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ANALISIS DE LOS PATRONES CLINICOS Y DE DIAGNOSTICO
EN TUBERCULOSIS INFANTIL. EXPERIENCIA EN 10 ANOS EN
EL INER.

ANTECEDENTES

La tuberculosis es una de las principales patologias infecto-contagiosas
que afectan tanto a nifios como adultos, con consecuencias devastadoras si no
se realiza el diagndstico oportuno y se recibe tratamiento adecuado.

El  Mycobacterium Tuberculosis es el agente causal. Se reconoce a
Aristoteles (322a.JC) como el primero en identificar el caracter contagioso de la
enfermedad, pero no es hasta 1882 en que es aislado por primera vez por
Robert Koch, la descripcidn de la transmisidn aérea, y la reactivacion de la
infeccion fue descrita por Riley y cols. en 1960."

Es frecuente en los paises en vias de desarrollo como el nuestro, dadas
las condiciones socioculturales que favorecen el contagio y la diseminacion;?
en México las cifras de mortalidad han ido de 80 por 100 mil habitantes en
1962 a 9.3 por 100 mil habitantes para 1981,® sin embargo con el surgimiento
del SIDA en la década de los 80’s, las cifras de morbi-mortalidad se han
incrementado de forma alarmante. En 2000 se reporté una tasa de 16 por 100
mil habitantes.*

La tuberculosis sigue siendo un problema epidemiolégico a nivel
mundial. La OMS estima que el 19 y el 43% de lo poblacién mundial estan
infectados por Mycobacerium tuberculosis® En 1993 declaré a la tuberculosis
como una emergencia global, en 1998 da un estimado de que entre 1997 y el
afio 2020 cerca de un billén de personas llegarian a infectarse y 70 millones
moririan por esta enfermedad.*

En México los ultimos datos reportados por la OMS para 2003 son una
tasa morbilidad de 16.4 por 100 mil habitantes, alrededor de 17 000 casos
nuevos por afo, de ellos 95% corresponden a enfermedad pulmonar. Cada afio
mueren alrededor de 5 mil mexicanos por esta enfermedad, corresponde a la
7ma. causa de muerte en poblacion econdmicamente activa. Cifras que
resultan alarmantes si consideramos que la fuente de infeccién en nifios son
los adultos con enfermedad.*

Los nifos con infeccién latente son los reservorios para futuras
epidemias de tuberculosis, ademas un paciente joven con conversion reciente
de la prueba cutanea significa reciente adquisicion y es imperativo la busqueda
de adultos contagiosos en la comunidad. Se estima que un adulto no tratado
puede infectar de 10 a 15 personas cada afio.’



Es importante la identificacion de la fuente de infeccion del nifio ya que
es una oportunidad de tratar a un adulto y evitar la transmision con otros
individuos.

PATOGENESIS.

La tuberculosis humana esta causada por Mycobacterium tuberculosis
hominis en mas del 95% de los casos y Mycobacterium tuberculosis bovis que
puede ser causa de enfermedad para el hombre en las comunidades en donde
no existe control de la tuberculosis bovina. Debido a que M. tuberculosis causa
unicarysente infeccidn en los humanos, se piensa que es un mutante de M.
bovis.™

Se transmite a través de particulas aerosolizadas de 1-5 uym que
contienen de 1 a 3 bacilos que al inhalarse alcanzan los alvéolos. Debido a su
pequeno tamano pueden quedar suspendidas en el aire por periodos
prolongados de tiempo, el sitio de implantacion principalmente ocurre en el
I6bulo medio o en las zonas inferiores del pulmén, aunque cualquier I6bulo se
puede afectar. Particulas mas grandes que contienen mayor cantidad de
bacilos son retenidas en la via aérea superior y arbol traqueobronquial y son
expulsados por la actividad mucociliar.!?>®

La transmisién es de persona a persona aunque rara vez los nifos
pueden infectar a otros nifios o a adultos.’

Los macrofagos alveolares ingieren y matan a la mayoria de los bacilos
que llegaron hasta los alvéolos, pero algunos macréfagos permiten la
multiplicacion del bacilo cada 25 a 32 horas, posteriormente por quimiotaxis se
atraen monocitos y mas macrofagos.’ 267

En el sitio inicial de infeccidbn se desarrolla un foco neumonico,
posteriormente los bacilos migran del foco primario hacia los ganglios linfaticos
mas cercanos. El sitio inicial de infeccion alveolar o proceso neumonico
(neumonitis), mas los ganglios linfaticos infectados (linfadenitis) y la asociacion
de lesion linfatica (linfangitis) forman el complejo primario o complejo de Ranke.
EL complejo representa el primer sitio de posible progresion de la enfermedad.
Los bacilos de los nddulos linfaticos infectados pueden diseminarse via linfatica
o hematdgena a otros érganos.’2%"8

La lesion inflamatoria inicial del parénquima generalmente no es visible
en la radiografia pero puede observarse un infiltrado no especifico. La infeccién
se disemina en dias a los nodulos linfaticos, cuando se desarrolla la
hipersensibilidad a la tuberculina, la reaccion inflamatoria del parénquima y los
nédulos se intensifica.’



Debido al drenaje linfatico cuando la lesion es en el parénquima
izquierdo frecuentemente hay adenopatias bilaterales, cuando el foco es
derecho las adenopatias suelen ser Ginicamente derechas.’

En la mayoria de los nifos el infiltrado parenquimatoso resuelve, en
algunos nifios los ganglios linfaticos pueden permanecer aumentados de
tamafo que pueden producir obstruccion la cual puede resolver
espontaneamente pero puede tardar meses.’

La formacion del complejo primario de Ranke frecuentemente es
subclinica (60%) y en la radiografia generalmente es normal y solamente se
realiza el diagndstico por el antecedente epidemiolégico y el PPD puede ser la
Unica prueba de que ha existido infeccion.?®

La fase de crecimiento logaritmico se detiene con el desarrollo de
inmunidad mediada por células entre 2 y 12 semanas cuando se alcanza un
numero de 10° a 10*bacillos y es hasta entonces cuando el PPD es positivo."?

