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TUBERCULOSIS EN LA INFANCIA

REVISION DE 5 ANOS EN EL HOSPITAL INFANTIL
DE MEXICQ. "FEDERICO GOMEZ"

La tuberculosis ha tenido diversos significados a través de los siglos, desde que se le identificé

por primera vez. Sus caracteristicas clinicas v su transmisibilidad se conocfan antes def afio 1 000
AC.

En la época de Cristo un nédulo pulmonar (phyma, en griego) se determiné tuberculum , en latin,

La palabra "tuberculosis” fue empleada por vez primera en 1832. Laennec separd la entidad de
muchas otras enfermedades crénicas.

En 1882 el descubrimiento del bacilo (Mycobacterium tuberculosis), realizado por Roberto Koch,
Hevé 2 la identificacion de la tuberculosis con tal germen.

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por una o muchas micobacterias
estrechamente relacionadas, Mycobacterium tuberculosis v Mycobacterium Bovis, en la que
generalmente se encuentran comprometidos Jos pulmones pero que puede englobar a veces con
lesiones extensas, otros érganos y tejidos.

El bacilo tuberculoso penetra en el organismo a través de las vias respiratorias en la mayoria de
los casos. ® El contacto con el organismo se llama infeccién tuberculosa o primoinfeccion, la
infeccidn ocurre cuando se inhala el micleo de la gota en suspensién que contlene bacilos
tuberculosos viables, la cual se forma cuando un individuo con enfermedad pulmonar activa sin
tratamiento tose, estormuda o habla, %7

El primer periodo tiene una incubacién variable de 4 a 12 semanas. Durante este periodo no
existe signologfa ni sintomatologia especifica y todos los exdmenes que se realizan son
negativos.” Si los mecanismos de defensas failan, se puede evolucionar hacia el segundo
periodo; se produce la fase de neumonitis, linfangitis y linfadenitis, lo que da lugar al llamado
complejo de Ranke. Esta fase es [a més importante ya que cuando el diagndstico no se realiza en
este periodo se corre el riesgo de diseminacién de la enfermedad a través de las vias linfiticas o
hematdgena ocasionando invasién hacia otros érganos, principalmente a meninges. 2 La mayor
parte de las veces la fase alérgica evoluciona hacia la curacién produciéndose el nédulo de Ghon.

En caso de que los mecanismos fallen, pueden presentarse 2 eventualidades:

1) Que a partir del foco primario exista diseminacién entre los 3 y 12 meses hacia otros érganos,
aparatos o sistemas.



2} Que exista diseminacién por contigiiidad, ocasionando bronconeumonfa como consecuencia
de la abertura de un ganglio dentro del bronguio subyacente.

Estas lesiones tardan en curar entre 12 y 24 meses; en caso contrario, puede producirse la llamada
tuberculosis posprimaria (reinfeccién en nifios mayores o del adulto) la cual puede ser endégena
o exdgena. Los nifios suelen ser infectados por un adulto en el ambiente domeéstico inmediato
hasta en 80% de los casos.? A diferencia del adulto, los nifios con tuberculosis pubmonar
primaria no progresiva casi nunca infectan a otros nifios. **

La infeccién por Mycobacterium tuberculosis en la edad pedidtrica constituye un importatite
problema de salud publica en todo el mundo a pesar de los considerables avances en el
diagndstico y tratamiento de esta enfermedad. ! La mortalidad es mayor enire lactantes y nifics
pequefios que son los que presentan las formas pulmonares més severas, meningitis v
tuberculosis diseminada. * Es una de las infecciones cronicas mds importantes en el mundo,
actualmente se considera que una tercera parte de la poblacién mundial se encuentra infectads y
que cada afio a}:parecen % millones de nuevos casos de tuberculosis y que de estos fallecen cerca
de 3 millones.

A pesar de los esfuerzos continuos para el control de la fuberculosis, ésta sigue siendo una
importante causa de morbimortalidad. ! En México, Ia tasa de infeccion 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 tuberculosis pulmonar v
22 610 de tuberculosis extrapulmonar, presentindose una mortalidad de 6 900 casos por afio. *

Dos factores han contribuido al resurgimiento de la tuberculosis: la pandemia de sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y la aparicién y desarrolio de cepas de Mycobacterium
tuberculosis multirresistente. *>"°

En base a lo mencionado, consideramos realizar la revision de tuberculosis en un Hospital de
tercer nivel como lo es el Hospital Infantil de México en un periodo de 5 afios v ver las diferentes
formas clinicas de presentacion en la infancia.



JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (0.M.S.) estima mas de 8 millones de nuevos casos y
aproximadamente 3 millones de personas mueren por esta enfermedad.

En la edad pediatrica la O.M.S. estima que 1.3 millones de nifios en ¢l mundo desarrolian la
enfermedad anualmente, causando la muerte de 450 000 nifios por afio. La tasa de incidencia es
mas elevada en paises en vias de desarrollo,

Dos factores han contribuido al resurgimiento de la tuberculosis: la pandemia del Sindrome de
inmunodeficiencia adqumda (SIDA) y aparicion de desarrollo de cepas de Mycobacterium
tuberculosis multirresistente. ®

Estas cifras indican que existe un resurgimiento de la tuberculosis en el mundo, por lo que
consideramos evaluar estos datos en este hospital de concentracién pedidirico v obtener
conclusiones en los tltimos 5 afios de tuberculosis pulmonar como extrapuimonar,



OBJETIVOS GENERALES

Identificar cuales son las formas de presentacion clinica en la edad Pediatrica de la tuberculosis
tanto en sus manifestaciones pulmonares como extrapulmonares en un Hospital de tercer mivel
como Io es el Hospital Infantil de México "Federico Gomez™.

No existen datos epidemiologicos recientes que nos muestren la magnitud del problema en los
Gltimos 5 afios en este hospital y conocer cual es el érgano o sistema que con mayor frecuencia es
afectado en la tuberculosis en la edad pedigtrica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Debido a que la tuberculosis en el nifio sigue siendo un importante problema de salud piiblica,
cansideramos conveniente revisar la casuistica en nuestro hospital en los tiltimos 5 afios tanto
de tuberculosis pulmonar come extrapulmonar.

2) Conocer las formas clinicas de la tuberculosis que se presentan en la edad pedidtrica y evaluar
los métodos clinicos y de diagnésiico, con los tratamientos que se emplearon en todos los
casos.

3) Revisar la asociacion con el sindrome de inmunodeficiencia humana adquirida v el grupo
etario involucrado,



MATERIAL Y METODO

Se llev6 a cabo un estudio retrospectivo en el departamento de archivo y bioestadistica del
Hospital Infantil de México "Federico Gémez" sobre los casos diagnosticados de tuberculosis
tanto pulmonar como extrapulmonar y asociado a otras enfermedades en el periodo comprendido
de Enero de 1995 a Julio del afio 2000 en el cual se estudiaron edad, sexo, estado nutricional,
diagnostico de ingreso, antecedente epidemioldgico, aplicacion de Bacilo Calmette y Guerin
(B.C.G.), lectura del Derivado Proteico Purificado (P.P.D.), manifestaciones clinicas, hallazgos
radiologicos,  diagnéstico  tuberculinico, diagndstico  bacterioldgico, manifestaciones
hematologicas y tratamiento empleado.

CRITERIOS DE INCLUSION

1) Se incluy6 en el estudio todo paciente desde el nacimiento con diagnostico de tuberculosis

pulmonar y extrapulmonar.

2} Criterios que justifiquen el tratamiento de acuerdo a los lineamientos de la Academia
Americana de Térax, en la cual establece que el diagnéstico de tuberculosis en nifios se basa
en la combinacion de al menos dos de los signientes 6 critetios:

a) Prueba cutdnea positiva a la tuberculina.

b) Hallazgos clinicos compatibles con tuberculosis.

