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INTRODUCCION. -

Entre las enfermedades infecciosas, una de las mAs relevan­

tes en el campo pediatrico. es la tuberculosis, especialmente en 

los paises llamados ''en vias de desarrollo'' o dependientes, en 

donde la incidencia de esta enfermedad es bastante alta¡ azota -

severamente a las clases socioeconomicas mAs deprimidas. Sesun 

la Organizacibn Panamericana de lo Salud (1) ••• "en Europa y Ame­

rice del Norte tuvo lugar una reducci6n en la incidencia de tube.r. 

culosis mucho antes de que se introdujera ninguna medida especif! 

en contra la enfermedad". y en lo XXXIII Asamblea de Salud (2), 

se reconoce que •.• " Los programas de control de tuberculosis est~ 

blecidos en los paises en desarrollo hace 20 años, no parecen pr.!!_ 

ducir uno reduccibn notable del problema. Esto nos confirma la -

base social de esta enfermedad. A 107 aftos del descubrimiento -

del bacilo de la tuberculosis por Robert Koch y con los grandes ~ 

delantos en au conocimiento y manejo, solo se ha logrado reducir 

en formo apreciable la mortalidad mAs no la morbilidad. 

Cuando se intenta controlar a esta enfermedad, con un enfo­

que exclusivamente medico dejando 8 un lado el aspecto social del 

problema, los logros son realmente pocos. 

Actualmente se han adoptado criterios indicadores que nos -

permiten medir el problema de la tuberculosis en los grupos huma­

nos¡ en un ciclo natural, se hace presente en la comunidad por el 
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n6mero de infectndos, enfermos y muertos que genera. Los indica~­

dores epidemiologicos de la tuberculosis dentro de su historia n~ 

tural, se hacen presentes cuando el individuo tiene la oportuni-­

ded de infectarse con el bacilo de la tuberculosis generalmente -

en los primeros anos de vida. (3). 

ta situaci6n en determinado momento o lugar puede describi~ 

se en forma adecuada veliendose de los tres indicadores clAsicos 

Tasa de infecci6n, Tasa de morbilidad, y Tasa de mortalidad; es­

tos tres fenomenos aparecen contenidos sucesivamente uno en el o­

tro, dependiendo en forma dinAmica de numerosos factores; por lo 

tanto, la velocidad de trasmisi&n varia segun las caracteristicas 

de cada pais, (4). 

El riesgo de infeccibn es el indice mAs sensible para pai-­

see de baja prevalencia, yo que es indicio inequivoco de que el -

bacilo ha consesuido ser trasmitido. 

El riesgo de enfermar en los infectados es del 5 al 10%, 

de los que enferman el 80% lo hacen en los primeros 2 a 3 afios de 

la infecci6n. La mortalidad es variable segun el n6mero de los 

enferMos. 

La tuberculosis en M~xico continua siendo un problema de SA 
lud p6blica. Ocupa el tercer lugar entre les de mayor mortalidad 



para Americe Latina. Encunnto a la morbilida~ para 1Q87 se repo~ 

tan 14631 casos con una taso de 18.03 por cada 100,000 habitan-­

tes (Figura l). 

Las pautas pare el diagnbstico de tuberculosis en niftos, -­

han sido practicamente extrapoladas de las esistentes en el adul­

to, en las que el aislamiento del bacilo tuberculoso es el eleme~ 

to indispensable (5,6): no obstante, el simple conocimiento de -

la evoluci~n fisiopatogenica en la forma de tuberculosis mAa fre­

cuentemente vistes en el niWo, hace ver mucho mAs difícil, d~cho 

aislamiento, pues la eliminacibn bacilar es minima 1 recordemos -

que para obtener una muestra de esputo irrefutablemente positiva 

se requiere por lo menos 100,000 bacilos por ml de lR muestra,(7) 

se suma a lo anterior la limitaci6n que tiene el nino par~ expec­

torar, de todas formas basamos el diagnbstico en los siguientes -

criterios: Cllnico 

Epidemiologico 

Tuberculinico 

Radiologico 

Biopsia 

Aislamiento del bacilo. 