El nédulo puede resolver y desaparecer o calcificarse o bien producirse
necrosis que permite al bacilo multiplicarse extracelularmente, dicha
replicacion es muy rapida a diferencia de la replicacion intracelular que puede
durar afios.®

La Tb postprimaria ocurre en personas previamente infectadas y resulta
de una reactivacion endégena o menos comunmente por reinfeccion exégena,
existe una predileccion a afectar las zonas superiores del pulmon, el control y la
resolucion de la enfermedad se acompafa siempre de algun grado de
destruccion de tejidos.""®

La Tb postprimaria generalmente se presenta en adultos pero puede
presentarse en nifios a partir de los 10 afios,® en otras publicaciones se refiere
que solo 6-7% de los pacientes pediatricos presentaran Tb de reinfeccion.’

El intervalo entre la infeccidn inicial y la reactivacién es extremadamente
variable, puede ser entre meses hasta afos.

La tuberculosis primaria progresiva se refiere a la progresion local de la
enfermedad con desarrollo de cavitaciones, esta progresion ocurre en un
pequefio porcentaje de pacientes con enfermedad primaria y es similar en
morfologia y curso que la enfermedad postprimaria.’?’

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Aproximadamente 10% de los pacientes infectados desarrollaran
tuberculosis, el riesgo de desarrollo de la enfermedad es de 5% por afo
durante los primeros 2 afios y posteriormente disminuye de forma gradual,’®®
sin embargo los nifios infectados que no reciben tratamiento tienen mayor
riesgo (40%) de desarrollar la enfermedad que los adultos.?’



Las manifestaciones clinicas dependeran de la cantidad de bacilos
presentes, la virulencia, la edad, la inmuncompetencia y la susceptibilidad del
huésped.

En general se reporta que del 30 al 60% de los nifios con tuberculosis
primaria son asintomaticos, " a diferencia de los adultos que es del 5%.° De
igual manera, existen diferencias en las manifestaciones clinicas dado que la
tuberculosis primaria es la que se desarrolla mas frecuentemente en la
poblacién infantil, por lo tanto los hallazgos clinicos y radiolégicos van a ser
propios de este grupo.®™°

Al inicio de la infeccidon primara rara vez hay fiebre y tos, cuando el
complejo primario progresa es hasta entonces cuando se agregan sintomas
inespecificos como tos, fiebre, sudoracion, perdida de peso aunque suelen ser
muy leves. Los signos pulmonares generalmente estan ausentes. Puede
también haber sibilancias y muy rara vez dificultad respiratoria y disnea. El
crecimiento ganglionar pude producir datos de obstruccion en esofago o
dificultad respiratoria.

Debido que en los nifios a menor edad menor diametro de la via aérea,
hace mas susceptibles a los pequehos de presentar sintomas respiratorios
como tos y sibilancias, en la region involucrada. En la enfermedad instalada
puede encontrarse neumonia (proceso parenquimatoso), derrame pleural (Tb
pleural), y/o atelectasia (en Tb ganglionar)."®

Los nifos menores de 4 anos son mas susceptibles a desarrollar Tb
diseminada.®

En el caso de la tuberculosis primaria progresiva se presenta fiebre alta,
pérdida de peso, tos intensa con produccion de esputo, estertores, sibilancias y
egofonia

DIAGNOSTICO.

El abordaje de un paciente con sospecha de exposicion a tuberculosis
requiere una historia clinica completa y examen fisico detallado.

No es facil distinguir entre exposicién, infeccion y enfermedad.

La mayoria de los casos siguen siendo diagnosticados unicamente por la
triada: Exposicién, PPD positivo y radiografia anormal, ya que la confirmacion
por cultivos es dificil en nifios.

COMBE.

Se debe investigar de forma exhaustiva los contactos del nifio

sospechoso de infeccidbn por tuberculosis mientras mas pequefio sea el
paciente es mas facil identificar al adulto infectado.



La posibilidad de infeccién posterior al contacto intradomiciliario con
individuos con tuberculosis infecciosa es de 25 a 50%.

PPD.

La una técnica diagnostica disponible para el diagnostico de infeccion o
enfermedad en nifios es el PPD.®

La conversion del PPD requiere de 8-12 semanas posterior a la
exposicion por lo tanto su negatividad no descarta ausencia de la infeccion o la
enfermedad.®

Es importante sefalar que solo evidencia el contacto previo del bacilo
con el individuo pero no es posible diferenciar entre infeccidn y enfermedad.

Los puntos de corte sugeridos por la ATS para interpretacién de PPD,
también aceptados por la Sociedad Mexicana de Pediatria son los siguientes:

Positivo > 5 mm
Contacto directo o sospecha de contacto con un caso de TB activa
Hallazgos en placa simple de térax y sospecha de enfermedad y
cuadro clinico
Infeccion por HIV, cancer y terapia inmunosupresora

Positivo > 10 mm
Niflos con alto riesgo para enfermedad diseminada:
Nifios menores de 4 afos
Condiciones como: Linfoma, Enfermedad de Hodgkin, Diabetes
Mellitus, Insuficiencia renal crénica o desnutricion
Niflos nacidos en lugares con alta prevalencia
Nifios frecuentemente expuestos a adultos HIV infectados,
drogadictos, indigentes o en prision

Positivo > 15 mm
Niflos de 4 afios 0 mayores sin algun factor de riesgo

BACILOSCOPIA.

Se pueden obtener muestras para baciloscopias y cultivos de lavados
gastricos, secreciones respiratorias, esputo, orina, lavado broncoalveolar,
liquido cefalorraquideo o biopsia.

La dnica manera de confirmar el diagnostico es el hallazgo del bacilo
tuberculoso en secreciones o tejidos, lo cual es muy poco frecuente en
pacientes pediatricos. La baciloscopia solo es positiva en 50 a 60%.2

A menos que el niflo pueda expectorar, el aspirado gastrico proporciona
el mejor espécimen para deteccion de M. tuberculosis y no es tan invasivo.



Los aspirados gastricos tienen mayor aislamiento que el lavado
bronquioloalveolar 30% vs 12%.>%’

CULTIVOS.

Los cultivos son mucho mas sensibles que la microscopia ya que se
requieren tan solo 10 bacterias/ ml para ser detectado por cultivo.? Ademas son
necesarios para realizar pruebas de susceptibilidad a drogas.

