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|. RESUMEN.

La Tuberculosis es una enfermedad de suma importancia para nuestro pais, y de
gran importancia epidemioldgica a nivel de América Latina, no se puede subestimar
la urgencia del problema de la TB en nifios, cuya extension completa no se conoce
aun exactamente. Los estimados de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para el 2015 revelaron que por lo menos 1 millon de nifios se enferman con
tuberculosis cada afio. Los nifios representan alrededor del 10-11% de todos los
casos con tuberculosis. En el 2014, 81,000 nifios murieron por tuberculosis, hubo
ademas un adicional de 55,000 muertes por tuberculosis entre nifios que eran VIH

positivos.

De hecho, es probable que la carga actual de tuberculosis en nifios sea mas alta,
sobre todo si se tiene en cuenta la dificultad del diagnéstico de la tuberculosis infantil.
Un factor que agrava la dificultad diagndstica es el hecho de que los nifios con
tuberculosis a menudo vienen de familias pobres, con pocos conocimientos de la

enfermedad y viven en comunidades con acceso limitado a los servicios de salud.

El objetivo principal del estudio era describir el perfil clinico epidemiologico de la
tuberculosis infantil en nuestro pais, identificando factores de riesgos en la poblacion
infantil que nos permitan crear estrategias de prevencion y promocion para incidir en
la disminucion de casos que impactan a nuestro pais actualmente, ademas para
aunar a las investigaciones sobre tuberculosis extra-pulmonar pediatrica con las que
contamos en el pais, de forma que se pueda contribuir a la situacién epidemiol6gica

actual.

Se hizo un estudio con 69 pacientes, detectados con tuberculosis extra-pulmonar
durante el periodo del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2017, de los cuales
se tomaron en cuenta unicamente 49, dichos pacientes se encontraban entre los 6

meses y 10 afios, ademas no tenian diagnostico de inmunodeficiencia primaria, ni



secundaria y eran pacientes que no fallecieron a causa de tuberculosis extra-
pulmonar y que consultaron el HNNBB, se realizo una revision de expedientes de
donde se obtuvieron los datos necesarios para realizar el estudio, fueron procesados
utilizando Microsoft Office 2013.

Durante el estudio se encontr6 que la presentacion clinica mas frecuente de
tuberculosis extra-pulmonar fue tuberculosis ganglionar con el 76 % de los casos,
que las edades predominantes, con el 70 % de los pacientes, fue el periodo
comprendido entre 6 a 10 afios y que no habia predominancia de sexo con una razon

de 1:1.04 entre femenino y masculino.



Il. INTRODUCCION.

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto contagiosa de alta prevalencia
mundial. Es causada por el Mycobacterium tuberculosis?, germen reconocido como
agente etioldgico en 1882 por Robert Koch. A mediados del siglo pasado, luego del
advenimiento de una terapia antituberculosa eficaz, se consideré que era posible
lograr el control y la erradicacion de la enfermedad. Sin embargo, debido a su
etiologia claramente multicausal y la persistencia de condiciones que la favorecen,
la TB persiste en paises en vias de desarrollo y ha reaparecido en aquellos
considerados desarrollados. Esta situacion se agravo con la apariciéon de cepas
multirresistentes, fendbmeno que ensombrece el prondéstico y plantea interrogantes

respecto de la posibilidad del futuro control de la epidemia.

Se denomina TB extra-pulmonar a aquella que afecta a cualquier localizacion no
pulmonar, incluyendo la pleural y la linfatica intratoracica, cuando no hay afectacion
del parénquima pulmonar. La TB extra-pulmonar supone el 10-20% del total de las
afecciones en enfermos inmunocompetentes. En los casos de TB extra-pulmonar
puede existir un foco primario en el pulmén, que puede ser visible o0 no en la
radiografia de térax. Se admite que desde este foco primario pulmonar se puede
producir una diseminacion, bien por contigtidad, bien por via linfatica o hematégena,
siendo esta ultima la causante de la mayoria de las TB

extrapulmonares a excepcion de la pleural y la linfatica.?

A continuacién brevemente recordemos la fisiopatologia de la tuberculosis extra-
pulmonar. El bacilo entra por primera vez al organismo a través de la via inhalatoria,

y por pura gravedad siembra la base pulmonar, pero inmediatamente en la gran

! Protocolos diagndstico-terapéuticos de la AEP: Infectologia pediatrica

2 Revista Mexicana de pediatria. Tuberculosis: Formas extrapulmonares en los nifios.



mayoria de las veces pasa a la sangre, y antes de que se establezca la inmunidad
mediada por células siembra practicamente a todo el organismo. Las meninges, la
parte superior del pulmon, el higado, los rifiones, los genitales, huesos, el bazo;
practicamente cualquier érgano es susceptible de ser infectado por primera vez por
el bacilo a través de esta siembra precoz. En las personas infectadas, el organismo
con sus defensas naturales se encarga de controlar todos estos focos en el 90 % de
las personas, y solamente un 5 % no puede controlar cualquiera de esas
implantaciones y desarrolla lo que se ha llamado la Tuberculosis Primaria
Progresiva, y el 5 % restante posteriormente en edad adulta, por factores que
disminuyen la inmunidad, (diabetes, ingestion de esteroides, cancer, etc.)
desarrollan la tuberculosis en cualquiera de esos focos, ya sea en una forma
hematégena que comprenda varios de ellos, o en una forma aislada
comprometiendo solamente un 6rgano, meningeo, 0seo, renal, intestinal, pero

principalmente el pulmon, produciendo la Tuberculosis de reactivacion.

El riesgo de desarrollar la enfermedad por la infeccion del bacilo tuberculoso en
pediatria, varia en funcion de la edad, se presentan las formas mas graves en nifios
menores de cinco afos. Ellos muestran una progresiéon de la enfermedad del 40%,
cifra que esta por encima del 10% en los adultos. Otros factores de riesgo son los
escolares al cuidado institucional y los nifios sin hogar o habitantes de la calle,
incrementandose el riesgo 10 a 20 veces en los primeros y hasta 40 veces en los
altimos, en comparacion al resto de la poblacion infantil. Los casos de nifios
coinfectados con TB y VIH, tienen una mayor prevalencia de desarrollar enfermedad

cavitaria, diseminacion extra-pulmonar o patréon miliar.3

El comportamiento de la TB en los nifios es muy diferente con respecto a los adultos.
En ellos, la multiplicacion bacteriana es muy rapida debido a la inmadurez de su

sistema inmune, con el mayor riesgo de presentar una progresion de la infeccion con

3 Hoja de ruta para el abordaje de la tuberculosis infantil hacia cero muertes, 2016.



formas mas graves y diseminadas de la TB. Los nifios menores de cinco afos,
pueden desarrollar TB miliar y meningitis en menos de tres meses tras la
primoinfeccion.

La TB es una enfermedad "familiar”, sucediendo la mayor parte de la transmision de
persona a persona en el hogar. Se considera que un nifio esta expuesto a la TB, si
ha mantenido un contacto frecuente y repetido con un adulto bacilifero (fuente de la
infeccion). En este caso se debe estudiar al nifio, a su familia y adultos de contacto
frecuentes como cuidadores y profesores, realizando una historia clinica y

exploracion fisica completa.

La patogénesis de la TB extra-pulmonar en nifios difiere con relacion a los adultos,
ya que en la edad pediatrica es mas comun la progresiéon primaria por diseminacion
linfohematdgena, que la reactivacion de una infeccion latente como ocurre en la

edad adulta.*

La infeccion tuberculosa en nifios y principalmente el aumento de las formas
extrapulmonares, se consideran una falla en el sistema de vigilancia epidemiol6gica
de la tuberculosis, por lo que el objetivo del presente texto, se basa en la revision de
las principales formas de manifestacion de TB extra-pulmonar en pediatria, y de esta
manera establecer el perfil epidemiolégico de la enfermedad, de forma que nos

ayude a establecer pautas generales de diagnéstico y tratamiento.

IlIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS
DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.

4 Revista Mexicana de pediatria. Tuberculosis: Formas extrapulmonares en los nifios.



IV. JUSTIFICACION.

Después de décadas de haber estado relegada a las sombras, la epidemia de
tuberculosis infantil ocupa ahora el centro de la atencion mundial. La meta de un
mundo con cero muertes por Tuberculosis (TB) en nifios ha sido aprobada por la
comunidad internacional en el afio 2016 en Ginebra y se han sumado a ella los

principales interesados directos con el proposito de convertirla en una realidad.

No se puede subestimar la urgencia del problema de la tuberculosis en nifios, cuya
extension completa no se conoce aun exactamente. Los estimados de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el 2015 revelaron que por lo menos 1
millon de nifios se enferman con TB cada afio. Los nifios representan alrededor del
10-11% de todos los casos con TB. En el 2014, 81,000 nifios murieron por TB, hubo

ademas un adicional de 55,000 muertes por TB entre nifios que eran VIH positivos.

