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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia, caracteristicas clinicas y evolutivas de los casos de
tuberculosis pulmonar encontrados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora-

Material y Métodos: Se revisaron 196 expedientes clinicos captados en archivo con
diagnostico principal y secundario de diagnostico de tuberculosis pulmonar, de
noviembre de 1977 a mayo de 1998 y los protocolos de autopsia del Servicio de

Patologia en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. Se incluyeron pacientes de I mes a
19 afios de edad, se excluyeron expedientes clinicos incompletos, depurados y no
encontrados en el archive clinico y paciente sin diagnostico de TBP. Se utilizd el sistema
de Stegen (1969) modificado por Toledo, para clasificar el diagnostico.

Resultados: de 146 pacientes que cumplieron con los reguisitos de evaluacion, 77 casos
correspondieron al sexo masculino (53.8%) y femenine en 66 casos (46.2%) con relacion
1:1.6 respectivamente. 92 pacientes fueron del municipio de Hermosillo (64.3%) y el resto
de distintas partes de Estado. Se registraron dos picos de presentacién durante los
periodos de 1981 a 1983 y el segundo una década mas tarde 1991 a 1993. El tiempo de
evolucion previo al ingreso fue de 2 semanas 28.6% casos y seguido de 1 a 2 meses de
evolucién en 16% de los casos.

Con los criterios de Stegen: 75 pacientes tuvieron diagndstico definitive {52%), 46 con
diagndstico probable (31.9%) ¥ 22 con diagnéstico posible {15.2%). Soio el 41 pacientes
se identific6 el MT por Zhieel Nielsen y 14 cultivos fueron positivos. La reaccion
tuberculina fue positiva en 27 casos (18.8%) y negativo en 87 (60%), relacionado con
desnutricién en 67 pacientes del I al III grado. El medio socioeconémico bajo presente en
el 99.9% de los casos y el hacinamiento en el 96.8%, 87 pacientes con antecedente de
contacto positivo {60.1%) y 56 casos por contacto negativo (39.9%). El 44% de los
pacientes no tuvieron desnutricién, el 25.1% con desnutricién de I grado, 9.35 con
desnutricién de II grado y 10.4% con desnutricién de III grado, 15 pacientes no fueron
percentilados. Las manifestaciones clinicas principales fueron tos y fiebre 85.3% en 122
pacientes Hiporexia 48 pacientes (33.5%), perdida de peso en 27 paciente (18.8%), diarrea
24 casos (16.7%) y dolor toracico en 23 pacientes (16%].

El principal motivo de ingreso fue la bronconeumonia en el 35.6%, probable tuberculosis
18.8%, neumonia lobar 18.7% y desnutricién en el 11.1%, y fiebre en estudio en 5.5%.
los hallazgos radiolégicos principales fueron: Neumonia segmentaria infiltrado reticulo
modular, infiltrado miliar, cavernas, y calcificaciones, algunos pacientes mostraron
formas mixtas. 122 pacientes recibieron mas de tres antifimicos. La duracion del
tratamiento fue mayor de 2 afios solo en dos pacientes, 40 pacientes con duracién de 6 a
18 meses de tratamiento y el reto de pacientes se desconoce por que no acudieron. 42
pacientes se curaron (29.3%), 13 trasladados a otra institucion, y 70 no regresaron, 18
fallecieron y solamente en 8 pacientes captado en el servicio de patologia tuvieron
diagnostico de certeza por autopsia quienes no habian sido captades como tuberculosis.
Conclusiones: La tuberculosis continua siendo un preoblema grave de salud a nivel
mundial, en nuestro medio cuenta con recursos para diagnostico temprano y oportuno.
No se encontrdé asociacién de SIDA y tuberculosis, se debe considerar posibilidad
diagnostica en lactantes sin vacunacién con BCG con enfermedad pulmonar persistente y
contacto con familiar enfermo de TB. Se debe capacitar al personal para recoleccidon de la
muestra de aspirado gastrico y al personal de laboratorio para analisis adecuado de Ia
misma., Adiestrar al personal que aplica el PPD. No existe patrén radiologico
patognomoénico de TBP en lactantes y escolares.




INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa, de
distribucién mundial que puede atacar a diversos érganos y
sistemas pero principalmente su localizacién es pulmonar.
En. el 95% de los casos es causada por Mycobacterium
tuberculosis (MT) variedad hominis y en menor porcentaje por
micobacterias atipicas. (12 3)

La tuberculosis (TB) en la edad pediatrica es una
enfermedad de dificil diagnéstico, que requiere un alto indice
de sospecha, es una patologia reemergente que representa un
grave problema de salud en el mundo, a pesar de los avances
en métodos diagnésticos y en el tratamiento de la enfermedad.

La tuberculosis pulmonar (TBP) es un padecimiento ligado
a la situacion socioeconémica de la poblacién, por lo que
ademas de ser infectocontagiosa se debe estimar como una
enfermedad social, pues su frecuencia esti en relacion directa

con las condiciones de deprivacion social, economicas y se




reduce en forma natural o espontanea al mejorar las
condiciones de desarrollo.

El incremento de nuevos casos, €S consecuencia entre
otros factores principalmente de la Ultima gran pandemia del
siglo XX, el sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y la
aparicion de cepas multirresistentes a los farmacos

antituberculosos.




HISTORIA

La tuberculosis (TB), es la enfermedad que mayor numero
de muertes ha ocasionado en toda la historia de la humanidad
y continua causando estragos hasta la actualidad. Se tiene
conocimientos de la tuberculosis desde la antigliedad;
reconocida en esqueletos de la edad de piedra y en momias del
imperio Egipcio, fue descrita por los cronistas y médicos
Europeos de los siglos XVIII y XIX, con expresion epidémica en
aquel tiempo, el 50% de los jévenes de orfanatos presentaba
escrofula, conocida ademas como la peste blanca. (1,7

En las ciudades del este de EE.UU (Boston, Nueva York,
Filadelfia etc.) la mortalidad por tuberculosis era de
400/100,000 habitantes, con la mejoria de las condiciones
socioeconémicas aumento la sobrevivencia disminuyendo hacia
el ario de 1950 presentandose 26/100,000 Hab. Otro factor
importante en la disminucién de la tuberculosis fue a
substitucion de animales enfermos y la pasteurizacién de la
leche de vaca para la erradicaciéon de la TB bovina en el afio de

1920. 27)




