB entre los casos de VIH con
TB. Ademas del impacto directo de la TB en los propios nifios, las muertes de
padres por tuberculosis han creado un gran niumero de huérfanos. En el afio
2009 habia casi 10 millones de nifios huérfanos, como consecuencia de la

pérdida de al menos uno de sus padres con TB (1,3,19,23).

Se notificaron 9.300 casos nuevos de tuberculosis en nifios (de 0 a 14 afios)
en la Regién de las Américas, cifra que representa el 5% de los casos nuevos
de TB notificados. Mas de la mitad de estos casos de TB en la nifiez fueron
notificados en América del Sur (paises andinos: 1.900/ 20%; otros paises:
3.300/35%). La cuarta parte (25%) de los casos notificados de TB en la nifiez
tuvieron Baciloscopia positiva, 53% tuvieron Baciloscopia negativa y 22%
fueron casos de TB extra pulmonares. La tasa de notificacién de casos de TB
en la nifiez en la Region de las Américas fue de 4,0 por 100.000 nifios. En el
Caribe fue mas alta que en las demas subregiones y cuatro veces la tasa

regional (2).

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis de Bolivia (PNCT -
Bolivia) en la gestién 2012 notificé 199 casos de Tuberculosis Bacilo Acido

Alcohol Resistente (BAAR) (+) en nifios de 0 a 14 afos de edad, y una tasa
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de incidencia de 10.3 por 100 000 habitantes. Considerando a Bolivia, el
segundo pais con la tasa de incidencia mas alta de tuberculosis en todas sus
formas dentro de los paises de Ameérica, por lo cual la tuberculosis infantil
constituye un problema prioritario de salud en nuestro pais (MSYD Bolivia,
2009)

El Diagnostico es dificil, los nifios presentan baja evidencia clinica, la
bacteriologia tiene poco rendimiento y la radiologia es inespecifica. Se debe
mantener una actitud de sospecha para realizar el diagndéstico y repetir el
estudio mientras se mantenga la sospecha. Los nifios presentan mayor riesgo
de progresion a la enfermedad que los adultos, debido principalmente a
factores inmunolégicos del hospedero. Incluso en condiciones éptimas
algunos autores reportan hasta 95% de niflos por debajo de los 12 afos de
edad con Baciloscopia negativa, Otros refieren que menos de 20% de los
nifos con tuberculosis comprobada tendrian una Baciloscopia de
expectoracion o de aspirado gastrico positiva, en contraste con
aproximadamente 75% de los adultos. La forma mas efectiva de prevencion
de la tuberculosis es el diagndéstico precoz y el tratamiento con esquemas
terapéuticos adecuados de todos los casos, para cortar la cadena de
transmision, aspectos que se fortalecen mediante la comunicacién y
educacion a las comunidades y al personal de salud. La vacunacion con BCG
tiene gran importancia para prevenir las formas progresivas y graves de la
enfermedad, principalmente la meningitis tuberculosa y la tuberculosis miliar
(16).

En la TBC infantil, exceptuando las formas diseminadas, los sintomas y signos
son generalmente escasos e inespecificos6. Publicaciones norteamericanas
refieren que mas de 50% de los pacientes con enfermedad tuberculosa no
manifiestan sintomas, pese a la presencia de alteraciones en la radiografia de

térax. Segun la magnitud del compromiso pulmonar y su agresividad, pueden
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aparecer manifestaciones sistémicas en un inicio, caracterizadas por fiebre,
astenia, anorexia, sudoracién profusa, diarrea y baja de peso o detencion de
la curva pondo-estatural. Posteriormente presentan sintomas respiratorios,
especialmente tos, expectoracion y hemoptisis; esta Ultima es
excepcionalmente infrecuente en nifos. En escolares puede observarse

eritema nodoso y conjuntivitis flictenular asociados. (28)

No existen pruebas diagndsticas faciles y precisas de usar ante la tuberculosis
en nifios. La mayoria de los nifios tienen tuberculosis paucibacilar que es mas
dificil de diagnosticar con esputos para Baciloscopia y cultivo, ya que los
nifios, especialmente (menores de 5 afos) no son capaces de expectorar
(1,24). Los pacientes que presentan cavitaciones en imagenes radiolégicas
tienen mayor probabilidad de diseminar la infeccion que aquellos pacientes
qgue no las presentan (16). El diagndstico se realiza normalmente utilizando
una combinacion de criterios clinicos y una prueba no especifica para la
infeccion de la tuberculosis, pero no hay ningun algoritmo de diagndstico
aplicado universalmente (1).