5

De hecho, es probable que la carga actual de tuberculosis en nifios sea mas alta.
Un factor que agrava la dificultad diagndstica es el hecho de que los nifios con TB a
menudo vienen de familias pobres, con pocos conocimientos de la enfermedad y
viven en comunidades con acceso limitado a los servicios de salud. Otro motivo
apremiante es que la TB es importante en el contexto de la supervivencia general
de los nifios. No conocemos en qué medida la TB es una causa de muerte infantil
gue esta siendo notificada en las estadisticas mundiales como muertes por VIH,
neumonia, desnutricibn o meningitis, pero es probable que esta proporcion sea

considerable.

Mientras que los esfuerzos de los programas de TB contribuyen a combatir la

epidemia de TB infantil, la raiz de este problema solo se puede abordar con la

5> Hoja de ruta para el abordaje de tuberculosis infantl hacia cero muertes, 2016.



participacion y la responsabilidad de todos los niveles del sistema de atencion de

salud y de la comunidad.

Cada dia, hasta 400 nifios pierden su vida por la TB, una enfermedad prevenible y
curable, por lo menos 1 millon de nifios se enferman con TB cada afio y se enfrentan
a tratamientos que no son amigable para nifios.4 A menudo, la TB en los nifios se
pasa por alto o se ignora debido a que sus sintomas son inespecificos y a las
dificultades del diagnéstico. Esto ha obstaculizado la evaluacion de la real magnitud
de la epidemia de TB infantil, la que puede ser més grave de lo que se estima
actualmente. Existe una apremiante necesidad de atencidén publica, priorizacién,
compromisos y financiamiento para esta enfermedad, que no deberia nunca tomar

la vida de un nifo.

Por lo que se considera importante ademas, para implementar nuevas estrategias
en la prevencion y promocion, apostarle a la investigacion para describir el perfil
epidemioldgico de nuestra poblacion y de esta forma se pueda implementar otras
medidas que hagan posible erradicar la tuberculosis infantil y sus formas

extrapulmonares, que representan un gasto considerable en materia de salud.



V. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Describir el perfil clinico y epidemiolégico de los nifios entre 6 meses y 10 afios
diagnosticados con Tuberculosis extra-pulmonar en el Hospital de nifios Benjamin
Bloom, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2015 y 31 de
diciembre de 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Describir el perfil epidemioloégico y sociodemografico de los niflos que
consultaron el Hospital de nifios Benjamin Bloom y que fueron diagnosticados

con Tuberculosis extra-pulmonar.

» Identificar los factores clinicos que inciden en el desarrollo de tuberculosis extra-

pulmonar en nifios entre los 6 meses y 10 afios.

» Describir los casos de tuberculosis extra-pulmonar que tienen relacién con

casos de tuberculosis pulmonar detectados en la familia del nifio.

» Describir los métodos diagnosticos utilizados para detectar casos de
tuberculosis extra-pulmonar, en los nifios que consultaron en el hospital

Nacional de nifios Benjamin Bloom.



VI. FUNDAMENTO TEORICO.

La tuberculosis es una enfermedad muy antigua, segun algunas estimaciones
Mycobacterium tuberculosis tiene una antigiiedad entre 15.000 a 20.000 afios, por
la alta capacidad para adaptarse a medios adversos; se piensa que por seleccion
natural, alguna especie micobacteriana, paso de un habitat natural (tierra y agua), a
un reservorio animal (Mycobacterium bovis), y durante la domesticacion de los
animales este microorganismo evolucion6 a M. tuberculosis como patogeno en el
hombre. Desde el siglo V hasta mediados del siglo XIX se consideré una enfermedad
hereditaria y no contagiosa. En la ultima mitad del siglo XIX, Villemin demostré en
1869 que la tuberculosis era una enfermedad infecciosa, y Robert Koch en 1882
aisloé el bacilo del esputo de los pacientes con tuberculosis, y propuso que la principal
medida que se podia adoptar para intentar controlar la TB en la comunidad era el
aislamiento de los enfermos, siendo el comienzo de lo que se denomind “época

sanatorial de la Tuberculosis”.

Otro periodo importante en el tratamiento de la TB, fue el que utiliz6 multiples
procedimientos quirdrgicos para intentar vencer la enfermedad. La Tuberculosis es
una enfermedad infectocontagiosa producida por bacterias del complejo
Mycobacterium como M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum o también conocido
como bacilo de Koch, en honor a su descubridor. Esta enfermedad es considerada
por la Organizacion Mundial de la Salud como un problema de salud publica mundial
que produce aproximadamente tres millones de muertes anuales, sin respetar edad,

género o estrato socioeconémico.

La Tuberculosis ha sido reconocida como la plaga blanca de la humanidad por
muchos siglos atras, esto debido a la palidez facial que ocasionaba a los enfermos,
encontrandose lesiones de posible etiologia tuberculosa en huesos de momias
egipcias que datan de 3700 afios a.C. Sin embargo, era poco el conocimiento que

se tenia hasta entonces de esta enfermedad, sin encontrarse registros en
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manuscritos de la época. En el afio 1882, Robert Koch aislo el bacilo tuberculoso,

demostrando su alta patogenicidad.

A pesar de que hace més de un siglo se conoce la etiologia de la TB, se desarrollaron
antibioticos altamente eficaces hacia los afios 50 y las multiples estrategias
empleadas para controlar la enfermedad, esta sigue afectando a la poblacion,
presentandose aproximadamente ocho millones de casos nuevos anuales segun

informes de la Organizacion Mundial de la Salud.

Los pulmones son los 6rganos mas afectados en la Tuberculosis, por eso la forma
pulmonar abarca el 90% de los casos. No obstante, puede comprometer también
otros Organos y sistemas tales como los rifiones, las vias urinarias, el Sistema
Nervioso Central, los ganglios linfaticos, los huesos, los érganos genitales, el
pericardio, el peritoneo, las articulaciones y la piel, por lo que se hace necesario

recordar la tuberculosis como diagnéstico diferencial de diversas entidades.

La tuberculosis continta siendo una de las causas mas importantes de enfermedad
y muerte en muchos paises y un importante problema de salud publica a nivel
mundial. Este problema de salud presenta todavia marcadas diferencias regionales
y nacionales, a pesar de los progresos logrados en las ultimas décadas en la lucha
contra esta enfermedad. Segun las estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud, en 2007 ocurrieron unos 9,27 millones de casos nuevos, la mayoria de los
cuales se registraron en Asia (55%) y Africa (31%); en las regiones del Mediterraneo
oriental, Europa y América las cifras correspondientes fueron del 6, 5 y 3%,

respectivamente.®

La carga mundial de la enfermedad esta disminuyendo lentamente y, al menos, tres
de las seis regiones de la Organizacion Mundial de la Salud estan en buen camino

para alcanzar las metas mundiales de reduccién del nimero de casos y de muertes

5 Hoja de ruta para el abordaje de tuberculosis infantil hacia cero muertes, 2016
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que se han fijado para 2015.2 Sin embargo, en los paises de renta baja, la
tuberculosis es la principal causa de mortalidad por la infeccibn y constituye

alrededor del 25% de todas las muertes de causa potencialmente evitable.

Estos paises contribuyen al 95% de los casos de tuberculosis y al 98% de las
muertes por tuberculosis. Casi la totalidad de los enfermos de tuberculosis del
mundo se concentran en 22 paises. En el conjunto de los 53 paises de la Region
Europea de la OMS, la tuberculosis continia siendo un problema importante de
salud publica, con una amplia variabilidad entre paises y un gradiente de incremento
de la incidencia de Oeste a Este. La situacion es particularmente preocupante en
algunos paises, debido a altas tasas de tuberculosis resistente y multirresistente, el
incremento en la incidencia de infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana

(VIH), el deterioro socioecondmico y el deficiente desarrollo de los servicios de salud.

La tuberculosis infantil constituye el 11% de los casos, es decir, cada afio hay cerca
de un millon de nuevos casos de tuberculosis en nifios. Aproximadamente un tercio
fallecerd. De nuevo, en los paises de renta baja, la proporcién de nifios con
tuberculosis es mas elevada que en los paises de renta alta. Se estima que un tercio
de la poblacion mundial esta infectada por Mycobacterium tuberculosis,
representando un reservorio que seguira generando casos durante muchos afios.
En los paises de renta baja casi toda la poblacién esté infectada. Contrariamente,

en los paises de renta alta, menos de un 20% de la poblacion esta infectada.

La superposicion clinica de los sintomas de Tuberculosis con otras enfermedades
comunes en la infancia lleva a que muchos casos se pasen por alto, incluidos los
casos mas graves, con frecuencia mortales, que se presentan como neumonia

grave, desnutricion o meningitis.

Generalidades.

En el género Mycobacterium se han descrito mas de 120 especies diferentes. Se

caracterizan por ser bacterias acido alcohol resistente debido al alto contenido de
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lipidos en su pared celular, lo cual impide que penetren colorantes como la anilina,
por lo que no se puede ver en la tincion de Gram. Por lo tanto, para poder
visualizarlas es necesario tinciones especiales como arilmetanos, que una vez

tefiidas no se decoloran con una mezcla de alcohol y acido.

