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INTRODUCCION

La tuberculosis sigue siendo una causa de morbilidad, morta--
lidad y gastos de cuidados sanitarios sobre todo en 105 palges -
del tercer mundy. Se¢ catcula que mil millones de personas en to-
do el munde estan infectacdas por el bacilo tuberculoso y gque-
anvualmente mueren uno o tres millones por esta enfermedad,

La tuberculosis persiste a pesar de que la ciencia médica mo-~
derna ha desarrollado los medios para eliminar pricticamsente la
enfermedad. Esta no solo es curable; tambien puede prevenirse si
se establecen principios de sanidad piblica y se siguen fielmen-
te. Una de las mayores dificultades pava un bugn control de la -
tuberculosis es la actitud adoptada por el piblico ea general, y
por los trabajadores de la salud en particular.

En la actualidad se estén realizando grandes esfuerzos dirigi
dos a grupos de alto riesgo, y uno de ellos es el pediatrico.
Los nifios con infeccidn tuberculosa primaria son el reservorio -
del cual saldran los casos futuros. En consecuencia, se han vuel
to a valorar algunas medidas dc zalud publiica tomadas durante --
los dos #ltimos decenios.

Han sido pocos los estudios clinicos y de laboratorios acerca
de la tuberculosis infantil efectuados durante los Gltimos afios.
La imprecisidon en el diagndéstico de la tuberculosis pedidtrica,-
y la necesidad de una vigilancia prolongada, hacen que tales es-~
tudios sean dificiles. En consecuencia <asi todas las recomenda-
ciones para el tratamiento de la tuberculosis infantil son adop-
tadas de la literatura referente al adulto.

En éste estudio revisaremos la presentacidn de la tuberculo~-
s8i5 en nifios menores de un afio de edad tomando en cuenta los an-
tecedentes clinicos, epidemiolbgicos, estado nutricional, vacuna
¢idn o inmunizaciones, tratamiento y evolucidén clinica, asi como
tipo méds frecuente de la infeccidn en este grupo etario en el --
Hospital Infantil de Mexico "Federico GOém=2z", periodo 1985-1990.
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ANTECEBENTES:

Se define la tuberculosis como una enfermedad infecciosa de~-

de 1na awres h i, Ocasionada por el M.--

tuberculosis, caracterizada por la presencia de necrosis en la -
mayoria de los casos{l). El reservorio mas importante es el hom-
bre y la enfermedad se transmite de persona a persona, sobre to-
do a través de niicleos de gotitas formados cuandoc el material --
infeccioso es expulsado al aire al toser o por otros mecanismos.
La puerta de entrada de la infeccidn es normalmente, la porcidn-
baja del aparato respiratorio y, por lo tanto, el principal si--
tio de la infeccidn inicial es el pulmdn. Con el desarrollo de -
la enfermedad pulmonar, y en particular, con la formacidn de ca-
vidades, se eliminan grandes cantidades de bacilos tuberculosos
virulentos. Asi pues, la transmisidn de la enfermedad se hace -
de un portador vivo de tuberculosis hacia personas susceptibles-
a través de los niicleos de gotitas.

Tambien es posible la transmisidon indirecta., que ocurre a tra
vés de objetos contaminados( Fomites ) manipulados por ambos ti-
pos de personas: Enfermos y susceptibles, aunque este mecanismo-
de transmisidén es relativamente raro.

Asi mismo, la infeccidn por bacilos tuberculosos también se -
realiza a través de la piel. Este fendmeno se designa tuberculo-
sis por inoculacidn y solo ocurre raras veces bajo condiciones -
naturales, aunque se presenta con cierta frecuencia entre los pa
télogos, los estudiantes de medicina y el personal de laborato--
rio, quienes manipulan material infectado(l).

La tuberculosis también se contrae por via digestiva; este ti
po de transmisidén es la forma mds frecuente de la infeccién por-
M. bovis. La leche de vaca infectada contiene frecuentemente, --
grandes cantidades de estos microorganismos.

Desde el punto de vista epidemioldgico, la tuberculosis es un
padecimiento muy relacionado con el estado socicecondmico de la-
poblacidn gensral en todo el mundo. Es sabido que en paises -
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desarrollados las tasas de morbilidad 'y mortalidad son mucho me-
nores que las reportadas en los paises en vias de desarrollo.

En estos nltimos los factores econdmicos influyen en los ser=-
vicios médicos, lo que dar3 como resultado la deteccidén tardia -
de los casos, un mal control de lus detectados y escasa posibili
dad para dar tratamiento (2).
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ETIOLOGIA:

La bacteriu causante de las lesiones en la mayoria de los ca-
sos es Mycobacterium tuberculosis; también se conoce esta bactg
ria con los nombres de bacilo de Koch o mycobacterium Hominis. -
Esta bacteria es un bacilo de entre 2 y 4 micras de largo y 0.3
micras ae ancho. Tiene la propicdad de Lenidae con fucsing B
ca y es resistente a la decoloracidn con alcohol acido. Esta ca-
racteristicas se debe a los componentes lipidicos de su pared ce
lular. La mycobacteria es un aerobio estricto y crece mejor con-
presiones de oxigueno cerca de 140 mm de Hg. Los drganos mds afeg
tados son aquellos con tensiones de oxigeno relativamentes altas
como los vértices pulmonares, los rifiones y las metdfisis{2).

En condiciones Optimas, el bacilo se multiplica solo una vez
cada 20 minutos. Cuando el bacilo crece en el laboratorio, lo ha
ce muy lentamente, ain después de haberse habituado a los medios
de crecimiento. Habitualmente se utiliza un medio sdlido para su
aislamiento inicial(medic con huevo) y poskeriormente se cultiva
en agar. Con este Gltimo medio necesita estar en una atmdsfera -
de CO2. El tiempo para que el bacilo se adapte al laboratorio y
11egue a una replicacidn puede . variar entre 17 y 18 horas en con
diciones Optimas. Las primeras colinias visbles de M.tuberculo-
8is se observan a las 2 semanas en medio de agar Yy a las 3 se-
manas en medio con huevo. Muy pocas colonias aparecen después -
de las 6 semanas, tiempo hasta el cual se¢ pucde considerar nega
tivo el cultivo(2).

Aunque la replicacidén de las mycobacterias es intracelular, -
hay diferentes etapas a lo largo de la enfermedad. Después de -~
ser fagocitado por los macrSfagos y multiplicarse en ellos, el -
bacilo es liberado por la muerte de los macrdfagos y la lisis de
los tejidos, dando lugar a la necrosis caseosa.

Esta al ser eliminada por su comunicacidn al bronguio origina
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cavidad en la gue se permite la multiplicacidn del bacilo en a -
bundancia (2).

Las miltiples caracteristicas bioldgicas del bacilo permiten-
formular criterios relacionados con la accidn de varias drogas o
la sembinacidn de las mismas, El pacilo de la tuberculosis puede
ser destruido solo durante su replicacidn en la cual se aprecia-
una gran cantidad de bacilos que son metabdlicamente activos,

Los organismos en cada sitio tienen diferentes rangos de acti
vidades metabdlicas y de replicacidn. Debido a que es un aerobio
estricto como ya se comentd anteriormente, necesita altas tensio
nes de oxigenc para su replicacidén. Un pH neutro o alcalino tam-
bien promueve o favorece la actividad metabdlica o su crecimien~-
to. Los adultos con reactivacidn tuberculosa usualmente tienen 3
poblaciones de bacilos tuberculosos (3). Los nifios con tuberculg
sis primaria y los pafientes con tuberculosis extrapulmonar son
infectados solo con un pequeiio nimero de bacilos tuberculosos, -
porque la poblacidn cavitaria no estd presente (3).

Otras de las caracteristicas bacterioldgicas de importancia =
que debe ser considerada An at tratamientn do 1z tubcrculoals es
la presencia de poblaciones de bacterias o mutantes resistentes-
a las drogas convencionales, lo cual aparece cuando se instala -
el manejo con quimioterapiu«. Sin embago, una poblacidn de bacte-
rias puede ser considerada con susceptible a las droges usaedas -
y una subpoblacidn considerada son resistentes a estas.

La mejor determinante biolbdgica de 1a terapia antieuborculesa
es el tamafio de la poblacidn de bacilos. Para los pacientes con
poblaciones grandes de bacilos (adultos con cavidades o infiltra
do extensos) que pueden presentar muchas variedades de mutantes-
resistentes, se pueden usar 2 drogas para el tratamiento. Para -
pasientes con tuberculina positiva pero no se consideran enfer--
mos, la poblacidn de bacterias es muy pequeia (de 103 a .\04 orga
nismos), en ellos los mutantes resistentes son muy raros por lo -



gue se pucde usar monoterapia a base de isoniacida. Los nifios--
con tuberculosis pulmonar primaria y pacientes con tuberculosis
extrapulmonar tienen una poblacidn moderada de bacilos por lo -
gue la incidencia de resistencias antimicrobianas puede o no es
tar presente. En general, estos pacientes son tratados con do--
ble esquema(3).

Existen algunas diferencias en cuanto a la infeccidn tubercu
losa en nifios y en adultos, entre los que podemos citar: caren-
cia de lesiones cavitaria en nifios, poblaciones bacterianas pe-
quefias y por lo tanto menos resistencias secundarias, los nifos
presentan mayor predisposicidn a desarrollar enfermedad extra--—
pulmonar, mayor tolerancia a2 altas ddsis de modicamentos por ki
lo de peso y menor incidencia de efectos colaterales de los me-
dicamentos.