La TB fue reconocida como entidad clinica en el afio de
1830 por Schénlein y posteriormente por el Francés Laenec.
Antonio Ghon realizé una extensa descripcién de la enfermedad
en 1866-1936. En 1882 Roberto Koch identificé al MT, y es en
su honor que también lleva su nombre “ bacilo de koch”, en
1898 Escherich hace el primer diagnéstico radiolégico de la
enfermedad, y en 1907-1910 Von Piquet, Mantoux, Mendel y
Moro desarrollaron la prueba tuberculinica. Manier y Delille
prueban la utilidad de lavado gastrico para recabar el bacilo de
la tuberculosis, Walgren, Usvedt, Holm, Hyge en Escandinavia
Brailey y Hardy entre otros en EEUU realizaron los primeros
estudios a largo plazo de la historia natural de la TBP en nifos,

su quimioterapia y prevencion. (1.3:47)




EPIDEMIOLOGIA

Aun con los grandes esfuerzos desarrollados para el
control de la TB, continua siendo un problema de salud publica
muy importante en todo el mundo. Una tercera parte de la
poblaciéon mundial esta infectada, permaneciendo como una de
las enfermedades mas comunes de los humanos. Cada afio se
reportan mas de 8 millones de casos nuevos y tres millones de
muertes son atribuidas a esta enfermedad de estas el 90% en
los paises en vias de desarrollo. ©

El resurgimiento de la TB a nivel mundial ha sido
atribuido a la emergencia de la epidemia por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) que ha tenido un dramatico
impacto sobre la epidemiologia y la historia natural de TB (18),
En Estados Unidos en el periodo comprendido de 1953-1985 el
numero de casos de TB disminuyd en un 74% de 84,309 casos
( 83/100,00 Hab) a 22,201 casos tasa de (9.3/100,00 Hab)
Durante el periodo 1985-1992 se presentd un incremento en el
nuimero de casos de 26,673 {10.5/100,000 Hab.) equivalente a

un 20%. En 1991 fueron reportados un total de 1596 casos en




nifios menores de 15 afios presentando un incremento del 39%
mas que en 1987 y 24% mas que en 1989 siendo el grupo de
edad mas afectado los menores de 5 afios de edad.@ ea.

La relacion de masculino femenino es de 1:1. Cada caso
de tuberculosis en el nifio es un caso centinela que representa
una transmision reciente dentro de una comunidad y una falla
en el control de la enfermedad. En México la tasa de infeccién
anual es de 0.5% por lo que se calcula que hay
aproximadamente 19,5 millones de personas infectadas,
anualmente se agregan 443,500 sujetos infectados que dan
lugar a 22,175 casos de TB pulmonar y 26,610 casos de TB
extrapulmonar, presentandose una mortalidad de 6000 casos
por afio. (2:6,9:18)

La infeccién tuberculosa en la edad pediatrica tiene dos
picos de presentacién en menores de 5 afios y durante la
adolescencia. El riesgo es mayor de 43% en menores de 1 afio
de edad, de 24% en sujetos de 1 a 5 afios, presentandose el
590%de los casos en este grupo de edad, y el 13% en

adolescentes de 11 a 15 afios. Los nifios suelen ser infectados




por un adulto en el ambiente doméstico inmediato hasta un

80% de los casos. 62

En México se han reportado hasta diciembre de 1997
15,102 casos acumulados con un incremento del 6.6% con
respecto al ano 1996, ocupando el estado de Sonora el 13avo

lugar con 299 casos ( 2.6%). (16,17)




ETIOLOGIA

E] MT es un bacilo aerébico facultativo intracelular que es
patogeno natural para el humano, no produce toxinas y su
virulencia se relaciona con su capacidad para sobrevivir y
proliferar en los fagocitos mononucleares impidiendo la
destrucciéon de los macréfagos evitando la fusién de los
lisosomas con los fagosomas que contienen los bacilos®

El bacilo tuberculoso pertenece a la familia Mycobacteriae,
que puede crecer dentro y fuera de la célula, dependiendo de las
condiciones del hospedero. Es pleomorfico de 1-5 un de largo
delgado y ligeramente curvo, aparece méas frecuente agrupado
no mévil y no forma esporas. Su pared contiene de 20 a 60% de
lipidos unidos a proteinas ¥ carbohidratos confiriéndole
resistencia a la luz, a los alcalis y acidos, particularmente a la
accion bactericida de los anticuerpes. Su identificacion depende
de sus caracteristicas bioquimicas morfologicas y metabolicas
asi como también de sus propiedades de la tintiné. Es de
crecimiento lento v la temperatura 6ptima de cultivo es de 35 a
40 C en una gran diversidad de medios entre ellos el Lowestein

Jansen



FISIOPATOLOGIA

La infeccion por MT ocurre cuando se inhala el nucleo de
la gota de fliigge que se forman cuando el individuo con
enfermedad pulmonar activa, tose, habla 0 estornuda,
conteniendo bacilos tuberculosos viables. G

La mayoria de las particulas se alojan en el tracto
respiratorio, posteriormente el MT se multiplica en el
macrofago alveolar (ver cuadro 1), ¥ un pequefio numero se€
disemina en los canales linfiticos a néddulos linfaticos
regionales y a través de la via hematégena a tejidos y organos a
distancia. Los focos primarios de infeccién se localizan a nivel
pulmonar por el mecanismo descrito anteriormente; a nivel
enteral por ingestiéon de nutrientes contaminados. En piel por
contacto directo. Existe diferencia si el individuo no ha tenido
contacto con el bacilo de Koch o si ya ha sido expuesto
previamente llamandose primoinfeccién o enfermedad primaria
y reinfeccién endogena o enfermedad secundaria
respectivamente.

La respuesta inmunitaria a la infeccién por micobacterias

es mediada por macréfagos y linfocitos T. En la



primoinfeccién tuberculosa una o varias micobacterias
alcanzan los alvéolos y son rapidamente fagocitadas por
macrofagos alveolares, multiplicAindose en forma lenta,
produciendo enzimas proteoliticas, 6xido nitrico y citocinas. El
macrofago procesa los antigenos micobacterianos a los linfocitos
T v los CD 4 desarrollando la produccién de anticuerpos que
activan a las células CD 8, eliminando las micobacterias
(periodo prealérgico 4-8) semanas, pudiendo existir una prueba
cutanea positiva a la tuberculina, sin mas evidencia residual de
la existencia de infeccién en pacientes inmunocompetente. (1,25

Una cantidad importante de bacilos aparecen en el
exudado alveolar inflamatorio(neumonitis), con poca resistencia
a su multiplicacién ocurriendo diseminacién a partir de los
vasos linfaticos (linfangitis), pudiendo afectar extensamente a
los ganglios linfaticos hiliares y traqueales (lifadenitis) que
pueden alcanzar gran tamafio y generar colapso bronquial con
afecciébn del mucosa bronquial (tuberculosis endobronquial),
con atelectasia distal. ()

En los pacientes adultos y adolescentes el bacilo

tuberculoso se multiplica  extracelularmente (proceso de

10



licuefaccién) alcanzando un nimerc importante de bacilos. En
otras ocasiones se produce necrosis tisular y calcificacion
visible (complejo de Ghén) a nivel ganglionar parahiliar |,
frecuentemente se autolimita o bien dejando focos latentes en
diferentes odrganos o tejidos como resultado de la siembra
previamente descrita.