Otra caracteristica de los Mycobacterium es su sobrevida durante semanas 0 meses
en objetos inanimados, siempre que estén protegidos de la luz solar. Son muy
resistentes a los &acidos, los alcalis, los desinfectantes, la desecacion y la
congelacion. La luz ultravioleta y el calor por encima de los 65°C por 30 minutos los

inactivan.

Las principales caracteristicas biolégicas del bacilo son:

* Virulencia variable.

» Multiplicacion lenta que favorece la cronicidad de la enfermedad.

* Transmisién de persona a persona.

* No posee toxinas conocidas, lo que influye en la persistencia de su estado de

latencia.

+ Posee varios antigenos, esto lo hace capaz de producir varias respuestas
inmunoldgicas por parte del huésped.

* Es considerado como aerobio con crecimiento dependiente de la tensidon de
oxigeno del érgano donde se aloja.

+ Es muy resistente al frio y a la desecacién, y muy sensible al calor, luz UV y

luz solar.

El bacilo M. tuberculosis es un bacilo aerobio estricto, dependiente del oxigeno y de
un pH entre 6,5y 7,2. Es de crecimiento lento, con una capacidad de dividirse de
16-24 horas, por lo que sus colonias son visibles después de cuatro semanas de
incubacion. Su nombre, Mycobacterium esta relacionado con su forma de

crecimiento, que es muy similar a la de los hongos: en forma de coliflor, color crema



13

o ligeramente amarillo. Esta bacteria ingresa al organismo principalmente a través

de la via respiratoria y con menos frecuencia por el tracto gastrointestinal.

Fuentes de infeccién y reservorio.

El reservorio mas importante es el ser humano sano infectado que no tiene signos
ni sintomas que permitan identificarlo; se trata de una poblacion sana portadora del
bacilo vivo en fase latente y que en cualquier momento de su vida, cuando exista
una disminucion en su sistema inmunolégico, el bacilo puede reactivarse y causar la
enfermedad. Ademas, depende de la localizacion y gravedad del proceso, siendo las
mas contagiosa la Tuberculosis pulmonar, y de esta, mayor ain aquella con lesiones
cavitarias y baciloscopia de esputo positiva. Para el caso de M. bovis el principal
reservorio es el ganado bovino; sin embargo, cualquier mamifero podria ser portador

del complejo M. tuberculosis; en la practica los animales domésticos tienen muy poca

capacidad de contagiar debido a su reducida poblacion de bacilos. Mecanismos

de transmision.

La principal via de transmision causante de casi la totalidad de las infecciones es la
via aérea. Al hablar, reir, cantar, estornudar, escupir y, sobre todo, al toser, se
eliminan pequefas gotas de saliva que contienen bacilos; las mas grandes debido a
Su peso precipitan 0 impactan en la via respiratoria superior, por tanto, no son
contagiosas. Sin embargo, también se forman otras microgotas de tamafo entre 5y
10 um, denominadas gotitas de Pflliger, que alcanzan las vias respiratorias inferiores
y que, debido a la evaporacion de su contenido de agua, producen las denominadas
particulas de Wells, de un tamafio entre 1 y 5 um; estas son las realmente
infecciosas, ya que alcanzan a depositarse en los alvéolos pulmonares llevando una
carga entre 1 a 5 bacilos por microgota. Cuando la exposicion es prolongada
(contactos intrafamiliares y cercanos), esta aparente insignificante cantidad es la
causante de una nueva infeccion o reinfeccion. Otra via de transmision, aunque con
menor frecuencia, puede ser la leche no pasteurizada que contenga bacilos, (en este

caso mycobacterium bovis) ya que estos pueden penetrar a través del tejido linfatico
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orofaringeo o intestinal y causar el complejo primario extra-pulmonar. Asimismo, se
puede transmitir por la via urogenital y la cutdneo-mucosa, o por inoculacion directa
y transplacentaria. “La tuberculosis extra-pulmonar, con excepcién de la laringea, no

se considera transmisible”.

Huésped susceptible de enfermar.

Es el eslabon final de la cadena epidemioldgica, en algunos casos el ingreso del
bacilo puede que ni siquiera produzca infeccion, ya que las defensas naturales
innatas de la persona producen su destruccion, pero en otros puede desencadenar

enfermedad e incluso producir la muerte.

La historia natural del proceso se daria de la siguiente manera:
* Exposicién (persona sana frente a una persona bacilifera)

* Inhalacion de bacilos

* Inflamacién pulmonar inespecifica

* Fagocitosis por parte de los macrofagos alveolares

* Localizacién en los ganglios linfaticos pulmonares hiliares

* Bacteriemia primaria silenciosa

» Siembra en otros 6rganos

* Tuberculosis pos primaria

Evolucion.

Cuando los bacilos ingresan al organismo pueden ser fagocitados por los

macrofagos alveolares y destruidos en forma inespecifica, impidiendo su
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multiplicacion, lo que evita la infeccion y, por tanto, la enfermedad, o puede progresar
y diseminarse en el 6érgano afectado o a otros érganos. También puede despertar
mecanismos de inmunidad y llevar al control de la infeccidn y erradicacion del bacilo,
o fallar y progresar hacia enfermedad, o bien permanecer como un depoésito de
bacilos latentes con capacidad de reactivarse en algin momento de la vida de la
persona. Aproximadamente después de dos a diez semanas de la infeccién primaria
aparece una primera lesion que puede demostrarse mediante rayos X y que se
complementa con una respuesta de hipersensibilidad mediada por células

comprobable con la prueba de tuberculina (derivado proteinico purificado-PPD).

Los linfocitos generan una serie de reacciones con la formacién de granulomas, aqui
los bacilos pueden persistir por afos, impedidos de multiplicarse y diseminarse;
estas lesiones granulomatosas pueden calcificarse dejando una lesion residual
visible a los rayos X. La combinacion de una lesién residual periférica y de un ganglio
parahiliar calcificado se conoce con el nombre de complejo de Ghon, tipico de la TB.
Existen factores de riesgo que predisponen el paso de infeccién a enfermedad. Entre
ellos estdn la desnutricion, especialmente proteica; alcoholismo; tabaquismo;
enfermedades debilitantes; infecciones virales, sobre todo VIH; silicosis; diabetes;
resecciones gastrointestinales; enfermedades malignas, especialmente de los
organos linfaticos; insuficiencia renal, tratamientos prolongados con
corticoesteroides o medicamentos, inmunosupresores, y en general cualquier

condicién que provoque depresion transitoria 0 permanente de la inmunidad celular.

Las formas de TB varian segun la edad. Es conocido que en el lactante se pueden
producir diseminaciones hematdgenas y es mas grave; la edad escolar es el
momento menos peligroso para infectarse y enfermar, entre los 7 y 12 afios la
tendencia a la progresion o diseminacion se presenta en bajo porcentaje. Al llegar la
pubertad la TB es de peor prondstico, las probabilidades de enfermar son mucho

mayores.
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TUBERCULOSIS EN LA INFANCIA.

El comportamiento de la TB en los nifios es muy diferente con respecto a los adultos.
En ellos, la multiplicacion bacteriana es muy rapida debido a la inmadurez de su
sistema inmune, con el mayor riesgo de presentar una progresion de la infeccion con
formas mas graves y diseminadas de la TB. Los niflos menores de cinco afos,
pueden desarrollar TB miliar y meningitis en menos de tres meses tras la

primoinfeccion.

La TB es una enfermedad "familiar”, sucediendo la mayor parte de la transmision de
persona a persona en el hogar. Se considera que un nifio esta expuesto a la TB, si
ha mantenido un contacto frecuente y repetido con un adulto bacilifero (fuente de la
infeccién). En este caso se debe estudiar al nifio, a su familia y adultos de contacto
frecuentes como cuidadores y profesores, realizando una historia clinica y

exploracion fisica completa.

La TB en pediatria implica un gran reto para el médico tratante, debido a la enorme
dificultad para realizar un diagndstico precoz con certeza. En los nifios la radiografia
de térax y la PPD pueden ser negativas hasta en un 50% de los casos, es decir, de
cada 100 nifios con sospecha clinica de TB, solo la mitad podran ser diagnosticados

durante el inicio de la enfermedad y recibir tratamiento especifico oportuno.

Formas extrapulmonares de Tuberculosis.

Aunque el pulmén sea el 6érgano de predileccion de la TB, esta enfermedad puede
afectar a cualquier 6rgano o sistema del cuerpo humano, tanto en la region

intratoracica como extratoracica.

Entre las formas endotoracicas se encuentran miliar, la pericardica, la miocardica, la
diseminacién linfohematégena y la TB cavitada. Entre las formas extratoracicas
estan las que afectan el SNC como la meningitis, los tuberculomas y los abscesos,

la miliar generalizada, la cutanea, la esquelética principalmente el Mal de Pott, la
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linfatica, la ocular, en el oido medio, la gastrointestinal, la urogenital, por inoculacién,

la congénita, la posnatal, entre otras.