La exposicién a contaminacion intradomiciliaria mas que duplica el riesgo de
neumonia y otras patologias pulmonares como Tuberculosis. El 36% de
infecciones respiratorias bajas a nivel mundial son atribuibles a los
combustibles solidosy el 1% de todas las infecciones respiratorias, a la
contaminacion atmosférica. Un estudio realizado en lItalia estima que el 21%
de las infecciones respiratorias agudas de los primeros dos afios de vida son
debidas al habito de fumar de los padres. (27)
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2.3 Definicion de conceptos operacionales

Tuberculosis pediatrica: Paciente que presente clinica confirmada por

examenes auxiliares.

Edad menor a cinco afios: Segun el grupo etario en que se encuentre el nifio
presentara mayor riesgo de contagio de tuberculosis pulmonar al tener un

sistema inmunitario menor o mayor desarrollado.
Sexo: Dos categorias, sexo biolégico de pertenencia femenino o masculino.

Familiares con diagnéstico de tuberculosis: Dado que es un potente factor de
riesgo para el contagio de la enfermedad. Se consideré dos categorias: No/Si.

El familiar debe haber presentado la enfermedad en el dltimo afio.

Ausencia de vacunacion con BCG: Importante factor de riesgo ya que si se
encuentra ausente el nifilo se encuentra mas expuesto a dicha enfermedad.

Se consideré las categorias: No/Si.

Inmunodeficiencia: Al presentarla el nifio obtiene mas probabilidad de
contagio al no contar con un sistema inmune adecuado. Se considero dos

categorias: No/Si.
Bajo peso relacionado a la edad: Se consider6 dos categorias: No/Si.

Sudoraciones nocturnas: Signo asociado al diagnoéstico de Tuberculosis

pulmonar. Se consider6 dos categorias: No/Si.
Fiebres nocturnas: Se consideré dos categorias: No/Si.
Tos mayor de dos semanas: Se consider6 dos categorias: No/Si.

Tiempo de enfermedad: Numero de dias que presente la enfermedad

respiratoria.
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Curso de enfermedad: Se consider6 segun el tiempo de enfermedad, menor
a 24 horas: Hiperaguda, menor a siete dias: aguda, menor a un mes:
Subaguda, mayor a seis meses: cronica y menos de siete dias: cronico

reagudizado.
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CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis

La edad menor a 5 afios, presencia de familiares con diagnéstico de
Tuberculosis, no vacunacion con BCG, inmunodeficiencia, bajo peso
relacionado a la edad, fiebre nocturnas, tos de mas de dos semanas, estan
asociados de manera independiente a Tuberculosis pulmonar en los pacientes

pediatricos hospitalizados en el hospital Hipdlito Unanue.

3.2 Variables
- Variable dependiente:

o Diagnostico de Tuberculosis pediatrica

- Variables Independientes:
o Edad menor a 5 afios
o Sexo
o Familiares con diagnéstico de Tuberculosis
o Ausencia de vacunacion con BCG
o Inmunodeficiencia
o Bajo peso relacionado a la edad
o Fiebres nocturnas
o Tos de més de dos semanas
o Sudoraciones nocturnas
o Tiempo de enfermedad
o Curso de enfermedad
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo de investigacion
Estudio observacional, analitico de casos y controles, retrospectivo,

transversal en nifilos hospitalizados por patologia respiratoria en el Hospital

Nacional “Hipdlito Unanue” en el periodo Enero — Diciembre 2015.

4.2 Poblacion y muestra
Poblacion de estudio: Todos los pacientes pediatricos hospitalizados por

patologia respiratoria en el hospital nacional “Hipdlito Unanue” durante los

meses de Enero — Diciembre del afio 2015.

Seleccién y tamafio de muestra: Se calcul6 una muestra de 30 casos y 35
controles, basado en una prevalencia de 40% y un Odds Ratio de 2, para una
distribucion de casos y controles en una proporcidén de 1:1 respectivamente

con el programa OpenEpi versién 3.032. No se realizd pareamiento.

Unidad de analisis y observacion: Paciente pediatrico hospitalizado por
patologia respiratoria en el hospital nacional “Hipdlito Unanue” durante los

meses de Enero a Diciembre del afio 2015.