¢) Antecedente de contacto positivo, con bisqueda intencionada.

d) El standard diagnéstico de oro es el cultivo de mycobacterium tuberculosis y pruebas de
sensibilidad,

¢) Biopsia de cualquier lesion sugestiva, para efectuar diagnéstico histologico, tinciones y
cultivo.

f) Examen radiologico de térax sugestivo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1} Pacientes sin tuberculosis.

2} Pacientes gue no cumplan con Jos requisitos establecidos,



RESULTADOCS

Después de haber concluido el estudio se incluyeron un total de 150 pacientes, haciéndose la
separacion de las formas clinicas de tuberculosis pulmonar como extrapulmonar, siendo en total
83 casos de tuberculosis putmonar (55.3%) y 67 casos de tuberculosis extrapulmonar (44.7%),

De los casos de tuberculosis extrapulmonar se encomtraren 21 casos de tuberculosis meningea
(31.3%}, tuberculosis miliar 7 casos (10.4%), tuberculosis ganglionar 11 casos {16.4%),
tuberculosis renal 9 casos (13.4%), tuberculosis dsea 8§ casos (11.9%), tuberculosis abdominal 5
casos (7.4%), tuberculosis cerebral en 4 casos (5.9%), un caso de tuberculosis pericdrdica (1.4%)
v un caso de tuberculosis laringea (1.4%),

De los casos de tuberculosis pulmonar por grupo etdreo 4 casos entre 6 meses a 12 meses (5%)
12 casos entre 7 meses a 1 afio (14%), 14 casos entre 1 y 2 afios (17%), 16 pacientes de 3 a 4
afios (20%), 14 casos entre 5 a 6 afios (17%), 7 casos de 7 a 8 afios (8%), 4 casosde 9a 10 afios
(3%) v 12 pacientes de 10 a 16 afios (14%). Ver grafica 1.

Por sexo se encontraron 32 casos del sexo femenino (39%) v sexo masculino31 casos {61%). Ver
grafica 2.

De acuerdo a procedencia en orden de frecuencia 30 casos del Estado de México (36.1%), 20 del
Distrito Federal (24%), 5 casos de Veracruz (6%), 5 casos de Guerrero (6%), 5 casos de Chiapas
(6%), 3 casos de Oaxaca (3.6%), 3 de Zacatecas (3.6%), 3 San Luis Potosi (3.6%), 3 casos de
Tlaxcala (3.6%), 2 casos de Hidalgo (2.4%), 2 casos de Puebla (2.4%), 2 casos de Guanajuato
(2.4%) y 1 caso de Querétaro (1.2%). Ver gréfica 3.

El Diagnostico de ingreso mas frecuente fue el de neumopatia crénica con 39 casos (47%),
seguido por Fiebre de origen desconocido en 9 casos (11%), bronquiectasias 6 casos (7%),
neumonia recurrente en 5 casos (6%), Neumonia adquirida en la comunidad 4 casos y
HIV./SIDA 4 casos (6%), hepatoesplenomegalia 3 casos {4%), tos crénica en estudio,
bronconeumonia por atipicos, descartar tuberculosis, masa abdominal en estudio y cardiopatia
congeénita en 2 casos (2%), respectivamente y con 1 caso neumonia de focos multiples, neumonia
complicada con derrame y hemoptisis en estudio (1%6). Ver cuadro 1.

El estado nutricional de los pacientes fie en orden de frecuencia 32 casos con desnutricidn de
segundo grado (39%), 21 casos con desnutricion de primer grado (25%), 17 casos con
desnutricidn de tercer grado (20%) y 13 nifios eutrGficos {16%). Ver grafica 4.

Et criteric epidemiolégico (Combe +) fue de 32 casos (38%) v los contactos conocidos fizeron:
Padre 10 casos {(31%), Madre 7 casos (22%), abuelo paterno 9 casos (28%), Abuela materna 4
casos (13%) y Tio Paterno en 2 casos (6%). En 48 casos se desconoce (48%) v en 3 pacientes se
ignora {(4%). Ver gréfica 5.
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Se describe aplicacién del biologico B.C.G. en 56 pacientes (67%) v negativo en 27 casos {33%).
Gréafica 6.

En la lectura del P.P.D. siendo una lectura positiva en 27 pacientes (33%) y negativo en 35 casos
(42%) y en 21 casos no se describe (25%). Gréfica 7.

Entre los hallazgos de crecimiento de higado, bazo y ganglios periféricos se enconird 53 casos sin
crecimiento (64%), hipertrofia ganglionar mediastinal (tomografico o radioldgico) en 11 casos
(13%), Adenopatias cervicales en 8 pacientes (10%), Hepatomegalia 6 casos (7%),
esplenomegalia en 3 casos (4%) v 2 en regi6n axilar (2%). Grafica 8.

La patologia de base que mds se encontré fue: Aparentemente sanos en 62 casos (75%),
HIV/SIDA en 10 casos (13%), 3 con Cardiopatia congénita cianégena (4%), 2 casos con Retardo
en el desarrollo psicomotor y Sx. de Silver Russel (2%), con 1 caso respectivamente:
Hipertension arterial pulmonar, Leucemia granulocictica crénica, Linfoma de Hodgking e
Histiocitosis de células de Langerbans (1%). Cuadro 2.

Las manifestaciones clinicas que mds frecuentemente se presentaron en pacientes con
tuberculosis pulmonar fue en orden de frecuencia sintomas inespecificos como astenia, adinamia,
hiporexia, efc. en 66 casos (19%), 69 con fiebre intermitente (20%), 69 con tos cronica (20%), 53
con baja de peso o peso estacionario (15%), 27 con diarrea intermitente (8%), disnea con 16
casos (5%), dificultad respiratoria con 9 casos (3%), 7 casos respectivamente con sibilancias y
dolor tordcico (2%), hipocratismo digital y cianosis con 5 casos (1%), hemoptisis y lesiones
cutneas en 3 pacientes (0.9%), con 2 presentaciones con bronguisctesias, fiebre de origen
desconocido y hepatoesplenomegalia (0.6%). Ver cuadro 3.

De los hallazgos radiolégicos en la radiografia de térax predominan los datos de erecimiento
ganglionar en 11 pacientes (8%, datos de consolidacién neumonica en 28 pacientes (20%), en
12 pacientes respectivamente: infiltrado alveolar, infiltrado intersticial (9%), atelectasia en 10
pacientes (7%) y bronquiectasias en 10 pacientes (7%}, Sindrome de lSbulo medic en ¢
pacientes (6%}, en 9 pacientes se describe presencia de foco pulmonar primario (6%), haflazgos
inespecificos en 8 pacientes (6%), Atrapamtiento aéreo unilaterzl en 6 pacientes (4%), no se
describe en 4 pacientes (3%), datos de fibrosis pulmonar, cavidades, infiltrado reticular, infiltrado
micronodular, neumonfa de focos maltiples, infiltrado reticulonodular en 3 Pacientes,
respectivamente (2%), la presencia de neumatoceles, derrame pleural, normal en 2 casos,
respectivamente (1%). Ver cuadro 4.

La alteracion mds frecuente encontrada en la Biometrfa hemaética fire la linfocitosis en 44
pacientes (21%) y en orden decreciente anemia en 43 casos (20%), neutrofilia en 35 casos (16%),
elevacion de leucocitos totales en 34 (16%), en 21 casos la biometria fue normal (10%),
trombecitosis en 10 casos (5%), monocitosis en 11 casos (5%). bandemia en 7 casos (3%),
neutropenia en 2 pacientes y leucopenia también en 2 pacientes (0.9%), v con 1 caso linfopenia y
ecsinofifia (0.4%). Ver cuadro 3.



Respecto al tratamiento utilizado el régimen farmacoldgico més utitizado fue de 6 meses basado
en isoniazida més Rifampicine més pirazinamida con 2 meses y 4 meses con isoniazida v
rifampicina en 60 casos {72%), seguido por el mismo cuadro pero prolongado por 10 meses sin
especificar motivo en lecaso (1%), v a 6 pacientes se le dio un régimen de 12 meses {7%), en 16

pacientes se les administrd un régimen de 9 meses a base de rifampicina e isoniazida (20%).