La patogénesis de la TB extra-pulmonar en nifios difiere con relacion a los adultos,
ya que en la edad pediatrica es mas comun la progresiéon primaria por diseminacion
linfohematdgena, que la reactivacion de una infeccion latente como ocurre en la
edad adulta. Los factores mas importantes para desarrollar formas de TB extra-
pulmonar son por ejemplo, los nifios menores de dos afios que tienen mas riesgo de
sufrir progresion a una enfermedad tuberculosa activa, el estado inmunolégico y la

inmunizacién en el momento de la infeccién.

La enfermedad tuberculosa presenta clinica muy variable (sintomas constitucionales
inespecificos, sintomas respiratorios, hasta sintomas de afectacién grave en formas
diseminadas). La localizacion mas frecuente en nifios es la forma pulmonar, con

mayor predominio de formas ganglionares.
Formas intratoracicas
* TB parenquimatosa

* TB ganglionar (ganglios mediastinicos que pueden comprimir bronquio y producir

atelectasias).
» Formas mixtas (parénquima + ganglios).
* Otras: derrames pleurales, formas miliares.
Formas extratoracicas

Meningoencefalitis, adenitis, formas intestinales, osteoarticulares, genitourinaria.
Meningoencefalitis: mayor incidencia en menores de 3 afos, suele producirse tras
primoinfeccion tuberculosa, encontrdndose afectacion pulmonar en el 50% de los

casos. Produce una meningoencefalitis basal con vasculitis, lesionando pares
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craneales y con frecuencia hidrocefalia. EI LCR presenta pleocitosis de predominio
linfocitario (aunque en las primeras 48 horas predominan los polimorfonucleares),

hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia marcada.

Tuberculosis diseminada o linfohematdégena: Es mas frecuente en lactantes y nifios
pequefios y tiene una elevada morbi-mortalidad. Ocurre por la diseminacién de

bacilos durante la infeccion primaria. “Tuberculosis Pleural.

La afectacion de la pleura es frecuente en la tuberculosis primaria y se debe a la
invasion del espacio pleural por bacilos tuberculosos. Segun la intensidad de la
reactividad, el derrame puede ser escaso, y con resolucion espontanea, o bien

puede ser lo suficientemente intenso como para causar sintomas.

Las manifestaciones clinicas son: fiebre, dolor toracico de tipo pleuritico y disnea.
Los hallazgos en la exploracion fisica son las del derrame pleural: matidez a la
percusion y ausencia de sonido respiratorio. En la radiografia toracica se observa el
derrame y, en menos de la tercera parte de los casos, también se observa una lesion

parenquimatosa.

El empiema tuberculoso es el resultado de la rotura de una cavidad con liberacion
de un gran nimero de microorganismos hacia el espacio pleural, o de una fistula
broncopleural relacionada con una lesion pulmonar. La radiografia de térax puede

mostrar pioneumotoérax, con nivel hidroaéreo.
Meningitis Tuberculosa.

El diagnéstico precoz de la meningitis tuberculosa es de vital importancia ya que el

prondéstico depende del estadio en el que se comience la terapia antituberculosa.

7 Protocolos diagndstico-terapéuticos de la AEP: Infectologia pediatrica, 2011.
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Luego de la primoinfeccion tuberculosa o reactivacion, se da una proliferacién de
bacilos, que se pueden diseminar al sistema nervioso central (SNC). Al producirse
la ruptura de un tubérculo en el espacio subaracnoideo, se produce una infeccion
por parte del bacilo en esta zona, ocasionando una reaccion inflamatoria en este
tejido. En esta localizacion, esta aracnoiditis localizada en la base del craneo,
constituye masas fibrosas que envuelven los pares craneales y los vasos,

produciendo una vasculitis con la consiguiente trombosis e infartos.

El primer estadio de la enfermedad es el prodromo, que inicia a las 2-3 semanas de
la infeccion, presentandose malestar general, cefalea, fiebre y cambios de
personalidad. El segundo es la fase meningea donde sobresalen sintomas
neuroldgicos, a saber, meningismo, cefalea intensa, confusiéon, vomitos y signos
como paresia de pares craneales y déficit motor y sensitivo hemicorporal. El tercero
es la fase patética, donde la velocidad de la enfermedad se acelera, de un estado
de confusion puede pasar al estupor y al coma, en corto tiempo, también puede

presentar crisis convulsivas y hemiparesia.

Tuberculosis Ganglionar.

(Linfadenitis Tuberculosa). Las manifestaciones clinicas dependen de la
localizacion de la linfadenopatia y del estado inmunoldgico del paciente. En
ocasiones, se pueden formar fistulas con la consiguiente salida de material caseoso

al exterior.

El 77% de los casos presenta linfadenopatia cervical, que se manifiesta como una
masa unilateral en el triangulo cervical anterior o posterior, siendo la localizacién
submandibular y supraclavicular también frecuentes. Se han descrito linfadenitis
tuberculosa en otras localizaciones a nivel axilar, inguinal, mesentérica, mediastinica

e intramamaria.

La tuberculosis mediastinica se manifiesta con disfagia, perforacion esofagica,

pardlisis de cuerdas vocales y oclusion de la arteria pulmonar, simulando un
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tromboembolismo pulmonar. La linfadenitis tuberculosa intrabdominal afecta los
ganglios periportales, la cual se manifiesta en forma de ictericia, trombosis venosa
portal e hipertension portal; y en menor frecuencia se ven afectados los ganglios

peripancreaticos y los mesentéricos. Tuberculosis Miliar o Diseminada.

Se debe a la diseminacion hematdgena de los bacilos tuberculosos. En los nifios
suele ser consecuencia de una infeccion primaria reciente y en los adultos puede

ser debida a infeccidn reciente o reactivacion de focos antiguos diseminados.

Las manifestaciones clinicas son inespecificas y generalizadas, dependen de la
zona afectada. Los sintomas que se presentan son fiebre, sudoracién nocturna,
anorexia, debilidad y pérdida de peso. Al examen fisico de puede identificar

tubérculos coroideos, hepatomegalia, esplenomegalia y adenopatia linfatica.
Tuberculosis Renal y de Vias Urinarias.

Se puede presentar después de una tuberculosis primaria pulmonar o una
reactivacion de una tuberculosis miliar, produciéndose granulomas en los
glomérulos y regiones peritubulares, los cuales se resuelven sin llegar a producir
enfermedad renal, en la mayoria de los casos. Aun después de 30 afios de la
infeccion, algunos granulomas se rompen dentro del tabulo y los bacilos ingresan en
el intersticio medular, produciendo la formacion de granulomas; este tipo de lesiones

se pueden producir en los uréteres, vejiga, prostata y epididimo.

Las primeras manifestaciones clinicas son disuria y hematuria. También se pueden
presentar sintomas generales (fiebre, pérdida de peso, tos y hemoptisis). Las
manifestaciones extrarrenales comprenden estenosis ureteral (Gnicas o multiples),
vejiga hipertonica y calcificaciones de vasos deferentes, vesiculas seminales y
préstata. Algunos pacientes se encuentran totalmente asintoméaticos, observando
piuria y/o hematuria microscépica de forma incidental. Por lo que el diagndstico se

hace dificil en pediatria.
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Tuberculosis Genital.

Se produce por diseminaciéon hematogena de un foco pulmonar. Los 6rganos mas
afectados son las trompas de Falopio y el endometrio, seguido del ovario y el cérvix.
Puede presentarse hasta 10 afios después de la infeccion. Mas frecuente en

pacientes en edad reproductiva.
Pericarditis Tuberculosa.

Se presenta por contigiidad desde el pulmén, bronquios, ganglios linfaticos
adyacentes, esternon y por diseminacion peritoneal. Se divide en cuatro estadios:

estadio seco, estadio de derrame, fase absortiva y fase constrictiva.
Tuberculosis en el Aparato Digestivo.

Enteritis tuberculosa: “se produce por cuatro mecanismos: deglucion de esputo,
diseminacién hematdégena desde el pulmén, ingesta de comida o leche contaminada

y diseminacion por contigtidad”.

La localizacion mas frecuente es la region ileocecal, el bacilo ingresa a la mucosa y
se ubica en el tejido linfoide submucoso, donde se presenta la reaccién inflamatoria
de los vasos linfaticos y la tlnica interna de las arterias, formandose granulomas,
necrosis caseosa y ulceracidon mucosa. Esta enfermedad puede causar lesiones

macroscopicas como: ulceras, pseudotumorales o ulcerohipertroficas.

“El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal crénico inespecifico, con anorexia,
astenia, fiebre, sudoracién nocturna, pérdida de peso, diarrea, estrefiimiento y

rectorragias”.

Peritonitis tuberculosa.
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Es una forma infrecuente de tuberculosis extra-pulmonar. El riesgo esta aumentado
en pacientes con cirrosis, infeccion por VIH, diabetes mellitus, postratamiento con

antifactor de necrosis tumoral y en pacientes en dialisis peritoneal.

En la mayoria de casos la infeccion aparece después de una infeccion pulmonar
primaria, por contigliidad o por diseminacion hematégena, que desencadena la
formacién de tubérculos en esta zona. Las manifestaciones clinicas son: ascitis,

dolor abdominal y fiebre.
Tuberculosis en el Sistema Masculo-Esquelético.