Aproximddamente del 5 al 19% de los adultos que toman pirazi
namida presentan artralgias, mialgias y artritis secundaria al-
incremento de &cido Grico en suero. Los nifios gue toman pirazi-
namida a menudo presentan altas concentraciones de acido Grico-
en suero pero clinicamente la toxicidaa es8 rara. Siu wwbaigd,--
los nifios con enfermedad diseminada o con meningitis tuberculo-
sa tienden a presentar hepatotdxicidad secundaria a los medica-
mentos. Las desnutricidn también parece ser un factor de riesgo
para desarrollarla(3).
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PATOLOGIA:

La primera alteracidn que sigue a la instalacidn del bacilo=-
es la dilatacidn de capilares, seguida de la migracidn de leuco
citus puliworiviucicates y wactOfayos en el drea. La iesidn pue
de permanecer pequefia y no ser vista a simple vista. Despugs de
varias semanas disminuye la presencia de polimorfonucleares y a
parecen los monocitos; estos forman conglomerados y su citoplas
ma se hace espumoso y claro por la gran cantidad de lipidos que
contiene; en este momento estas células reciben el nombre de -
epitelioides y el conjunto se llama tubérculo, que es la unidad
fundamental de la lesidn tuberculosa. Algunas de estas células-
forman células gigantes multinucleadas tipo Langhans. Finalmen-
te, una zona de linfocitos rodea la lesidn limitandola. En el -
centro de ésta puede haber necrosis, conocida como necrosis ca-
seosa. Este complejo se encuentra frecuentemente en el 1ldbulo--
medio en zonas m3s cercahas a la pleura. En general, esta le--
8idn cura expontaneamente, aunque puede =xistir diseminacidn he
matéqgena a partir de &sta lesidén. En ciertas ocasiones. el suie
to puede presentar sintomatologia y lesiones & partir de este -
estado.

En éstas lesiones secundarias, que ocurre por la disemina --
cidon hematdgena en los ldbulos superiores, es posible observar-
pequefios tuberculos con centros caseosos que contienen bacilos-
viables aungue inactivos. En algunos individuos, por diversas -
causas, estos bacilos 1inician su replicacidn, crecen, el foco -~
caseoso se ablanda, hay desintegracidn de una porcidn de la pa-
red bronquial, sitio por el drena el material caseoso de la =--
lesién y se forma una cavidad. La evolucidn del foco primario-
de la tuberculosis y la diseminacidén hematdgena ocurre en esta-
dios tardios de la infeccidn, de acuerdo a ésto Walgreen le --
llama " El tiempo de la tuberculosis "(4).

La implicacidn de la frecuencia de eventos es muy importante



cn este sentido. Es claramente conocido que las mayores compli-
caciones de la tuberculosis ocurren en nifios (esto es, tubercu-
iosis miliar y meningitis tuberculosa (4).

El complejo primario estd usualmente formado por 3 componen-
tes: Un foco alveolar primario formado por los bacilos inhala--
dos; 2) la extensidn de los bacilos desde el foco primario pul-
monar a través de los linfocitos regionales y 3) nddulos linfé-
ticos. El 70% de los focos primarios se encuentran a nivel sub-
pleural (4). En el 70 a 85% de los casos, la infeccidn primaria
se encuentra en un solo foco, pero Ghon y Kuedlich encontraron-
2 focos en el 15% de los casos, 3 en el 7% de los casos y hasta
4 focos. El foco primario se aprecia en el 16dulo medio de los-
pulmones (4).

el crecimiento de los nddulos linfdticos a nivel bronquial -
puede producir compresidn de los bronquios adyacentes. Algunas-
veces, la ruptura de éstos nddulos puede cursar con salida de -
de material casensan s 1a luz bronguizl,

Esto puede ocasionar obstruccibén brongquial y provocar difi--
cultad respiratoria como complicacidn. La obstruccidén completa-
puede provocar asfixia; por otro lade, la obstruccidn parcial -
puede provocar hiperaireacidn pulmonar {lobar, segmentaria o --
completa) (4).

de lcs

Frecuentemente ocurre que mAs de la m
tuberculosis primaria, presentan radiogradficamente lesiones seg
mentarias, estas lesiones generalmente suelen aparecer de 3 a 6
meses después de la infeccidn.

Otras raras complicaciones de la tuberculosis a nivel medias
tinal incluyen compresidn de esdfago, vena subclavia, aorta, --
compresidn del nervio laringeo recurrente o del frénico.

La calcificacién del complejo primario se debe a la caseifi-
cacidn, lo cual se inicia en los nifios alrededor de los 6 meses
de edad y a los 2 6 3 afios en nifios mayores.
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La.diseminacidn -hematdgena probablemente ocurre de 2 a 6 me-~
ses posterior a la infeccidn inicial en los cases de tuberculo-
sis primaria (4).

La tubercelesis primaria asintomidtica es la forma mas fre---
cuente de presentacidn en nifios.

La infeccidén generalmente es descubierta por los examenes =--
que se usan rutinariamente. E1 nifio generalmente estd asintomid-
tico y el exdmen fisico es normal incluyendo radiografia de té-
rax. La pleuritis con efusidn es rara en nifios menores de 2 ~-
afos de edad, quizds porque la hiperreactividad tuberculosa es-
ta disminuida en estas edades. Esta es mis comin en aiios que -
on nifas y frecuentemente se asocia a lesiones segmentarias y-
raras veces a tuberculosis miliar.

La tuberculosis extratordcica representa alrededor del 20% -
de los casos publicados anualmente,

En los casos de tuberculosis con derrame la sintomatologia o
el inicio de la misma es agudo; inician con fiebre alta, dolor-
toracico, dificultad respiratoriz y a ia exploracidn encontra--
mos matidéz a nivel toricico y disminucidn de los ruvides respi-~
ratorios. La fiebre puede permanecer elevada durante semanas o-
meses en los pacientes no tratados. El ligquido extraido es geng
ralmente claro, citrino, la glucosa estd baja (usualmente menos
de 30 mg/dl) y el contenido de proteina es elevado. Las células
son predominantemente linfocitos T, los cuales se incrementan -
simultaneamente a la elevacidn de estas células a nivel sangui-
neo (4).

La biopsia por puncidn pleural es (til para establecer cl --
diagndéstico. Los casos de efusidn pleural bilateral son raros,-
cuando ocurren suelen asociarse a infeccidn pulmonar bilateral-
(4).



~10~-

ﬁPIDEHlOLOGIA EN MEXICO:

que existen 16 millones de casus prevalentes, de los cuales 8 -
millones son casos nuevos cada afio. Se estima que aprdximadamen
te el 25% de la poblacidn mundial ha sido infectada en alguna -
etapa de su vida y cada afio muerer por este problema 3 millones
de personas. La enfermedad predomina en paises pobres, mal sa--
neados y con desnutricidn prevalente.

La Organizacidn Mundial de la Salud {OMS) basda en los infor
mes epidemicldgicos mundiales sobre esta enfermedad estimd que-
en el afioc 1974 existian 7,000,000 millones de pacientes con -
tuberculosis en el mundo y mds del 75% de ellos se encontraban-
en los paises subdesarrollados.

En México, durante el periodo, la tuberculosis en todas sus-
forman ocupd el noveno lugar como causa de defuncidn con 8,614~
muertes. Es importante hace notar que en ese mismo afio la tuber
culosis en todas sus formas se situd en el cuarto lugar como —-
causa de muerte, entre jovenes de 15 a 24 ailos de edad con 859~
muertes. En 1975 fueron notificados 10,964 casos nuevos de tu-
berculosis y en 1977 se notificaron 10,516 casos nuevos confir-
mados bacterioldgicamente.

Segiin las tasas de mortalidad en los ultimos afios en algunos
paises de las Américas, se refiere una gran disminucidn en ésta
En México esta tasa ha descendido gyradualmente en las Gltimas -
décadas, de B0 por 100,000 habitantes en 1962, hasta 7.4 en -~
1984. E1 92% de las muertes se debe a las localixaciones pulmo-
nares, menos del 1% a las meningeas y el 7.2% a otras localiza-
ciones.

Las bacterias resistentes a la isoniacida y a otras drogas--
antituberculosas frecuentemente son aisladas de los inmigrantes
en los E.U.A La duracidn de la exposicidn requerida para la --
transmisidn de la enfermedad depende del numero de microorganisg
mos viables en cada esputo y por consiguiente de la frecuencia
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de los mismos. El esputo de un paciente con tuberculosis pulmo-
nar cavitada contiene mayor cantidad de microorganismos gue el-
de un paciente sin enfermedad cavitada. por 1o cusl =o deducg
que los nifios con enfermedad pulmonar primaria generalmente no-
son contagiosos.

Como es de suponerse, en los paises desarrollados la tasa de
morbimortalidad son mucho menores que las reportadas por los -=~
paises en vias de desarrollo. Hay un grupo de alto riesgo en -~
los que la infeccidn por tuberculosis puede presentarse: Inmung
deprimidos, ancianos, desnutridos, alcohdlicos y pacientes con-
infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana(s}.

En México, las estadisticas de mortalidad son el indicador -
mas confiable de la situacidn epidemioldgica de la tuberculosis
ya que se cuenta con certificaciones mé&dicas para 90.2% de las-
defunciones y solo 5.4% de las causas se clasifican entre las--
mal definidas(6).

De acuerdo con la informacidébn disponible, de 1952 a 1983, la
tasa de wortaliicaa descendid de 36.2 a 9.3 defunciones por 100~
mil habitantes., lo que equivale & una reduccidn de 74.3%, y en-
el periodo de 1974 a 1983 la reduccidén fué de 37.2%. A princi--
pio del decénic de 1974, la mortalidad para todas las formas de
tuberculosis representd el 2% del total de defunciones y la en-
fermedad fué una de las 1O principales causas de muerte, con --
un2 tasa de 13.6 pur 100,000 habitantes: en 1983 representd el-
1.5% del total de muertes y ocupd el decimocuarto lugar como --
causa de defuncidn, con una tasa de 9.3 por 100,000 habitantes.
En ese mismo afio, las tasas de defunciones por tuberculosis(por
100,000) se debieron a las siguientes localizaciones: aparato -
respiratorio, 8.15%; meninges y sistema nervioso central, 0.44%
miliar, 0.48%; intestinal, genitourinaria, de otros 6rganos y -~
Ssea 0.23%(6).