La administracion de estercides en 10 pacientes (20%), etambutel en 6 pacientes (7%) y
piridoxina 4 casos (3%). Cuadro 6.

El aislamiento del bacilo tuberculoso en expectoracién se encontré en 3 pacientes, 1 en jugo

gastrico, 1 en reporte de lavado broncoalveolar, 3 casos de positividad por reaccién de cadena de
nolimerasa (P.C.R.), | en medule dsea (P.C R}

Los hallazgos histopatolégicos compatibles con tuberculosis en 3 casos con biopsia de ganglio
con inflamacién crdmica granulomatosa, en 3 casos bronquiectasias con inflamacién crénica
gramulomatosa, biopsia pulmonar sin especificar sitio con datos compatibles con inflamacién
crénica en 2 casos v con 1 caso respectivamente, con liquido broncoalveolar con inflamacion
cronica granulomatosa, inflamacién crdnica granulomatosa v una toracotomia con datos de

neumonitis crénica compatible con tuberculosis, Cuadre 7,

Respecto a la tuberculosis extrapulmonar y en orden de gravedad se encontraron 21 casos de
tuberculosis meningea de los cuales por grupo etario la edad mds frecuente fue entre 2 a 3 afios
con & casos (38%), seguida de 6 meses a 1 afio con 4 casos (20%), mayores de 10 afios con 3
casos (15%) v dos casos respectivamente de 4 a 5 (9%), 6a 7 (9%) v 8 a 9 (9%). Grafica ¢

Predominé el sexo masculino en 11 casos {52%) por 10 casos del sexo femenino (48%).
Grafica 10.

La procedencia de los pacientes 6 del estado de México (29%), 5 del Distrito Federal (24%), 4
del estado de Guerrero (19%), 2 de Puebla {9%), 2 de Veracruz (9%), ! de Hidalgo (5%) y 1 de
Michoacan (5%). Grafica 11.

En 12 pacienies se encontrd criterio epidemiolégico de contacto positivo (57%) y en 9 ausente

este criterio epidemioldgico {43%). Ver grafica 12.

En Ia lectura de P.P.D. fue positiva en 4 pacientes (19%), negativa en 12 pacientes (57%) vy en 5
pacientes no se describe (24%). Ver grafica 13.

Se encontrd en 9 pacientes ung desnuiricion de segundo grade (43%), 6 nifios cutroficos (29%3, 3
pacientes con desmuiricién de primer grado (14%) v 3 con desnutricién de tercer grado (14%).
Gréfica 14.

El cuadro clinico presente en estos pacientes y dividiéndolos en periodos se encontrd que la
mayoria se presentd en el segundo periodo 17 pacientes (81%) manifestado por la aparicidn de
signos neuroldgicos de Brudzinsky y Kernig positivos, somnolencia, hipertensidn intracraneal,
vomitos en proyectil y crisis convulsivas, parilisis de los pares I, L IV y VL



En el tercer periodo manifestado por pérdida de la conciencia, ausencia de respuesta a los
estimulos y movimientos involuntarios y acentuacion de los signos neurolégicos con presencia de
bioqueo basaies se encontraron 3 pacientes (14%).

Solo un caso en el primer periodo que se caracteriza por irritabilidad, rechazo al alimento, apatia
al medio, fiebre moderada de caracteristicas continuas y ocasionalmente vomito {5%). Ver
grafica 15.

Los hallazgos radiologicos que se describen en térax son : en 6 casos no se describe (29%), en 5
casos consolidacion neuménica (24%), en 3 casos aparentemente normal (14%), en 2 casos
presencia de infilirado macro y micronodular (9%), en 2 casos infiltrado reticular (9%), en 1
paciente Sindrome de I6bulo medio (5%), en 1 caso bronconeumonia de focos multiples {(5%) v
en I caso solo imagenes radiopacas en bases pulmonares (5%). Ver cuadro 8.

En todos Jos casos sin patologia de base 21 (100%),

En cuanto al aislamiento del Mycobacterium tuberculosis por laboratorio en 12 pacientes no se
encontrd positividad (57%), en 5 positivo para mycobacterium tuberculosis utilizando la reaccion
en cadena de polimerasa (24%) y I positivo BAAR en expectoracion (5%).

Ef reporte histopatélogico sugestivo en biopsia de epiplén con inflamacién granulomatosa
compatible con tuberculosis en 2 casos (9%) v en 1 paciente datos inflamatorios compatibles con
tuberculosis en ganglio axilar (3%). Ver cuadro 1.

En Ia mayoria de los pacientes se utilizé el esquemna farmacolégico de 12 meses, 19 pacientes
(91%) y el esquema de 10 meses en 2 pacientes (9%), en 15 pacientes se empled esteroides
(71%) y piridoxina en 3 pacientes (14%). Ver cuadro 10.

Los hallazgos més sobresalientes encontrados en liquido cefalorraguideo fueron en orden de
frecuencia incremento en las protefnas arriba de 5 gr/dl. en 20 pacientes (17%) y disminucion de
la glucosa menor de 40 mg/dL en 20 (17%), leucocitosis en 19 pacientes (16%), neutrofilia en 18
pacientes (15%), aspecto turbio en 16 pacientes (14%), Monocitosis en 14 pacientes (12%), en 6
pacientes la presién elevada (5%), en 3 pacientes presién normal (2%) y en 3 pacientes
linfocitosis (2%). Grifica 16.

Respecto a los casos de tuberculosis miliar las edades mé4s frecuentes fieron en 2 casos cada uno
de 6 a 7y de 8 a 9 afios (29%) respectivamente, 1 caso de 4 a 5 afios (14%), 1 caso de 10 2 11
afios (14%) y 1 casc de 16 afios (14%). Grafica 17.

Predominé el sexo masculino ligeramente con 4 casos (57%) y 3 del sexo femenino (43%).
Grafica 18.

La procedencia corresponde a 4 pacientes de Veracruz (57%), 1 paciente de Tamaulipas (14%), 1
paciente del Estado de México (14%) y | paciente de Chiapas {14%). Gréfica 19.

Se presentaron 3 pacientes con desnutricién de segundo grado (43%), 2 desnutricién de primer
grado (29%) y 2 desnutricion de tercer grado (29%). Grafica 20.



Se encontraron 5 nifios con antecedente epidemioldogico positivo (71%) v negativo en 2 pacientes
(29%). Gréfica 21.

Aplicacion de B.C.G. positiva en 4 pacientes (57%) y negativo en 3 pacientes (43%). Gréfica 22.
Aplicacion de P.P.D. en 2 pacientes (29%) y negativo en 4 pacientes (57%). Grafica 23.

En 4 pacientes se encontrdé Hepatomegalia (36%), en 3 pacientes esplenomegalia (28%), en 2
pacientes sin manifestaciones (18%), en 1 paciente adenomegalia axilar (9%) y en 1 paciente
adenomegalia ganglionar (9%). Gréafica 24.

En 4 pacientes eran aparentemente sanos (57%) y leucemia linfocitica aguda en 3 pacientes
{43%). Grafica 25.

Las manifestaciones clinicas mds sobresalientes fireron Fiebre intermitente en 7 casos (17%,
neumopatia crénica en 5 casos (13%), anorexia, astepia, adinamia, etc. en 5 casos {13%), baja de
peso, fatiga, hepatomegalia en 4 casos (10%), esplenomegalia en 3 casos (8%), adenomegalia
cervical en 2 casos (5%) y con 1 caso cada uno dificultad respiratoria, fiebre de origen
desconocido, diarrea intermitente, cefalea y adenomegalia axilar (3%). Cuadro 11.

El hallazgo radiolégico reportado en 7 pacientes fue infiltrado micro y macronodular (100%).

La biomeiria hematica con anemia en 5 casos (25%), neutrofilia 5 casos (25%), linfocitosis 5
casos (25%), leucocitosis 3 casos (15%) y normal en 2 casos (10%). Gréfica 26.