Se presenta cuando la infeccién tuberculosa primaria produce una bacilemia
diseminada, la cual compromete los cuerpos vertebrales, debido al tipo de
vascularizacion que presentan. Los focos de diseminacion permanecen latentes y
controlados por mecanismos inmunes locales, y en algunas situaciones como la
desnutricion, la edad avanzada, la infeccién por VIH, o la falla renal en las que estos
mecanismos se ven alterados, se produce una reactivacion con progresion de la

enfermedad osteomuscular.

Se localiza de forma predominante en la columna vertebral, sin embargo, también

se presenta como artritis tuberculosa y como osteomielitis extraespinal.
Tuberculosis Cutanea.

Es una tuberculosis de reactivacion y se produce generalmente en pacientes que
han presentado una infeccién pulmonar. La lesion se puede producir por extension
de foco tuberculoso contiguo como los huesos, las articulaciones, tendones o
ganglios o por diseminacion hematogena o linfatica desde un foco visceral. Las

manifestaciones se clasifican de acuerdo a la diseminaciéon de la infeccion.

Tuberculosis de Vias Respiratorias Superiores.
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“Puede afectar la laringe, la faringe y la epiglotis. Los sintomas son ronquera y
disfagia, ademas de tos productiva crénica. Los hallazgos dependen de la zona

afectada, y mediante laringoscopia se pueden observar ulceraciones”.

DIAGNOSTICO.

Historia clinica .
Anamnesis.

La anamnesis es un elemento esencial en cualquier proceso diagnostico y alcanza
su valor maximo en pediatria (datos de la familia), ante enfermedades contagiosas
(informacion referente al foco de transmision), en procesos con poca expresividad
clinica (importancia de signos y sintomas sutiles) o en infecciones que cursan con
sintomas inespecificos (fiebre, vémitos, pérdida de peso, etc.) como sucede en la

Tuberculosis.
Antecedentes familiares.

Se debe incluir: Una historia detallada de los casos de Tuberculosis y de
manifestaciones no bien definidas compatibles con ella (por ejemplo, fiebre
prolongada, eritema nodoso), especificando las fechas y las actuaciones médicas
llevadas a cabo, tanto en los enfermos como en sus familiares, con especial atencion
al caso motivo de la historia clinica. Cuando se haya diagnosticado un caso de TB
en un nifo, interesa recopilar todos los datos de la familia que pudieran predisponer
0 sugerir la existencia de resistencias: area geografica de origen (pais, region),
contagio a partir de personas con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana o que hayan estado en prisién o realizado un tratamiento inadecuado (mal
cumplimiento, pauta de medicacion antituberculosa insuficiente) o hayan tenido una

recaida. Posibilidad de que existan otros contactos (familiares,escuela, etc.)
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infectados, que puedan contagiar la enfermedad tras haber descartado como fuente,

a los familiares mas cercanos.

Antecedentes personales.

* Antecedente de vacunacion con BCG.
* Investigar fuente de contagio
* Inmunodeficiencia y enfermedades inmunosupresoras.

* Tratamiento inmunosupresores.

Bacteriologia.

A toda persona Sintomatica Respiratoria debe practicarsele la baciloscopia seriada
de esputo asi:

- Primera muestra: en el momento de detectarlo como Sintomatico Respiratorio.

- Segunda muestra: el dia siguiente, el primer esputo de la mafana.

- Tercera muestra: en el momento de entregar la segunda muestra.

En nifios se debe obtener estas muestras por aspirado gastrico.

Si la primera muestra es positiva (VER ANEXO 1), no se hace necesario procesar
las otras dos y con este criterio positivo debe iniciarse el tratamiento acortado
supervisado. En caso de que las dos baciloscopias iniciales sean negativas y

persista la sospecha clinica de TB debe cultivarse la tercera muestra de esputo para
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cultivo de Micobacterias, por lo tanto el laboratorio debe conservar esa muestra de

esputo en condiciones adecuadas para poder cultivarla. 8

Cultivo BAAR. Los procedimientos desarrollados para cultivos BAAR, incluyen el
método de Petroff con medio de cultivo de Lowestein Jensen o el método de Kudoh
que utiliza el medio de cultivo Ogawa,en los que el bacilo tarda alrededor de 7-8

semanas en crecer.
Se debe de indicar cultivo para diagnostico en los siguientes casos:

a) Persona con dos baciloscopias negativas y con alta sospecha de Tuberculosis
pulmonar.

b) En tuberculosis infantil en todas sus formas.

c) En tuberculosis extra-pulmonar.

d) En personas con VIH.

e) En baciloscopia con 1 a 9 bacilos en 100 campos.

f) Pacientes con diabetes Mellitus, enfermedad renal, cancer y con trasplantes de
organos, con TB presuntiva, leucemia.

g) Otros pacientes inmunocomprometidos.

Un cultivo mas tipificacién y sensibilidad se debe indicar en los casos
siguientes®:

a) Fracaso.

b) Tratamiento después de pérdida en el seguimiento
(antes abandono recuperado).

c) Casos de TB que no negativizan al 2° 6 3° mes de tratamiento.

8 Norma Técnica para la prevencion y control de la Tuberculosis, publicado en el Diario Oficial, tomo 418, marzo del 2018.
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9 Lineamientos técnicos para la prevencidn y control de la tuberculosis, 2015

d) Recaida.
e) Contacto de caso TB-MDR.

f) Antecedente o estancia actual en centro penitenciario.

g) Coinfeccién TB-VIH.

h) Migrante nacional o extranjero.

i) Paciente con tratamiento antituberculoso que no mejora clinicamente aunque las

BK de control sean negativas

j) Caso cronico de Tuberculosis

Prueba molecular rapida Gene Xpert MTB/RIF. Es una prueba molecular rapida;
es una técnica de PCR (reaccion en cadena de polimerasa) en tiempo real de
tecnologia sencilla y reproducible. Puede dar resultados en un plazo de dos horas,

con una excelente concordancia con los métodos convencionales.

Es un método automatizado de diagnostico especifico de TB mediante la
amplificacion del &cido nucleico del M. tuberculosis en un cartucho Gene Xpert
MTB/RIF que ademas de detectar el ADN del M. tuberculosis, (Unicamente para m.
tuberculosis, no detecta m.bovis o m.avium) es capaz de detectar mutaciones en el

gen rpoB demostrando de esta manera resistencia a la rifampicina.
Estd indicado en los casos siguientes:

a) Paciente VIH con signos y sintomas sugestivos de TB.

b) Pacientes con TB pulmonar vy sospecha de
farmacorresistencia (no negativizacién al final del segundo o tercer mes de
tratamiento.
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10. Lineamientos técnicos para la prevencion y control de la tuberculosis, 2015

C) Pacientes en retratamiento (tratamiento después de pérdida al seguimiento
anteriormente denominado abandono recuperado, recaidas, fracasos, casos
cronicos).

d) Pacientes privados de libertad con signos y sintomas sugestivos de TB
pulmonar.

f) Otros pacientes inmunosuprimidos con signos y sintomas sugestivos de TB.
g) Trabajadores de salud.

h) Contactos de paciente con TB MDR.

i) Poblacion infantil con TB presuntiva.

j) Sospecha de TB extra-pulmonar.

La obtencion de muestras puede ser:

a) Por esputo espontaneo: la obtencién del esputo por este medio se limita
habitualmente a personas mayores de diez afios. La muestra se debe recolectar

preferentemente por la mafiana y remitirla al laboratorio.

b) Por esputo inducido: es muy utilizada en nifios desde los seis afos de edad,
y a veces en menores con sospecha de TB pulmonar, es recomendada para el
diagnéstico microbioldgico. Una muestra puede ser suficiente ya que el rendimiento
de esputo inducido es similar al de tres lavados géstricos. Este procedimiento es
bien tolerado, pero pueden presentar efectos colaterales menores, como el

incremento de tos, epistaxis, vomito o dificultad respiratoria.

C) Por aspirado gastrico: es el método recomendado para recuperar del

estbmago las secreciones respiratorias que han sido deglutidas por pacientes
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pediatricos incapaces de expectorar. Este procedimiento debe realizarse con el
paciente hospitalizado, para garantizar mejor calidad de la muestra y lograr elevar
la eficacia del diagnostico por este método. La muestra debe ser en forma seriada

durante tres dias consecutivos.

d) Por fibrobroncoscopia: en esta técnica se obtienen muestras de lavado y
cepillado bronquial o biopsias bronquiales para procesar estudios bacteriol6gicos e

histoldgicos.

Dependiendo de los resultados bacteriolégicos reportados (baciloscopia, cultivos y
prueba Xpert MTB/RIF), el proveedor de servicios de salud debe clasificar los casos

y debe considerar que:

a) Una persona con una o dos baciloscopias positivas o con una baciloscopia
gue tenga de uno a nueve bacilos, que cumpla con la definicion de caso y tenga
radiografia de torax sugestiva de TB, debe registrarse como TB pulmonar

bacteriologia positiva e iniciar tratamiento.

b) Toda persona sintomatico respiratorio cuyo esputo resulte positivo por prueba
Xpert MTB /RIF o cultivo BAAR, debe clasificarse e ingresarse como caso de TB

pulmonar bacteriologia positiva.