La Secretaria de Salud atiende anualmente en sus unidades a-
proximddamente a cinco millones de personas mayores de 14 afos-—
de edad que acuden a la consulta por diversas patologlas: en --
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1985 - identificd alrededor de 140,000 tosedores, realizd 290,000
baciloscopias para diagndstico y descubrid 9000 casos de tuber-
culosis pulmonar por bacilosconia posizivas,

De 1981 se identificaron a través del programa de Control de
la Secretaria de Salud, 701,200 tosedores gue acudieron a la ~-
consulta en centros de salud y hospitales; se realizaron —-—
1472,529 baciloscopias y se diagnosticaron 44,403 casos nuevos,
con un promedio anual de 8,800 casos (6).
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DTAGNOSTICO:

El diagndstico de la tuberculosis activa solo puede hacerse
con certcza cuando && demuserra 13 priscndia du Lacilos viaoles
en una lesidén, o algin &érgano afectado.

Muchos nifnos con enfermedad pulmonar son asintomdticos; =~--
otros no presentan sintomatologia especifica. La radiogratia de
térax muchas veces muestran crecimiento hiliar de nédulos linfi
ticos con o sin afeccidn del parénquima, algunas veces muestran
consolidacién, atelectasia o un infiltrado.

El aislamiento del M. TUBERCULOSIS de aspirade gastrico, es-
puto, liquido pleural, ceralorraquideo o de cualquier liquido,~
establece el diagndstico con seguridad, pero frecuentemente el-
diagndstico estd basado en los hallazgos radiograficos tipicos-
en un nifio con antecedente de¢ contacto con un caso infectado -=-
(3,7},

En un estudio realizado en los E.U.A. en 1985 por el centro-
de control de enfermedades(CDC)} se reportd gque en el 25% de ine
casos hubo cultivos positivos, el 67t tuvieron prueba de tuber-
culina positiva y en ¢l 5% hubo radiografia de térax normal.

Se puede decir que el diagndstico de la tuberculosis en ni--
filos difiere al del adulto de acuerdo a las siguientes caracte-=
risticas o consideraciones:

1- La cutirreaccidén o PPD es a menudo mas confiable en nifios -
gue en adultos para ectablecer el diagndstico. Un PPD negativo-
es extremadamente raro en nifios con infeccidén tuberculosa: si -
el Mantoux es negativo en un nifio sospechoso de tuberculosis,--
puede ser debido a gue el nifio esté incubando la enfermedad o ~
cursa con una infeccidn viral transitoria que suele deprimir la
reactividad de la tuberculina. Si esto ocurre debe repetirse a-
la semana o a las 2 semanas,

2~ En nifos puede sospecharse le enfermedad solo con el antece-
dente de contacto con un adulto con enfermedad activa.
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3~ El cultivo de M. tuberculosis es mas dificil en nifios que en
adultos. Esto debido a que los nifies no producen esputa. Los -
lavados gastricos realizados en las mafianas son mejores para ob
tener el bacilo en paciente con tuberculosis endctoracica.

4- La aspiracidn o biopsia de lesidn nodular o lesidn de piel,-
de pleura, de hueso o de articulacidn puede ser de utilidad ---
cuando estan indicadas.

5- El examen radiografico de térax podria usarse como rutina en
individuos con tuberculina positiva, preferentemente incluyendo
radiografia lateral para mejor visualizacién de nddulos linfati
cos.

6~ Los halldzgos clinicos son caracteristicos solo en las for--
mas severas de la enfermedad en nifios, esto es: miliar, menin--
gea, vertebral o linfadenitis.

El sitio mas comGn de afeccidn es el pulmdn. Cuando se puede
obtener el esputo, éste puede cultivarse y apreciarse crecimien
tO €n 1nadlviguos eniermos.

En los casos producidos por recrudescencia de una infeccidn-
anterior, todas éstas pruekbas son necesarias para establecer el
diagndstico. El aspirado de moco laringeo o faringeo requiere -
del uso de lavado bronguial a través de un broncoscopio. Cuando

se sospecha la infeccidn por tuberculosis, pero no tenemos evi-
dencias clinicas contundantes, estd indicade ¢l inicic de anti-

£imicos.

En la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, -
la técnica bacterioldgica miés ampliamente empleada es el exdmen
microscépico directo(ED). Correctamente realizado, permite de~-
tectar los casos bacilifuros, que son las principales fuentes -
de infeccidn en la comunidad. El cultivo es el método m&s sensi
ble, ya gue puede detectar una cantidad minima apréximadamente-
de 10 bacilos, mientras que con el ED esa cantidad oscila entre
5000 y 10,000 bacilos por ml. de muestra. Sin embargo, el culti
vo es un método mds lento, costoso, complejo que el ED,se usa -
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en muy pccas centros. Por lo tanto, no se logra la confirmacidn-
bacterioldgica de muchos cas2s e¢n los gue la presencia de baci--
105 acido~alcohol-resistentes no se puede demostrar mediante ED-
{ casos pulmonares, paucibacilares, extrapulmonares y do tuber
culosis iafantil ).

1 znsayo ynmunoenzimitico (EIE) es una técnica de ejecucidn-
sencilla y rdpida; asi mismo, con ella se alcanza una alta preci
8idén y reproducibilidad de los resultados. Por estas razones, se
ha aplicado al diagndstico seroldgico de muchas enfermedades in-
fecciosas. Al inicio de este siglo, varios autores confirmaron -
la presencia de anticuerpos contra antigenos micobacterianos en-
el suero de pacientes tuberculosos.En estudios comparativos rea
lizados entre el ED y el RIL, este Gltimo resultd ser mepnos sen-
sible que el ED cuando se aplicd al diayndstico de rtasos de tu =~
berculosis pulmonar bacilifera. Sin embargo, permitid detectar-
casos de tuberculosis pulmonar y extrapulmcnar( especialmente me
ningea) con ED negativo, confirmados mds tarde por cultivos.

La informacidén sobre la utilidad de esta prueba para el diag-
ndéstico de la tuberculosls infantil es muy 2Zcise. En esta enfer.
medad, la rapidfc Jel diagndstico es de importancia crucial, --
por el riesgo de muerte y secuelas graves gue acarrea. Ademis,--
los sintomas no son siempre cecracteristicos y la confirmacidédn --
pacterioldgica por el ED soleo se alcanza en 51 de los casos, y -
por el cultivo, en cerca del 30% (7).

Se han ensayado una gran cantidad de reaceicncs insunoldgicas
del tipo de la aglutinacién y de la inmunoprecipitacién en gel y
vltimamente se han estudiado los nuevos procedimientos de utili-
zacidn de anticuerpos marcados con yodo 131, radicinmunoandlisis
o técnica de ELISA, con los que parece podrd llegar a conseguir-
se una aceptable sensibilidad de la técnica, si bien el problema
que resta aln por solucionarse es conseguir antigenos purifica -
dosdos gue sean suficientemente especificos para que la reaccidn
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sea valida, en cuantc a suceptibilidad y especificidad. Tambien-
se estan ensayando reacciones con anticuerpos monoclonales. En -
este sistema se usa un antigeno purificado insertado en una ma--

Tkriz inerte gue se hace reaccionar o2n ol SUSSo Jel pacliente, el
cual, si lleva anticuerpos especificos contra éstos antigenos, -
bloguea los sitios de reaccién y, al afadir a la reaccidn " in -
vitro " los anticuerpos monoclonales, éstos no podran reaccionar
(8}.

Otro método diagndstico para la infeccidn por M. tuberculosis
es la determinacidn y cuantificacidn de la Adenosina-Deaminasa,-
la cual es producida por los linfocitos T en individuos infecta-
dos. Los vidlores de esta enzima se encuentran muy incrementados-
en dichos  individuos, sobre todo en los casos de meningitis tu-
berculosa y en tuberculosis complicada con derrame pleural(9,22)-
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PRUEBA DE TUBERCULINA:

Las personas tuberculosas o infectadas por el bacilo de la tu
berculosis, muestran hipersensibilidad de tipo tardio contra --
ciertas proteinas de bajo peso molecular, o péptido del bacilo.-
Dicha hipersensibilidad, cuando se detecta, sirve cnmo indicador
de la presencia de enfermedad o infeccidn por M. tuberculosis.

La tuberculina esta constituida por extracto proteico purifi-
cado de cepas de Mycobacterium tuberculesis que sirve para deter
minar sensibilizacidn frente a la infecciédn.

Actualmente se utiliza la técnica de Mantoux o PPD ( derivado
proteico purificado RT-23)con Tween 80 como estabilizador y como
antiabsorvente; en la infeccidn tuberculosa natural es equivalen
te a la PPD-S que se utiliza en otros paises. La hipersensibili-
dad se detecta facilmente administrando una pequefia cantidad de-
tuberculoproteina bajo la piel; si la persona es sensible, se =-
presenta una reaccidn inflamatoria tardia, indurada,en el sitio-
de la inyeccidn. Se aplica intradérmicamente 0.1 mls de tubercu-
lina de 5 UT en la cara anterior del antebrazo, formando una péa-
pula, la lectura se efectia de 48 a 72 horas, midiendo el diame=-
tro transversal de la induracién en milimetros. Se consideran --
reactores los individuos con induracidn igual © superior a 6 mm-
de didmetro,aunque en otros paises donde hay incidencia de in--
feccidn elevada por micobacterias ambientales, la induracidn de-
6 a 9 mm se considera dudosa; en vacunados con BCG puede ser -
superior a 10 mm(9).

Debe considerarse convector,o sca, personas infectadas re--
cientemente, al que ha virado desde una reaccidn negativa a otra
positiva en un periodo inferior a 2 afios. Usualmeate, el contac-
to o la infeccidn por M.tuberculosis da por resultado el desa -
rrollo de hipersensibilidad en la piel en un lapso de 2 a 10 se-~
manas. Por otro lado, se utilizan los milltiples dispositivos de=-
puncidén con tuberculina liquida o seca, tendran la desventaja de
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que no controlan las d&sis exactas del antigeono layectado. Otras
de las preocupaciones fundamentales radica en la sensibilidad y-
especificidad de éstas pruebas de puncidn miltiples, se presenta
rd un indice elevade de reacriones falzas positivas {2pr&iinade-
mente 20%) y las falsas negativas (del 1 al 11l%). Conceptualmen-
te,las recacciones falsas positivas son aceptables en una prueba-
de rastreo mientras que las reacciones falsas negakivas no lo ~-
son. Las reacciones falsas positivas a una prueba de puncidén mal
tiples deben confirmarse mediante la prueba de Mantoux. Se reco-
mienda actualmente gue solo se usec la prueba de Mantoux al eva--
luar los contactos de pacientes con tuberculosis, a los pacien--
tes que se sospeche gue tengan la infeccidn por micobacterias y-
durante los exdmenes periddicos de grupos de alto riesgo o gue -
se efectlen en areas con indices endémicos elevados de tuberculg
sis (10).