El tratamiento més utilizado fue de 12 meses en 4 pacientes (57%) y por 6 meses en 3 pacientes
{43%). El uso de esteroides en 7 pacientes (100%). Cuadro 12.

El aislamiento dei Mycobacterium tuberculosis en un paciente por biopsia pulmonar (14.5%) y en

un paciente en biopsia estereotédxica (14.5%), sin detetminar 5 pacientes (71%). Cuadro 13.

Se encontraron 11 casos de tuberculosis ganglionar, de las cuales la edad mas frecuente fue de 8
meses a 12 meses en 5 casos (46%), 3 pacientes de 4 a 5 afios (27%)), 2 afios, 6 afios, y 15 afios un
caso respectivamente (9%). Grafica 27.

Se encontraron 7 pacientes del sexo masculino (64%) y 4 pacientes del sexo femenino (36%).
Gréfica 28.

Se enconfraron 4 pacientes con desnutricion de segundo grado (37%), 3 paciemes con
desntricién de primer grado (27%), 2 pacientes con desnutricién de tercer grado (18%). Sin
desnutricidn 2 pacientes (18%). Gréfica 29,

Con criterio epidemioldgico positive en 5 casos (45%) v 6 casos negativos (55%). Grafica 30.

La procedencia fue de 4 casos del Distrito Federal (36%), 3 casos del Estado de México (27%), 3
casos de Guerrero (27%) v un caso de Qaxaca (9%). Gréfica 31.
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Aplicacién de B.C.G. positivo en 7 pacientes (64%) y negativo en 4 pacientes (36%). Grafica 32.

Lectura de P. P.D. positiva en 2 pacientes (18%), negativo en 6 pacientes (55%). Se ignoraen 3
pacientes (27%). Grafica 33.

Se encontré hepatomegalia en 5 pacientes (19%), adenomegalia axilar en 5 pacientes {19%), 10
pacientes con adenomegalia cervical (37%), hipertrofia mediastinal en 4 pacientes (14%) y 3
pacientes con esplenomegalia (11%). Grafica 34.

Se encontraron 7 nifios aparentemente sanos {64%), 3 nifios con HIV/SIDA (27%) v un nifio con
Linfora de Hodgking (9%). Grafica 35.

Los hallazgos radiologicos presentes 3 casos con adenomegalia gangiionares parahiliares (23%),
neumonia derecha en 3 casos (23%), bronconeumonia en 2 casos {15%), atelectasia de 16bulo

derecho superior en 2 casos (15%), derrame pleural en un caso (8%), no se describe en 2 casos
{15%). Cuadro 14,

Las manifestaciones clinicas 10 casos como neumopatia crénica (16%), 14 casos con ficbre
intermitente (22%), astenia, adinamia, perdida de peso en 8 casos {12%), hepatomegaliz en 6
casos (10%), esplenomegalia en 4 casos (6%), dificultad respiratoria en 3 casos (5%), diaforesis
en 2 casos (3%), crisis comnvulsivas en un caso (2%). Cuadro 15.

Los hallazgos de la Biometrfa hemdtica mds frecuentes fiieron anemia, linfocitosis, neutrofilia y
bandemia.

El esquemna terapéutico mas utilizado fue ¢l acortado de 6 meses en 7 pacientes (82%?}, 12 meses
en un paciente (9%) y 9 meses en un paciente (9%). Cuadro 16. Se describe el empleo de
esteroides en todos los casos (100%).

El aislamiento del bacilo tuberculoso en 7 pacientes por biopsia de ganglio positivo por reaccién
en cadena de polimerasa (64%), blsqueda de bacilos tuberculosos positiva de biopsia de ganglio

en un paciente (9%) y un paciente con linfadenitis granulomatosa compatible con tuberculosis
(9%).

Respecto a la tuberculosis dsea la edad més frecuente con 2 casos fue de 3 afios, 11 afios y 15
afios (25%%) respectivamente, y con un caso de 9 afios y 12 afios (12.5%). Gréfica 36.

Se registraron 6 pacientes del sexo femenino {75%) y 2 del sexo masculino {25%). Grafica 37.

Se encontraron 3 pacientes procedentes del Estado de México (37%), 2 pacientes de Puebla
(25%). Sinaloa, Veracruz y Guerrero con un paciente (12.5%). Gréfica 38.

Se detectaron 3 nifios eutroficos (38%), 2 nifios con desnutricion de tercer grado (25%), 2 nifios

con desnutricién de segundo grado (25%) y un nific con desnutricién de primer grado (12%),
Grafica 39.
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Criterio epidemiologico positivo en 6 pacientes (75%) y negative en 2 pacientes (25%).
Grafica 40.

Aplicacion de B.C.G. positivo en 6 pacientes (75%), B.C.G. negativo en 2 pacientes (25%).
Grafica 41,

Lectura de P.P.D. positiva en 4 pacientes (50%) y P.P.D. negativa en 4 pacientes (50%).
Grafica 42,

Las manifestaciones clinicas mas frecuemtes fueron dolor lumbar, tumoracidn en cresta iliaca
derecha, deformidad de columna, tumoracién toracoabdominal, debilidad muascular. Cuadro 18.

Los hallazgos radiologicos mas frecuentes fueron adenomegalia mediastinal, atrapamiento aéreo
unilateral, infiltrado pulmonar heterogéneo, calcificacion apical derecha v aumento de la trama
vascular, Cuadro 19.

Enla biometrfa hemética la anemia con leucocitosis, neutrofilia, linfocitosis y bandemia fueron
los hallazgos mas frecuentes. Cuadro 20,

El aislamiento del mycobacterium tuberculosis fue positivo en un caso {12%), negativo en 5
casos (63%) v positivo en biopsia Gsea compatible con datos de inflamacién granulomatosa
compatible con tuberculosis positiva en 2 casos (25%). Cuadro 21.

El tratamiento mds empleado fue de 6 meses en 6 pacientes (75%) y 10 meses en 2 pacientes
{25%). Cuadro 22.

Todos reportados previamente sanos.
Respecto a la presentacion renal en 9 casos los grupos etarios més afectados fueron 15 afios en 5
pacientes (56%), 12 afios en 2 pacientes (2296), un paciente de 7 afios y un paciente de 4 afios

{11%) respectivamente. Gréafica 42,

En cuanio a sexo se encontraron 5 pacientes femeninos (56%) y sexo muasculino 4 pacientes
(44%). Grafica 43.

Respecto al lugar de procedencia, 6 pacientes fueron del Estado de México (67%) y 3 pacientes
del Distrito Federal (33%). Grafica 44.

Se encontraron 5 pacientes eutrdficos (56%), con desnutricidn de primer grado 2 pacientes (22%)
v 2 pacientes con desnutricidn de segundo grado {22%). Gréafica 45.

El criterio epidemioldgico se encontrd positivo en 7 pacientes (78%) v negativo en 2 pacientes
{22%). Grafica 46.

Aplicacién de B.C.G. Positivo en 5 pacientes (56%) ¥ B.C.G. negalivo en 4 pacientes (44%),
Grafica 47.
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La lectura de P.P.D. resultd positivo en 2 pacientes (22%) y negativo en 7 pacientes (78%).
Gréfica 48.

Predominaron los sintomas urinarios como disuria, polaquiuria, hematuria, adenopatias

cervicales, ¢ hidronefrosis. Se encontr6 un paciente con insuficiencia renal crénica. Ver cuadro
23,

Respecto 2 los hallazgos radiologicos se encontraron 2 calcificaciones mediastinales, en un
paciente condensacidn basal bilateral v en 6 no se describen. Cuadro 24.

En la biometria hematica los datos predominantes fiieron anemia, leucocitosis con Iinfocitosis
en la diferencial. Cuadro 25.

El aislamiento del mycobacterium tuberculosis en biopsia renal se encontrd positiva en 4
pacientes (45%), en expectoracion 1 (11%), en orina en 1 (11%), en ganglio cervical un paciente
{(11%} y 2 pacientes no se describen (22%).