Independientemente de la fuente infecciosa (exdégena o
endogena) se produce una necrosis a nivel pulmonar,
cavitacién con tendencia a circunscribirse, multiplicandose el
bacilo tuberculoso produciendo progresién de la enfermedad por
extensién directa o por erosion de un bronquio y en el se
vierten los bacilos (diseminacién broncégena) y diseminacién

hematégena al erosionarse un vaso.

11




SECUENCIA FISIOPATOLOGICA DE LA
TUBERCULOSIS PRIMARIA

Macréfagos elveolares
infectados

Y

Multiplicacién de los bacilos que migran
a ganglios linfiticos traqueobronquiales

L

Hipersensibilidad tardia e inmunidad
celular; PPD positivo '

Hipersensibilidad escasa o nula;
PPD negativo

'

La enfermadad es contenida. La
bacteria aunque viva, no sa replica.
Nédulo de Ghon temprano en el 156 %

Enfermedad sistémica
progresiva y muerte

L

Nodulo de Ghon que aparece cinco afios
més tarde en 25 % de ios casos

A

4

De éstos

k4

Y

1

90 %
sin enfermedad

6 % con tuberculosis clinica

2 % con tuberculosis pulmonar

3 9% con tuberculosis extrapuimonar
1 % con ambos tipos de tuberculosis

Cuadro 1

3 9 con enfarmedad
sistémica progresiva
y muerte

Gonzalez Saldaria. Infectologia clinica pediatrica.. México Trillas. 1997 140
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ANATOMIA PATOLOGICA
En la tuberculosis de primoinfecciéon ocurren cambios
histolégicos autolimitados y poco intensos. Al llegar los bacilos
al parénquima pulmonar se produce un discreto proceso
inflamatorio, inicialmente con polimorfonucleares y
posteriormente macréfagos que fagocitan a los bacilos y se
acumulan en la luz alveolar, produciendo un pequefio foco de
infiltracién de localizacién subpleural. que crece al destruirse
los macrofagos centrales que contienen bacilos y cuando llegan
macrofagos y se fusionan se constituyen las células gigantes
tipo Langhans y el centro sufre necrosis de tipo caseoso, y en la

periferia se encuentran las celulas epiteloides.
Cuando el bacilo se disemina de la lesion nodular y llegar
a los ganglios hiliares se constituye el complejo primario de
Ranke ( neumonitis, linfangitis y linfadenitis), en la mayoria de
los casos este complejo evoluciona hacia la fibrosis y
calcificacién progresiva del material necrético, ocurriendo tanto
en el parenquima pulmonar como e€n ganglios linfaticos

aproximadamente en un periodo de 6 a 15 meses.
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Algunos casos el complejo de Ranke no involuciona,
progresando con aumento de tamafo, afectando areas mas
extensas pulmonares como ganglionares mediastinales, con
licuefaccion del material caseoso, facilitando su eliminacion por
bronquios, produciendose una bronconeumonia caseosa,
volviendose bacilifero. Si llega a los vasos sanguineos se
disemina a todo el organismo y se produce la forma miliar
generalizada, o deja siembras en diversos tejidos.

La tuberculosis de reinfeccién se localiza con mayor
frecuencia en regiones apicales de los l6bulos superiores,
microscopicamente se encuentra neumonitis alveolar,
posteriormente se forman los ganulomas caracteristicos y
necrosis en la parte central. Macroscopicamente se distinguen
varios tipos de lesiones anatomicas: los nddulos,la
bronconeumonia tuberculosa, la neumonia caseosa y las
cavernas. (mas frecuente en pacientes mayores) las cuales
surgen como consecuencia a la necrosis caseosa y la
licuefaccién de los tejidos, y eliminacién através del arbol
traqueobronquial, localizandose en las regiones subapicales de

los 16bulos superiores pero puede tener otras localizaciones, se
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encuentra rodeada de nédulos tuberculosos y su pared es de
espesor variable y esta formada de material necrético caseoso
con abundantes bacilos, infiltrado inflamatorio constituido por
macroéfagos, células gigantes tipo langhans y celulas epiteloides,
Tejido de granulaciéon con vasos de neoformacién, fibrobastos , y
tejido fibroso denso formado por fibras colagenas maduras con
escaso Infiltrado inflamatorio. Existe colapso alveolar vy

dilatacién con infiltrado inflamatorio inespecifico.

15




CUADRO CLINICO

En la edad pediatrica no existen caracteristicas clinicas
especificas para la tuberculosis, ya que la mayoria son
asintomaticos en la etapa de primoinfeccién, por lo tanto en
este periodo no presenta sintomas especificos y los datos de
laboratorio, radiolégicos e inmunologicos son negativos, esta
etapa tiene un periodo de 4 a 12 semanas y corresponde al
periodo de incubacién o prealérgico; los sintomas y signos son
limitados a la perdida de peso 6 detencién en la curva de
incremento de peso, fiebre de larga evolucién que no excede
mas de 38 C, tos leve casi siempre seca, astenia, adinamia,
cuadros diarreicos que no ceden a la admnistracién de
tratamiento para bacterias o parasitos, que constituye el
principal motivo de consulta, y es la que nos hace sospechar el
diagnéstico. 4

Con frecuencia la infeccién es sintomatica al momento del
diagnostico, la segunda etapa que se presenta tiene un periodo
de 6-24 meses que esta caracterizada por presentar neumonitis,

linfangitis y linfadenitis, el examen fisico generalmente es

16




negativo, la presencia de estertores, matidez a la percusion y
egofonia se encuentra cuando radiolégicamente hay
consolidacion intensa 0 atelectasia, por comprensién bronquial
por agrandamiento de los ganglios linfaticos paratraqueales que
producen sibilancia y estridor, en este periodo el PPD es positivo
(> de 10 mm de induracion) y la bacteriologia en lavado gastrico
es negativa, durante este periodo la enfermedad  puede
progresar a formacion de nédulo de Ghon o evolucionar como
tuberculosis pulmonar primaria 6 diseminarse a meninges,
ganglios, huesos, peritoneo o rifién etc. Presentando cuadro
clinico que correspondera al érgano afectado. (1.2

La tuberculosis pulmonar primaria en muchas ocasiones
puede ser no ser detectada ya que el paciente acude a consulta
cuando ya presenta datos extrapulmonares, siendo su orden de
frecuencia ganglionar, miliar, meningea, 6sea, peritoneal y

renal, (1,4,14)

17




DIAGNOSTICO

El diagnostico de tuberculosis pulmonar es dificil y
requiere de un alto indice de sospecha para establecerse, ya
que la infeccién pleuropulmonar por el bacilo de la tuberculosis
se expresa en forma variable, y en el paciente pediatrico la
primoinfeccién puede progresar en el sitio del inéculo y
diseminarse por via linfohematdégena que frecuentemente es
mortal. Los criterios que definen tuberculosis varian seglun el
objetivo operacional, asi la norma oficial Mexicana para la
prevencion y control de la Tuberculosis en la atencién primaria
a la salud establece como: “Enfermedad infecciosa generalmente
crénica causada por especies de genero Mycobacterium,
tuberculosis y bovis, que transmiten del enfermo al sujeto sano
por inhalacién de material infectante o atravez de la ingestion
de leche contaminada respectivamente, cuando en un paciente
se establece clinicamente el diagnostico se clasifica en
confirmado 6 no confirmado por bacteriologia 6 histopatologia.