Existen dos tipos de cultivos, el Lowestein-Jensen, el Middlebrooy y el
Middlebrook que requieren de 6-8 semanas y un sistema automatizado de
cultivo BACTEC que permite detectar crecimientos en tan solo 1-3 semanas.?®

Solo del 40 al 50% de los casos se confirman por cultivo. A pesar de ello
es recomendable que en todos los nifios se envien muestras para cultivo.?

PCR.

La amplificacion de DNA por reaccién de cadena de polimerasa (PCR)
puede apoyar el diagndstico en 48 horas, sin embargo existe variabilidad de
técnicas, falta de estandarizacion y algunos resultados falsos positivos y falsos
negativos, asi aun no es posible su aplicacion clinica por rutina ademas de que
en nuestro pais no todos los hospitales y centros de salud tienen acceso a esta
técnica.

Pacientes con baciloscopias negativas tienen PCR positivo en 48-53% y
con baciloscopias positivas incrementa a 95% de sensibilidad y 98% de
especificidad.?

La sensibiidad de PCR en aspirados gastricos en nifios con
baciloscopias y cultivos negativos con evidencia radiografica de tuberculosis es
solo del 25%, con cultivos positivos incrementa a 83%, sin embargo la
especificidad es de hasta el 95-100%.57

En el INER se considera el diagnéstico de Tuberculosis Infantil si se
cumplen los criterios establecidos por Katz y Toledo de 1978 (documento
modificado de las Bases para el diagndstico de la tuberculosis infantil por
Stegen, Jones y Kaplan 1969)."

A través de dichos criterios se otorga un puntaje para conocer la posibilidad
diagndstica, tomando en cuenta los siguientes criterios:

Baciloscopia (7 puntos)

Granuloma especifico (4 puntos)

PPD mayor de 10 mm(3 puntos)
Antecedente epidemioldgico (2 puntos)
Radiografia sugestiva (2 puntos)



e Cuadro clinico sugestivo (2 puntos)
Asi al valorar cada paciente se suman puntos para definir la siguiente escala:

e hasta 2 puntos no es tuberculosis

e 3 a4 puntos el diagndstico es posible (y debera estudiarse mas a
fondo)

e 5 a 6 puntos el diagnostico es factible y amerita prueba
terapéutica

e 7 0 mas puntos el diagndstico es de certeza

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS.

La identificacion de los cambios radiolégicos asociados con tuberculosis
primaria puede ser dificil, el diagndstico depende en gran medida de la
interpretacion de la radiografia.

Se recomienda la realizacion de radiografias en proyeccion
posteroanterior y lateral. Los hallazgos radiograficos son una combinacion de
los efectos del organismo, respuesta inmune y mecanismos secundarios.

Los hallazgos por imagen mas comunmente reportados son:
1. Linfadenopatias
a) Hiliares unilaterales
b) Hiliares Bilaterales
c) Hiliares y Mediastinales
d) Mediastinales
2. Consolidaciéon parenquimatosa
a) Lobar
b) Segmentaria
c) Unilateral
d) Bilateral
3. Atelectasias
a) Segmentarias
b) Lobares
c) Unilaterales
d) Bilaterales
4. Derrame
a) Pleural
b) Pericardico
5. Complicaciones
a) Compresiones
Sobredistension
Cavitaciones
Fistulas
Quilotérax
Neumotorax
Empiema
Miliar
Mal de Pott

(®)
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6. Calcificaciones

El hallazgo radiolégico mas comun reportado en nifios en la
linfadenopatia hasta en un 92% de los casos, la localizacién mas frecuente es
la hiliar y la paratraqueal derechas.

En segundo lugar se dan las alteraciones radiologicas parenquimatosas
(70%), mas frecuentes en el hemitorax derecho y con involucro sobretodo del
l6bulo medio e inferior ( a diferencia del adulto donde la afeccion predomina en
los apices-Tb secundaria).®%1?

En muchas de a ocasiones los pacientes pediatricos necesitan
tomografia contrastada para una mejor valoracioén de las adenopatias.



JUSTIFICACION

En México, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
es el mayor centro de referencia para la atencibn de pacientes con
tuberculosis, si bien las manifestaciones clinicas y radiolégicas ya han sido
descritas en multiples publicaciones, no existe una revision clinico-radiolégica
mexicana tan extensa de pacientes pediatricos con diagndstico de tuberculosis
pulmonar, por lo que resulta indispensable realizar un analisis de los
expedientes clinico-radiolégicos de los ultimos 10 afos de los pacientes
pediatricos atendidos en el INER para conocer los patrones clinico-radiolégicos
que a su vez representaria el comportamiento en los nifos mexicanos con
tuberculosis.

OBJETIVO

Realizar un analisis exploratorio (clinico/radiolégico/laboratorio/epidemiolégico)
de los pacientes pediatricos mexicanos diagnosticados con tuberculosis
pulmonar en un hospital del tercer nivel, con el fin de proponer los indicadores
para el diagnostico de pacientes pediatricos, utiles para el diagndstico,
monitoreo, tratamiento y prondstico en tuberculosis pulmonar de los siguientes
factores:

COMBE

BAAR

CULTIVO MICROBIOLOGICO
PPD

RADIOGRAFIAS

SINTOMAS CLINICOS



METODOS

Se realizdé un estudio descriptivo, transversal, en el periodo de 1994-
2004. Se incluyeron pacientes menores de 15 afos que ingresaron al servicio
de Neumologia Pediatrica del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER) con diagnostico de tuberculosis que cuenten con expediente clinico-
radiolégico completo.

Para la localizacion de los casos se uso la base de datos generada en la
institucion “indice de Diagnéstico Hospitalario (IDH)” y una base de datos de
una tesis de pediatria titulada “Utilidad de criterios diagndsticos y tratamiento
en tuberculosis Infantil”.

La informacion fue recolectada en un cuestionario con variables cerradas
validados previamente para la recoleccién de los hallazgos radiologicos. Las
variables incluidas fueron: numero de expediente, fecha de la radiografia o la
tomografia, edad, sexo, tipo de radiografia o tipo de tomografia, se evalud la
calidad de las mismas, y se dividieron los hallazgos en 4 grupos: 1)
adenopatias, describiendo la localizacién y el tipo, 2) lesiones en parénquima
donde se describio tipo de patron y localizacion, 3) patologia pleural registrando
la presencia de derrame, localizacion, grado del derrame, si existi6 0 no
loculacion, lesiones en pleura, 4) complicaciones. (ANEXO 1).