El tratamiento utilizado fue de 6 meses en 7 pacientes (79%) y de 12 meses en 2 pacientes (22%)
Cuadro 27.

Se encontraron 5 casos de tuberculosis abdominal 2 pacientes de 13 afios, 2 de 4 y uno de 3 afios
Grafica 49.

Predoming el sexo fernenino en 4 pacientes (80%) y uno masculino (20%)
Grafica 50.

Respecto a ia procedencia 3 pacientes fueron del Estado de México y 2 de Chiapas.
Grafica 51.

S e encontraron 2 pacientes con desnutricion de segundo grado y 2 de tercer grado y un eutrofico.
(réfica 52.

Hubo Criterio epidemiolégico positivo en 2 pacientes (40%) y en 3  resultaron negativos
(60%). Grafica 53.

Aplicacién de BCG positive en 5 pacientes (100%). Grafica 54.
La lectura de PPD fue positiva en 2 pacientes y negativo en 3. Grafica 55,

Los sintornas predominantes fueron masa abdominal en estudio, distensidn abdominal, oclusion
inestinal y perdida de peso. Ver cuadro 28.

El tratamiento utilizado fue ¢l esquema de 12 meses en 2 pacientes (40%), de 6 meses en 2

pacientes {(40%) v de 9 meses en un case {20%).cuadro 29.
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El aislamiento del Mycobacterium tuberculosis con datos histopatologicos sugestivos de
tuberculesis en hiopsia de tumor abdominal fue positivo en 4 pacientes y positivo en un paciente
en biopsia de ganglio mesenterio. Cuadro 30,

En la tuberculosis cerebral se encontraron 4 casos, 2 pacientes de 15 afios, 1 de 13 afiosy 1 de 8
afios.

Respecto al sexo fueron 2 pacientes del sexo masculino y 2 pacientes del sexo femenino.
2 de Chiapas ,1 de Puebla ¥ uno de Distrito Federal,

2 con desnutricién de primer grado y 2 de segundo grado.

El criterio epidemiolégico de contacto (Combe) fue positivo 4 pacientes (100%).
Aplicaciéon de BCG positivo en 4 (100%).

Cuadro clinico manifestado por pérdida de peso en 3 pacientes (30%), fichre en 2 (20%), cefalea
en 3 (30%), amaurosis en t (10%) y crisis convulsivas en 1{10%),

En la biometria hemética predoming la anemia, la leucocitosis y la neutrofilia.

Radiologicamente se encontro un infiltrado intersticial bilateral en 2 casos y en un paciente
consolidacidn neumonica.

No se aislé el mycobacterium tuberculosis.

El tratamiento utilizado fue de 12 meses en 2 pacientes (50%), 9 meses en 1 caso (25%) y 1 de 6
meses (25%). Se describe ¢l empleo de esteroides en 1 paciente.
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A pesar de que actualmente se disponen de medidas preventivas eficaces, asi como de una
terapéutica antituberculosa especifica y eficaz, la prevalencia de ia tuberculosis esta aumentando
en todo el mundo y obviamente en nuestro pais , como lo demuestra nuestro estudio en donde en
un periodo de 5 afios se registran 150 cascs de tuberculosis tanto en sus formas clinicas
pulmonares como extrapulmonares '

Asi mismo pone en evidencia la reemergencia de la tuberculosis como resuliado de la
incrementada prevalencia de la infeccidn por el virus de inmunodeficiencia humana
(HLV/81™4) * ™ Como lo demuestra la estadistica de nuestro estudio en el cual se demuestra
con un tctal de 13 casos y otras formas de inmunosupresidn como leucemia linfocitica aguda en 4
casos, enfermedad de Hodgking en 2 casos y 1 de Histiocitosis X. 7

En México se calcula que hay aproximadamente 19.5 millones de personas infectadas y que
anualmente se agregan 443 500 personas infectadas que dan lugar a 22 175 casos de tuberculosis
pulmenar y 22 610 de tuberculosis extrapulmonar. En la edad pediatrica hay 2 picos de
presentacién en menores de 5 afios y adolescencia > * ' y en nuestro estudio encontramos un
wotal de 83 casos de fuberculosis pulmonar (53.3%) v 67 de tuberculosis extrapulmonar ¢

En nuestro estudio quedo demostrado que la edad de presemtacion més frecuente fue en nifios
menores de 5 afios tanto en sus formas pulmonares como extrapulmonares, siguiendo en orden de
frecuencia de 5 a 10 afios y adolescencia en las formas extrapulmonares como tubsreulosis Gsea,
tuberculosis renal, abdominal y miliar respectivamente.

La tuberculosis se disemina de persona a persona a través del aire por particulas de 1 a 5 micras
que contienen el complejo Mycobacterium Tuberculosis (M. Tuberculosis, M. Bovis, M.
Afticanum, M. Microtl v M. Canetti), la infeccion ocurre cuando se inhala el nicleo de la gota
la cual se forma cuando un individuo con enfermedad pulmonar activa sin tratamiento fose,
estornuda o habla ."**" En la edad pediatrica la transmision ocurre generalmente de una persona
adulta conocida como caso fuente generalmente de un pariente cercano , en nuestro estudio el
criterio epidemiologico positivo o Combe se presento en 73 casos (48.6%) y en los restantes no
se encontrd el caso fuente.”

Geograficamente los estades con el mayor numero de casos fueron Estado de México, Distrito
Federal, Chiapas, Guerrero, Veracruz, Puebla, Qaxaca, Hidalgo, Tlaxcala, Michoacin v
Zacatecas en orden decreciente, que se notifican de diversos reportes epidemiolégicos por la
direccion General de Epidemiologfa.®

Se encuentra documentado que la lectura del P.P.D. es positivo en mas del 90% de los nifios
infectados aunque en ocasiones no llega a mas del 50% inclusc en pacientes con meningitis y/o
neumonia tuberculosa. * ** En nuestro estudio la reaccién cuténea a la tuberculina se reportd
positiva en 43 pacientes con un porcentaje de solo el 28.6%. Asi mismo conocemos que la
aplicacion del bioldgico con B.C.G. no protege contra la enfermedad, si contra las formas graves



y en nuestro estudic se encontraron aplicacidn positiva en 86 casos {57.3%) y en los restantes
negativos o no se describe la presencia de cicatriz cutdnea.

Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis son muy variables y dependen de una gran
cantidad de factores entre los que se encuentran edad, estado inmune en especial desnutricion y
estados de inmunodeficiencia especifico, enfermedades coexistentes o con inmunizacidn con

B.C.G. virulencia del organismo, predileccion por tejidos especificos v severidad de la
enfermedad, '

De los efectos sistemicos la fiebre es Ja mas frecuentemente reportada, asi como otros sintomas
como disminucién del apetito, baja de peso, sudoracion nocturna v malestar general. En nuestro
estudio se encontrd una diversidad de sintomas de acuerdo al érgano o sistema afectado ** los
hallazgos reportados son en forma fgual a los reportados en otras series.

Aunque los nifios con tuberculosis pueden inicialmente estar asintomaticos la presencia de {os,
sibilancias, disnea, dolor abdominal u 6sea, diarrea, anorexia, baja de peso y letargia pueden
indicar la presencia de enfermedad. También pueden estar presentes taquipnea, inadecuada
ganancia de peso, crisis convulsivas, hepatoesplenomegalia, distension abdominal asi como
lesiones cutdneas consistentes en papulas eritematosas y nédulos subcutineos. Lo anteriormente
anotado se presentd en nuestra casufstica pot aparatos y sistemas,

Los hallazgos radiologicos encontrados en las diferentes formas de presentacion clinica son muy
variadas Ias cuales pueden afectar los nddulos linfaticos hiliares, paratraqueales, mediastinales.