@2, Para la Organizacién Mundial de la salud se considera

18




tuberculosis “individuo que expectora Dbacilos de Ia
tuberculosis”, caso confirmado a la deteccién por microscopia o
cultivo de bacilos tuberculosos de cualquier secrecién o tejido y
a la identificacion del bacilo tuberculoso por cultivos
especificos, para la mayoria de los autores para establecer él
diagnostico de certeza de la enfermedad tuberculosa es
necesario la obtencién del cultivo con M.tuberculosis @ Sin
embargo a pesar de los esfuerzos en ocasiones no es posible
conseguir la confirmacién bacteriologica. En estos casos el
juicio diagnéstico que avalara una conducta terapéutica
especifica se fundamentara en los datos clinicos, radiologicos,
inmunologicos, histopatologicos y antecedente epidemiolégico
que el paciente presente.

Los aspectos clinicos mas importantes en los que se debe
sospecharse y estudiarse es: Pacientes con enfermedad
pulmonar persistente con tendencia a la cronicidad que no se
resuelve, enfermos con tos persistente, fiebre prolongada 6 de
origen oscuro, pacientes con hemoptisis, y pacientes con algan

factor de riesgo: Condicién socioecondémica baja, desnutricion,

19



estado inmunolégico comprometido, seran objeto de estudio y

el abordaje diagnéstico se enfatiza en los siguientes puntos:

- Antecedente epidemiolégico: contacto con enfermos

baciliferos, antecedente de inmunizacién con BCG, aplicacién

de PPD (derivado proteinco purificado) a los contactos sin
vacuna, estudio radiolégico y busqueda de MT en los
sintomaticos.

- Estudio inmunoalérgico: El PPD método mas importante
para detectar contactos con el bacilo tuberculoso si no han
tenido vacunacion previa con el BCG. La prueba es
cuantitativa se lee como el diametro tansverso a la
induracién presente al cabo de 48-72 hrs de aplicacién, la
vesicula se considera positiva en cualquier situacion.

- Estudio radiélogico: Deben considerarse sugestivas,
areas de neumonitis y adenopatias mediastinales. Imagen
miliar con moteado nodular bilateral diseminado,
cavernas, calcificaciones, sindrome del l6bulo medio.

- Estudio bacteriolégico: frotis con tinciones especiales:
extendidos para bacilos acido alcohol resistentes: La

tincién de Ziehl-Nielsen y fluresceina con auramina.
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Métodos de identificacién del MT.: Sistema radiometrico
BACTEC con sustratos de acidos grados marcados con
Cl4, la liberacion del CO2 puede medirse como indicador
de crecimiento bacteriano, proporcicnando resultados en
7 a 10 dias.

Medios de cultivo: Lowestein Jansen y Middle Brook, son
de crecimiento lento con resultados de 3 a 4 semanas.
Estudios especiales: Prueba de ELISA detecta anrigenos
o anticuerpos contra Mycobacterium tuberculosis por
medio de sustancias inmunoabsorbentes ligadas a una
enzima, (26)

Broncoscopia: para evaluar la mucosa endobronquial
diagnéstico de tuberculosis endobronquial, aislar el MT, y
toma de biopsias. (14

En el paciente pediatrico el diagnodstico de certeza de

tuberculosis pulmonar es extremadamente dificil y se requiere

un alto indice de sospecha para realizarlo. Por esto durante

muchos afios se buscé un método que permitiera realizar el

diagnéstico en este grupo de edad. En 1969 Stegen propuso un

sistema de puntuacién que en México fue modificado por
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Toledo donde se establece una certeza diagnostica de 93.4 %
de los nifios estudiados en un hospital de concentracion. Este
sistema le asignan un puntaje a cada uno de los siguientes
parametros: bacteriolégico, anatomopatolégico, inmunolégico,
radiolégico, clinico y epidemiologico; obteniendose una
calificacién a base de suma y a restas cuyo resultado permite:
descartar tuberculosis, indicar su investigacién, justificar el
tratamiento o establecer él diagnostico de certeza, a
continuacién desglosamos el cuadro y sus puntajes establecidos

y aceptados. (cuadro 2)
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Cuadro 2

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA

TUBERCULOSIS PULMONAR INFANTIL

Aislamiento de B.A.A.R. 7 puntos
Granuloma especifico 4 puntos
PPD mayor de 10 mm 3 puntos
Antecedente epidemiolégico

De tuberculosis 2 puntos
Radiografia sugestiva 2 puntos
Cuadro clinico sugestivo 2 puntos
Hasta 2 punto: No es tuberculosis

De 3 a 4 puntos: El diagnostico es posible y
debera investigarse mas a
fondo.

De 5 a 6 puntos: El diagnostico es factible y
amerita prueba terapeiitica.
De 7 en delante:  El diagnostico

Como se menciono anteriormente con este sistema se obtiene
hasta el 93.4 % en Hospitales de concentracién y evidentemente
su porcentaje de certeza disminuye segin la experiencia y los
conocimientos de la persona que los interprete por lo que debe

considerarse en forma muy importante este aspecto.
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En conjunto con el sistema de Stegen se propone un flujograma

que nos permita llegar al diagnostico de tuberculosis pulmonar.