La lectura de los estudios radiologicos se realizd por un médico
radidlogo adscrito al departamento de Radiologia e Imagen del INER, experto
en patologia toracica.

Otras variables incluidas en el estudio fueron COMBE, BAAR, Cultivo
microbiolégico, PPD, Sintomas clinicos.

Las variables clinicas fueron categorizadas segun la prevalencia descrita
en la literatura. Si en dichas publicaciones los sintomas reportados tenian una
frecuencia mayor del 30% se les otorgd con 2 puntos (tos, fiebre, pérdida de
peso y diaforesis), si la frecuencia era menor del 30% se les otorgdé un 1 punto
(hemoptisis, disnea, sibilancias, anorexia, ataque al estado general) y 0 puntos
en ausencia de sintomas.

La informacién fue capturada por duplicado para su validacion. Para el
analisis se utilizé el paquete estadistico SPSS 10.0 y se calcularon medidas de
frecuencia, medidas de asociaciéon (X? ), impacto, kappa simple y analisis
multivariado.

Definiciones operacionales:
COMBE. Antecedente de haber estado en relacién directa con una persona

enferma de tuberculosis bacilifera que ha tenido la oportunidad de contraer la
infeccion.



BAAR. Es la demostracion de uno o mas bacilos acido alcohol resistentes
(BAAR) en frotis de expectoracién o cualquier otro espécimen.

Cultivo. Demostracion de colonias con caracteristicas del complejo
Mycobacterium tuberculosis

PPD. Persona que a las 72 horas de aplicar proteina purificada derivada de la
tuberculina (PPD) presenta induracion intradérmica de mayor de 10 mm..
Sintomas clinicos. Manifestaciones de enfermedad al momento del diagnostico
de tuberculosis.



RESULTADOS.

Se analizaron 117 expedientes de pacientes pediatricos de 0 a 15 afos,
atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) por el
diagnostico de tuberculosis en un periodo de Enero 1994 a Enero de 2004, de
los cuales fueron eliminados 6 expedientes por que no contaban con
radiografias, 4 expedientes no se encontraron en el archivo clinico, y 2
expedientes porque el diagnostico final no fue tuberculosis. En total 105
expedientes fueron analizados para el presente estudio.

La distribucion por sexo fue masculino 56.2% y femenino 46.8%.
El paciente de menor edad fue de 3 meses y el de mayor edad 15 afios,

con una media de 6.5 afios y una desviacion estandar de 4.8, la distribucién por
grupo etareo se presenta en tabla 1.

TABLA 1.
GRUPO ETAREO CASOS %
LACTANTE MENOR 14 13.3%
(0-12 MESES)
LACTANTE MAYOR 16 15.3%
(12-24 MESES)
PREESCOLAR 21 20%
(2-5 ANOS)
ESCOEAR 35 33.3%
(6-12 ANOS)
ADOLES?ENTE 19 18.1%
(>12 ANOS)
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El diagndstico de los pacientes se distribuyé de la siguiente forma:
Tuberculosis primaria 69 casos (65%), tuberculosis postprimaria 19 casos
(18%) y tuberculosis extrapulmonar 17 casos de los cuales 13 fueron
tuberculosis ganglionar, 2 tuberculosis meningea y 2 casos de tuberculosis
renal. Tabla 2.

TABLA 2.
B B
GRUPO
PRIMARIA POSTPRIMARIA
LACTANTE 11 0
MENOR 78%
LACTANTE 13 0
MAYOR 81%
17 2
PREESCOLAR
81% 10%
19 10
ESCOLAR
54% 28%
9 7
ADOLESCENTE
47% 36%
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En relacién a los antecedentes epidemioldgico, laboratorio, clinico y

radioldgico los antecedentes positivos se resumen en la tabla 3.

TABLA 3.
# DE RADIO-
COMBE |PPD |BAAR|CULTIVO [CLINICA
+ + + + + LOGIA
CASOS +
GENERAL 105 63% 53% | 32% 17% 81% 96%
L/x(:Tnyq1_E. 14- 9 9 6 4 13 14
MENOR 64% 64% | 42% 28% 92% 100%
LACTANTE 12 11| 1 13 15
MAYOR 16 0
75% 68% | 6% 81% 93%
16 14 4 4 15 20
PREESCOLAR 21
76% 66% | 19% 19% 71% 95%
20 20 8 2 28 33
ESCOLAR 35
57% 57% | 22% 5% 80% 94%
9 2 15 8 16 19
ADOLESCENTE 19
47% 10% | 78% 42% 84% 100%
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El PPD fue positivo en 53% de los casos. De estos el 57% tuvieron PPD
mayor de 15mm, el 32% entre 10 y 15 mm y 10% menor de 10 mm.

De los 105 pacientes de esta serie, solo al 63% se le realiz6 PCR, de

ellos el 59% result6 positiva.

En relacion a las manifestaciones clinicas segun el sistema de puntos referido
en la metodologia se catalogaron desde 0 hasta 11 puntos, con una media de 4
puntos y desviacion estandar de 2.7, el 49.5% de los pacientes se ubico entre
4 y 6 puntos. 19 pacientes fueron totalmente asintométicos. El sintoma mas

comun fue tos en el 75% de los casos y fiebre en el 60% de los casos.

En la Tabla 4 se presenta por grupo de edad el nimero de pacientes con
cada numero de sintomas y el porcentaje que corresponde a cada grupo.

TABLA 4.
PUNTOS
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 [ 10 | 11
GRUPO
LACTANTE 1 1 1 3 5 3
0 0 0 0 0 0
MENOR 7% 7% | 7% [ 21% [ 35% | 21%
LACTANTE 3 1 1 5 2 2 2
0 0 0 0 0
MAYOR 18 6% | 6% |[31% | 12% | 12% 12%
6 3 1 5 2 3 1
PREESCOLAR 0 0 0 0 0
28% 14% | 4% | 23% | 9% | 14% 4%
7 1 1 2 8 4 3 3 4 1 1
ESCOLAR 0
20% | 3% | 3% | 5% [23% |11% | 8% | 8% | 11% | 3% 3%
2 1 2 4 1 2 1 1 3 2
ADOLESCENTE 0 0
10% 5% | 10% | 21% | 5% [ 10% | 5% | 5% [ 15% [ 10%
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Los pacientes a su vez se dividieron en baciliferos (con baciloscopia y/o
cultivo positivos) y no baciliferos encontrando para el primer grupo una media
de edad de 9 afios y para el segundo una media de 5 afios. En relacién a los
sintomas la media para los baciliferos fueron 5 puntos y para los no baciliferos
fue de 4 puntos.