En el presente trabajo se describen las diferentes formas -

de presentncibn de le tuberculosis en nifios vistos en el Hospital 

Infantil de M~xico "FEDRRICO GOHEZ", esi como el antecedente epi­

demiologico, estado nutricional y distribuci6n geogrAfica. 

3 
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MATERIAL Y METODOS.-

Se revisaron de manera restrospectiva 138 expedientes, de -

niños con diagnbstico de tuberculosis, del archivo clinico del -­

Hospital Infantil de M~xico ''FEDERICO GOMEZ", en un periodo com-­

prendido entre enero de 1987 a octubre de 1989. 

En todos los casos se investigar¿n los siguientes parame--­

tros: a) Antecedentes epidemiologicos, b) Antecedente de vacuna-­

ci6n, e) Aplicaci6n de PPD, d) Cuadro cl!nico sugestivo, e) Datos 

radiologicos sugestivos, f) Criterios bacteriologicos. Tomando -

como criterios de inclusion aquellos pacientes que presentaban 

o m8s de los parametros antes mencionados. 

Solamente 101 pacientes cumplían con los criterios para ser 

incluidos en el presente estudio: de los cueles 18 (17.81) eran 

menores de un año, 19 (18.8%) de 1 a 2 aftos, 23 (22.7%) de 2 a 4 

eftos, 38 (37,6%) de 5 a 14 años, (2.9%) mayores de 15 anos. -

Menos de la cuarte parte de los niaos eran eutrOficos y los res-­

tontea (87.1%) presentaban grados variables de desnutrici6n de a­

cuerdo a los criterios de Gbmez (8). 
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~ESULTADOS.-

De las formas clinicas de tuberculosis que se encontraron -

en nuestro trabajo, la enfermedad pulmonar ocup6 el primer lugar 

con un total de 43 casos (42.5%), seguido de sfecci6n al Sistema 

Nervioso Central con 27 casos (26.7i), de los cuales 22 presenta­

ron Meningitis tuberculosa y solo en 5 casos hubo evidencia tomo­

grBfica de tuberculoma,siendo la regiOn cerebral m4s afectada el 

territorio de la arteria cerebral media. El compromiso del sist~ 

ma musculoesqueletico se encontr6 en 14 casos (13.81), teniendo -

la siguiente distribuci6n; Mal de Pott 10 casos, Qodilla 3 casos 

Humero l cnso. La afecci6n ganglionar se encontr6 en 10 casos --

predominando la cadena cervical con un total de 7 casos. Otras 

formas de compromiso encontradas en el presente estudio fueron: -

Peritoneal 4 casos (3.9%), Renal l caso (0.9%), Hepatico 1 caso 

(0.9%), Dermico 1 caso (0.9%). (Cuadro 1). 

De los 101 casos estudiados con tuberculosis encontramos -­

que el sexo femenino tuvo una mayor incidencia Je la enfermedad -

reportandose un total de 58 casos (57.4%), con relación al sexo -

masculino en Al que se encontró un total de 43 casos (42.5%), tas 

bien es importante mencionar que el mayor n6mero de casos de tu-­

berculosis lo encontramos en el grupo de niftos cuyas edades se e~ 

contrahan comprenrlidas entre los 2 y 14 años, no habiendo difere~ 

cias significativas en el sexo. (Cuadro 2). 
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Encontramos que en 64 casos (63.3%), habia antecedentes ep! 

demiologicos comprobados en algun miembro de lo familia. Y en 37 

casos (36.6%), nose encontr& evidencia epidemiolosica. 

De los 101 pacientes, solo e 36 (35.6%), se les habia apli­

cado le vacuna BCG. 