4.3 Criterios de seleccion
Casos:

Criterios de inclusion:

Paciente pediatrico con diagnostico de tuberculosis pulmonar con o sin
confirmacion baciloscépica.
Paciente pediatrico hospitalizado en el servicio de pediatria 0 neumologia del

hospital nacional “Hipdlito Unanue”.
Criterios de exclusion:

Paciente con datos incompletos y diagnostico no definido
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Controles:
Criterios de inclusion:

Paciente pediatrico hospitalizado por patologia respiratoria en el servicio de

pediatria 0 neumologia del hospital nacional “Hipdlito Unanue”.
Criterios de exclusion:

Paciente con datos incompletos y diagnostico no definido.

4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Instrumento: Ficha de datos elaborada en base a los objetivos. La elaboracion
de ficha de datos se realiz6 a base de los datos obtenidos de las historias

clinicas.

4.5 Recoleccion de datos

e Se contacto con la oficina de docencia e investigacion del hospital nacional
“Hipdlito Unanue” y se envio de una solicitud previo pago de inscripcion
para la revision y aprobacion de la ejecucion del proyecto.

e Se solicitd el acceso al archivo de historias clinicas y al marco muestral por
parte del servicio de archivo del nosocomio.

e Se llen6 cada item, siguiendo las instrucciones escritas en cada ficha.

e Completados todos los items de las fichas, llenadas por dia, se tabul6 los
resultados en la matriz de datos.
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4.6 Técnica de procesamiento y analisis de datos
Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo incluyendo la presentacion de

medias y desviacion estandar para las variables numéricas y frecuencias y
porcentajes para las variables categoricas. Para el analisis bivariado, se utilizé
la prueba de T de students para las variables numéricas y Chi cuadrado para
las variables categoricas. Se aplic6 un modelo de regresion logistica multiple,
para el control de variables confusoras. Se consideré estadisticamente

significativo, todo valor de p<0.05

Se utilizo el software IBM STADISTICS SPSS VERSION 23 para el analisis y
Microsoft Excel 2010 para la elaboracion de la base de datos y recopilacion

de informacion.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados

Se incluy6 a un total de 65 pacientes, 30 para casos y 35 para controles
respectivamente, el sexo mas frecuente fue el masculino con un frecuencia
del 56,9% (n=37), ver grafico N°1, la mayoria tuvo una forma de inicio insidiosa
80% (n=52), con un curso de enfermedad de predominantemente agudo
61,5% (n=40), la edad menor a 5 afios fue la mas frecuente 58,5% (n=38), la
mayoria no tuvo familiares con TBC 63,1% (n=61), la mayoria no tuvo
ausencia de vacunacion 92,3% (n=60), la inmunodeficiencia tuvo muy poca
frecuencia 98,5% (n=64), la mayoria tuvo bajo peso para la edad 89,4%
(n=42), la fiebre nocturna no fue frecuente 53,8% (n=35), la mayoria no
presento tos de mas de 2 semanas 78,5% (n=51) y la sudoracion nocturna no
se presento en ningun participante 0% (n=0), ver grafico N°2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,

9,10y 11. En la tabla N°1 se resumen los resultados descriptivos.

26



Tabla N° 1. Resumen de datos cualitativos en general

N %
Sexo Femenino 28 43,1
Masculino 37 56,9
Forma de inicio Insidioso 52 80,0
Brusco 13 20
Curso de enfermedad Agudo 42 62.5
1 18,5
Su?agudo 13 20
Cronico 0 0
Hiperagudo
Edad menor de 5 afios Si 38 58,5
No 27 41,5
Familiares con Si 24 36,9
diagnostico de TBC No 41 63.1
Ausencia de Si 5 7,7
vacunacion No 60 92,3
Inmunodeficiencia Si 1 15
No 64 98,5
Bajo peso -edad Si 7 10,8
No 58 89,2
Fiebre nocturna Si 30 46,2
No 35 53,8
Tos de mas de dos Si 14 21,5
semanas No o1 78,5
Sudoracién nocturna  Si 0 0
No 47 100

La media de edad fue de 5 + 5,4, con un maximo y minimo de 15y 0,1

respectivamente. El tiempo de enfermedad promedio fue de 36,6 = 61,9 con

un maximo y minimo de 224 y 1. En la tabla N° 2 se resumen los resultados.
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Tabla N° 2. Resumen de datos cuantitativos

Media SD Maximo Minimo
Edad 5 5,4 15 0,1
Tiempo de 36,6 61,9 224 1

enfermedad

Grafico N°1: Frecuencia de sexo
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El sexo més frecuente fue el masculino con un frecuencia del 56,9% (n=37),
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Gréfico N°2: Frecuencia de forma de inicio

Inzldioga

La mayoria tuvo una forma de inicio insidiosa 80% (n=52).