Cuadro No. 3

PEDIATRIA

FLUJOGRAMA PARA DIAGNOSTICO TUBERCULOSIS PULMONAR EN

CON CRITERIOS DE STEGEN MODIFICADOS POR TOLEDO

|

'

T

}

De 3 a 4 puntos 5-6 puntos >7 puntos
< de 2 puntos Diagnostico  posible Dx factible: prueba Diagnostico de
no es TB investigarse mas a terapéutica cerieza
fondn
B Y
Contacto
y l v b
Estudios armados PCR,ELISA o
broncoscopia con Deteccidn de NEGATIVA POSITIVA
toma de biopsia dcido '
endobrongquial tuberculoesterai- i
co mycolido ] A 4
| MO TBP [*—
i ‘l TBP
Positiva tincion, ”
Negativos BAAR o cultivo Positivo
biopsia positiva
NO TBP TRP Negativo
‘___..__

Cano Rangel M, Contreras J, Guicho E. 1998, HIES
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia, caracteristicas clinicas y
evolutivas de los casos de tuberculosis pulmonar, encontrados

en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Objetivos Particulares

Determinar los factores de riesgo

- Identificar el lugar de residencia

- Conocer las manifestaciones clinicas iniciales y tardias

- [Establecer tiempo necesario para diagnostico

- Conocer las principales complicaciones asociadas

- Proponer metodologia diagnostica con los recursos que

cuente el Hospital.
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Criterios de inclusion

- Pacientes de un mes a 19 afios de edad con diagnostico de
Tuberculosis Pulmonar, tratados en el Hospital Infantil del
Estado de Sonora en el periodo comprendido de noviembre

de 1977 a mayo de 1998.

Criterios de Exclusion
- Expedientes clinicos incompletos
- Expedientes clinicos depurados y no encontrados en el
Archivo Clinico.
- Pacientes que no tenian diagnédsticc de tuberculosis

pulmonar.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 196 expedientes clinicos captados con
diagndstico principal y secundario de Tuberculosis Pulmonar de
Noviembre de 1977 a Mayo de 1998 en el Hospital Infantil del
Estado de Sonora.

Se excluyeron aquellos expedientes que no cumplieron
con criterios diagndsticos, los depurados y no encontrados en el
archivo.

Ademas se incluyeron en la revision los protocolos de
autopsia del Servicio de Patologia con diagnéstico de
tuberculosis que involucra pulmén.

En analisis de los expedientes clinicos consistié en la
evaluacidon de los siguientes parametros: edad, sexo, lugar de
residencia, diagnostico de ingreso y egreso, nivel
socioeconémico, antecedente epidemiolégico, cuadro clinico
sugestivo, radiologia sugestiva, PPD mayor de 10 mm,
aislamiento del BAAR por técnica de Ziehl Nieelssen y cultivos
de Lowestein Jansen, ademas granuloma especifico por
histolpatologia.

Se revisaron instalacion de tratamiento tipo y tiempo de

duracién ademas del seguimiento posterior al egreso.
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RESULTADOS

De un total de 236 pacientes captados por archivo clinico
con diagnéstico primario y secundario de tuberculosis
pulmonar, solo 135 expedientes cumplieron con los criterios de
inclusién, el resto de expedientes se eliming por no cumplir con
los requisitos y no encontrarse en el archivo los cuales fueron
depurados. Se incluyé ademas 8 pacientes con diagnéstico de
TBP captados en protocolo de autopsia del Servicio de Patologia
del Hospital Infantil del Estado de Sonora y que no estaban

captados en el Archivo clinico con diagnéstico de TBP.

Se estudiaron 143 casos registrandose 77 ( 53.8%) del sexo
masculino y 66 pacientes (46.2%) del sexo femenino con una

relacion 1.6:1 a favor del sexo masculino (ver figura 1)(grafica 2)
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Tuberculosis Pulmonar
SE XO

46%

i Femenino @ Masculino

Fuente: Archivo clinico HIES
Figura 1
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Los grupos de edad mas afectados fueron los lactantes
menores y mayores con 42 casos (29.3%) y 41 casos ( 28.6%)
respectivamente, 15 preescolares (10.4%), 19 escolares (13.2%)

y 26 adolescentes {18.1%).(ver grafica 1)

Tuberculosis Pulmonar
Edad
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Fuente: Archivo Clinico HIES

Grdfica 1
TUBERCULOSIS PULMONAR
SEXO Y GRUPOS DE EDAD
011 MESES 11 ANGS 354508 5-[“.5' YOR‘ESDE
Fuente: Archivo clinico HIES 1808
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Procedian de diversas regiones del Estado del municipio de
Hermosillo 92, Guaymas 8, Caborca 6, Navojoa 3 y un caso
referido de Baja California sur y 31 pacientes del resto del

Estado. (ver figura 2)

Tuberculosis Pulmonar
Residencia

LHermosillo [1Guaymas MCaborca [1Navojoa [Resto del Estado

Fuente: Archivo clinico HIES
Figura 2
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El tiempo de evolucién menos de 2 semanas 41 pacientes
(28.6%), de 2-3 semanas 22 pacientes (8.3%), 3 semanas -1 mes
15 pacientes (10.42%)}, 1 a 2 meses 23 pacientes (16%), de 2 a 4
meses 16 pacientes (11.1%), de 4 a 6 meses 10 pacientes
(9.4%), méas de 1 afio 5 pacientes (3.4%) y no registrados la

evolucion en 7 expedientes (4.8%). (ver grafica 3).

Tuberculosis Pulmonar
EVOLUCION

<dgem-2 2-3sm Jsenrl I-2mesl-dmea d-fmesbmea-i >ide Mo
e me & regldrado

Fuente: Archivo clinico HIES
Grdfica 3
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De acuerdo a los criterios de Stengen modificados por
Toledo 15.2% {22 casos) con diagnostico posible, 31.9% (46) con
diagnostico de probabilidad que amerité prueba terapéutica y

52.08% (75) con diagnéstico definitivo (Ver figura 3 y grafica 4).

Tuberculosis Pulmonar
Casos con sistema Stegen

15%

33%

Figura 3

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO Y
GRUPO DE EDAD

[13-4 puntes
[15-6 puntes
27 y mis

Fuente: Archivo clinico HIES
Grdfica:4
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Cuarenta y un pacientes tuvieron tincién para BAAR
positiva, catorce pacientes (9.7%) con cultivo positivo y tres
pacientes coincidi6 BARR y cultivos positivos (4.1%).(ver grafica

5)

Tuberculosis Pulmonar
Estudios Bacterioldgicos

KT F:

O-ilmeses  1-2afios 3.5 aiios 6-10aos  Mis de 11 ailos

BAAR+ B BAAR neg [1No realizado

Fuente: Archivo clinico HIES
Grdfica: 5
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El resultado del PPD es positivo en 27 casos (18.8%) y en
87 casos es negativo (60%) relacionando con desnutricién de ]
a Il grado 67 pacientes y no se aplicé en 40 casos (27.0%) (ver

grafico 6).