C) Toda persona sintoméatico respiratorio con tres baciloscopias negativas,
prueba Xpert MTB/RIF negativo o cultivo negativo, se le debe investigar otra

enfermedad.

d) Toda persona sintomatico respiratorio con tres baciloscopias negativas,
prueba Xpert MTB/RIF negativo o0 en espera del resultado de cultivo y altamente
presuntivo de TB; se le debe iniciar tratamiento antituberculoso bajo el criterio del

meédico especialista.
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Histopatologia. La biopsia de cualquier tejido que demuestre granulomas con
necrosis de caseificacion y Ziehl-Neelsen positiva es diagnostico de TB, excepto en

adenitis post-vacunal.
Epidemiologia. El ser contacto de un caso bacilifero hace positivo este criterio.

Radiologia. Es un apoyo diagndstico de tuberculosis pulmonar en los casos de
bacteriologia negativa. El estudio radiolégico anormal de térax no hace diagndstico
de tuberculosis. La correlacion clinico-radioldgica es de mayor valor. No debe ser la
estrategia inicial de diagndstico en un caso sospechoso pulmonar. Sin embargo,
puede ser utilizada para evaluar y caracterizar mejor los casos confirmados segun
el criterio del médico y/o la condicién del paciente. En los casos sospechosos o
probables de tuberculosis extra-pulmonar esta indicada, simultanea o previamente

al estudio bacteriolégico.

Prueba Cutanea de Tuberculina (PPD). Este criterio diferencia a aquel que ha
presentado infeccion tuberculosa de aquel que no la ha tenido. No puede determinar

enfermedad tuberculosa actual.

Interpretacion de la prueba de tuberculina (Mantoux) en nifios.

1) Se considera POSITIVA una induracién =25 mm en:
* Nifios en contacto intimo con el caso indice o sospechoso de TB
* Nifios sospechosos de enfermedad tuberculosa clinica o radiolégica
* Nifios en situaciones de inmunodepresion o infeccion por el VIH

* Nifios con conversion de la PT previamente negativa

2) Se considera POSITIVA una induracién = 10 mm en:
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 Cualquier otro caso: incluido el nifio inmigrante, viajero y el cribado de nifios
sanos, independientemente de existir antecedente de vacunacion con BCG.

Falsos negativos:

a) Casos de anergia: infecciones viricas (incluida VIH) o bacterianas,
vacunaciones con virus vivos (sarampion, poliomielitis), malnutricion,
neoplasias, terapia inmunosupresora o corticoide, recién nacidos, primo
infeccion  tuberculosa, enfermedades hematologicas, metabdlicas,

insuficiencia renal cronica (IRC).

b) Relacionado con latuberculina: desnaturalizacion por exposicion a la luz
o calor, absorcion al contenedor o0 a la jeringa (parcialmente controlado por

Tween 80), dilucién excesiva, contaminacion de la dilucion.

c) Relacionado con la administracion: dosis inadecuada, inyeccion

profunda o excesivamente superficial o en lugar muy vascularizado.

d) Relacionado con la lectura: inexperiencia o error de interpretacion.

Falsos positivos:

a) Relacionado con la lectura: inexperiencia o equivocaciones.

b) Vacunaciéon con BCG: puede producir una respuesta significativamente
positiva, aunque no suele exceder los 10 mm y disminuye su respuesta con

el tiempo, no prolongandose mas de los tres afios.

c) Infeccion por mycobacterias no tuberculosas (MNTB) que producen
una reaccion positiva de la prueba por su similitud con el Mycobacterium
tuberculoso. Contaminacion bacteriana de la solucion, con la consiguiente

reaccion Inflamatoria.
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Prueba Adenosina Deaminasa (ADA)

El proveedor de servicios de salud debe saber que esta prueba, es una reaccion
enzimatica basada en la catalizacion de las purinas que se utiliza principalmente
para el diagnéstico de la Tuberculosis extra-pulmonar: pleural, meningea,
mesentérica y pericardica. Su sensibilidad y especificidad es superior al 95% en

paises de alta endemia.

Vacunacion.

La vacunacién BCG pretende conferir al individuo receptor la proteccion que, frente
a posteriores infecciones, se obtiene tras haber padecido una primoinfeccion TB. No
se dispone de una vacunacion idénea. La vacunacion BCG es un método preventivo
de efectos imprevisibles, pasajeros, escasos y relativos pues, en el mejor de los
casos, no impide que aparezca la enfermedad ni evita la infeccion. No ejerce ningun
efecto sobre los individuos infectados que son los que tienen mayor riesgo de
enfermar. Los beneficios obtenidos por la vacunacion presentan importantes
inconvenientes, entre ellos la interferencia en la interpretacion de la RT, que pierde
especificidad. Aunque escasos, no se han de olvidar los efectos indeseables de esta

vacunacion.

Circunstancias especiales

Tuberculosis perinatal .’

La infeccién del recién nacido por el bacilo tuberculoso puede ser durante:

a. Periodo prenatal por via transplacentaria y hay afectacion hepética.

b. Periodo del parto por aspiracion de materias contaminadas y por via aérea.

c. Periodo postnatal. Via aérea.

% Protocolo de tratamiento de la tuberculosis infantil, Asociacion Espafiola de pediatria. Vol. 48 N° 1.
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Tuberculosis congénita

Se produce Unicamente cuando la madre desarrolla enfermedad activa durante el
embarazo, si bien esta puede ser silente (especialmente en la Tuberculosis genital)
0 manifestarse tras el parto. La tasa de transmision fetal oscila entre el 0 y el 16%,
siendo excepcional cuando la madre tiene Tuberculosis exclusivamente pulmonar y
ha recibido un tratamiento correcto antes del parto y mas frecuente en las formas
miliares y del tracto genital. Es una enfermedad rara, con menos de 300 casos

publicados en la literatura cientifica, y su frecuencia es inferior a la de la TB posnatal.

Vias de transmision.

Las vias de transmision de la infeccion y la localizacion de las lesiones se recogen
en el anexo 3. Cada una de estas vias es responsable de aproximadamente el 50%
de los casos. La Unica lesion neonatal patognomonica de Tuberculosis congénita es

la presencia de complejo primario con granulomas caseificantes en el higado.

Clinica.

La TB congénita debe sospecharse en todo recién nacido hijo de madre con historia
gestacional de TB diseminada o extra-pulmonar o con TB activa en el parto o en el
puerperio, aunque la exploracion fisica al nacimiento sea normal. La infeccién
intrauterina puede causar abortos espontaneos, pero no se han descrito alteraciones

fetales. La aparicion de sintomas durante la primera semana de vida

es diagndstica, pero lo mas frecuente es que se inicien en la segunda o tercera
semana, a pesar de que existen casos de inicio tardio (hasta los 3 meses de vida).
Son frecuentes la prematuridad y el bajo peso para la edad gestacional. En la
mayoria de casos existe afectacion pulmonar, y con frecuencia se produce

diseminacién miliar, con afectacion hepatoesplénica y del sistema nervioso central.
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La mortalidad es elevada, en torno al 50%, condicionada por las dificultades para el
diagnostico y la escasa sospecha clinica. El prondstico es mejor en aquellos casos

con tratamiento precoz.

Manifestaciones clinicas sugestivas de tuberculosis en el neonato

- Neumonia con patron miliar, nodular, intersticial o adenopatico con
empeoramiento clinico progresivo a pesar de antibioterapia de amplio espectro.

- Hepatoesplenomegalia, lesiones focales hepatoesplénicas, distension
abdominal, adenopatias, o ascitis de etiologia no identificada.

- Meningitis de predominio linfocitario con  hipoglucorraquia e
hiperproteinorraquia o focalidad neurologica de causa no aclarada, especialmente
con paralisis de pares craneales.

- Sepsis con cultivos negativos y evolucion desfavorable a pesar de tratamiento
antibiético.

- Sintomatologia inespecifica prolongada y de causa no aclarada (tos
pertusoide, dificultad respiratoria progresiva, otorrea persistente, ictericia, pausas de
apnea, letargia o irritabilidad, estancamiento ponderal, rechazo de tomas),
especialmente asociada a febricula o fiebre persistente, leucocitosis con desviacion
izquierda y aumento de reactantes de fase aguda.

Criterios diagnésticos

Actualmente se emplean los propuestos por Cantwell en 1994, que se basan en la
presencia de TB confirmada microbiol6gicamente en el recién nacido o lactante
(PCR o cultivo) y al menos uno de los siguientes:

» Aparicién de los sintomas en la primera semana de vida.

* Demostracion de complejo primario o granulomas caseificantes en el higado.

» Infeccion de la placenta o del tracto genital materno.

* Exclusion de transmision posnatal con investigacion minuciosa de los
contactos (incluyendo personal de maternidad).
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Conducta a seguir con recién nacido hijo de madre tuberculosa Depende de la forma
clinica que presente la madre, de su estado bacteriol6gico y del tratamiento en el

momento del parto.