Grafico N°3: Frecuencia de curso de enfermedad

El curso de enfermedad de predomin6 fue el agudo 61,5% (n=40).
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Gréfico N°4: Frecuencia edad menor a 5 afios

La edad menor a 5 afios fue la mas frecuente 58,5% (n=38).

Gréafico N°5: Frecuencia de familiares con diagndstico de TBC

Parcentaje
5

La mayoria no tuvo familiares con TBC 63,1% (n=61).
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Gréafico N°6: Frecuencia de ausencia de vacunacioén
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La mayoria no tuvo ausencia de vacunacion 92,3% (n=60).

Grafico N°7: Frecuencia de inmunodeficiencia
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La inmunodeficiencia tuvo muy poca frecuencia 98,5% (n=64).



Grafico N°8: Frecuencia bajo peso al nacer
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La mayoria tuvo bajo peso para la edad 89,4% (n=42).

Grafico N°9: Frecuencia de fiebre nocturna
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La fiebre nocturna no fue frecuente 53,8% (n=35).
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Gréafico N° 10: Frecuencia tos mayor a dos semanas

Porcentaje

La mayoria no presento tos de mas de 2 semanas 78,5% (n=51).

Grafico N° 10: Frecuencia de sudoraciéon nocturna
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La sudoracion nocturna no se presentd en ningun participante 0% (n=0).

Se procedid posteriormente a realizar el andlisis estadistico analitico. Se
obtuvo un OR de 2,2 (IC-95%: 0,6 — 8,2) inicio de enfermedad, 0,06 (IC-95%:
0,17 — 0,21) para edad menor a 5 afos, 45,3 (IC-95%: 8,7 — 234) para
familiares con TBC, 0,5 (IC-95%: 0,3 — 0,6) ausencia de vacunacion, 0,5 (IC-
95%: 0,4 — 0,6) para inmunodeficiencia, 0,8 (IC-95%: 0,1 — 4,1) para bajo peso
para la edad, 2,8 (IC-95%: 1 — 7,8) para fiebre nocturna, 3,8 (IC-95%: 1,06 —
14) para tos de mas de dos semanas, mostrando ser estadisticamente no
significativos, con Chi2 con p>0,05 excepto edad menor de 5 afios y
antecedente familiar con TBC (p<0,05), inmunodeficiencia y bajo peso para la
edad mostraron 0 en la tabla de contingencia lo cual modifica los resultados y
no fueron tomados como tales. En la tabla N° 3 se muestran el resumen de
los resultados y en la tabla N° 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 se muestran las tablas de

contingencia correspondientes. En los graficos 11, 12, 13, 14, 15,16y 17.

La prueba de normalidad de kolmogorov-Smirnov para la determinacién de la
distribucién normal de los datos para tiempo de enfermedad, dio un valor de
p<0,05, mostrando una distribucién no normal de la variable. Por lo que se
opto a la realizacién de la prueba de U de Mann-Whitney para variables no
paramétricas, para la asociacion entre tiempo de enfermedad y presencia de
tuberculosis en nifios respectivamente. Se obtuvo un p<0,05, asumiéndose
que las varianzas son diferentes en los grupos y la asociacién es

estadisticamente significativa entre estas dos variables.
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TablaN®3. Resumende resultados analiticos

OR 1C-95% x2
Inicio de enfermedad 2,2 0,6—8,2 P>0,05
Edadmenorde5 afios 0,06 0,17-0,21 P<D,05
FamiliarconTBC 45,3 8,7—234 P>0,05
*Ausenciade vacunacion 0,5 0,3-0,6 P<0,05
“Inmunodeficiencia 0,5 0,4-0,6 P<0,05
Bajo peso/edad 0,8 0,1-4,1 P>0,05
Fiebre nocturna 2,8 1-7,8 P>0,05
Tos de mas de 2 semanas 3,8 1,06—14 P>0,05
* Estos resultados mostraron O en la tabla de contingencia, lo cual modifica
los resultados y no fueron tomados como tales.

