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TUBERCULOSIS INFANTIL. EPIDEMIOLOGIAY

CRITERIOS DIAGNOSTICOS*— /

1. GENERALIDADES
LLa tuberculosis se halla en todo el mundo y afecta
no sdio al hombre sino a algunas especies de anima-

les(23).

Descrita desde Hipocrates en el afio 1.500 A.C,, ha si-

do la causa de muerte de millones de personas en todo el .

mundo. Inicialmente su origen fue un enigma hasta 1882
cuando Robert Koch aportd la prueba de que la tubercu-

losis era causada por gérmenes y asi se pudieron dar cuen-

ta de su ctiologia infecciosa y no hereditaria(17,49).

A pesar de este descubrimiento, la infeccion se ha conti-
nuado propagando a través de los continentes y a pesar
de ser una enfermedad prevenible, su control ha sido
muy limitado(17).

A medida que los paises mejoraron sus condiciones de vi-
da, comenzé la industrializacion, antes de que se pusie-
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ran en vigencia nuevas leyes sanitarias, y a pesar de que
la vacuna de BCG aun no se habia descubierto, hecho
que se realizé en 1921 por Calmette y Guerin
(17,23,25,30), la mortalidad por tuberculosis empezo a
disminuir: en 1830 la mortalidad en Estados Unidos era
aproximadamente de 300 x 100.000 habitantes; en 1900
la mortalidad habfa disminuido a 200 por 100.000 habi-
tantes y en 1925 a 80 x 100.000 habitantes(23).

A mediados del decenio de 1940 a 1950, comenzd una
nueva época en la que se ve claramente la tendencia a la
disminucion de la enfermedad, la cual se acelerd en 1944
con el descubrimiento de la terapedtica antimicrobiana.
Al final de la Segunda Guerra Mundial se inici6 la lucha
antituberculosa en pafses técnicamente avanzados y se
organizaron dispensarios y sanatorios, los cuales se encar-
gaban del paciente ambulatorio y curas de reposo a ciru-
gia(17,23,39).
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En 1947 la OMS establecié el Comité de Expertos en la
lucha antituberculosa, los cuales encontraron gran desor-
ganizacion en los sistemas de registro y que no habia per-
sonal entrenado, con base en ésto y el aumento en la de-
teccion de casos de tuberculosis se tomo conciencia de la
necesidad de entrenar personal y fabricar equipos cada

dfa mds técnicos v en mayor cantidad. Con base en la in- -

vestigacion se llegd a la conclusidn de que la mejor medi-
da epidemioldgica a escala internacional era la vacuna-
¢ion con BCG(17,39). La normatizacion de la tuberculi-
na se hizo en 1958(17). En 1951 la UNICEF vy la OMS
tomaron la campafia antituberculosa y en sus estudios
sobre la necesidad de la tuberculina, se dieron cuenta
que la vacunacion directa con BCG no presentaba ningln
riesgo; como consecuencia de ésto se aumentd la cober-
tura en vacunacion y actualmente se incluye en todos los
programas de vacunacion de la OMS(17,39).

La lucha contra la tuberculosis, adquirid una nueva di-
mension, con el descubrimiento de compuestos quimicos
que inhibian el crecimiento bacteriano y asi en 1944
aparece la Estreptomicina, en 1951 la isoniacida y luego
aparece la Rifampicina(17,23).

Se amplié la actividad de los programas, no sélo la vacu-
nacién en masa, sino la administracion de tratamientos
curativos{36,39).

Como consecuencia de todo lo anterior, la OMS llegd a
la conclusion de que no era necesaria la hospitalizacion,

sino en pacientes complicados, recomendd que el perso- -

nal y los recursos financieros disponibles se emplearan

en organizar programas extensos y eficaces de bisqueda |

de casos y tratamiento ambulatorio y no en costear tra-
tamiento en hospitalizados(17,36,39).