Se considera un mantoux positivo cuando el tamaifio de la indu-
racidén es de 10 mm o mads. Las reacclones menores se han atribui-
do a reacciones cruzadas de micobacterias no tuberculosas. Sin-
i &l pacience vive en un area geogridfica que no es en-
démica para la infeccidn por micobacterias no tuberculosas, o si
el niiio es un contacto conocido de un adulto con esputo positivo
una reaccidén de 5 mm o mis debe considerarse positiva. Si la ~-
reaccida tuberculinica se lee como positiva o dudosa, o si el -
nifio presenta sintomas sugerentes de tuberculosis, dcbe obtener-
se la historiz clinica adecuada, etectuar un exidmen fisico y to-
mar una radiografia de tdrax (posteroanterior y lateral). A los-
individuos con reacciones dudosas se les deberd repetir la prue-
ba de Mantoux en un periodo de 4 a 6 semanas (10).

En una serie reportada por la Clinica de nifios tuberculosos-
en Houston, Texas, 286 ainos de 370 (77%) con reaccidn tubercull
nica tuvieron radiografia de tdrax normal. Con esto se puede de-
ducir que los nifios con PPD positivo y radiogratia de tdrax nor
mal son mucho menos propensos a desarrollar sintomatologia gue-
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agueilos con PPD positivo y halldzgos radicgr3ficos sugestivos -

de tuberculosis. En un estudio realizado en Dade, Florida, solo-

el 10% de los nifios con PPD positivo tuvieron sintomatologia o -~
ogriiicos compatihle con tuberculosis (11).

La Asociacién Americana de Neumologia y el Centro de Control-
de Enfermedades de E,.U.A. ha concluido que el uso rutipario del-
PPD es ineficiente. Otros han sugerido Que la aplicacidn del PPD
s50lo esta justificada en grupos de alto riesgo. La seccién de ~
enfermedades tordcicas de la Academia Americana de Pediatria na-
recomendado gue el uso de PPD debe realizarse durante el pramer-
ano de vida y anualmente(ll).

Kending ha enfatizado que el uso rutinario de lda aplicacidn -
del PPD en nifios asintomiticos es una via para detectar nifios --
con enfermedad primaria asintomatica. Desafortunadamente, existe
una variedad de factores como la edad, desnutricidn, uso de terca
rapia inmunosupresora y enfermedades que cursan con inmunodefi--
ciencia, etc, que pueden alterar la reactividad de esta prueba -
en estos pacientes (11l).

En conclusidn, actuvalmente se recomienda la prueba de tuber-
culina anual para nifios con alto riesgo que viven cn &reas de--—
prevalencia elevada, tales como los que se encuentran en fami -~
lias o grupos scociales con mas casos de tuberculosis. No se reco
mienda la prueba anual de los grupos con poco riesgo (dreas con-
prevalencia baja).
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TRATAMIENTO:

Después del advenimiento y efectividad de las drogas antitu--
berculosas, la tuberculesis permancce como causa importante de--
morbimertalidad & bravie del munds., Sz csliwa gue apréximadamen-
te 1 & 2 millones de personas son infectadas con el bacilo; 10 a
12 millones de nuevos casos y 3 millones de muerte ocurren cada
afio. En los Estados Unidos de Norteamérica 23,000 nuevos casos -
aparecen anualmente, y la incidencia ah ido incrementando en los
Gltimos 5 afios. Apréximadamente 1,200 nuevos casos ocurren anual
mente en nifios en los Estados Unidos.

La terapia antituberculosa han ido cambiando en los Gltimos--
10 afios. Hasta la década de los 80 se recomendaba la terapia de-
18 meses tanto en nifics como en adulto. Sin embargo, &stos regi-
menes son efectivos cuando se usan de manera adecuada. Los nue--
vos regimenes son llamados de " curso corto “ poruqe el trata ~-
miento dura de 6 a 9 meses.

Las drogas antituberculosas tienen diferentes mecanismos de -
accidn. La actividad bactericida se reflere a la capacidad que -
tiene la droga de matar al M. tuberculosis. Esta actividad pue
de ser demostrada en tubos de ensayo en un sistema de macrofagos
infectados o en pacientes con tuberculosis. La actividad esteri-
lizante es la ahbilidad de matar a todos los bacilos en lesio--
nes tuberculosas 1o mds rapidamente posible. En los humanos esta
actividad es medida por la proporcidn de cultivos de esputo de -
adultos con tuberculosis pulmonar que son negativos después de 2
meses de terapia y la proporcidn de recaida que ocurre después -
de haberse descontinuado la gquimioterapia. El objetivo final de-~
la terapia es prevenir la resistencia hacia los medicamentos em-
pleados. Esto depende de la habilidad de la droga para inhibir -
el crecimiento del Mycobacterium.

El tratamiento inicial de la tuberculosis combina la accidn-
de una droga bactericida, como la isoniacida y/o estreptomicina,
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con una droga bacteriostitica como el dcido paraaminosalicilico,
conla cual se podrian cvitar la aparicidn de mutantes resisten--
tes (12). Un nimero pequefio de microorganismos susceptibles a eg
tos medicamentos sobrevivieron después de la guimioterapia con -
esta combinacidn, y 18 a 24 meses de tratamiento fueron necesa--
rios para eliminar los organismos persistentes.

Después de este tratamiento prolongado, las recaidas fueron -
alrededor del 5 al 10%.

Con el advenimiento de la rifampicina y la pirazinamida, las-
mas potentes de las drogas esterilizantes, ha cambiado noctable--
mente la quimioterapia antituberculosa. La rifampicina, en com-
binacidén con la isoniacida y estreptomicina, se ha visto gue cu-
ra prdcticamente el 100% de los paciente con tuberculosis pulmo
nar en un periodo de tratamiento de solo 9 meses (3,12).

Histdricamente, las recomendaciones para el tratamiento de la
tuberculosis en nifios han sido extrapoladas de los estudios rea-
lizados en adultos con tuberculosis pulmonar. Sin embargo,la tu-
herculasis en nifios Qifiere de la del adulto en algunas vias que
pueden cambiar totalmente el tratamiento. Los nifios usualmente~
desarrollan la entermedad tuberculosa como una complicacidn inme
diata de una infeccidn primaria. Tipicamente involucra lesiocnes-
caseosas con una poblacidén pequefia de bacilos. Las grandes po--

' blaciones de bacilos en lesiones cavitadas son pricticamente au-
sentes en nifios. Los nifios son menos propensos que ios adultos a
desarrollar organismos resistentes a la terapia. Sin embargo, --
las resistencias secundarias podrian ocurrir en jovenes. En geng
ral, se podria decir que la tuberculosis en nifios difiere a la -
del adulto en las siguientes caracteristicas: carencia de lesig
nes cavitadas, poblaciones pequefias de organismos, menos inciden
ciacia de resistencias secundarias, los nifios son mas propensos-
a desarrollar enfermedad extrapulmonar, toleran altas dbsis de -
medicamentos por kilo de peso, baja incidencia de efcctos colatg
rales secundarios a los medicamentos. Aprdximadamente 5 al 10%-
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dad es rara. 5in embargo, los nifios que desarrollan formas seve-
ras de tuberculosis, especialmente enfermedad diseminada o menin
gitis,desarrollan mids fdcilmente hepatotdxicidad que los nifios -
con formas leves de tuberculosis. La desnutricidn parece ser un-
factor de riesgo para desarrollar hepatotdxicidad en nifios. El1 -
mayor objetivo del tratamiento de la tuberculosis pulmonar sinto
matica en nifios es la prevencidén de la diseminacién de la misma.

Para la tuberculosis pulmonar en nifos se pueden utilizar es-
quemas cortos de 6 meses de duracidn; se puede utilizar durante-
2 meses diariamente isoniacida (10 mg/k/dia), rifampicina ( 10 a
15 mg/ksdia), y pirazinamida (30 myg/k/dia) posteriormente duran-
te 4 meses isoniacida (10 mg/k/dia) y rifampicina (10 a 15 mg/k-
dia) o 4 meses 2 veces por semanas isoniacida (20 a 25 mg/k/do-
sis) y rifampicina (10 a 15 mg/k/dosis). Este {ltimo esquema re-
quiere de supervisidn semanal. ’

Debido a que los efectos colaterales no son tan frecuentes en
nifios, la monitorizacidén rutinaria de pruebas sanguineas, prueba
de funcionamiente renal, niveles de dcido Grico, etc, no son ne-
cesarios. En los casos de tuberculosis sevevra, como el caso de -
meningitis y enfermedad diseminada, esta indicado el monitoreo -
de éstas pruebas en los primeros meses del tratamiento. En gene-
ral, la tuberculosis cxtrapulmonar en nifos, puede ser tratada -
de igual manera que la tuberculosis pulmonar, excepto lcs casos
de tuberculosis 6sea, articular o meningea en los cuales no esté
demostrado que esguemas cortos sean efectivos.

Cuando se sospecha resistencia a las drogas, una cuarta droga
puede ser empleada, usualmente estreptomicina (20 mg/k/dia) o --
etambutol (15 mg/k/dia).

Las adenopatias hiliares {recuentemente requieren de 2 a 3 -
afios para obtener la resolucidén completa.
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Una radiografia de térax normal no es criterio para descontinuar
el medicamento antituberculoso ¢n nifios con enfermedad pulmonar-
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CORTICOESTEROIDES:

Estas drogas tienen su utiliacao en ei lralomicsnts de la ruber
culosis, pero su uso se limita a situaciones especiales. El meca
nismo de accidn es suprimir la reaccidn inflamatoria. Algunas de
estas situaciones son:

1- En paciente con meningitis tuberculosa en los que se eviden--
cia incremento de la presién intracraneana. No solo disminuye
la presidn intracraneana sino que ademds disminuye la presidn
de circulacidn de las drogas antituberculosas a través del ce
rebro y las meninges.