Se evaluaron 103 radiografias en proyeccion posteroanterior (PA), 1
radiografia en proyeccién anteroposterior (AP), 53 pacientes contaron ademas
con radiografia lateral, se evaluaron 26 radiografias lateral derecha y 27
radiografias lateral izquierda.

Para la radiografia anteroposterior se evalué que el 84.8% contaban con
técnica adecuada, 14.3% con mala técnica pero valorable. En el caso de la
radiografia lateral 36% contaban con técnica adecuada y 14% mala técnica
pero valorable.

TABLA 5.
LESION % CASOS
65% PA 1°. Hiliar bilateral (42%)
ADENOPATIAS 71% LAT 2°. Hiliar derecho (15%)
3°. Hiliar izquierdo (6%)
88% PA 1°. Consolidacion (57%)
78% LAT 2°. Sobredistension (24%)
PARENQUIMA 3°. Atelectasia (10%)
4°, Miliar (3.5%)
DERRAME 12% 6 Derechos




(13 casos) 7 1zquierdos

15% 1°. Bronquiectasias (9
casos)
(16 casos) 2°. Cavitaciones (8 casos)

3°. Bandas fibrosas (2
casos)
4°. Fibrotérax (2 casos)

COMPLICACION

De las adenopatias el 55% se clasificaron predominantemente menores
a
1 cm y 8% como calcificadas.

La mayoria de los pacientes evaluados (78%) presentaron lesion
parenquimatosa en mas de un segmento pulmonar. La distribucion se muestra
en la tabla 6.

TABLA 6.

LESION EN

PARENQUIMA LOCALIZACION

23% Basal Medial Derecho
16% Parabhiliar bilateral
CONSOLIDACION
6% Basal Posterior Derecho

5% Basal anterior Izquierdo

23% Pulmén Derecho
26% Pulmoén Izquierdo
SOBREDISTENCION
20% Lo6bulo Superior Der.

18% Lobulo Superior 1zg.

21% Apicoposterior Derecho
ATELECTASIA 17% Lébulo Superior Derecho

13% Lébulo Inferior Izquierdo




En relacion al grado del derrame 8 casos se catalogaron como
moderado (borra el domo diafragmatico) y 5 casos como masivo (mas de 2/3
del hemitorax afectado).

Se consideraron 8 casos complicados con loculacion, 5 de ellos
uniloculado y 3 multiloculados, en 3 casos se reporté ademas engrosamiento
pleural.

En la evaluacion de las complicaciones cabe sefialar que al menos 5
pacientes presentaron mas de una complicacion.

En la tabla 7 se muestra la distribucién de los hallazgos radiolégicos
segun el grupo de edad.

TABLA 7.

GRUPO ADENOPATIAS | PARENQUIMA | DERRAME [ COMPLICACION
LACTANTE S) 13 0 0
MENOR 35% 92%

LACTANTE 14 15 1 0

MAYOR 87% 93% 6%

PREESCOLAR 17 18 ! 0
81% 85% (4.8%)

ESCOLAR 22 29 8 !
62% 82% 22% 20%

ADOLESCENTE 10 18 3 ¥
52% 97% 15% 47%
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Se analizaron también radiografias de control, considerando que la
mayoria de los pacientes concluyen su tratamiento a los 6 meses, se
analizaron las radiografias dentro de un lapso posterior al diagnostico de 6 a 12
meses, Unicamente se encontraron 22 expedientes con dicha radiografia los
cuales fueron comparados con su expediente equivalente al momento del
diagnéstico. Los resultados se muestran en la tabla 8.

TABLA 8.
RX AL RX DE
LESION
DIAGNOSTICO CONTROL
ADENOPATIA 81% 81%
PARENQUIMA 95% 59%
DERRAME 22% 13%




COMPLICACION 4% 9%

Bl 22%

95%

81% 81%

ORXAL

59%
DIAGNOSTICO

ORXDE
CONTROL

13% 9%

ADENOPATIA PARENQUIMA DERRAME COMPLICACION




DISCUSION

La tuberculosis en nifios continla siendo un reto diagndstico debido a
que hasta la fecha no contamos con un estudio de laboratorio que nos permita
distinguir entre infeccién y enfermedad con las implicaciones terapéuticas que
esta decision conlleva, por lo tanto debemos continuar realizando diagnésticos
apoyados tanto en el antecedente epidemioldgico como en los auxiliares
diagnésticos.

En nuestro estudio se reporto el antecedente epidemioldgico de contacto
en el 63% de los casos, la OMS sefala este antecedente como el de mayor
peso para el diagndstico de tuberculosis en el nifio.

Del 30 al 50% de los contactos intradomiciliarios se infectan. El 25% de
los nifios con tuberculosis activa son infectados por sus madres, del 15 al 25%
por sus padres, 24 al 30% por tios y 22% por abuelos.’

Es importante la identificacion de la fuente de infeccién del nifio ya que
es una oportunidad de tratar a un adulto y evitar la transmision con otros
individuos.

No se presentaron diferencias estadisticamente significativa entre los
diferentes grupos etareos en relacion al combe.

El PPD fue positivo en nuestra serie en 53% de los casos. Es
importante sefialar que este es uno de los elementos de la triada para el
diagndstico de tuberculosis en nifios, el PPD es hasta la fecha la mejor técnica
diagnéstica para infeccion o enfermedad, sin embargo hay que recordar que un
resultado negativo no descarta la infeccién o la enfermedad. Se reporta que
aun con enfermedad 20-25% de los nifios presentan PPD negativo®’ En
nuestro estudio aunque todos son casos de tuberculosis tenemos que el 47%
de nuestros casos presentaron PPD negativo. Se reporta en la literatura una
sensibilidad y especificidad del 90%.°

La prueba de PPD resulto mas significativa como auxiliar diagnéstico
para el grupo de preescolar y adolescentes (p=<0.001) en los lactantes no es
significativo probablemente sea debido a que a menor edad existe inmadurez
inmunoldgica por lo que una prueba negativa no descarta el diagndstico, por
otro lado a esta misma edad hay que recordar que la vacuna de BCG puede
dificultar la interpretacion de la prueba.