Tabla N° 4. Tabla de contingencia inicio de enfermedad

Grupo
Inicio de Control Caso
enfermedad
o 9 4
No (Insidioso)
26 26

Si (Brusco)
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304

Recuento

Brusca Insidiosa

Grafico N*11. Forma de inicio

Grupo

M Controles
B Casos

Tabla N° 5. Tabla de contingencia edad menor de 5 afios

Grupo
Edad menor de 5 Control Caso
anos
5 22
No
. 30 8
Si
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Recuento

S
Grafico N*12. Edad menor de 5 afios

Grupo

M Controles
B Casos

Tabla N° 6. Tabla de contingencia familiar con TBC

Grupo
Familiar con TBC Control Caso
33 8
No
) 2 22
Si
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Grafico N™3. Familiares con diagnostico de TBC
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M Controles
B Casos

Tabla N° 7. Tabla de contingencia ausencia de vacunacién

Grupo
Ausencia de Control Caso
vacunacion
30 30
No
. 5 0
Si

*Se muestra el cero dentro de la tabla
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Recuento

Mo

Grafico N*14. Ausencia de vacunacion

Grupo

M Controles
B Casos

Tabla N° 8. Tabla de contingencia inmunodeficiencia

Grupo
Inmunodeficiencia Control Caso
34 30
No
] 1 0
Si

*Se muestra el cero dentro de la tabla
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Grupo

M Controles
B Casos

40
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Mo Si

Grafico N*15. Inmunodeficiencia

Tabla N° 9. Tabla de contingencia bajo peso al nacer

Grupo
Bajo peso al nacer  Control Caso
31 27
No
. 4 3
Si
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Grafico N™6. Bajo peso al nacer

Grupo

M Controles
B Casos

Tabla N° 10. Tabla de contingencia fiebre nocturna

Grupo
Fiebre nocturna Control Caso
23 12
No
] 12 18
Si
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Recuento

Mo Si

Grafico N*17. Fiebre nocturna
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M Controles
B Casos

Tabla N° 11. Tabla de contingencia tos de mds de 2 semanas

Grupo
Tos mas de 2 Control Caso
semanas
31 20
No
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Grafico N*18. Tos de mas de 2 semanas

El analisis multivariado (regresion logistica) no mostr6 asociacion
independiente de ninguna variable, siendo todas, estadisticamente no

significativas (P>0,05).

5.2 Discusion de resultados
La sexo que predomind en general fue el sexo masculino, tal y como se

describe en un articulo publicado por Falagas ME, Mourtzoukou EG, Vardakas

KZ en donde se realizé un estudio encontrandose que los varones son mas
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susceptibles a enfermedades respiratorias debido a diversos factores siendo
uno de ellos el factor biol6gico, ya que las mujeres tienen un factor protector

qgue son la produccién de estrogenos y niveles de colesterol.

La forma de inicio no presenta asociacion y no es estadisticamente
significativo pero tuvo igual proporcion en casos y controles, lo cual coincidiria
con el estudio que realiz6 Daniela Gutiérrez y colaboradores (28) al tener la
Tuberculosis un inicio mas insidioso. La forma brusca predomin6é en los
controles, lo cual nos manifiesta que otras patologias respiratorias tienen un

inicio mas brusco.

El curso de la enfermedad que predominé es la aguda la cual no coincide
con la base tedrica mostrada en la literatura Nelson (Pediatria esencial) donde

muestra que la Tuberculosis tiene un curso méas Subagudo o crénico.(29)

La edad menor de cinco afilos muestra un factor protector siendo
estadisticamente significativo ya que en los graficos muestra que la edad que
predomind en los casos fueron mayores de cinco afios, esto no coincide con
estudios anteriores como el de Abreu Suarez y colaboradores (17) en los que
predominaron los menores de cinco afios. No se encontro lactante alguno con
Tuberculosis esto podria deberse al factor protector de la lactancia materna y

a la vacunacion con BCG.