Puede afectarse el parenquima pulmonar y visualizar el foco parenquimatoso primario,
neumonia, atelectasia, tuberculoma o cavitaciones. Afectar la via aérea v manifestarse como
atrapamiento aéreo, enfermedad endobronquial, traqueobronquitis, estenosis brongquial, fistula
broncopleural, bronquiectasias, Puede afectar la pleura v producit un empiema, fistula
broncopleural, neumotorax y hemotorax o afectar vasos pulmonares produciendose hemorragia
pulmonar y tuberculosis mitiar. * En nuestro estudio el hallazgo radiologico mds encontrado fue
la presencia de consolidacién neumonica en 28 casos, hipertrofia ganglionar en 11 casos,
infiltrado intersticial y alveolar en 12 casos, la presencia de atelectasia en 10 casos, el sindrome
de I6bulo medio en 9 casos, el foco primario parenquimatosos en 9 casos v en 10 casos
bronquieczgsias, siendo Ios hallazgos radiologicos mas frecuentemente encontrados en nuestra
estadistica.®”

Los hallazges en la biometria hemdtica mds frecuentemente encontrados fueron la anemia, la
leucocitosis, la neutrofilia y Iz Hnfocitosis, que se han reportado en otros estudios estadisticos.”

Hacer el diagnostico de tuberculosis en la eded pediatrica no es sencillo y se basa en la
combinacién de 2 de los siguientes & criterios: prueba cutdnea positiva a la tuberculina , hallazgos
compatibles con tuberculosis, antecedente de contacto positive con busqueda intencionada, el
estandar diagnostico del cultivo positivo de Mycobacterium tuberculosis y prucbas de
sensibilidad, biopsia de cualquier lesién sugestiva, para efectuar diagnostico histopatologico,

tinciones y cultivo y exemen radiologico de térax.'”
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En nuestro estudio estadistico el aislamiento del bacilo tuberculoso fue aislado en 12 pacienies en
diferentes fluidos corporales: en esputo 6, en orina 1, en Jnge géstries 1 v en biopsia gangiionar
en 4. La utilizacion de la reaccién en cadena de polimerasa (P.C.R.) que utiliza secuencias
especificas del D.N.A. como marcadores del microorganismo en solo 1 paciente fue reportado en
medula dsea. En el caso de tuberculosis putmonar Jos repories histopatologicos compatibles con
tuberculosis bdsicamente lesiones granulomatosas crénicas inflamatorias en 3 pacientes con
bronquiectasias, en biopsia ganglionar en 3, en lavade broncoalveolar en 1. El resto que se
muoestra en cuadros con hallazgos inflamatorios cronicos de acuerdo a drgano afectado.

En el tratamiento farmacologico que se utiliza en la actualidad en la tuberculosis pulmonar debe
de ser de 6 a 9 meses con rifampicina e isoniazida. Después de 2 meses de tratamiento diario,
ambas drogas se administran 2 veces por semana hasta compietar 86 a 92 dosis de rifampicina y
si hay resistencia a las drogas se agrega estreptomicina o etambutol. El uso de esteroides se
agrega al tratamiento en tuberculosis meningea, miliar, ganglionar y serosas. La duracion del
tratarniento es de 9 meses a un afio. El esteroide de eleccidn es la prednisona de 1 22 mg'k v se
administra de 45 a 90 dias, Hlevando el ciclo circadiano. 2

En el tratamiento de la meningitis fimica, miliar, tuberculosis bsea y articular se utiliza
isonfazida, rifampicina y pirazinamida y estreptomicina son administrados diariamente por 2
meses,seguido por isoniazida y rifampicina ya sea diario o dos veces a la semana por 10 meses
mis."* En nuestro reporte de tuberculosis pulmonar 67 pacientes recibieron el esquema de 6
meses y en 166 pacientes por 9 meses con isoniazida y rifampicina por 9 meses diariamente. En
la tuberculosis meningea en 19 pacientes el tratamiento fire de 12 meses y 2 por 10 meses. En
todos los pacientes se emplearon esteroides, En ia tuberculosis miliar en 4 el tratamiento fue de
12 meses y 6 meses en 3 y en 4 se emplearon esteroides. En la tuberculosis ganglionar en 9
pacientes un esquema de 6 meses 1 de 12 meses y 1 paciente con 9 meses en los 11 se emplearon
esteroides. En la tuberculosis ésea 6 pacientes recibieron tratamiento por 6 meses y 2 con 10
meses. En la renal ef esquema de 6 meses fue en 7 pacientes v en 2 por 12 meses. En la cerebral 2
pacientes por 1 afio, con 9 meses 1 paciente y 1 paciente por 6 meses.

CONCLUIMOS que la tuberculosis en la edad pediatrica constituye un importante problema de
salud publica a pesar de los considerables avances en el diagnostico vy tratamiento de la
enfermedad v que la morbimortalidad es mayor en lactantes v nifios pequefios que son los que
presentan las formas pulmonares mas severas y extrapulmonares como meningitis y tuberculosis
diseminada. Es interesante conocer la casuistica y conocer las diferentes presentaciones clinicas
de la tuberculosis en la edad pediatrica,
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Y GANGLIOS
HEPATOME-
MEDIASTINAL GALIA

14%

19%

AXILAR
19%

JLESPLENOMEGA-
LIA
11%

CERVICAL
37%



GRAFICA 35
TUBERCULOSIS GARGLIONAR
PATOLOGIA DE BASE

LINFOMA DL
HODGKING
9%

H.LLV. - SIDA
27%

PARENTEMENTE
SANO
64%



GRAFICA 36

TUBERCULOSIS OSEA
EDAD

15 ANOS 3 ANOS

9 ANOS
13%

11 ANOS
25%



GRAFICA 37

TUBERCULOSIS GSEA
SEXO

MASCULINO
25%

FEMENINO
75%




GRAFICA 38

TUBERCULOSIES OSEA
PROCEDENCIA

PUEBLA
EDO. MEXICO 25%
36%

SINALOA
13%

GUERRERO | | © VERACRUZ
13% 13%



GRAFICA39

TUBERCULOSIS OSEA
ESTADO NUTRICIONAL

DNT III

25%
EUTROFICO
38%

DNT I
25% DNT1
12%



GRAFICA 40 TUBERCULOSIS OSEA
CRITERIO EPIDEMIOLOGICO.
(COMBE)

NEGATIVO
25%

POSITIVO
75%



GRAFICA 41
TUBERCULOSIS OSEA

APLICACION DE B.C.G.

NEGATIVO
25%

POSITIVO
75%




GRAFICA 42

TUBERCULOSIS OSEA
LECTURA DE P.P.I3,

POSITIVA
50%

NEGATIVA
50%




GRAFICA 42 TUBERCULOSIS RENAL
EDAD

4 ANOS
) 1%

7 ANOS
%,

15 ANOS
56%

12 ANOS
22%



GRAFICA 43

TUBERCULOSIS RENAL
SEXO

AASCULINO
44%

FEMENINO
56%




GRAFICA 44

TUBERCULOSIS RENAL
PROCEDENCIA

5% 110, MEXICO
67%



DNT I
22%

e

GRAFICA 45

TUBERCULOSIS RENAL
ESTADO NUTRICIONAL

EUTROFICO
56%



GRAFICA 46
TUBERCULOSIS RENAL

ANTECEDENTE EPIDEMIOLOGICO.
(COMBE)

NEGATIVO
22%

POSITIVO
78%



GRAFICA 47

TUBERCULQOSIS RENAL
APLICACION DE B.C.G.

NEGATIVO
44%

B >OSITIVO
» 5%



GRAFICA 48
TUBERCULOSIS RENAL

LECTURA DE P.P.D.

POSITIVO
22%

S

NEGATIVO
78%



GRAFICA 49

TUBERCULOSIS ABDOMINAL
EDAD

3 ANOS

13 ANOS
40%

4 ANOS
40%




GRAFICA 50

TUBERCULOSIS ABDOMINAL
SEXO

MASCULINO
20%

FEMENINO
80%



GRAFICA 51 TUBERCULOSIS ABDOMINAL
PROCEDENCIA

CHIAPAS
40%

EDOC. MEXICO S
60%



GRAFICA 52
TUBERCULOSIS ABDOMINAL

ESTADO NUTRICIONAL

EUTROFICO
20%

DNT I
40%

40%



GRAFICAS3  TUBERCULOSIS ABDOMINAL
CRITERIO EPIDEMIOLOGICO.
(COMBE)

POSITIVO
40%

NEGATIVO®
60%



GRAFICA 54

TUBERCULOSIS ABDOMINAL
APLICACION DE B.C.G.