Se realizé el analisis entre el grupo de baciliferos y no baciliferos,
encontrando una diferencia significativa para el PPD positivo en los no
baciliferos con una x°=44 y una p<0.001, prueba que resulta de alto valor
diagnostico considerando que la mayoria de los pacientes pediatricos son no



baciliferos. No existio ninguna diferencia en los demas parametros clinicos
estudiados entre ambos grupos.

La danica manera de confirmar el diagndstico es el hallazgo del bacilo
tuberculoso en secreciones o tejidos, lo cual es muy poco frecuente en
pacientes pediatricos, por lo tanto muchos casos de tuberculosis quedan sin
confirmar.

En nuestro estudio la confirmacion del diagndstico por baciloscopia fue
solo del 32% de los casos, porcentaje menor a lo reportado en la literatura que
varfa del 50 al 60%.2

Los lavados gastricos son positivos en el 40% de los casos,>*>*%!3 Sin
embargo Inselman refiere que cuando la radiografia es negativa el aislamiento
por lavado gastrico baja hasta el 6%.°

El lavado gastrico tiene una sensibilidad menor al 25%, con tres lavados
seriados puede aumentar hasta 30-50%.>"’

La baciloscopia Unicamente resulté como prueba significativa para el
grupo de adolescentes (p=0.001), resultado esperado ya que por fisiopatologia
son los pacientes mas baciliferos. La media de edad para los baciliferos fue de
9 afos contra los no baciliferos que fue de 5 afios, se explica debido a que a
mayor edad mayor posibilidad de presentar tb de reinfeccion que son los
baciliferos.

De igual forma en relacién al cultivo solo del 40 al 50% de los casos se
confirman por este medio.>*® Muy por arriba de lo encontrado para nuestro
estudio que fue de tan solo 17%.

Segun la literatura, la sensibilidad del cultivo es de 80-85% y la
especificidad de 98%.

En nuestro estudio el cultivo fue significativo como prueba diagnéstica
para el grupo de escolares y adolescentes (p= <0.005, p= <0.001)

La sensibilidad de PCR en aspirados gastricos en nifios con
baciloscopias y cultivos negativos con evidencia radiografica de tuberculosis es
solo del 25%, con cultivos negativos incrementa a 83%, sin embargo la
especificidad es de hasta el 95-100%°’ . La PCR no es mas sensible que el
cultivo para detectar M. tuberculosis™

En relacion al cuadro clinico es dificil que los niflos manifiesten
sintomatologia especifica de tuberculosis, incluso, aun cuando se presenten
datos clinicos suelen ser muy leves e inespecificos que pueden confundirse
con cualquier cuadro infeccioso de via aérea superior generalmente
autolimitado, por lo cual no es una herramienta valiosa para el diagnostico, en
general se reporta que del 30 al 60% de los nifios con tuberculosis primaria
son asintomaticos*>*



Sin embargo en nuestra serie solo se encontré que 19% de los pacientes
fueron asintomaticos, un porcentaje importante (32%) se encontrd6 con menos
de 4 puntos de sintomatologia por lo tanto un cuadro clinico muy leve e
inespecifico. El 49.5% de los pacientes se ubico entre 4 y 6 puntos, Unicamente
en estos pacientes el cuadro clinico si puede considerarse como un elemento
importante para el diagnostico. El resto de pacientes con mas de 6 puntos la
mayoria correspondieron a tuberculosis postprimaria.

Segun lo reportado por Loeffler en nifios menores de 5 afios se reporta
tos en el 44% vy fiebre 44%, a la misma edad pero con cultivos positivos el
porcentaje de sintomas aumenta a 62% tos y 55% fiebre. Segun lo reportado
por Burroughs en nifios con baciloscopia positiva los sintomas son tos 62%,
fiebre 55%, Leung reporta en su estudio tos 23% y fiebre 18% de sus casos.
Dichos porcentajes son similares a los encontrados en pacientes de nuestra
serie con tos 75% y fiebre 60%.

Con todo lo anterior se considera que los pacientes con cultivos positivos
son mas sintomaticos.>** Coincide con nuestro estudio ya que la media de
sintomas para los pacientes baciliferos fue de 5 puntos contra la media de 4
puntos para los no baciliferos.

No se encontré ninguna asociacion entre la edad y el puntaje de
sintomatologia.

La radiografia frontal y lateral son indispensables para la valoracion de
un nifio con sospecha de tuberculosis, ambas proyecciones se complementan
por lo que deben realizarse ambas por rutina.***

La radiografia puede ser normal en 7 a 15% de los pacientes®*®

De las alteraciones radiologicas la mas comudn fue la parenquimatosa
(88%), a diferencia de la literatura donde el hallazgo mas frecuentemente
referido son las adenopatias. Unicamente Burroughs reporta en primer lugar
consolidacion con 76%, linfadenopatias con 40% atelectasias 18%."

Leung reporta en su estudio realizado en 191 nifios, afeccion en
parénquima en 70% de los casos, sin embargo lo coloca en el segundo lugar
de frecuencia.’

En nuestro estudio la alteracion parenquimatosa mas comun fue la
consolidacion en el 57% de las radiografias PA; cabe sefialar que para fines de
este estudio consideramos como consolidacion a la ocupacion alveolar
(ocupacion acinar) independientemente de las dimensiones del area del
parénquima (segmento, I6bulo) afectado.

Se describe en general que existe mayor afectacion hacia los Iébulos
inferiores en particular del lado derecho,“*'%*® hallazgo que coincide a lo
encontrado en nuestra serie donde se reporta afeccion de lobulos inferiores
principalmente del lado derecho con 23% en segmento basal medial (S 7), 6%
en segmento basal posterior derecho (S 10) y 5% en segmento basal medial



izquierdo (S 7). Una localizacion del patron alveolar constante fue parabhiliar
bilateral en el 16% de los casos.

En un 25% de los casos se reporta afectaciéon de maltiples I6bulos.® La
consolidacién muestra completa resolucién sin secuelas permanentes.?*?