El tener familiares con diagnéstico de Tuberculosis es un factor de riesgo
siendo estadisticamente significativo, en el estudio un gran porcentaje del
grupo de casos muestra familiares con esta enfermedad, lo cual es un
importante factor de riesgo ya que el paciente estd mas expuesto a la
enfermedad, coincidiendo con las bases tedricas mostrada mostrada en la
literatura Nelson (Pediatria esencial) (29) donde se muestra que el
hacinamiento es un factor de riesgo. Abreu-Suarez realiz6 un estudio donde
se identifico en mas del 80% un contacto en el hogar (17), y otros estudios

donde se demuestra que la exposicion a contaminacion intradomiciliaria
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duplica el riesgo de neumonia y otras patologias pulmonares como
Tuberculosis. (27)

La vacunacion con BCG muestra un factor protector estadisticamente
significativo, un gran porcentaje muestra presencia de vacunacion en los
controles y en los casos por lo que se podria decir que la vacunacion tiene
gran importancia ya que previene las formas progresivas y graves de esta
enfermedad tal como demuestran estudios de eficacia de la vacuna BCG en
nifios donde sefialan un efecto protector para TBC meningea y miliar mayor
que para enfermedad pulmonar, estimando un 86% en estudios clinicos
randomizados controlados y 75% en estudios caso y control. Por lo tanto
deberia cumplirse el cronograma de vacunacién en todos los nifios del
pais.(16)

El no presentar inmunodeficiencia es un factor protector estadisticamente
significativo, Zar et al en un estudio retrospectivo muestra que pacientes con
tuberculosis, un 20% aproximadamente presentaban VIH, casi una cuarta
parte de los pacientes presentaban inmunosupresién lo que los hacia mas

susceptibles a presentar Tuberculosis. (21)

El no presentar bajo peso relacionado a la edad no esta asociado y no es
estadisticamente significativo, en este estudio tanto los controles como los
casos no presentan bajo peso. Sin embargo, el presentar bajo peso indicaria
una desnutricion global el cual haria mas susceptible al nifio de contraer dicha
enfermedad, ademas segun un estudio chileno (28) muestra que segun el
compromiso y la agresividad de la enfermedad se van presentando
manifestaciones sistémicas, siendo una de éstas el bajo peso o detencion de

la curva pondo-estatural.

La fiebre nocturna esta asociada y es estadisticamente significativo, en los
graficos se observa que la mayoria de los controles no la presentan, en

cambio en los casos hay mas porcentaje de los que si lo presentan por lo que
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hay una asociacion entre presentar fiebre nocturna y tener Tuberculosis tal

como indica el estudio realizado por Daniela y colaboradores (28).

Tos de més de dos semanas esta asociada y es estadisticamente significativo.
En las gréficas se observa que la mayoria de los controles no la presentan al
igual que los casos, pero los que si la presentaron tuvo mayor porcentaje los
casos, esto demuestra que existe una asociacion entre tos mayor de dos
semanas y presentar Tuberculosis pulmonar tal como mencionan en la

literatura Nelson (Pediatria esencial) (29).

En el estudio ningun paciente mencioné tener sudoraciones nocturnas, por lo
gque no se consideraria un factor asociado de importancia dentro del
diagnéstico de dicha enfermedad, aunque se describe en la teoria mostrada
en la literatura Nelson (Pediatria esencial) como un signo de dicha
enfermedad.(29)

Los sintomas y signos son generalmente escasos e inespecificos por lo que
norteamericanos realizaron diversos en donde refieren que mas de 50% de
los pacientes con enfermedad tuberculosa no manifiestan sintomas. Al inicio
tienen sintomas sistémicos, posteriormente presentan
sintomas respiratorios, especialmente tos, expectoracion y hemoptisis; esta
Gltima es excepcionalmente infrecuente en nifios. Es por esta razén que los
casos presentaron sintomas como fiebre nocturna, tos mayor de dos semanas

pero no hemoptisis.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El diagndstico de TBC en pacientes pediatricos es complejo debido a la
escasa sintomatologia.

La edad media que predominé fue 5 afios en general, sin embargo el mayor

porcentaje que presentaron la enfermedad eran mayores de 5 afios.

El sexo que predomindé en las enfermedades respiratorias fue el sexo
masculino coincidiendo con investigaciones que muestra que factores

bioldgicos los hacen mas susceptibles.

La forma de inicio que predominé fue la insidiosa y el curso de enfermedad
fue el agudo.

La prevalencia de TBC pulmonar en nifios fue de 49%.

En el estudio se hallo la asociacion estadisticamente significativa entre el
presentar algun familiar con diagnéstico de Tuberculosis, fiebre nocturna y tos

mayor a dos semanas con el desarrollo de Tuberculosis pulmonar en nifos.
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La edad menor a 5 afios, el presentar vacunacion con BCG, el no presentar
inmunodeficiencias, el no presentar bajo peso al nacer son factores

protectores del desarrollo de tuberculosis pulmonar en nifios.