Tuberculosis Pulmonar
Cultivos

6-10 afios Midas de 11
anos

0-11 afios 1-2 afios  3-5 aiios

B Positivo Se desconoce

Fuente: Archive clinico HIES
Grdfica: 6




El medio socioeconémico predominante fue el bajo con
99.4% de los casos, asociandose hacinamiento en el 96.1% de
casos. Se encontraron 87 pacientes quienes tuvieron (60.1%)
un antecedente epidemiolégico positivo y 56 casos se negaba

contacto intrafamiliar con tuberculosis (39.9%) (ver grafica 7)

Tuberculosis Pulmonar
Antecedente de contacto

0-11 meses 1-2 afios 3-5 afios 6-10 afios Misdell a

EBCombe + B Combe neg

Fuente: Archivo clinico HIES
Grdfica:7
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De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para el control de
la nutricibn y Crecimiento y Desarrollo del nifio y del
adolescente NOM-008-SSA-2 1993, Se encontraron 63 casos sin
desnutricion (44%), 36 pacientes con desnutricién de ler grado
(25.1%), 14 casos con desnutriciéon de 2do grado (9.3%), y 15

casos con desnutricion (10.4%), y en 15 pacientes no se

percentilaron (10.4%) (Ver grafico 8).

Tuberculosis Pulmonar
Grado Nutricional de los casos

Sin desratricidn
Desnatricion de
Ler gra
icion de
o grado
titn
wado
Noregistrado

Fuente: Archivo clinico HIES

Grdfica 8
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La vacunacion con BCG solo fue aplicacion en 54
pacientes (37.7%), no aplicado en 72.1% (50%) y se desconoce

en 17 (11.8%). (Ver grafica 9).

Tuberculosis Pulmonar
Antecedente de vacunacion con BCG

—+B{G+

—i— N# o comeer
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Fuente: Archivo clinico HIES
Grdfica 9

38



El principal “motivo de consulta fue Ia dificultad
respiratoria 39.8% (57 casos), tos y fiebre 23% (33), fiebre
16.4% (21), tos 11.8% (17), diarrea 9% (13), dolor toracico 6.2%
(9) vy otros sintomas inespecificos en menor proporciéon. (Ver
cuadro 4),

Cuadro 4

MOTIVO DE CONSULTA

Motivo de Consulta No. de Pacientes

Dificultad respiratoria 57

Tos y fiebre 33

Fiebre 21

Tos 17

Diarrea

Dolor toracico ;

Dolor abdominal

Trauma toracico

Tumor en cuello

Crisis convulsivas

Voémito

Palidez

Desnutricién

Cianosis

Astenia

Prolapso Rectal

HHHHHM@@AW\]\OS

Trauma de rodilla

Fuente. Archivo clinico HIES
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Las manifestaciones clinicas principales fueron tos y fiebre
85.3% (122 casos), hiporexia 33.5% (48), perdida de peso 18.8%
(27), diarrea 16.7% (24) y dolor toracicol6% (23) presentandose

como sintoma principal y en conjunto con otros sintomas. (Ver

cuadro 5)
Cuadro 5
MANIFESTACIONES CLINICAS PRINCIPALES
SINTOMAS PACIENTES PORCENTAJE
Tos y fiebre 122 85.3%
Hiporexia 48 33.5%
Pérdida de peso 27 18.8%
Diarrea 24 16.7%
Dolor toracico 23 16%
Otros sintomas *

* Algunos paciente mostraban uno o mds sintomas

Fuente. Archivo Clinico HIES
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El principal motivo de ingreso fue la bronconeumonia
35.6%, probable tuberculosis 18.8%, neumonia lobar 11.1%,
desnutricion 11.1%, neumonia apical derecha 7.6% v fiebre en
estudio 5.5%. (Ver cuadro 6).

Cuadro 6

Principales diagnésticos de ingreso

DIAGNOSTICO PACIENTES
Bronconeumonia 49
Probable tuberculosis 27 |
Neumonia lobar 16
Desnutricion de tercer grado 15
Neumonia apical derecha 11

Sindrome febril en estudio

Gastroenteritis aguda

Bronquiolitis

Gastroenteritis de larga evolucion

Neumopatia cronica

Sepsis

Adenopatia en estudio

Asma bronquial

Neumopatia de focos multiples

Anemia

Crisis convulsivas
Sindrome coqueluchoide
Dolor abdominal en estudio

Otros* 17
* Otros diagndsticos como deshidratacién, rinofaringitis entre otros

S SIENTGEHETOITOIEN RN IEN oL i

Fuente. Archivo clinico HIES
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Hallazgos radiologicos: neumonia apical derecha (17
casos), neumonia media (6), basal (12), derrame pleural (13},
adenopatia peribronquial (8), adenopatia media stinal (4),
neumotdrax (2), neumonia de focos multiples (15), neumatocele
(9}, caverna (17), bronconeumonia (28), miliar (23},
calcificaciones (12), atelectasia (6), y broncografia que
mostraba condensacion de lébulc medio derecho (1). Aunque
algunos pacientes mostraron patrones radiograficos mixtos.

Hallazgos histopatolégicos: se encontraron cuatro biopsias
ganglionares compatible con proceso fimico, 3 biopsias
pulmonares compatibles con inflamacién granulomatosa
crénica por la presencia de células de Langhans 2%, 2 citolégica
bronquiales con inflamacién granulomatosa compatible con
proceso fimico.

De los pacientes gue recibieron tratamiento antifimico 122
pacientes recibieron triple esquema (85.3%), solamente cinco
fueron manejados con una sola droga (3.4%) y se encontraron 16
pacientes en quienes no recibieron ningan esquema {11.1%)j
En solo dos pacientes la duracion del tratamiento fue de 24

meses (1.39%), en los primeros afios de iniciado este hospital y
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40 pacientes con esquemas de tratamiento desde 6 meses hasta
18 meses (27.9%), el resto de los casos se desconoce evolucién y
el tiempo de administracién ya de los medicamentos ya que
estos son proporcionados en los centros de salud en donde se
lleva un control de los mismos, y muchos padres al ver mejoria
clinica en el paciente, no acuden a su revaloracion.

Cuarenta y dos pacientes {29.3%) fueron curados, llevando
control radiolégico y con baciloscopias en la consulta de
infectologia, 13 pacientes fueron trasladados a otra institucién
(9%), 16 pacientes ya no acudieron a la consulta subsecuente
(1.1%), y 54 pacientes se desconoce la evolucién ya que
despues de egresarse ninguno regreso a revaloraciéon (37.7%), vy
18 pacientes fallecieron (12.5%) de los cuales a 12 pacientes se
les realizé6 autopsia encontrandose inflamaciéon granulomatosa
fimica en pulmén (2.7%) y, tres casos con inflamacién
granulomatosa tipo miliar que involucra pulmén(2%,), y un caso
de tuberculosis congénita que involucré también pulmoén (ver
grafica 10). Un paciente quién llevo control de Tuberculosis y
se egres6 del servicio de infectologia por curaciomn,

posteriormente fue reingresado con sépsis encontrandose en la
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autopsia tumor testicular que involucré también pulmén y

tuberculosis tardia.