2~ En pacientes con derrame pericirdico agudo en quienes pueden-
llegar a presentarel efecto tamponada.

3~ En pacientes con derrame pleural importante que podria llegar
a interferir con el mecanismo de respiracidn del pacientes.

4- En pacientes con tuberculosis miliar en los cuales la inflama
c1on poudilie $CI t2n seovers aue produciria bloqgueo alveolocapi
lar y cianosis.

S- En pacientes con adenopatias hiliares importantes y ensancha-
miento de mediastino los cuales pueden llegar a desarrollar -
dificultad respiratoria o un colapso respiratorio, lesiones =

cidén, especialmente en los 1dbulos medio y basa--
ies. Dajc tcdas estas circunstancias estd indicado el uso de-
esteroides.

de consolida

La désis de esteroides debe administrarse dentro del rango apn
tiinflamatorio, ésto es, prednisona a 1 mg/k/dia durante 6 a 8 -
semanas, posteriormente debe disminuirse gradualmente(14,15).

Todos los estudios realizados con respecto al uso de esteroi-
des en meningitis tuberculosa reportan que éstos son eficaces pa
ra disminuir la reaccidon inflamatoria y la sobrevida de los pa--
cientes afectados. Se ha visto que el conteo de globulos blancos
en liquido cefalorraquideo al igual que la concentracidn de pro-

teinas retornan a valores normales mids répidamente en pacientes-
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Gus soeen recibiando ostercides (16).Se ha observado que las ci-
fras de proteinas retornan a valores normales en un periodo de -
14 a 2) dias en los pacientes con meningitis tuberculosa trata--
dos con esteroides. Uno de los principales efectos colaterales -
del uso de esterocides es el sangrado de tubo digestivo bajo mani
festado por melena (16).

El mecanismo de accidn de los esteroides adn es desconocido.-
5in embargo, se cree que se debe a que producen una disminucidn-
del fibrindgeno en el liguido cefalorraguideo lo cual ocurre. con
comitantemente a la disminucidn de las cifras de proteinas (16).
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QUIMIOPROFILAXIS:

Actualmente, en 13 profildxis de la tuberculosis (pacientes--
con prueba de tuberculina positiva, pero no tienen ninguna alte-
raciones radiograficas ni sintomatclogia de enfermedad) el uso-~
de isoniacida scla, administrada por un periodo de 6 a 12 meses-
continua siendo el esquema recomendado para individuos con PPD -
positivo y antecedente de contacto con una persona enferma. Con-
la isoniacida se brinda una proteccidn apréximada del 80% o més-
contra el desarrollc de la enfermedad activa de por lo menos 20-
afios. La efectividad de este régimen de tratamiento ha sido de~-
mostrada en muchos estudios. Actualmente se estdn utilizando es-
quemas cortos de quimioprofilaxis para la enfermedad con una du-
racién de 2 a 3 meses utilizando 3 o 4 drogas. Existen estudios
realizados en donde se ha comprobado que con el uso de monotera-
pia con isoniacida por un periodo de 24 semanas. &= hz lograde -
dismisulcr ta 1ncidencia de la enfermedad en un 65% y con 52 se-
manas de tratamiento &sta se incrementa a 75%. Por otra parte,--
con el uso de 4 drogas (isoniacida, estreptomicina, rifampicina
y pirazinamida) por un periodo de 8 semanas la incidencia de en-
fermedad se reduce a un 81.5% y con 12 semanas de tratamiento és
ta se inccementa a 88% (18).

Qtrs esguema de profildxis consiste en la auministracidn por-
un periodo de 2 meses de isoniacida, rifampicina, y pirazinamida
con el cual se ha comprobado igual efectividad gque la monotera--
pia con isoniacida por un afio.

La rifampicina ha sido usada en la profildxis en situacio--
nes especiales: cuando existe la sospecha de resistencia a la --
isoniacida, o en individuos que muestran intolerancia a esta dro
ga.. La rifampicina se usa como profilaxis a dosis de 10 mg/kilo
{d6sis mixima 600 mg) diariamente por intervalo de 12 meses(18).
La rifampicina es bactericida, difunde ampliamente por todos los
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‘liquidos corporales y ademds es bicn tolerada por los pacientes.
La duracidn Optima de la terapia preventiva en nifios aln es des-
conocida. Existen estudios realizados en adultos con lesiones fi
brbéticas pulmonares gque mostraron que 24 semanas de tratamiento
con isomiacida es casi tan efectivo como 52 semanas de tratamiepn
to. Algunos creen que 24 semanas de tratamiento con isoniacida--
es mejor en nifios con lesiones fibrdticas pulmonares gue en adul
tos con dichas lesiones, pero esto aln es controversial{l8).

La Academia Americana de Pediatria continGa recomendando 12
meses de tratamiento para la terapia preventiva de tuberculosis
en nifios con infeccidn asintomitica. Estos nifios podrian recibir
a 10 mg/k/dial ddsis mdxima 300) por un periodo de 12 meses pos-—
terior al contacto. La Unidn Intrenacional contra la tuberculo--
sis recomienda gue en paises con altas prevalencia de la enfermg
dad, los nifios con una prueva de tubeiculling positiva mayores. de
5 afios @ individuos jdvenes deben ser tratados como si ellos pa-
decieran la enfermedad(18).
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TUBERCULOSIS PERINATAL:

La transmisidn de la tuberculosis de una madre a su hijo ha ~

sido documentada por via transplacentaria o a través de liquido-

amnidtico en 130 de 200 pacientes estudiadas. La infeccién de la

placenta ha sido documentada y se ha observado el crecimiento de

los bacilos en los tejidos del recién nacido.

La tuberculosis perinatal puede ser adquirida por el nino por

diferentes vias:

1=

Por via transplacentaria a través de la vena umbilical de una
madre con diseminacidn hematdgena de la enfermedad durante el
embarazo. Los Organos mas afectados en el recién nacido son =~
el higado y los nddulos linfaticos.

Puede haber afeccidn de la vena porta y ademds los nifios pue-
den cursar con diseminacidn hematdgena o tuberculosis miliar({
puede haber complejo primario a nivet nepatico o a nivel pul
monar.

Por aspiracidn de liguido amnidtico infectado in Gtero. En es
te caso también el nifio puede presentar hepatoesplenomegalia,
fiebre, detencidén del crecimiento.

del nacimiento o por contaminacidn de cualyuler se
terna infectada en elumomento del parto.
Inhalacidn del bacilo tuberculoso después del nacimiento cuan
do se pone en contacto con personas infectadas.

Por ingestidn de leche materna infectada o leche de vaca in--
fectada. Esta via no es frecuente pero se han reportado casos.
El diagndstico de tuberculosis perinatal es dificil ya que ge

neralmente no pensamos en 2l. L2 madre podria cursar con derrame

pleural, fiebre de oriyen desconocido, tos, endometritis u otra

sintomatologia sin que se haya realizado el diagndstico de la -

enfermedad.
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Los. signos y sintomas en 1os recién nacidos son muy inespecifi--
cos. La sintuaatzlogis varia mucho en los recién nacidos y va a-
depender basicamente de la cantidad de bacilog y del sitio age --
afeccién. En muchos casos de defunciones,el diagndstico se reali
za en autopsia.

Debido a que la prucba de la tuberculina en recién nacidos es
generalmente negativa, la demostracidn del bacilo en jugo gastri
co, cualquier liguido infectado, biopsia de pulmdn, biopsia de -
piel, biopsia de ganglios linfdticos, aspirado de médula &sea o-
aspirado endotragueal es imprescindiRle(l19).

Los nifios con tuberculosis congénita o adgquirida desde el na-
cimiento son generalmente prematuros, y la sintomatolegia se inji
cia en los primeros dias de vida o durante los primeros meses de
edad.

Los sintomas y signos en el periodo neona

1 son semejantes a
lzz Ae una sepsis. Sin tratamiento adecuado la muerte ocurre en-
las primeras semanas o meses de vida(20).

tas mujeres embarazadas con diagndstico de tuberculosis acti-
va, deben recibir manejo durantc 9 meses con isoniacida y rifam-
picina, ¥y en la fase inicial del tratamiento afiadir etambutol.--
Cuando exista la posibilidad de resistencia a la isopiacida, se-
recomienda isoniacida, etambutol y rifampicina como terapia; una
de estas drogas puede ser retirada después de 1 & 2 meses, depen
diendo de los resultados de los exdmenes o pruebas de suceptibi-
lidad. Si la rifampicina o isoniacida es descontinuada, el trata
miento debe continuar durante 18 meses; si se descontinda el -~
etambutol, el tratamiento debe continuar hasta completar 9 meses
{21).

Las mujeres embarazadas con prueba de tuberculina positiva y-
cultivos y baciloscopia negativa, deben recibir tratamiento pro-
filactico con isoniacida por un periodo de 9 meses,

La piridoxina esta indicada a todas las mujerecs embarazadas--
que esten recibiendo isoniacida(2l).
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Si la madre no tiene evidencia clinica de enfermedad, esti i

dicado la realizacidon de pruepa de tuberculida ail

tas
6 semanas de vida y a los ) o 4 meses de edad. Si esta fuese po-
sitiva esta indicada la terapia con isoniacida a 10 mg/k/dia. -
Si la prueba de Mantoux resulta negativa a las 4 a 6 semanas, de
todas manera esta indicado el inicio de terapia profilactica. La
prueba debe repetirse a los 3 o 4 meses de edad, si es negativa-
se puede descontinuar el medicamento. La separacidn de la madre-
del nifo no esta indicada.
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GENERALIDADES DE LAS DROGAS ANTIFIMICAS.