El segundo hallazgo encontrado en el parénquima fue sobredistension
en el 24%, similar a lo referido en la literatura. EI mayor riesgo de
sobredistension y atelectasia en nifios se explica por las caracteristicas de su
via aérea, es mas estrecha y por lo tanto mas propensa a comprimirse por el
crecimiento ganglionar y llegar a producir efecto de valvula presentandose
sobredistension o bien la obstruccién total y como consecuencia atelectasia.®®

Y en tercer lugar en cuanto a lesiones en el parénquima se encontré
atelectasia en el 10%. Leung reporta el hallazgo 9-30% de sus casos.

Se calculo el riesgo de alteracion en parénquima por grupo de edad sin
encontrar ninguna asociacion significativa.

En segundo lugar se encontraron las adenopatias como el hallazgo
radiografico mas comun, en la radiografia PA el 65% presenté adenopatias, y
en la lateral en 71%. Existe muy buena concordancia entre ambas
proyecciones (Kappa = 0.97).

La localizacion mas comun fue hiliar bilateral con 42% y en segundo
lugar hiliar derecho con 15%, y en tercer lugar hiliar izquierdo con 6%.

Se considera que la linfadenopatia regional es el primer marcador
radioldgico de infeccion, la incidencia varia ampliamente en la literatura, se
reportan entre 63% a 95% de los pacientes con TB primarial®>8101517.18
Tienen una predileccién hiliar derecho y paratraqueal derecho, generalmente
son asimétricos y unilaterales aunque pueden presentar cualquier combinacion.

La obstruccion de la via aérea, el desplazamiento de la carina,
alteraciones de la angulacién de los vasos son claves para su presencia.
Pueden calcificar meses después. Resuelven de forma muy lenta y pueden ser
visibles alin después de haber terminado el tratamiento.™>*2

La prevalencia de linfadenopatias disminuye con la edad"***®segun el
estudio de Leung los nifios de 0 a 3 afios tienen mayor prevalencia de
linfoadenopatia y menor prevalencia de lesiones en parénquima en relacion a
nifios mayores.

Se calcul6 el riesgo de presentar adenopatias por grupo de edad
encontrando un riesgo de 1.44 con un intervalo de confianza de 1.12 a 1.85
para el grupo de lactante mayor y un riesgo de 1.33 con un intervalo de
confianza de 1.02 a 1.75 para preescolares.

Smuts realizé un estudio en 449 nifios y los dividid en sintomaticos y
asintomatico encontrando diferencias en la presentacion de las adenopatias



reportando estan presentes en 41% de los asintomaticos y en 25% de los
asintomatico, solo visible en la lateral en los sintomaticos en 12% y en 9% de
los asintomaticos, por lo tanto se recomienda siempre lateral para aumentar la
sensibilidad.*®

Unicamente se presentaron 13 casos de derrame pleural que
corresponde al 12%, 6 casos del lado derecho y 7 casos del lado izquierdo.
Leung reporta 6%° La cantidad del derrame es muy variable, generalmente
ocupan del 302 60% del hemitorax afectado, el derrame a tensién es raro.?

Se reporta en la literatura que el derrame se presenta en mayores de 5
afos después de una infeccién primaria, ocurre en 5 a 30% de los pacientes
adultos jovenes. El pronéstico del derrame en nifios es excelente pero su
resolucién puede tomar meses.*"#*2

El riesgo calculado para derrame fue de 3.20 con un intervalo de
confianza de 1.13 a 9.06 para el grupo de escolares, resultando éste como la
asociacién mas importante entre edad y riesgo de derrame. Por otro lado para
el grupo de baciliferos se encontré6 un riesgo mayor (x’=4.13) de presentar
derrame (p<0.042)

En relacion a las complicaciones se reporta en la literatura que las
cavitaciones son evidentes radiograficamente en el 40% de los casos de
tuberculosis postprimaria, y 40% tendran cambios fibréticos*®® Las
bronquiectasias se encuentran en 30 a 60% de los pacientes con Thb
postprimaria’® Dafio al parénquima puede producir dilatacién bronquial
permanente.®

16 casos (15%) presentaron al menos una complicacién, de las
encontradas en primer lugar fueron bronquiectasias con 9 casos, en segundo
lugar cavitaciones en 8 casos, bandas fibrosas y fibrotorax con 2 casos cada
uno. Cabe sefialar que al menos 5 pacientes presentaron mas de una
complicacion.

Si bien las complicaciones se reportaron Unicamente en escolares y
adolescentes, el riesgo de complicaciones por grupo de edad no fue
significativo. Sin embargo al separarlos por grupos de baciliferos y no
baciliferos si existe una diferencia significativa para presentar complicaciones
en los pacientes baciliferos (x*=8.6, p<0.003).

Mas del 50% de los nifios al final del tratamiento no tendran radiografias
normales, pero mejoraran con el paso del tiempo.®

En los primeros 3 meses de tratamiento las lesiones radiol6gicas pueden
empeorar aun con tratamiento adecuado se requieren de 6 meses a dos afos
para resolucion total , aunque las linfadenopatias pueden persistir por afios
después del tratamiento.*®

En nuestro estudio las radiografias de control al término del tratamiento
la incidencia de adenopatias permanecio6 igual, sin embargo para las lesiones



en parénquima se registré una disminucion de las lesiones de la placa del 95%
al 59% con una diferencia significativa (p<0.40), en relacion al derrame se
encontré de igual forma una reduccién del 22 al 13% sin encontrarse una
diferencia significativa, y en funcion a las complicaciones se presento un
incremento del 4% al 9% sin encontrarse una diferencia significativa.



CONCLUSIONES

El diagndstico de la tuberculosis infantil continia siendo un reto debido a
que hasta el momento no contamos con ninguna prueba diagndstica confiable
que pueda realizar por si sola el diagnéstico definitivo debido a las
caracteristicas propias de los nifos.

Segun los resultados obtenidos en nuestra serie, el COMBE es relevante
a cualquier edad por lo que continia siendo uno de los elementos mas
importantes a considerar ante la evaluacion de cualquier nifio con sospecha de
tuberculosis.