Tuberculosis Pulmonar
EVOLUCION

13%

B Curacion  ETraslado a otro hospital [1Se desconoce [1Defuncion

Fuente: Archivo clinico HIES
Grdfica 10
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Fuente: Archivo clinico HIES
Grdfica 11
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DISCUSION

En el transcurso de veintiin afios de este Hospital se
presentaron 2 elevaciones en la frecuencia de TBP. Ei primer
periodo fue del ano 1981 a 1983. Una década mas tarde
reemerge de nuevo la enfermedad para el periodo de 1991-1993
{segln se muestra en la grafica 11), siendo paralela a la crisis
econdmica que se presentd en la Reptuiblica Mexicana y en otros
paises del mundo, ademas de la pandemia por el VIH y
aparicion de cepas multiresistentes.

El cultivo de M. tuberculosis es el elemento de certeza para
el diagnéstico de la TBP. Sin embargo por la demora en su
resultado por medios de cultivo con que se cuenta, la decisién
del tratamiento debe ser tomada de acuerdo a los resultados
de la tincién BAAR obtenidas ya sea por el aspirado gastrico o
el lavado bronquial, el resultado anatomopatolégico de un
tejido y en ocasiones a otros elementos de diagnéstico menos
especificos tales como datos clinicos y radiolégicos orientadores.

En los paises desarrollados en donde anteriormente los
casos de tuberculosis no representaban un problema de salud,

actualmente se han elevado asociandose con la pandemia por el
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Virus de la inmunodeficiencia humanag,iss hay tendencia a dar
tratamiento anfifimico en casos con sospecha de Tuberculosis
pulmonar en quienes se encuentra; infiltrado radiolégico, datos
clinicos sugestivos y prueba tuberculinica positiva. )

En nuestro pais con alta incidencia de TBP y en donde la
vacunacion de BCG es obligatoria en el periodo neonatal, es un
problema que se plantea en la poblacién pediatrica, ya que
establecer un diagndstico es un reto para el clinico. En base a
otro lo anterior se plantea la necesidad de contar con
parametros que permitan al médico tratante establecer de
manera razonablemente fundada y con urgencia, poder aplicar
medidas terapefiticas inmediatas para el adecuado tratamiento
de las formas graves que afectan a los nifios, Por tal motivo se
han utilizado los criterios de Stegen (1969) modificados por
Toledo en Méxicous. Con este sistema encontramos 22 casos
con diagnéstico posible de TBP el cual no fue corroborado como
tuberculosis (15.2%]) y sin embargo algunos recibieron prueba
terapettica, lo cual quiere decir que no fueron estudiados
adecuadamente. El diagnéstico fue factible en 46 casos (31.9%)

y recibieron prueba terapettica, y solamente en 75 pacientes el
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diagnéstico fue definitivo (52.08%). de los cuales 8 pacientes
fueron encontrados en la revisién de autopsia en quienes
solamente un paciente tenia un puntaje por arriba de 7, y el
diagnostico no habia sido sospechado clinicamente. Esto nos
indica que se traté de pacientes quienes se encontraban muy
graves, con tuberculosis pulmonar con diseminacion
linfohematégena, en quienes las manifestaciones clinicas del
aparato respiratorio se vieron enmascaradas por sintomatologia
neuroldgica, sistémica, desnutricién y sépsis. En comparacién
con estudio realizado por Pérez-Fernandez y Ridaura-S. en el
INP, quienes realizaron revision de protocolos de autopsia en
pacientes de tuberculosis comprobada con este sistema,
unicamente fueron comprobados en el 22% de los casos.is.  Ya
que como en nuestro estudio los pacientes presentaban formas
graves de tuberculosis pulmonar con sintomas respiratorios
enmascarados por otra patologia.

En nuestro estudio se encontraron 11 pacientes
con lesion granulomatosa fimica por histopatologia obtenido

por biopsia (7.6%)casos.
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Estos resultados comparados con los estudios realizados
Shaaf y Beyers en una revisién de 258 sospecha de TBP se
encontraron 109 pacientes(42%) con diagnéstico definitivo de
tuberculosis pulmonar, (10

El grupo de edad mas afectado fueron los lactantes
menores de 2 afios y los adolescentes, siendo compatible con
lo que se reporta en la literatura (20, Aan en paises con baja
frecuencia de Tuberculosis como es Estados Unidos y en Reino
Unido: Chaulk y Khoo, encontraron dos picos de presentacion;
los nifios de 0-4 afios y en adolescentes. En otro estudio
realizado por Vallejo y cols. también se encontré una alta
incidencia en lactantes menores de un afio de edad. g, Con
gran similitud a lo encontrado en nuestro estudio. En los
adolescentes también se registrd un alto numero de casos
predominando en el sexo femenino como se refiere en la
literatura  siendo secundario muy probablemente a efecto
depresor de la pubertad, segun estudio realizado por Cano y
Vazquez en adolescentes de este Hospital.ey

El municipio de Hermosillo fue la localidad que mayor

numero de casos se reportd, ya que la mayoria de los pacientes
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que acuden a este hospital son residentes de esta ciudad y de
la Costa, ademas se registraron casos de otras ciudades del
Estado con alta prevalencia de esta enfermedad com(; son:
Guaymas, Caborca y Navojoa, solamente se registro el caso de
un paciente que venia procedente de Santa Rosalia Baja
California quien fue referido con Crisis convulsivas y en el
estudio post-mortem se encontré con tuberculosis involucrando
a pulmon. Estos datos nos permiten localizar zonas de alta
prevalencia.

No existié diferencia significativa en el sexo, ya que la
relacion es de 116:1 a favor del sexo masculino, aunque se refiere
en EE UU mayor proporciéon en los pacientes pediatricos es en
el sexo femenino. (5. 23)

El antecedente epidemiologico predominé en el 60% de los
pacientes teniendo contacto directo con un familiar cercano, ya
que los nifios suelen ser infectados por un adulto en el
ambiente doméstico inmediato hasta en el 80% de los casos. g
En comparacién a estudio realizado por Vallejo y cols, su

poblacion de pacientes el 94% tuvieron contacto directo con

familiar tuberculoso .(3).
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El principal motivo de consulta fue la dificultad
respiratoria, seguida de tos y fiebre. Siendo las
manifestaciones clinicas principales la tos y fiebre en 122 casos
(85.3%), seguidas de hiporexia, pérdida de peso, diarrea y
dolor toracico, muy semejante a lo comparado con otros
estudios realizados en poblacién infantil (1,29 aunque se refiere
que raramente se encuentra la dificultad respiratoria. Y en
casos mas severos crisis convulsivas por manifestaciones
clinicas extrapulmonares, siendo en la mayoria de los casos
encontrados en los protocolos de autopsia. El dolor toracico se
presenta con mayor frecuencia en adolescentes por irritacién a
pleura parietal.