TSORIACIDA: Es la droga mas frecuentemente usada como agente-

antituberculoso. Es una droga bactericida, relativamente no toxy
ca, fdcil de administrar. Es altamente activa como droga antitu-
berculosa. Se absorve facilmente por via gastrointestinal y répi
damente. Los niveles maximo en sangre se alcanzan 1 a 2 horas---
posterior a su administracidn. La droga tiene adecuada penetra--
cidén a todos los liquidos corporales incluyendo cavidades. El ma
yor efecto colateral del medicamento es la hepatotoxicidad. Por-
otro lado produce neuropatia periférica debido a que interviene-
con el metabolismo de la piridoxina. Por ello, en personas con -
antecedentes de neuropatias{ diabeticos, uremia, alconolismo, --
desnutricidn) debe administrarse piridoxina junto con el medica-
mento.

La interaccidn de la isoniacida y la fenitoina, incrementa la
concentracién sérica de ambos medicamentos.

RIFAMPICINA: Es otra de las drogas bactcricidas, su toxicidad

es escasa y su administracidon es facil. Es rapidamente absorvida
por via gastrcintestinal. Su concentracidn mdxima en suero se a}l
canza de 1.5 a 2 horas posterior a su administracién. El 75% del

medicamento se une .a las proteinas, a pesar de ello su penetra--
cién es buena a los tejidos y a las células.Su penetracidn a las
meninges no inflamadas es pcbre, pero su penetracidn a liquido--
cefalorraquideo es buena en meninges inflamadas.

El mayor efecto colateral de la droga son alteraciones gastro
intestinales. Otros de los efectos colaterales son rash cutdneo,
hepatitis y raramente trombocitopenia. En general los efectos <o
laterales son bajos.

La rifampicina es excretada en la orina, lagrimas, sudor y o-
tros iiquidos corporales dandoles coloracidén anaranjada.
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PIRAZINAMIDA: .. ,na droga bactericida en medio &cido. La drg

ga.es activa contra los organismos dentro de los macr&fagos, po-
siblemente por la acidéz de estas células. La absorcidn por eis-
tema: gastrointestinal es completa, su concentracidn mdxima en -
suero se alcanza a las 2 horas posterior a su administracién.

el mas importancte efeciuv vulaleral de la ar

i S
patico, aunque se refiere frecuentemente hiperu

ETAMBUTOL: Es una droga bacteriostdtica contra M. tuberculo--

sis. Es facilmente administrada y tiene pocos efectos colatera--
lee. La concentracidn mdxima en plasma ocurre de 2 a 4 posterior
a la ingestidn. La concentracidn de etambutol a nivel de liquido
cefalorraquideo es baja ante la presencia de meninges inflamadas.

La neuritis retrobulbar es la complicacidén mas frecuente y =--
néds severa del etambutol. Los sintomas incluyen visidn borrosa,-
escotoma central. El daflo a nivel ocular se incrementa en los pa
cientes con falla renal. Esto debido a que la concentracidn de -
la droga aumenta en sangre. Antes de su administracidn el pacien
tedebe ser informado de los posibles efectos colaterales. En los

ecacuelin 2ohias o

nifios el etambucol debe usdise wun pE 1&n

las alteraciones oculares.

ESTREPTOMICINA: Es una droga bactericida. Tiene poca absorci-

;6n por via oral, por lo que debe usarse por via parenteral. La--
concentracidn midxima en sangre ocurre una hora posterior a la ad
ministracién intramuscular. La vida media en sangre es alrededor:
de 5 horas. Se excreta exclusivamente por via renal. Tiene buena
penetracién a los tejidos; sin embargo, la entrada al liquido ce
falorraguideo solo ocurre en presencia de meninges inflamadas.

El efecto colateral mas frecuente es la ototoxicidad. General
mente sSe manifiesta como vértigo aunque ademiis puede ocurrir dis
minucidn de la audicidn.
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Los riesgos de ototoxicidad y nefrotoxicidad se relacionan con--
la concentracidn de la droga en sangre.

DRUGAS DE SEGUNDA LiNEAT Existen .5 drogas gue se consideran -

de segunda linea contra el M. tuberculosis, é&stas son: Acido pa
ra-aminosalicilico, etionamida, cicloserina, kanamicina y capreg
micina. Estos medicamentos tienen muchos efectos colaterales --
por lo que su uso se ha limitado. El Acido para-aminosalicilico
se asocia con trastornos gastrointestinales importantes, ésta -~
reaccidn ocurre en el 5 al 10% de los pacientes. Cicloserina pug
de causar neuritis periférica, especialmente cuando se adminis-
tran altas désis. Kanamicina y capreomicina produce ototdxicidad
u nefrotdxicidad.

En resumen; se conluye que la duracidn minima para el trata--
miento de la tuberculosis es de 6 meses. La fase inicial de este
régimen consiste en la administracidn diaria los 2 primeros me--

ses de isomiacida, rifampicina y pirazinamida. Cuando se sospe--
cha resistencla a ta 1sonliacida se podria anadir etamputol. La =
segunda fase del tratamiento consistird en la aplicacién diaria-
mente de isoniacida y rifampicina por 4 meses. Un régimen de 9 -
meses utilizando rifampicina e isoniacida diariamente se conside
ra igualmente efectivo. La isoniacida y la rifampicina podrian -
administrarse 2 veces por semanas después de una terapia diaria
durante i 0 2 meses. La resistencia a la isoniacida, estreptomi-
cina o ambas se observa muy frecuentemente. Sin embargo, es poco
comun la aparicién de resistencia a la rifampicina o etambutol.
Se considera que un régimen de 6 meses es igualmente efectivo -~
tanto para tuberculosis pulmonar y extrapulmonar. En algunos ca-
sos, como linfadenitis, tuberculosis dsea o de articulacidn, la-
terapia tiene que prolongarse por mas tiempo.

£l uso concomitante de cirugia o el uso de esteroides es. mas-
frecuente en caso de tuberculosis extrapulmonar que en la pulmo-
nar. La cirugia puede ser necesaria para la obtencidn de espzli-
men para diagnéstico.
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En relacidn a la tuberculosis durante el embarazo, no estd ip
dicado el aborto terapéutico en mujeres embarazadas con tubercu-
iunis, esius casos pueden tratarse a base de guimioterapia. Un -
régimen terapéutico inicial consiste en el uso de isoniacida y -
rifampicina. Una tercera droga, como el etambutol, podria ser --
afiadida en caso de sospecha de resistencia a la isoniacida.

La rifampicina, isoniacida y el etambutol atraviezan la pla--
centa, pero aun no se ha demostrado efectos teratogénicos de es-
tas drogas. La piridoxina se recomienda en mujeres embarazadas -
que estan recibiendo isoniacida. La estreptomicina es la Gnica--
droga antituberculosa que estd demostrado tiene efectos teratogg
nico en el feto, interfiere con el desarrollo del oido y puede -
causar sordera.
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MATERJAL Y METODO

Sa trara de un egtudis sfitrospeciive y descriptivo. Se revisaron
los expedientes clinicos de 35 pacientes menores de un afio de --
edad a los cuales se les realizd el diagndstico de tuberculosis-
a cualquier nivel en el lapso comprendido desde enero 1985 has-
ta diciembre de 1950.

Se buscaron los antecedentes mis importantes, entre los que -
destacan: edad, sexo, estado nutricional, antecedente de contac-
to con una persona enferma, antecedente de BCG, peso, talla, etc.
De la misma manera se analizaron resultados de laboratorios en-
tre los que figuran;halldzgos radiograficos, cultivos de las di-
ferentes secreciones( liquido cefalorraquideo, aspirado bronqui-
al, cultivo de jugo géstrico,etc),diferentes tinciones realiza~-
das en las secreciones antes mencionadas. Se analizd ademds la-
evolucidn clinica de cada paciente, terapéutica empleada en los-
diferentes tipos de tuberculosis., las complicacinnes o gocucloz,

Posteriormente, &stos resultados fueron comparados con estu--
dios realizados préviamente en adultos con tuberculosis con la -
finalidad de determinar si existe o no alguna variacidn en el -
cuadro clinico de esta entidad en edades mayores y en adolescen-
tes.
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RESULTADOS.

Actualmente, todos los estudios realizados en nifios en relacidn
a la tuberculosis han sido comparados con los resultados de es
tudios realizados en grupos etarios de mayor edad en relacidén a
estz. enfermedad, ya que aparentemente no existe ningfina diferen
cia clinica de importancia en los diferentes grupos etarios has
ta el momento.

De los diferentes tipos de tuberculosis, en este estudio se-
observaron 18 pacientes con tuberculosis pulmonar, 6 casos de -
tuberculosis meningea, 7 casos de tuberculosis miliar, 2 gan -~
glionar y 2 casos de afeccidn pulmonar/meningea. En relacidn a-
la edad, se observaron ll pacientes menores de 6 meses y 24 en-
tre 6 y 12 meses de edad. De los casos de tuberculosis pulmo--
nar, 7 fueron menores de 6 meses de edad y once mayores de 6.--
Meningea; z menores Jde O meses y 4 mayores, dillaii £ wedosca-
de 6 meses y 5 mayores. De los casos de tuberculosis ganglionar,
ambos fueron mayores de 6 meses de edad{ cuadro 1 ).

En cuanto al estado nutricional de los pacientes, se observd
que la desnutricidén juega un papel importante en la presenta --
cién de la enfermedad al igual gue los pacientes de mayor edad.

sdc do dognusr

SISLT do gognuirizlion y o en-

La m idn y
6 de ellos se vbservd una desnutricidn de tercer grado: 3 ca---
gos de tuberculesis pulmonar, 2 miliar y un caso de tuberculo--
sis ganglionar( cuadro 2 ).

El antecedente epidemioldgico es otro factor de importancia-
en la patogénesis de la enfermedad. De los 35 pacientes estudia
dos en 16 se comprobd antecedente de contacto con una persona -
enferma de tuberculosis. Once pacientes habian recibido BCG --
préviamente( cuadro 3 ).