POSITIVO
100%
5 PACIENTES




GRAFICA 55

TUBERCULOSIS ABDOMINAL
LECTURA DE P.P.PD.

POSITIVO
40%

NEGATIVOS
60%



DIAGNOSTICO DE INGRESC. TUBERCULOSIS PULMONAR

VARIABLE

NUMERO DE
CASOS

PORCENTAJE

NEUMOPATIA CRONICA

39

47%

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

9

11%

HEPATOESPLENOMEGALIA EN
ESTUDIO

3

4%

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD

I~

6%

H.LV.- SIDA

6%

MASA ABDOMINAL EN ESTUDIO

2%

NEUMONIA RECURRENTE

6%

BRONQUIECTASIAS

7%

TOS CRONICA EN ESTUDIO

2%

NEUMONIA DE FOCOS MULTIPLES

1%

NEUMONIA POR ATIPICOS

2%

NEUMONIA CON DERRAME

1%

HEMOPTISIS EN ESTURIO

1%

DESCARTAR TUBERCULOSIS

2%

CARDIOPATIA CONGENITA

SR ESN EUREl FOR R o [ R e S RU | S NN

2%

CUADRO 1

PATOLOGIA DE BASE TUBERCULOSIS PULMONAR

YVARIABLE

NUMERO DE
CASOS

PORCENTAJE

HIPERTENSION ARTERIAL
PULMONAR PRIMARIA

1

1%

CARDIOPATIA CONGENITA
CIANOGENA

3

4%

RETARDO EN EL DESARROLLO
PSICOMOTOR

2%

Sx. SILVER RUSSEL

2%

LEUCEMIA GRANULOCITICA
CRONICA

1%

H.1V. - SIDA

13%

LINFOMA PE HODGKING

i%

HISTIOCITOSIS DE CELULAS
LANGERHANS

1%

SANOS

75%

CUADRO 2




MANIFESTACIONES CLINICAS. TUBERCULOSIS PULMONAR.

VARIABLE NUMERO DE PORCENTAJE
CASGS
TOS CRONICA 69 20%
FIEBRE INTERMITENTE 69 20%
FIEBRE DE ORIGEN DESCONGCIDO 2 £%
SIBILANCIAS 7 2%
DISNEA 16 5%
DOLOR TORACICO 7 2%
DIARREA INTERMITENTE 27 8%
BAJA DE PESO 53 15%
ASTENIA, ADINAMIA E HIPOREXIA 66 19%
LESIONES CUTANEAS 3 9%
HEMOPTISIS 3 9%
BRONQUIECTASIAS 2 6%
DIFICULTAD RESPIRATORIA 9 3%
HIPOCRATISMO DIGITAL 3 1%
HEPATOESPLENOMEGALIA 2 6%
CIANOSIS 5 1%

CUADRO 3




NE LA BIBLIOTECE

HALLAZGOS RADIOLOGICOS. TUBERCULOSIS PULMONAR

VARIABLE NUMERO DE PORCENTAJE
CASQOS
NEUMONIA 28 20%
ATELECTASIA 10 7%
FIBROSIS PULMONAR 3 2%
CAVIDADES 3 2%
Sx. LOBULO MEDIO 9 6%
NEUMATOCELE 2 1%
COMPLEJO PRIMARIO 9 6%
ATRAPAMIENTO AEREO BILATERAL 6 4%
BRONQUIECTASIAS 10 7%
DERRAME PLEURAL 2 1%
HALLAZGOS INESPECIFICGS 8 6%
NORMAL 2 1%
NO SE DESCRIBE 4 3%
INFILTRADO INTERSTICIAL 12 9%
INFILTRADO ALVEOLAR 12 9%
INFILTRADO RETICULAR 3 2%
INFILTRADO MICRONODULAR 3 2%
NEUMONIA DE FOCOS MULTIPLES 3 2%
INFILTRADO RETICULO NODULAR 3 2%
HIPERTROFIA GANGLIONAR 11 11 8%

CUADRQ 4

BIOMETRIA HEMATICA. TUBERCULOSIS PULMONAR

VARIABLE

NUMERG DE
CASQCS

PORCENTAJE

ANEMIA

43

20%

LEUCOCITOSIS

34

16%

LEUCOPENIA

2

5%

NEUTROFILIA

35

16%

NEUTROPENIA

2

9%

LINFOCITOSIS

44

21%

LINFOPENIA

A%

MONOCITOSIS

5%

BANDEMIA

3%

PLAQUETOPENIA

2%

TROMBOCITOSIS

3%

EOSINOFILIA

4%

NORMAL

21

10%

CUADRO3




TRATAMIENTC UTILIZADC,. TUBERCULOSES PULMONAR.

VARIABLE NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS

6 MESES 60 72%
INH+ RIF+PZA 2 MESES
INH+RIF 4 MESES
10 MESES 1 1%
12 MESES G 7%
REGIMEN DE 9 MESES 16 20%
INH+RIF ¢ MESES DIARIO
ESTERQIDES 10 12%
ETAMBUTOL 6 7%
PIRIDOXINA 4 5%
CUADRO 6

AISLAMIENTO DE MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS PULMONAR.

YARIABLE

NUMERO DE
CASOS

PORCENTAJE

LABORATORIO
BAAR EN EXPECTORACION
PCR POSITIVO
TUGO GASTRICO
LBA
PCR. MEDULA OSEA

e @ & o 9 —

2

PRECIPITINAS Ac. Vs. MYCOBACTERIUM

10

[ P Y

12%

1. REPORTE HISTOPATCLOGICO
¢ INFLAMACION GRANULOMATOSA

MR I ATYINT T CUTYRT T

~
COMPATIBLE CON TB.

o BIOPSIS GANGLIONAR CON INFLAMACION
CRONICA COMPATIBLE CON TB.
e LB.A INFLAMACION GRANULOMATOSA

COMPATIBLE CON TB.

o BIOPSIA PULMONAR POR TORACOSCOPIA

COMPATIBLE CON TB.

o TORACOTOMIA ABIERTA. NEUMONIA

CRONICA BASAL IZQUIERDA

s BRONQUIECTASIAS CON INFLAMACION

CRONICA

11

(o)

13%

HL SIN DETERMINAR

62

5% |

CUADRO 7



HALLAZGOS RADIOCLOGICOS. TUBERCULOSIS MENINGEA

VARIABLE NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS

BRONCONEUMONIA DE FOCOS MULTIPLES 1 5%
APARENTEMENTE NORMAL 3 14%
NO SE DESCRIBE 6 29%
IMAGENE RADIOPACA EN BASE PULMONAR i 5%
DERECHA

INFILTRADO MACRO Y MICRONODULAR 2 9%
NEUMONIA 5 24%
Sx. LOBULO MEDIO 1 5%
INFILTRADO RETICULAR 2 9%
CUADRO 8

AISLAMIENTON DE MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS MENINGEA

VARIABLE NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS

I LABGRATORIO.
PCR YLCR. () 5 24%
BAAR EN LCR (- 12 57%
B.AAR. EN EXPECTORACION {+) i 5%
II. HISTOPATOLOGIA.
BIOPS1A DE EPIPLON Inflamacion Granulomatosa 2 9%
Compatible con th.
BIOPSIA DE GANGLIO AXILAR

i 5%

CUADRO 9



TRATAMIENTO UTILIZADO. TUBERCULGSIS MENINGEA

VARIABLE NUMERO DE | PORCENTAIE
CASGS
INH+RIF+PZA+SM DIARIO POR 12 MESES 19 %1%
INH+RIF DIARIO G 2 VECES A LA SEMANA CON 2 9%
D.O.T. POR 10 MESES
ESTEROIDES 15
PIRIDOXINA 3

CUADRO 10

MANIFESTACIONES CLINICAS. TUBERCULOSES MILIAR.