Presentar sudoracién nocturna en niflos no siempre estd presente en

Tuberculosis pulmonar y en otras patologias.

Recomendaciones

Se recomienda ampliar las investigaciones en este campo ya que son pocos

los estudios en nuestra poblacion.

Si presentan algun familiar con diagnoéstico de Tuberculosis, prevenir el

contacto cercano con los nifios.

Promover la vacunacion con BCG del nifio al nacer y cumplir lo planteado en

el cronograma de vacunacion.

Promover una buena alimentacion para prevenir la desnutricién del nifio y

mantenerlo dentro del peso normal para la edad.

Hacer un estudio de seguimiento a nifios que tienen alta probabilidad de
progresion de infeccion a enfermedad tuberculosa o desarrollo de formas
invasoras y fatales como recién nacidos hijos de madres baciliferas, pacientes

bajo 5 afos de edad, nifios inmunosuprimidos.

Si el nifio presenta tos por mas de dos semanas, fiebres nocturnas llevarlo al

centro de salud porque podria ser indicador de patologia respiratoria grave.
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ANEXOS
ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Indicador Unidad de Escalade
operacional analisis medicion
Edad Cuantitativa Numero de Confinado Afios Discreta
afios en la
historia
clinica
Sexo Cualitativa Hombre Confinado Hombre Nominal
en la
Mujer historia Mujer
clinica
Tiempo de Cuantitativa Numero de Confinado Dias u horas Discreta
enfermedad dias u horas en la
historia
clinica
Curso de Cualitativa Menor de Confinado Aguda Nominal
enfermedad 24 horas: en la
Hiperaguda historia Hiperaguda
clinica
Menor a 7 Subaguda
dias: Aguda
Cronica
Menor a 1
mes: Crénico-
Subagudo reagudizado
Mas de 6
meses:
Crénica
Menos de 7
dias:
Crénico-
reagudizado
Edad menor a 5 Cuantitativa Mayor =Sl Confinado Sl Razon
anos en la
Menor o historia NO
igual = NO clinica
Familiares con Cualitativa Familiar con Confinado SI Nominal
diagnostico de diagndstico en la
tuberculosis de TBC=SI historia NO
clinica
Familiar sin
diagnostico
de TBC=NO
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Ausencia de Cualitativa  Ausencia de Confinado SI Nominal
vacunacién con reporte en en la
BCG la historia historia NO
clinica=Si clinica
Presencia
de reporte
en la
historia
clinica= No
Inmunodeficiencia Cualitativa  Diagnostico Confinado SI Nominal
por el en la
especialista  historia NO
=Sl clinica
Sin
diagnostico
=No
Bajo peso Cualitativa Peso menor Confinado Sl Nominal
relacionado a Ia al percentil en la
edad parala edad historia NO
=Sl clinica
Peso mayor
al percentil
para la edad
=NO
Fiebres nocturnas  Cualitativa Nivel Confinado Sl Nominal
superior de en la
37.5C2 en historia NO
las noches = clinica
S|
No superior
37.5 C? en
las noches =
No
Tos de mas de dos Cualitativa Presencia Confinado Sl Nominal
semanas de tos por en la
mas de dos historia NO
semanas = clinica
S|
Menos de
dos
semanas
con tos =
NO

54



sudoracion
nocturna

Cualitativa

Presencia
de
sudoracion
en noches =
S|

Ausencia de
sudoracion
en noches =
No

Confinado Sl Nominal
en la

historia NO

clinica
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ANEXO 02:

FICHA DE DATOS:

w

10.

11.

12.

13.

Edad

Sexo

Tiempo de enfermedad
Forma de inicio

Curso de enfermedad

Edad menor a 5 afios

Familiares con diagnostico
de tuberculosis

Ausencia de vacunacién
con BCG

Inmunodeficiencia

Bajo peso relacionado a la
edad

Fiebres nocturnas

Tos de mas de dos semanas

Sudoracién nocturna

Hombre
Mujer

Brusca
Insidiosa

Aguda

Hiperaguda
Subaguda

Crénica
Crénico-reagudizado

S|
NO

S|
NO

S|
NO

S|
NO

S|
NO

S|
NO

S|
NO

a) Sl
b) NO
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Todo dato es confidencial y uso solo para fines de esta investigacidn, todo participante sera
puesto en anonimato.
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