Solo 13 ni~os (12.e:) eran eutrbficos, apreciandose ademAs 

Desnutrici&n de III grado en 43 casos (42.5%), Desnutrici6n de II 

erado en 31 (30.6%), y Desnutricion de I grado en 14 casos (13.8%) 

(Cuadro 3). 

La mortalidad encontrada en este estudio fue de un total de 

10 defunciones (9.9%). 

En relaci&n a la distribuci6n geografica encontramos que 45 

pacientes (44.5%), procedian del Distrito Federal y zona conurba­

da, 13 casos (12.8X), del estado de M~zico; 13 caeos (12,8~) del 

estado de Guerrero, 7casos (6.9Z) del estado de Puebla, 5 casos -

(4.9%) del estado de Oaxaca, 5 casos (4.9%) del estado de Vera--­

cruz, 4 casos (3.9%) del estado de Hidalgo, 2 casos (1.9%) del -

estado de Guanajuato, 2 casos (1.9%) del estado de Queretaro, 

casos (1.9%) del estado de Michoacan, 2 casos· (1.9%) del estado -

de Chiapas, 1 caso (0.9%) del estado de Horelos. 



DISCUSION.-

No cabe duda que el antecedente epidemiologico de tuberculo­

sis, es une fuente importante pare la trasmisibn del bacilo; es 

asi que en nuestro estudio encontramos que el 63.3% tenian canta~ 

to directo con personas tuberculosas, especialmente adultos que -

cuando presentan enfermedad cavitaria albergan un elevado n6mero 

de bacilos tuberculosos en su esputo. Trasmitiendose la enferm~ 

dad de unepersona a otra mediante gotitas de moco, que trasporta 

el aire, cuando un individuo tose, estornuda o se rie. La dura-­

cibn de la exposicibn necesaria para trasmitir la tuberculosis, -

depende del grado de infecciosidad del caso original (9,10) • 

La mayor incidencia de tuberculosis encontrada en el prese~ 

te trabajo en niftos cuyas edades estan comprendidas entre los 5 y 

14 aftos contrasta con lo reportado por Smith cols (11), sin em-

hargo los datos que obtuvimos se ajustan m!s a la realidad del 

pais. ( 12). 

En paises donde la tuberculosis permanece a~n en estado en-

demico y el riesgo de contaminaci6n es olto, como en H~xico, la 

vocunoción con BCG ofrece un medio simple de conferir protecci6n 

a las personas que a6n no han sido contaminadas por el bacilo de 

la tuberculosis. Se dispone de BCG liofilizado que viene en ámpu 

las, para 10 y 20 dósis con su correspondiente ámpula de diluyen­

te. Atemperatura ambiente se mantiene durante un mes J pierde -
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menos del SOX de su viabilidad. En refrigeracion (2 a BºC). se -

conserva durante 1 a 2 aftas. Una vez reconstituida la vacuna en 

la forma liquida, solo debe utilizarse durante una jornada de tra 

bojo, desechandose el excedente. No se debe exponer la vacuna a 

la luz solar, debido a que pierde su potencia rapidamente (mata 

al 50% de los bacilos en 5 minutos y el 99% en 60 minutos), la ~ 

plicacion debe ser intradCrmica. La proteccion inferida por la -

vacuna es variable; si tenemos en cuanta diferentes estudios, re 

alizados para comprobar la eficacia de la vacuna BCG, se han en-­

contrado cifras de proteccion desde el O al 801 segun diferentes 

informes (12,13,14). Nosotros encontramos que solo el 35.61 te-­

nia el antecedente de aplicacion de RCG, no encontrandose regis-­

trado en los expedientes, bajo que condiciones se aplicaron di--­

chas vacunas; mAs sin embarso es importante anotar que el 64.3% 

de los pacientes no habian recibido la vacuna. 

La incidencia de presentacion de las diferentes for•as de -

tuberculosis, varia segun las seriea publicadas, (15,16,17,18,19 

20,21,22). Nuestra revision encontrA que la tuberculosis pulmo-

nar, afecci6n del Sistema Nervioso Central 1 Muaculaesqueletico -

fueron las formas mAs frecuentes de preaentacion. 