Son los casos de TB pulmonares o diseminadas ignoradas, no tratadas o mal
tratadas, y con bacteriologia positiva en el momento del parto, los que representan
un peligro para el recién nacido. La conducta a seguir sera: - Urgente diagndstico
del nifio con bacteriologia del aspirado gastrico y las vias respiratorias, ecografia
hepatica, etc. La prueba de tuberculina y la radiografia de térax tienen escasa
utilidad.

Si esta enfermo el tratamiento es el comun, necesitando un complemento de
piridoxina (1 mg/Kg/dia). - Si no esta enfermo se le indicar& Isoniacida profilactica

durante 3 meses, tras los cuales se le practicard una prueba de tuberculina.

Si es negativa y el nifio y la madre presentan una evolucion satisfactoria, se retirara
la Isoniacida, pero se repetira la Radiografia de torax a los 6 meses de edad. - Si
esta es negativa cesara el seguimiento. Si es positiva se considerara un convertor
de alto riesgo de enfermar. - Siempre que el nifio no esté enfermo, se recomendara
la separacién rapida de la madre y el hijo, que se mantendra hasta que la madre
haya negativizado el esputo o como minimo un mes si la madre es tratada con
isoniacida y rifampincina, y experimenta una mejoria clinica evidente. Esto se
justifica por el riesgo de que la madre tenga bacilos isoniacidarresistentes, la

quimioprofilaxis del nifio podria ser ineficaz.

Cuando la madre presente otras formas de TB extrapulmonares la capacidad de
contagiar al hijo es nula (la TB genital cursa con esterilidad). Lo mismo ocurre
cuando la madre tiene una TB contagiante pero en el momento del parto es BK (-)
por haber hecho un tratamiento correcto y suficiente. Cuando una madre esta
enferma o es convertora de la RT se debe tener presente que en la familia puede

haber una fuente de contagio que puede afectar al recién nacido.
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VII. DISENO Y METODOLOGIA.

Se realiz6 un estudio descriptivo, restrospectivo de corte transversal mediante la
revision de expedientes clinicos de pacientes a quienes se les diagnostico
tuberculosis extra-pulmonar en el Hospital de nifios Benjamin Bloom, ademas se
utilizé la base de datos epidemiologicos del Hospital de los casos reportados de los
pacientes que consultaron en el periodo entre enero de 2015 y diciembre de 2017,

en la base de datos del hospital se reportan 69 casos para ese periodo.

UNIVERSO.

La base de datos de epidemiologia del Hospital reporté 69 pacientes que fueron
diagnosticados con tuberculosis extra-pulmonar y que consultaron en el Hospital de
nifios Benjamin Bloom en el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2017, por lo

que se revisaron los 69 expedientes.

POBLACION Y/O MUESTRA.

Se incluyeron en el estudio a los 49 pacientes cuyas edades oscilaban entre 6 meses
a 10 afos que fueron diagnosticados con tuberculosis extra-pulmonar y que
consultaron en el hospital de nifios Benjamin Bloom entre 1 de enero de 2015 a
diciembre de 2017 y cuyos expedientes estuvieron disponibles por el servicio de
estadistica del hospital y fueron catalogados por el area de epidemiologia del
hospital con el diagndstico de Tuberculosis extra-pulmonar (excluye meningitis
tuberculosa). Se excluyeron 20 pacientes del estudio, de estos: 14 pacientes no
cumplian con el criterio de la edad, ademas de 2 pacientes fallecidos con el
diagnoéstico de tuberculosis extra-pulmonar durante el periodo de tiempo de la
investigacién, por lo que estos expedientes no pudieron ser revisados, 1 paciente

fue excluido, debido a que inicialmente se reporté como sospecha de tuberculosis
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extra-pulmonar y en los datos del sistema epidemiologico su diagndstico final fue

histoplasmosis, 3 expedientes no se encontraron en archivo.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes entre las edades de 6 meses a 10 afios.

2. Diagnosticados con tuberculosis extra pulmonar en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom.

3. Pacientes que consultaron en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom en el
periodo de 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2017.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes con tuberculosis congénita.
2. Pacientes que entran en la definicion de sintomético respiratorio.

3. Pacientes diagnosticados en los que coexista tuberculosis pulmonar.
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FUENTES DE INFORMACION Y TECNICAS DE RECOLECCION.

La informacion se recolectd de datos proporcionados por el servicio de

casos cumplieran con los criterios de inclusi

epidemiologia del Hospital de nifios Benjamin Bloom vy del

departamento de estadistica, se revis 0 los expedientes que fueron

reportados con diagn 6stico de tuberculosis extra-pulmonar (excluye la

meningitis tuberculosa) qgue fue el diagnéstico con el cual el

departamento de estadistica report 6 los casos y se revis 0 que los
on. A los que cumplian

criterios de inclusion se les asigné un codigo alfanumérico a cada caso,
de forma que fuera mas sencillo identificarles y de la misma manera
proteger datos como el numero de expediente del centro hospitalario y
por tanto proteger la identidad del paciente.

Ademéas se aplico el instrumento elaborado en el protocolo de
investigacion (anexo 4) con el cual se recolectaron datos de los
expedientes que se revisaron.

La informacion se tabulé y proces6é en programa de Excel 2013 y
usando medidas de tendencia como moda, mediana se interpretaron
los datos. Los gréficos se realizaron a partir de las tablas disefiadas en
el programa Excel 2013. Los graficos se incluyeron en el informe final

de investigacion elaborado en el programa Word Office 2013.
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VIl. CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio, es un estudio retrospectivo, descriptivo por lo que no se
contd con los pacientes involucrados y sus familiares para obtener
consentimiento informado, para la participacién en el estudio. Por otro
lado, los datos personales de los pacientes obtenidos de los
expedientes revisados, se mantuvieron en estricta confidencialidad,
resguardando la identidad y manteniendo la integridad del paciente y de
sus familiares, se utilizé la informacidn Unicamente para fines cientificos

por lo que se asigné un cadigo alfanumeérico a cada caso.

La investigacion tiene como objetivo establecer factores de riesgos que
puedan estar asociados a tuberculosis extra-pulmonar para tomar
medidas enfocadas en la prevencion y promocién de la tuberculosis y
sus formas mas dificiles de detectar y diagnosticar como las formas
extrapulmonares, por lo que la investigacion tiene beneficio para la
poblacién pediatrica y podria incluso tener beneficios en adolescentes

y adultos.

Por lo que cumple el principio de beneficencia para la poblacion
salvadorefia y no maleficencia, debido a que los beneficios de la

investigacion superan cualquier riesgo que implique.

VIIl. RESULTADOS.

GRAFICO 1.

Del total de pacientes diagnosticados con tuberculosis extra-pulmonar en

el Hospital Bloom n= 49, 34 de estos se encontraban en edades entre edad
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5 a 10 afos (70 %), 8 pacientes (16 %) corresponden al rango de edad
mayor de 2 a 4 afios; y 7 pacientes eran lactantes entre los 6 meses y 2

afnos, esto corresponde al 14 % de los pacientes.

GRAFICO 1. EDAD DE LOS
PACIENTES

B 6M-2 afos
M 2- 4 anos
B 5-10 afos

N=49

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.”

GRAFICO 2.

Del total de pacientes diagnosticados con tuberculosis extra-pulmonar
n=49, 25 de estos eran de sexo femenino (51 %), mientras que 24
pacientes (49 %) corresponden al sexo masculino, con una razon de 1:1.04;
con lo que podemos evidenciar que no hay diferencia o predisposicion en

cuanto al sexo de los pacientes.
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GRAFICO 2: SEXO DE LOS PACIENTES

B Femenino
B Masculino

N=49

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO

EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.”

GRAFICO 3.

Del total de pacientes diagnosticados con tuberculosis extra-pulmonar en
el Hospital Bloom n=49, 21 de estos eran del departamento de San
Salvador (42.8 %), ademas se reportaron casos en los departamentos de
Sonsonate, La libertad y La Paz con 6 casos en cada uno, con un
porcentaje del 12 % de los casos. Los departamentos en los que se
reportaron menos casos de tuberculosis extra-pulmonar corresponden a
Ahuachapéan, San Vicente, Cabafas, La Union, con 1 caso reportado cada
uno de pacientes que provenian de esos departamentos, representando un

2 % de los casos diagnosticados.
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GRAFICO 3. Departamento de origen de
los pacientes.

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS

EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.”
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GRAFICO

De
4,

los 49 pacientes diagnosticados, el mayor porcentaje con 42.8 % fueron de
San Salvador, es decir, 21 casos, correspondiendo a los municipios reportados
con mayor numero de casos Soyapango con 6 casos (12.2 %) vy
Tonacatepeque con 5 casos (10.2 %), ambos del departamento de San
Salvador, ademas de 10 casos en otros municipios de San Salvador. El resto

de municipios reportaron pocos casos.
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GRAFICO

De

Grafico 4. Municipio
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N=49

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE

ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.”