VARIABLE NUMERO DE | PORCENTAJE
CASQOS

FIEBRE INTERMITENTE 7 17%
ANOREXIA 13%
FATIGA 10%
EEPATOMEGALIA 10%
ESPLENOMEGALIA 8%

NEUMOPATIA CRONICA 13%
BAJA DE PESO 10%

DIFICULTAD RESPIRATORIA 3%

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO 3%

DIARREA INTERMITENTE 3%

CEFALEA 3%

ADENOPATIA CERVICAL 5%

Uy |95 [y ey U S S SN VO LS NN N R |

ADENOPATIA AXILAR

3%

CTTATIROY 13
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TRATAMIENTO UTILIZADO. TUBERCULOSIS MILIAR

VARIABLE NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS
LINH+RIF+PZA+ETM 12 MESES 4 57%
II. NH+RIF+PZA+ETM 6 MESES. 3 43%
ESTERQOIDES 4
CUADRO 12

AISLAMIENTO DE MYCOBACTERIUM. TUBERCULOSIS MILIAR

VARIABLE NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS
L HISTOPATOLOGICOS
o BIOSIA PULMONAR (+} 1 14.5%
» BIOPSIA ESTERECTAXICA 1 14.5%
s SIN DETERMINAR 5 71%

CUADRO 13

HALLAZGOS RADIOLOGICOS, TUBERCULOSIS GANGLIONAR

R™IFTRIITDLY TNET
NUSIvIES NF LFEY

CASQS
ADENOPATIAS GANGLIONARES PARAHILIARES 3 23%
BRONCONEUMONIA 2 15%
NEUMONIA DERECHA 3 23%
DERRAME PLEURAL i 8%
ATELECTACIA DE LOBAR DERECHO 2 15%
NO SE DESCRIBE 2 15%

CUADRO 14




MANIFESTACIONES CLINICAS. TUBERCULGSIS GANGLIONAR

VARIABLE NUMEROC DE PORCENTAJE

CASOS
HEPATOMEGALIA 6 10%
FIEBRE INTERMITENTE 14 22%
NEUMOPATIA CRONICA 10 16%
ASTENIA 8 12%
ADINAMIA 8 12%
PERDIDA DE PESO 8 12%
DIAFORESIS 2 3%
DIFICULTAD RESPIRATOSIA 3 3%
CRISIS CONVULSIVAS 1 2%
ESPLENOMEGALIA 4 6%
CUADRO 15

TRATAMIENTO UTILIZADG. TUBERCULOSIS GANGLIONAR

VARIABLE NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS
6 MESES 9 82%
2.9 MESES 1 9%
3. 12 MESES 1 9%
ESTERQIDES 11 100%
CUADRO 16

AISLAMIENTO DE MYCOBACTERIUM. TUBERCULGSIS GANGLIONAR

VARIABLE

NUMERO DE
CASOS

PORCENTAJE

PCR ()

7

64%

BIOPSIA DE GANGLIO CERVICAL

2

18%

INFLAMACION CRONICA CON ESCASOS BACILOS
)

1

9%

LINFADENITIS CERVICAL  GRANULOMATOSA

COMPATIBLE CON TB.

9%

CUADROQO 17




CUADRQC CLINICO. TUBERCULOSIS OSEA.

VARIABLE NUMEROC DE PORCENTAJE
CASOS

AUMENTO DE VOLUMEN MANDIBULAR 2 5%

FIEBRE INTERMITENTE 18%

ADENGPATIA CERVICAL 8%

PERDIDA DE PESQ 15%

ASTENIA, ADINAMIA, HIPOREXIA 18%

DEFOCRMIDAD BE COLUMNA 5%

TUMORACION TORACO ABDOMINAL 3%

DIAFORESIS 8%

DOLOR LUMBAR 3%

M= (= B[ ~J (V| =T

TOS CRONICA 5%

DEBILIDAD MUSCULAR 3%

PERDIDA DE LA FUERZA MUSCULAR 3%

TUMORACION DE CRESTA ILIACA DERECHA 3%

— DD [ | =

ADENOPATIA INGUINAL 3%

CUADRO 18

HALLAZGOS RADILOGICOS. TUBERCULOSIS OSEA.

VARIABLE NUMERO DE | PORCENTAJE
CASOS

NO SE DESCRIBE 1 12.5%

ADENOPATIA MEDIASTINAL 12.5%

ATRAPAMIENTO AEREQ UNILATERAL 12.5%

INFILTRADO ALVEOLAR 12.5%

NORMAL 25%

CALCIFICACION APICAL DERECHA 12.5%

et [t [ B0 | e [ [ =

AUMENTO DE TRAMA VASCULAR 12.5%

CUADRO 19



BIOMETRIA HEMATICA. TUBERCULOSIS OSEA

VARIABLE NUMERO DE PORCENTAJE

CASQOS
NORMAL 3 29%
ANEMIA 2 12%
LEUCOCITOSIS 3 17%
LINFOCITOSIS 2 12%
NEUTROFILIA 3 17%
BANDEMIA 2 12%
CUADROG 20

AISLAMIENTO DE MYCOBACTERIM TB. TUBERCULOSIS OSEA

VARIABLE NUMERO DE | PORCENTAJE
CASOS
NEGATIVO 5 63%
ESPUTO (+) 1 12%
BIOPSIA OSEA 2 25%
CUADRO 21
TRATAMIENTC UTILIZADO. TUBERCULOSIS OSEA
VARJABLE NUMERO DE | PORCENTAJE
CASOS
6 MESES 5 75%
10 MESES 2 25%

CUADRC 22




CUADRO CLINICO. TUBERCULOSIS RENAL

VARIABLE NUMERO DE | PORCENTAJE
CASOS
DISURIA 7 22%
POLAQUIURIA 7 2%
NICTURIA 7 7%
ADENOPATIA CERVICAL 1 3%
HEMATURA 6 19%
HIDRONEFROSIS 3 9%
LR.C. 1 3%
CUADRO 23
HALLAZGOS RADILOGICOS. TUBERCULOSIS RENAL
VARIABLE NUMERO DE | PORCENTAIJE
CASOS
CALCIFICACION EN MEDIASTINA POSTERIOR 2 22%
CONDENSACION BASAL BILATERAL 1 11%
|NO SE DESCRIBE 6 67% i
CUADRO 24
BIOMETRIA HEMATICA. TUBERCULOSIS RENAL
VARIABLE NUMERO DE | PORCENTAJE
CASOS
ANEMIA ] 11%
LEUCOSITOSIS 2 22%
LINFOCITOSIS 1 11%
NO SE DESCRIBE 5 56%

CUADROQ 25



AESLAMIENTO DE MYCOBACTERIUM TB. TUBERCULOSIS RENAL.

VARIABLE NUMERO DE | PORCENTAJE
CASOS
BIOPSIA RENAL 4 45%
BAAR EN EXPECTORACION (+) 1 11%
BAAR EN ORINA (+) 1 11%
GANGLIO CERVICAL 1 11%
NO SE DESCRIBEN 2 22%
CUADRO 26
TRATAMIENTO UTILIZADO. TUBERCULOSIS RENAL
VARIABLE NUMERC DE | PORCENTAJE
CASOS
6 MESES 7 78%
12 MESES 2 2%
CUADRO 27
CUADRO CLINICO. TUBERCULOSIS ABDOMINAL
VARJABLE NUMERO DE | PORCENTAJE
CASOS
MASA ABDOMINAL EN ESTUDIO 4 21%
DISTENSION ABDOMINAL 3 16%
FIEBRE 4 21%
VOMITO 1 5%
DOLOR ABDOMINAL 3 16%
OCLUSION INTESTINAL 2 10%
PERDIDA DE PESO 2 10%

CUADRO 28
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