Como es sabido, la sintomatoclogia de la enfermedad o el tiem

po de evolucidn es muy variado y ademds son muy inespecificos.-
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En promedio, de todas las diferentes formas de tuberculosis en-
contradas en este estudio,el tiempo de evolucidn al momento de-
ingreeo fud alrededor de un mes. LOS 2 casos de tuberculosis --
ganglionar presentaron tiempo de evolucidn mayor{ cuadro 4 ).
En relacidn a la sintomatologia, los sintomas mas importan--
tes fueron tos, fiebre mayor de 38 grados, pérdida de peso, hi-
porexia, diarvea y vomitos. De los & casos de meningitis tuber-
culosa, 4 se presentaron con crisis convulsivas con lo cual co-
rroboramos que en estos casos con afeccidn al sistema nervioso-
central la mayoria se presentan en estadios 2 o 3 de la enferme
dad como se retiere en la literatura{ cuadro 5 ).

De los 18 casos de tuberculosis pulmonar, 15 se presentaron-
con tos. La fiebre fué sintoma relevante en todos los casos, --
en mayor o menor grado.

Radiolbgicamente se observaron imiagenes de consolidacidn, ca
vernas, nodulares, intersticiales, adenopatias hiliares, infil-
trado miliar y granulomatoso. De los 18 casos de tuberculosis -
pulmonar, 5 se presentaron con imadgen de consolidacién, en 3 hu
bo imdgen de caverna y cn 4 nodular. De los 7 casos de tubercu
losis miliar, 2 se presentaron con imdgen radioldgica caracte--
ristica de esta entidad y la forma mis frecuente de presenta --
cidén fué como imadgen de consolidacidn pulmonar( figura 2 ).

En lo que respecta al diagndstico de la enfermedad en los ni
fios mas bien es epidemioldgico ya que en ellos es muy diticil -
aislar el M. tuberculosis. En nuestro estudio, de los 35 pa=--
cientes, 16(45%) tuvieron antecedente de contacto con una persg
na enferma. Del total de pacientes, solo once presentaron prug
ba de tuberculina positiva, y de ellos 9(80%) tenian imdgenes -
radiograficas patoldgicas( cuadro 6 ). En nuestro estudio, de -
los 35 pacientes, el BAAR en jugo gdstrico solo fué positivo en
4 nifos( 3 casos de tuberculosis pulmonar y 1 de tuberculosis -
miliar). E1 BAAR en broncoaspirado resultd positivo solo en 7-
casos ( 5 casos de tuberculosis pulmonar y 2 casos de tuberculo
sis miliar.
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Solo 4 cultivos resultaron positivos, de los cuales; 3 fueron--
broncoaspirados! 2 casos dec tuberculeosis pulmonar y un casa de-
miliar), y unc en jugo en géstrico( tuberculosis meningea).

En un solo caso se realizd el diagndstico en necropsia{ tu--
berculosis miliar) encontrandose infiltracidn a nivel de rifidn,
higado y pulmones{ cuadro 6 ).

En relacidn al tratamiento, las drogas mas frecuentemente --
usadas en estos paciente fueron isoniacida, rifampicina y pira-
zinamida. El tiempo de administracidn fué variado de acuerdo al
tipo de tuberculosis. De los 18 casos de tubarculosis pulmenar,
10 recibieron doble esguema durante un periodo de 9 a 10 meses;
los otros B casos recibieron triple esquema por espacio de 15 a
18 meses. De ellos, 12 tuvieron evolucidn adecuada y solo se re
portd una defuncidn( cuadro 7).

Los casos de tuberculosis meningea recibieron triple esquema
antifimico a excepcidn de un solo caso el cual inicid con doble
y posteriormente continud con triple esquema poe espacio de 12
meses con evolucién adecuada, aunque con secuelas.

De los casos de tuberculosis miljiar; 6 recibieron triple es-
quemay solo uno doble esquema por espacio de un afio. Los casos-
de tuberculosis pulmonar y los casos de tuberculosis pulmonar/-
meningea recibieron triple esguema por espacio de un afio. No se
encontrd en ningin paciente netrotoxicidad ni hepatotdxicidad-
secundarias & la administiracidén de los medicamentos.

En cuanto al uso de esteroides, se aprecid gue sclo recibie-
ron estos medicamentos los casos de tuberculosis miliar y menin
yea. De los casos de tuberculosis meningea, los 6 pacientes re-
cibieron esteroides, 3 de ellos recibieron de inicio dexametasg
na y posteriormente se continud con prednisona durante un lap-
50 de tiempo de 15 a 45 dias( media de 30 dias ). Los 3 restan-
tes recibieron solo prednisona desde su inicio durante el mismo
lapso de tiempo( cuadro 8 }.

Los casos de tuberculosis miliar, solo 3 recibieron esteroi-
des, de los cuales uno recibid dexametasona y prednisona y los
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2 rescantes solo, prednisona por espacio de 30 a 40 cias{ media
de 30 dias }.

Se presentaron 6 defunciones: una tuberculosis pulwuaaz savi
tada, 2 casos de tuberculosis miliar,

un caso de meningitis tu-
berculosa, una tuberculosis pulmonar y un caso de tuberculosis
pulmonar/meningea

Se perdieron & pacientes de los cuales no conocemos evolu--=-
cidn debido a que no acudieron a la consulta.

De los 6 casos de tuberculbsis meningea, todos tuvieron se--
cuelas o complicaciones; absceso parietal derecho(l/6}: hidrocg
falia comunicantel(2/6); cuadrparesia espastica(2/6): y uno desa
rrolid sindrome de secrecidn inapropiada de hormona antidiuréti
ca( Figura 4).
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DISCUSION:

Em este estudio, realizado en forma reasrzspgictiva sc anaiiza
ron los factores mas importantes, tanto clinicos como epidemio-
ldgicos relacionados con la tuberculosis en nifios menores de =--
un afio de edad en el Hospital Infantil de México " Federico G&-
mez " en el periodo 1985-1990.

Como pudimos apreciar, esta enfermedad no tiene predileccidn
por sexo ni por grupos etarios. Tanto los factores epidemiold--
gicos como los socioecondmicos juegan un papel muy importante--
en la patogénesis de la enfermedad, ya que se reporta en la li-
teratura mayor incidencia de la enfermedad en pacientes desnu-
tridos y de estado socioecondmico bajo. En nuestros pacientes--
se observd que el 100% procedian de nivel sociocecondmico bajo y
en la maycria de ellos se reportd algun grado de desnutricidn.

Aunque en la actualidad no contamos coa ningiin estudio espe-
cifico realizado en nifios menores de un afio de edad acerca de-
esta entermedad, nos llama la atencidén una incidencia de 35 ni-
fios en un periodo de 5 afios, lo cual se considera un indice ele
vado en este grupo etario.

En relacidn a la forma de presentacién y la sintomatologia -
de la enfermedad, no encontramos ninguna diferencia a este res-
pecto en relacidén al adulto, ya que los pacientes se presenta-=-
ron con sintomas inespecificos.

Por otra parte, un dato que vale la pena hacer mencidn es el
antecedente de BCG en 5 de 6 pacientes con diagnéstico de menin
gitis fimica. Con respecto a esto, estad referido en la literatu
ra que la vacuna de BCG protege contra la forma de afeccidn me-
ningea de la enfermedad, sin embargo en nuestro estudio apre--
ciamos todo lo contrario, aunque la poblacidn estudiada fué --
pequefia.

Los hallazgos radiogrificos son inespecificos para hacer el-
diagnéstico, debido a que como pudimos apreciar, no existe nin-
guna imdgen caracteristica en relacibn a esta enfermedad, a ex-
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cepcidn de la imdgen miliar, Una vez comprobamos que el diagndg
tico de la tuberculosis en nifios se realiza basicamente con el-
antecedente de contacto con alguna persona enferma mas gue por
pruakaz de lahoratorio. ya gue priacticamente el 50% de los pa--
cientes estudiados tuvieron Combe positivo. La bisgueda de baci
los acido alcohol resistente en liquido de broncoaspirado, ju-
go gastrico o cualquier otra secrecidn no =s de utilidad en ni-
fios ya que como esta referido en la literatura, los nifios no --
son baciliferos, no producen esputo ni cavernas a nivel pulmo--
nar. En este sentido, llama la atencidn la presencia de 6 pa--
cientes con imiyen de caverna en las radiografias de térax, lo-
cual no es habituval a esta wdad.

La cutirreaccién o PPD es una prueba de inmunidad celular --
tardia que nos ayuda al diagndéstico de la enfermedad y a la vez
nos ayuda a detectar los contactos. Prdcticamente se podria de-
cir gue el 50% de todos los casos de las diferentes formas de -
la enfermedad cursaron con PPD positivo. Probablemente los re--
portados como negativos cursaban concomitantemente con otras a-
fecciones tipo desnutricidn, inmunocomprometidos, etc, sicuduiy
nes éstas que alteran la cutirreaccidn.

En lo gue respecta al tratamiento de la enfermedad, las dro-
gas mas frecuentemente usadas fueron la rifampicina, isoniacida
Y pirazinamida. Dependiendo del tipo de afeccidn tuberculosa se
utilizd doble o triple esguema. Los casos de tuberculosis menin
Qea fueron tratados con triple esquema, al igual que lus Cas33-
con afeccidn miliar. Nos llamd la atencidn el hecho de gue en-
8 pacientes con tuberculosis pulmonar se haya utilizado triple-
esquema antifimico, ya que segqgin lo recportado en la literatura
actual, los casos de tuberculosis . linonar pueden ser tratados-
solo con doble esquema a menos que se sospeche la presencia de-
M. TUBERCULOSIS resistente. Se revisaron de manera intenciona-
da dichos expedientes sin encontrar justificacidn alguna para-
dicho manejo.
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En relacidn al uso de esteroides, esta descrito en la literatu-
ra que &stos Se utilizan en casos de aleo

con la finalidad de disminuir la reaccidn inflamatoria. En los-
casos de meningitis tuberculosa, llamd la atencién el uso de --
prednisona como monoterapia antiinflamatoria ya que en la lite-
ratura €std reportada la monoterapia a base de dexametasonna en
estos casos. De los casos de afeccidn miliar, solo el 50%(3) re
cibieron esteroides.