La tuberculosis en Estados Unidos, mostr6 un decreaento ~~ 

ulatino en los 4ltimos 25 aftas, hasta 1985 y para 1986 por pri•.!. 

ra vez se reportO un substancial incremento de los casos reporta-
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dos con esta enfermedad. Esto puede ser e:iplicadCl por el a·umento 

en la incidencia de tuberculosis entre los pacientes con Sindrome 

de Inmunodeficiencia adquirida, grupos minoritarios 1 personas --

sin hogar, (Figura 2) (23,24), Teniendo en cuenta que los pa---

cientes con Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida en Mexico a 

aumentado en forma substancial en los 6ltimos afioa, podriaaoa in­

ferir de que el nUmero de casos anual de tuberculosis podria in--

crementartse en los proximos aftas. 

En el presente trabajo concluimos que el antecedente epide-

miologico, juega un papel importante en la transmiaibn de la tu--

berculosis en la poblacion infantil, por lo que no solo se trata 

de dar un manejo adecuado al nifio sino que a traves de los eeryi-

cios de epidemiologie se hase una historia minuciosa de los con--

tactos y dar tratamiento adecuado a estas personas. Otro de los 

puntos a considerar es qUe A pesar de los proaramas de Tacunacion 

masivos por parte de la Secretaria de Salud. la cobertura conti--

nua siendo baja, ademas de que hubo pacientes que apesar de eatar 

vacunados padecieron tuberculosis, por lo que h~bria que re•alo­

rar algunos aspectos de la vacunacion , como seria si realmente -

el personal destinado para aplicaciOn, se encuentra l¡o aufician­

temente entrenado para una aplicaci6n correcta 1 conaer•acion ad.!. 

cuada de la vacuna. Unfactor importante que debe toaarse encuen-

ta es el grado de nutricion del paciente, pues es aabido que el -

paciente desnutrido es un huesped inmunocomprometido, el cual no 

podria montar una respuesta inmune adecuada. 
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una solllcion a corto plozO· ·dei PrOtifema~;:· 
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CUADRO 

nECIJE~CIA DE LAS DIVERSAS FORMAS CLINICAS DE TUBEltCULOSIS, HIMFG (1987-1989) 

Localizacibn N6m. % 

Pulmonar 43 42.5 

s 11 c. 27 26. 7 

Muse uloesq ue letico 14 13.8 

Ganglionar 10 9.9 

P.eritoneal 4 3.9 

HepAtica 1 0.9 

Renal 1 0.9 

nerniico 1 0.9 



CUADRO 

DISTRIBUCION DE TUBERCULOSIS POR EDAD Y SEXO, HIMFG (1987-1989) 

Edad Sexo Total 

H F 

Menores de 1 afio 5 13 18 

1 a 2 años 11 8 19 

2 a 4 años 10 13 23 

5 a 14 afios 15 23 38 

más de 15 años 

Total 43 58 101 
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FIGURA 1. Morbilidad por tuberculosis pulmonar en Hexico (1980-1987). 
Tasa por 100,000 habitantes. 

F1.JENTE: Direccion General de Epidemiologia y Estadistica, Secretaria de Salud. 



CUADRO 3 

ESTADO NIITRICIONAL DE NIMOS CON TUJIERCULOSIS, HIMFG (1987-1989) 

Eut.róficos 

Dcsnutrici6n G I 

Desnutrición G II 

Desnutrición G III 

Nlun. % 

13 

14 

31 

43 

12.8 

13.8 

30.6 

42.5 
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FIGURA 2. 
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Casos reportados de tuberculosis en Estados Unidos 
(1981-1986). Tasa por 100,000 habitantes. 

FUENTE: Pediatr Infect Dis J, 7:243-246, 1988. 


	Portada
	Índice
	Texto 
	Referencias