La aplicacion de PPD solamente fue positiva en 27
casos(18.8%), y en 87 casos fue negativa (60%) es conveniente
mencionar que en el 70% de los pacientes tuvieron desnutricién
desde I a Il grado, tomando en cuenta que la desnutricién
puede condicionar una prueba a la tuberculina negativa
(anergia), ademas diseminacién sistémica grave. Otro factor
que condiciona félsas negativas es una técnica de aplicacién

inadecuada ), es conveniente sefialar el personal que realiza la
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prueba es el personal residente que no esta asignado
definitivamente en un servicio y no es la misma persona la que
realiza la aplicacion.

Las baciloscopias fueron positivas en 41 pacientes (28.6%),
de los cuales 15 fueron obtenidos por aspirados géstricos en
lactantes (6.2%) y solo un lactante con aspirado bronquial y
16.7% adolescentes en quién existe mas facilidad para la
obtencién de la muestra por que puede expectorar y al toser
arroja con mas fuerza el aire y elimina bacilos, sin embargo en
algunos casos hubo necesidad de realizar broncoscopia ¥y
cepillado bronquial con toma de biopsia por que no se
corroboraba diagnéstico. De ahi a que se requiere con los
lactantes y nifios pequefios de una técnica adecuada para la
realizacion del aspirado gastrico y asi obtener mejores
resultados para la confirmacion microbiolégica de la
enfermedad tuberculosa. Con un estudio realizado por
Pomputius y Rost en comparacién con en nuestro estudio
presentamos una diferencia significativa ya que en un periodo
de 10 afios solamente se encontrd positivo el BAAR en el 8% de

su poblacion estudiada, y posteriormente al mejorar la técnica
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para la recoleccién; registré un incremento significativo del 50%
en un periodo de 12 meses. En cuanto a los cultivos, solamente
fueron positivos en 14 pacientes, de los cuales 5 pacientes
fueron adolescentes y 5 lactantes. el resto 103 casos (73.4%)
fueron negativos pudiendo considerar que lo anterior sea
secundario a una técnica inadecuada de aspirado gastrico, o
que no se realicé un adecuado analisis de las muestras. En 23
casos (16%) no se registra la existencia de resultados ya sea por
que no se solicitd y en algunos casos se registraba inexistencia
del medio de cultivo. Lo que nos orienta a que se presupone
falta de acuiciosidad del médico para sospechar de la
enfermedad y solicitar el estudio. Cabe mencionar que dos
resultados positivos fueron reportados de laboratorio estatal, lo
que comprueba una vez méas que se requiere de medio de
cultivos mas actualizados par obtener resultados mas
satisfactorios.

La mayoria de los pacientes cursé con anemia moderada
77 casos (53.8%), y solamente 21 anemia severa (14.6%). La
leucocitosis fue predominante en 93 pacientes (68.5%), y

leucopenia en 9 casos (6.2%), el resto se encontré normal. Los
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casos de leucocitosis se relacionaron con pacientes quienes

presentaban bronconeumonias asociadas, neumonias
segmentarias, derrame pleural. gastroenteritis aguda. vy
meningitis.

Los hallazgos radiolégicos encontrados son similares a los
réportados por Starke y Correa en sus trabajos realizados en
poblacién infantil ya que el micobacterium tuberculosis aloja en
mayor frecuencia en los segmentos pulmonares con mayor
concentraciéon de oxigenoe,21,27)

El seguimiento de los pacientes fue irregular ya que en el
mayor numero de pacientes 70 ya no acudieron a consulta, y
13 pacientes fueron trasladados a otras instituciones para
continuar el manejo. De los 42 pacientes que se curaron
recibiendo el tratamiento por mas de 6 meses, de estos el
mayor numero 22 casos (14.6%) recibieron el tratamiento de 6
meses a | afio, y 20 pacientes con duraciéon de mas de un aifio
(19.3%) y solamente 2 pacientes que fueron manejados en la
decada de los 80’s el tiempo de duracién fue mayor de 2 arios,
No se documentaron complicaciones por el uso de los

antifimicos en los pacientes que estuvieron en control.
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En la mayoria de los pacientes no se llevo un control
adecuado, por lo que no fue posible describir cuales fueron las
complicaciones que presentaron este gran niimero de pacientes,
solamente se reporta un caso de curacion de su TBP, y sin
embargo posteriormente ingreso con una LLA y tuberculosis
tardia, y también se encontré un caso de tumor testicular el
cual tenia metastasis pulmonar.

De acuerdo a los criterios diagndsticos utilizados, es
conveniente mencionar que la broncoscopia con fibra 6éptica
puede lograr el acortar el tiempo necesario para diagnéstico, ya
que se puede observar directamente si existen datos de
tuberculosis endobronquial, toma de muestra para citologia,
biopsia y cultivos. Disminuyendo asi el riesgo de exposicién a
los esteroides si no se tiene el diagndstico de certeza puede ser
que el paciente presente complicaciones.

Con respecto a los hallazgos histopatologicos 7 con
inflamacion granulomatosa compatible con proceso fimico , dos
con células de langhans y 3 casos con inflamacién crénica
inespecifica, correspondiendo algunos de los casos a pacientes

en quienes correspondian a diagnoéstico definitivo.
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CONCLUSIONES

La tuberculosis continua siendo un problema grave de
salud a nivel mundial, vy en nuestro medio no se
encuentran al alcance métodos diagndsticos, que nos
permita realizar un diagnéstico temprano y oportuno.

A pesar de la asociaciéon frecuente de la tuberculosis
pulmonar y el Sindrome de inmunodeficiencia adquirida,
hasta el momento en este Hospital no se han registrado
casos de tuberculosis en nifios asociados a esta patologia.
Se debe de realizar una investigacién exhaustiva en cada
caso de pacientes en los que se sospeche de esta patologia.
Considerar a la tuberculosis como una posibilidad
diagnéstica en lactantes con enfermedad pulmonar
persistente, ya que la mayor parte de nuestros pacientes
estudiados incluyendo los de los protocolos de autopsia,
fueron lactantes, quienes en la mayoria de los casos
tuvieron un antecedente epidemiolégico con familiar

directo y no recibieron vacunacion de BCG.
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10.-

Concluimos que debe capacitarse al personal desde la
recoleccion de la muestra hasta el de laboratorio para
mejorar los resultados bacteriolégicos.

La epidemiologia de nuestro medio es semejante a la
mundial.

Que el diagnéstico de TBP es dificil de realizar en la edad
pediatrica en nuestro medio poco apoyo de recursos para
diagnéstico bacteriologico.

Para mejorar resultados adiestrar al personal que aplica el
PPD.

La TBP no tiene patrén radiolégico patognoménico en
lactantes y preescolares.

Podemos mejorar el seguimiento de nuestros pacientes
estableciendo comunicacién con la SSA para continuar

con el seguimiento clinico.
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