La afeccidn meningea de la enfermedad, 6 casos{17%) es la --
forma mds severa de presentacidén ya que si los pacientes no ta-
llecen deja secuelas importantes, severas, a nivel del sistema-
nerviose central, como serian: hidrocefalia( 1 caso); abscesos
cerebrales(1l); Cuadriparesia espistica(2); secrecidn inapropia-
da de hormona antidiuretica(l) y los casos severos pueden con--
llevar a la muerte.

£ cesumcn, podriamos decir gue la tuberculosis sigue siendo
un problema de salud importante a nivel mundial, sobre todeo en-
los paises del tercer mundo. Es una enfermedad de control epidg
miclogico que afecta tanto a nifios como adultos, no tiene predi
leccidn por sexo y afacta con mucho mayor frecuencia a personas
de bajo nivel sociocecondmico, sobre todo a personas desnutridas

Bl ceomgortamiento de las curvas de incidencia y de mortali--
dad por tuberculosis refleja en parte el desempeiic de los servi
cios de salud en cuanto a la deteccidn y el tratamiento de los-
casos. La incidencia de la enfermedad dependerd de buenos pro--
gramas de salud. La disponibilidad oportuna y suficiente de re-
cursos en los servicios de salud facilitaria las actividades -
del personal que aplica el programa. También es necesario inten
sificar la supervisién y el asesoramiento gque reciben los res--
ponsables de los programas preventivos y vigilar la notifica---
cidén y el seguimiento de los casos a nivel jurisdiccional, es-
tatal y nacional.



CONCLUSIONES.

La tuberculosis ¢s un padecimicnto que se¢ pucde proesentar a

cualquier edad, e incluso en nifios menores de un ailo de -

odad,
La desnutricidn se puede asociar frecucntemente a la tuber-~
culosis en este grupo etario.

El antecedente cpidemioldgico es muy importante para llegar
al diagndstico.

Los signos, sintomas y hallazgos radioldgicos son semejan-~
tesen su presentacidn a los de los nifios de mayor edad.

La bisqueda de baciles Scido alcohol resistente en broncoag
pirado, jugo gastrico y olros secrecicnes son de utilidad -
limitada en nifios para establecer el diagndstico ya gque es-
tos no son baciliferos.

La cutirreaccidn o PPD es una prueba de inmenidad celular -
cutdnea de mucaa utilidad para establecer el diagndstico de
la enfermedad en nifios. En este estudio fué positiva en el
33% de los pacientes.

No existe ninguna diterencia en relacidn al tratmienco de -
ia enfermedad en los diferentes grupos etarios.

La tuberculosis a nivel del sistema nervioso central deja--
secuelas neuroldgicas irreversibles cuando no es detectada

y tratada oportunamente.



CUADRO 1

EDAD DE PRESENTACION DE LOS DIVERSOS TIPOS DE
TUBERCULOSIS EN NINO3S MENORES DE UN ANO DE EDAD

TIPO DE __EDAD
TUBERCULOSIS 0-30DIAS 1-3MESES 4-6MESES 6-12MESES
(No.)

PULMONAR (18) 0 1
MENINGEA (6) 0
MILIAR (7) 0
GANGLIONAR (2} 0
0

PULMONAR/MENINGEA

O © - ©o o
O © 4 M o~
[C I . TR N




CW\DRO 2

ESTADO DE NUTRICION EN 35 PACIENTES MENORES DE
1 ANO DE EDAD CON DIAGNOSTICO DE TUBERCULCSIS

TIPO DE ESTADO DE NUTRICION
TUBERCULOSIS CUTREFICO DESNUTRIGION

(Ne.) GRADO| GRADO Il  GRADO Ml
PULMONAR (18) 5 6 4 3
MENINGEA (6) | 1 4 0
MILIAR (7) 1 1 3 2
GANGLIONAR (2) 1 1 o] 0
PULMONAR/MENINGEA(2) 0 0 1 1

TOTAL 8 8 12 6




CWDRO 3

PRESENCIA DE COMBE Y APLICACION DE BCG EN NIROS -
MENORES DE 1 ARO DE EDAD CON Dx. DE TUBERCUL.OSIS

TIPQ DE TUBERGULOSIS _COMBE No. {%} BCG Nu. (%)
PULMONAR (18) 1(69) 4(22.2)
MENINGEA (6} 1(16.8) 5(83.3)
MILIAR (7) 3(42.8) 1(14.2)
GANGLIONAR (2) 1(50) a(o)

PULMONAR/MENINGEA(2} o{o} 50



PIGURA L

PRESENCIADE PPD PPOSITIVO Y ANTECEDENTE
DE BCG EN NINOS MENORES DE 1 ANO DE EDAD
CON Dx. DE TUBERCULOSIS

NUMERO DE PACIENTES

PULMONAR({18) MENINGEA(S) MILIAR(?) GANGLIONAR(2) PUL/MENIN(2)

KPP0 POSITIVO

(JTOTAL DE PACIENTES.



CUADRO 4

TIEMPO DE EVOLUCION ANTES DEL INGRESO EN NINOS
MENORES DE 1 ANO CON Dx. DE TUBERCULOSIS

TIEMPO DE EVOLUCION
TIPO DE TUBERCULOSIS «1 MES 1-3 MESES 3 MESES

(%) (%) (%)
PULMONAR 8(44) 7(39) 3(17)
MENINGEA £(83) 1(17) 0(0)
MILIAR 4(43) 3(43) 1(14)
GANGLIONAR (o) 1(50) 1(50)

PULMONAR/MENINGEA 1(50) 0(0) 1(50)




SINTO4AS Y SIGNOS

{ cuadro 5)
PERDIDA IRRITA- SOMND- DIF. ADEND

TOS FIEERE  PALIDEZ PESO VOII0S o BILIDAD . LENCIA RESP. PATIAS
2
{18) . 15 10 4 6 1 0 ] 0 6 o]
B
(6} 2 3 0 1] 3 4 2 2 0 0
c
7 7 5 1 3 1 1 0 Q 1 o
5]
{2) 1 2 Q 1 0 0 0 1 g 1
E
{2} 1 1 0 1 1 2 1 1 0 1]
A= PULIMONAR. D= GANCLIONAR.
B= MENINGEA. E= PULFONAR/MENINGEA.
C= MILIAR.

CC= CRISIS CONVULSIVAS.




FICURA 2

IMAGENES RADIOGRAFICAS EN NINOS MENORES
DE UN ANC DE EDAD CON DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSIS EN EL HIM

consouioacion N N B
caverna - NI
vooutar -1 NI R VS

INTERSTICIAL M!

apenopatia HiLIAR - EEE I
MILIAR mg

GRANULOMATOSA

T T T T

0 2 4 6 8 10
NUMERO

Ml HALLAZGO RADIOLOGICO



2 = ZEXL NIELSEN.

CwDRo 6
BARR EAR .
ASP/ Ase/ QLITIO  QUUIIW 2N ™ BIOPSIA  BICPSIA  ASPIRADO  NECROB-
PPD+ J. GAST. EROMD. EROWQ,  J. GASY. BROMD.  ICR.  PULMOMAR GANGLIO  HROND. SIA.
PULMONAR. 7 3 5 2 1 2 - 2 - 2 -
MENINGEA. 2 - - - - - 1 - - - -
MILIAR. 1 1 2 1 - - - - - - 1
GANGLIONAR. 1 0 0 - - - - - 2 - -
mLMRAR, - - - - - - - - - - -
MENINGEA.
ASP= ASPIRADO. LCR= LIQUIDO CEFALORRAQUIDED.

AUR/ROD= AURMMINA RCOAMINA.



CUADRO 7

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO INSTITUIDOS EN NIROS <1ARO
DE EDAD CON Dx. Diz TUBERCULOSIS EN EL HIM

TIPO DE ESQUEMA ANT!FIMICO
TUBERCULOSIS I/R . VE I/R/P VR/E  VE/ET  I/R/ET
PULMONAR s 1 1 4 2 1
MENINGEA o o 3 3 0 0
MILIAR 10 2 3 0 1
GANGLIONAR o o 0 1 1 0
PULMONAR/ ,

MENINGEA o o 1 1 0 0
TOTAL 0 17 32 3 2

I=ISONIACIDA, R=RIFAMPICINA, E=ESTREPTOMICINA,
P~PIRAZINAMIDA, ET~ETAMBUTOL.



FIGUA 3

ESQUEMAS DiE TRATAMIENTO PARA LOS NINOS
MENORES DE 1 ANO DE EDAD CON Dx. DE
TUBERCULOSIS

NUMERO

12

: : ;
MENINGEA MILIAR GANGLIONAR PUL/MENINGEA
TIPO DE TUBERCULOSIS

PULMONAR

M DOBLE ESQUEMA  ©22 TRIPLE ESQUEMA



CUADRO 8

USO DE CORTICOESTEROIDES EN NINOS <1 ARO DE EDAD
CON Dx. DE TB MILIAR Y MENINGEA EN EL HIM

TIPO DE TUBERCULOSIS CORTICOESTEROIDES  TIEMFO DIAS

(NUMERO) DEXA PDN DEXA/PDN X{RANGO)
MENINGEA(6) 0 3 3 30(15-45)
MILIAR(7) 0 2 1 30(30-40)

TOTAL 0 5 4

DEXA=DEXAMETASONA, PDN=PREDNISONA.



FICURA 4

COMPLICACIONES DE LA MENINGITIS
TUBERCULOSA EN NINOS MENORES
DE UN ANO DE EDAD

HIDROCEFALIA
1

o B ABSCESO PARIE AL

i
/MUERTE
1

CUADRIPARESIA

/

S§SIHA=SINDROME DE SECREGION INAPRCPIADA
DE HORMONA ANTIDIURETICA



CUADRO) 9

EVOLUCION AL EGRESO DE: 35 NIROS <1 ANO DE EDAD
CON Dx. DE TUBERCULOSIS EN EL HiM

TIPO DE EVOLUCION ‘
TUBERCULOSIS(No) BUENA SECUELAS DEFUNCION  PERDIDOS
PULMONAR (18) 12 0 2 4
MENINGEA (6) 0 5 1 0
MILIAR (7) 3 1 2 1
GANGLIONAR (2) 1 0 0 1
PULMONAR/MENINGEA(2) 0 1 1

TOTAL (35) 16 6 6 7
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