En nuestro medio continla siendo indispensable la aplicacién de PPD
para el abordaje diagnodstico, encontrando en el analisis por grupo de edad que
su apoyo diagnostico es mas importante para preescolares y adolescentes, sin
embargo un hallazgo de gran relevancia fue que en los pacientes no baciliferos
resultd una prueba de fuerte valor estadistico, dato relevante si recordamos
que la mayoria de los pacientes pediatricos son no baciliferos.

Lamentablemente para la tuberculosis infantil resulta dificil su
confirmacion por medio de baciloscopia o cultivo, resultd uUnicamente
significativo como apoyo diagnostico la baciloscopia para el grupo de
adolescentes y el cultivo para escolares y adolescentes, sin embargo se
recomienda que siempre que se realice el abordaje de un paciente con
sospecha de tuberculosis sin importar la edad se envien muestras para intentar
la confirmacion.

La radiografia sigue siendo hasta la actualidad uno de los mayores
apoyos diagnésticos para la poblacién pediatrica, por lo tanto la radiografia
frontal y lateral siguen siendo obligadas y de alto valor diagndstico.

No es posible sugerir un patron caracteristico para tuberculosis infantil o
un hallazgo patognoménico, sin embargo al igual que lo que se reporta en la
literatura los hallazgos a considerar son lesiones en parénquima
especificamente consolidacién y adenopatias.

En cuanto a la resolucién radioldégica aun cuando se halla concluido el
tratamiento, los hallazgos permanecen por mas tiempo, especificamente las
adenopatias no resuelven con el tratamiento, por lo que no deben ser
consideradas para establecer la curacion del paciente, los hallazgos en el
parénquima una vez concluido el tratamiento disminuyen de forma importante
pero no resuelven en su totalidad. Sin embargo, es importante sefalar que
unicamente fueron analizados 22 expedientes de control por lo tanto nuestros
resultados a este respecto no son concluyentes por lo pequefio de la muestra.

A pesar de que la tuberculosis ha acompafado al hombre a través de su
historia y a pesar de los grandes avances tecnolégicos, la tuberculosis infantil
continua siendo un reto por la dificultad del diagnéstico y por las implicaciones
que representa el inicio oportuno del tratamiento. Mientras no contemos con un



estudio confiable y definitivo para el diagnostico de la tuberculosis infantil, el
diagndstico continuara siendo arte y ciencia.
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Expediente
1
1. Numero de expediente
Dia__ Mes Ao
2. Fecha de estudio 2
3. Edad en meses
3 meses
4. Sexo: (1) Masculino (2) Femenino 4 sexo
5. .
5 Imagenologia
6. Tipo de placa Rx
6 placa
(1) PA (2) AP (3) Lateral derecha (4) Lateral izquierda
7. Tipo de tomografia 7 tomografia
(1) Contrastada (2) Simple (3) De Alta Resolucion
8. Evaluacion técnica radiologica Rx/ TC 8 técnica Rx/TC
(1) Adecuada (2) Mala técnica, pero valorable (3) No valorable
9. Linfadenopatia 9 linfadenopatia
(1) sl (2) NO
10. Localizacion linfadenopatia Rx
(1) Hiliares derechos (4) Mediastinal derecho (7) Mediastinal subcarinal
(2) Hiliares izquierdos (5) Mediastinal izquierdo (8) Otra, especifique 10
(3) Hiliares bilaterales (6) Mediastinal bilateral localizacion Rx
11. Localizacién linfadenopatia TC
(1) Hiliares derechos (4) Pretraqueal derecho (7) Ventana aortopulmonar (2) Hiliares izquierdos
(5) Pretraqueal izquierdo (8) Precarinales (3) Hiliares bilaterales (6) Pretraqueal bilateral 1
9) Subcarinales 10) Paraesofagica 11) Otro, especifique . -
®) o) 9 o pectia localizacion TC
12. Tipo linfadenopatiaRx, TC
(1) Predominante menor 1 cm (2) Predominante mayor 1 cm (3) Adenopatia calcificada
12 tipo Rx/TC
13. Realce TC
(1) Homgéneo (2) Periférico (3) Sin realce
13 realce TC
14. Lesiones en parénquima
(1) sl (2) NO
14 parénquima
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Localizacion de lesiones en parénquima Rx, TC

(1) Consolidacion
4) Patron miliar

Especifique el cédigo de localilzacion para cada lesion de tuberculosis

(2) Atelectasia
5) Granuloma

(3) Sobredistencion
6) Otro, especifique.

1 2 3 4 5 6
LSD LM LID LSI LIl S1DER
7 8 9 10 1 12
S2 DER S3 DER S4 DER S5 DER S6 DER S7 DER
13 14 15 16 17 18
S8 DER S9 DER S10 DER | S1+2 1ZQ s31zQ S41ZQ
19 20 21 22 23 24
S51zZQ S6 1ZzQ S7+8 1ZQ S9 1zQ S10 I1ZQ [PULMON DER
25 26
PULMON IZQHILIAR BILAT

Derrame pleural Rx, TC

(sl

(2)NO

Localizacion del derrame pleural Rx, TC

(1) Derecho

(2) Izquierdo

(3) Bilateral

Especifique el grado del derrame pleural

(4) Bilateral predominio derecho (5) Bilateral predominio izquierdo

Leve (no borra el domo diafragmatico)

Moderado (borra el domo diafragmatico)

Masivo (mas de 2/3 partes o mas del hemitorax)

AlWIN| =

A tension (desplaza linea media y/o abatimiento de diafragma)

Loculacion TC
(1)sl (2)NO

Tipo de loculacion

(1) Unilocular

(2) Multilocular

Lesiones en pleura TC, Rx

(1)sl (2)NO

Tipo de lesioén en pleura

(1) Engrosamiento

(2) Calcificacion

Complicaciones Rx, TC

(1) Cavitaciones
(5) Quilotérax
(9) Bandas fibrosas

(2) Fistulas
(6) Empiema
(10) Fibrotérax

(3) Otra, especifique

(3) Neumotorax
(7) Mal de Pott
(11) Otra, especifique

(4) Compresion de via aérea por adenopatia
(8) Bronquiectasias

15 lesion localizacion
16 derrame Rx/TC
17 localizacién
18 grado
19 loculacién TC
20 tipo loculacién
21 lesién pleura TC, Rx
22 tipo lesion
23

complicaciones Rx/TC
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