5.

los pacientes diagnosticados con tuberculosis extra-pulmonar n=49
reportados a nivel nacional, 30 se reportan en las zonas urbanas de los
municipios, lo que corresponde 61 % de los casos y 19 de los casos se

reportaron en zonas rurales del territorio nacional.
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GRAFICO

De

GRAFICO 5. Zona de residencia de los
pacientes.

M Urbana
¥ Rural

N=49

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.”

6.

los 49 casos reportados con tuberculosis extra-pulmonar en el Hospital de
nifilos Benjamin Bloom, solo de 27 se cuenta con datos sobre el tipo de
vivienda, debido a que estos datos no se registraron en los expedientes. De
los datos encontrados se reportaron 24 pacientes que vivian en casa de ladrillo

de cemento (89 %), dos de los casos reportaron vivir en vivienda mixta (7 %),
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GRAFICO

De
es decir vivienda que tenia construccion de ladrillo de barro y de bahareque,

un caso la vivienda era de bahareque (4 %).

GRAFICO 6. TIPO DE VIVIENDA EN LA QUE VIVIAN LOS
PACIENTES DIAGNOSTICADOS.

Mixta

Bv,.-"l-_':.'v:l_; ue

2dril Baharea @ Mixt Ladrillo

89%

N

=27

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.”
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GRAFICO
7.

De los 49 casos de tuberculosis reportados en el hospital Bloom, la mayoria de
ellos no tenian patologia subyacente correspondiendo a 45 casos (92 %). Se
reportaron 4 casos con otra patologia agregada (8 %). Las patologias
reportadas fueron: Linfoma de Hodkin tipo esclerosis nodular, leptospirosis,
Sindrome DRESS (Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms
Syndrome) y Nefrocalcinosis medular.

GRAFICO 7. CASOS REPORTADOS CON
PATOLOGIA SUBYACENTE

W Si
® No

N=49

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.

8.
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GRAFICO

En el tipo de tuberculosis extra-pulmonar diagnosticada, la mayoria de los
pacientes fueron diagnosticados con tuberculosis ganglionar con 37 casos ( 76
%), ademas 4 casos se catalogaron con tuberculosis mesentérica (8 %), 3
casos fueron catalogados como tuberculosis esplénica (6 %), 2 casos se
catalogaron como tuberculosis hepatica (4 %), ademas se encontraron un caso
cada uno de tuberculosis miliar, mandibular y vertebral. (2 % ). Por tanto, el
tipo de tuberculosis extra-pulmonar prevalente en nuestra poblacion infantil es
la tuberculosis ganglionar, lo que corresponde también a datos internacionales
gue indican que la tuberculosis ganglionar es la tuberculosis extra-pulmonar
con mayor incidencia en la poblacion pediatrica.

GRAFICO 8. TIPO DE TUBERCULOSIS
DIAGNOSTICADA

1 1

Ganglionar Hepatica Mesenterica Vertebral Mandibular

N=49

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.

9.
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GRAFICO

De los 49 casos diagnosticados de tuberculosis extra-pulmonar en el Hospital
de nifios Benjamin Bloom, en 40 pacientes (81.6 %) fue consignado en el
expediente que se realizé PPD y de 9 de ellos no hay dato en expediente si se
indico o realizd, representando el 18.4 % del total de los casos. (En aquellos
casos en los que se realizé biopsia y al momento de la respuesta de biopsia,
aun no se habia realizado la PPD, ya no se solicit6 debido a que se hizo
diagndstico con la biopsia).

GRAFICO 9. PACIENTES A LOS QUE SE LE REALIZO
PPD.

N=40

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.

10.

Al reportar las 40 pruebas de tuberculina realizadas, 35 de estas pruebas se
reportaron con induracién mayor de 5 mm y Unicamente 5 de las pruebas
realizadas se reportaron negativas presentando un porcentaje de sensibilidad
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GRAFICO

del 87.5%. En el grafico 10 se evidencia como se reportaron estas 40 pruebas
realizadas, recordemos que la prueba de tuberculina se considera positiva con
induracion mayor de 5 mm segun las caracteristicas explicadas en el anexo 2.

De acuerdo a la induracion evidenciada, se reportaron 5 pruebas con 0 mm
(12.5 % de la pruebas realizadas), 2 pruebas con induracion de 5 mm (5 % de
las pruebas realizadas), 2 pruebas con induracion de 10 mm (5 % del total de
pruebas realizadas), se reportaron 29 pruebas de las 40 realizadas con una
induracién de 15 mm (un 72.5 % del total de pruebas) y hubo un registro de 2
pruebas que se reportaron con una induracion de 20 mm (5 %).

GRAFICO 10. ¢{COMO SE REPORTO LA PPD?

2 2
; |

5mm 10 mm 1Smm mayor a 20 m

BOmm S5mmBlOmm 15 mm B mayor a 20 mm

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.

11.




50

GRAFICO

Al revisar los datos de los 49 casos diagnosticados, solo en 7 casos se constato
que se cumpli6 BCG al nacimiento, lo que representa el 14 % del total de
casos. Del resto de casos reportados no se reportan datos sobre cumplimiento
de BCG, lo que representa 42 casos de los casos diagnosticados (86 %).

Evidenciamos entonces un subregistro de los datos, en la mayoria de los casos
no se investiga el cumplimiento de BCG al nacimiento y se observa que este
dato solo fue recopilado en los pacientes que fueron ingresados, debido a que
la historia clinica de hospitalizacién cuenta con una apartado para ingresar los
datos del esquema de vacunacion, apartado que no se encuentra en la historia
clinica de la consulta externa.

GRAFICO 11. ¢SE CUMPLIO BCG AL
NACIMIENTO EN LOS CASOS REPORTADOS?

! S| M NO HAY DATOS

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.

12.
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GRAFICO

Del total de 49 casos reportados, Unicamente a 46 de los casos se le realizo
radiografia de torax (93. 9 % del total de casos), de los pacientes a los que se
le realizo6 radiografia de tOrax, se reportaron 4 con lesiones sugestivas a
tuberculosis pulmonar presentando un porcentaje de sensibilidad del 9 % y en
42 pacientes las radiografias se reportaron normal, lo que representa 91 % de
los pacientes con radiografias de térax normal.

De los 4 pacientes en los que se reportaron lesiones sugestivas, se reportaron
lesiones como las siguientes: Calcificaciones, complejo de ranke, granuloma
en base pulmonar y en uno de los casos se presentd derrame pleural, con
adenopatias y granuloma.

GRAFICO 12. RADIOGRAFIA DE TORAX CON DATOS O NO
SUGESTIVOS A TUBERCULOSIS PULMONAR

B Datos sugestivos
W Normal

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.

13.



52

GRAFICO

De los 49 pacientes diagnosticados a 41 se les realizaron otros estudios de
imagen complementarios, correspondiente al 84 % de los pacientes. En su
mayoria los estudios de imagen fueron ultrasonografia y tomografia axial
computarizada segun region anatomica afectada, (en el grafico 14 veremos
con mas detalle los estudios realizados) Solamente a 8 pacientes no se le
realizaron estudios complementarios (16 %).

Grafico 13. Pacientes a los que se les
realizaron estudios de imagen
complementarios.

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.

14.

De los pacientes a los que se le realiz6 estudios complementarios, a algunos
se le indic6 mas de un estudio de imagen.
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GRAFICO
El estudio mas indicado fue la ultrasonografia, de las USG realizadas 30 fueron
de cuello, 7 se realizaron en la regién abdominal y una USG renal.

Ademas fueron indicadas tomografia axial computarizada de cuello, fémury la
TAC de abdomen fue la mas indicada.

Unicamente a un paciente se solicitd resonancia magnética de cuello y de térax
como estudio de imagen complementario.

Grafico 14, Estudios complementarios que se realizaron a
los pacientes.
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Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.

15.

De los pacientes diagnosticados a 31 se les realiz6 cultivo por aspirado para
tuberculosis (65 %), a los 18 pacientes restantes no se les realizé cultivo, lo
gue representa 35 % de los pacientes que consultaron, de los cultivos
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GRAFICO

reportados se reportaron 4 positivos a mycobacterium tuberculosis sensible a
rifampicina, presentando un porcentaje de sensibilidad del 12.9 %.

GRAFICO 15. ¢Se realiz6 cultivo a los pacientes
que consultaron?

N=49

Fuente: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO: “CARACTERIZACION DEL PERFIL CLINICO
EPIDEMIOLOGICO DE LOS NINOS DE 6 MESES A 10 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR QUE CONSULTARON EN HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM ENTRE EL 1 DE
ENERO DE 2015 A DICIEMBRE DE 2017.
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Grafico 16.

De los 49 pacientes diagnosticados a 27 se les realizaron tres baciloscopias,
correspondiente al 55 % de los pacientes. En 15 de los pacientes no se registra
en expediente haber realizado alguna baciloscopia, lo que representa el 31 %
de los pacientes diagnosticados, en 6 expedientes se registré que se habia
realizado Unicamente una baciloscopias, o sea el 12 % de los pacientes, solo
a un paciente se le realizd dos baciloscopias, representando el 2 % de la
muestra.

GRAFICO 16. NUMERO DE
BACILOSCOPIAS REALIZADAS.
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