Como vemos a través de la historia de la tuberculosis, a
medida que se mejoran las condiciones de vida, se insta-
lan tratamientos correctos y los paises alcanzan un nivel
de desarrollo adecuado los programas antituberculosos
han tenido éxito. En cambio en los paises subdesarrolla-
dos, como no tienen una infraestructura sanitaria ade-
cuada, la tuberculosis dista mucho de estar vencida, aun
teniendo en cuenta que es una entidad que puede preve-
nirse e incluso curarse(17,39). En la actualidad hay en el
mundo unos siete millones de casos tuberculosos conta-
giosos, de los cuales mds de las tres cuartas partes se en-
cuentran en paises subdesarrollados. Cada afio se regis-
tran cerca de tres y medio millones de nuevos casos con-
tagiosos v mas de medio millon de personas mueren a
causa de esta enfermedad(17,31).
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2 EPIDEMIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS

L.a cadena de transmision constituye la base para
comprender la epidemiologia. La dindmica del proceso
incluye las siguientes etapas:

— El recién nacido, que ingresa en la poblacién no in-
fectada.

—  Con diferentes velocidades segln sea el momento
epidemioldgico, individuos de la poblacién no in-
fectada adquieren el bacilo de Koch y pasan a inte-
grar la poblacion infectada.

- En ia poblacidén infectada el 900/o no presenta sin-
tomas, se espera que el 10ofo restante sufra la en-
fermedad en algin momento.

— De esta poblacién que sufre la enfermedad algunos
presentan formas benignas. La mayoria de los
adultos desarrollan formas graves caracterizadas
por baciloscopia positiva vy constituyen la porcién
mds activa del reservorio, los que infectan a la po-
blacién no infectada y cierran el ciclo(3,33).

L.a situacion en un determinado fugar o momento puede
describirse en forma adecuada, valiéndose de los tres in-
dices cldsicos: tasa de mortalidad, tasa de morbilidad y
tasa de infeccion(3,31,33). Estos tres fenomenos apare-
cen contenidos sucesivamente uno en el otro, dependien-

- do en forma dindmica de numerosos factores, por lo tan-

to la velocidad de transmision variaseglnlospaises.

La tasa de infeccion es el indice mds sensible del ndimero
de casos activos en la poblacion, principalmente en los
paises de baja prevalencia, ya que es indicio inequivoco
de que el bacilo de la tuberculosis, ha conseguido ser
transmitido, no asi para los paises de alta prevalencia co-
mo el nuestro(3,31,38).

21, Epidemiologia a nivel mundial.

Una aproximacion a la magnitud de fa tuber-
culosis en el mundo, es dificil, ya que cada pafs tiene su
sistema de registro y en la mayoria de ellos principalmen-
te los economicos-dependientes, carecen de una infraes-
tructura adecuada. Ademds debemos tener en cuenta
que la tuberculosis es influenciada por la situacion socio-
econémica y politica, como también por la infraestructu-
ra en salud(8,31).

Las dreas de mds alta prevalencia en el mundo ocurren en
Asia, Africa, algunas partes de Sur América y América
Central, con peguefos focos en Norte América y en el



este de Europa(8,31). Las areas de mds alta morbilidad
y mortalidad, reflejan que el problema de la tuberculosis
es fundamentalmente en Asia, Africa y Sur América (Ver
Grifico 1).

En cuanto a la prevalencia para 1969 - 1972 en los paises
de Asia, Africa y Oceania, un promedio de 60o/o de los
nifios habizn sido infectados a la edad de 14 anos. En
Europa y las Américas, la prevalencia de la infeccion no
excedio del 290/0(8,31).

2 1.1. Morbilidad.

Segliin la encuesta general sobre la si-
tuacion sanitaria mundial entre 1969 y 1972, la tubercu-
losis ocupa un lugar importante entre las 21 enfermeda-
des transmisibles. Por orden de frecuencia, la tuberculo-
sis ocupd el 130, lugar en Africa, 7o0. en Europa, 60. en
ias Américas, 40. en Asia Sudoriental, 30. en el Medite-
rrineo Oriental v 20. en el Pacifico Occidental(8,31).

Los datos de morbilidad por tuberculosis sélo se recopi-
lan en los pafses que poseen un buen sistema de registro
y notificacion, a pesar de ésto, |os sistemas de informa-
cién y los reportes son incompletos o inconsistentes, o se
usan criterios diferentes. Algunos paises informan los
casos nuevos registrados, otros informan los casos de tu-
bercuiosis activa, otros los casos hospitalarios; en pocos
paises las tasas se basan en la confirmacion bacteriold-
gica(8,34,31).

La mds alta incidencia de casos fue en Asia y Oceania,
donde algunos paises tienen tasas de 300 a 500 x 100.000
habitantes, como en Filipinas,(8,31) Ver Grificos 2y 3.

En algunos pafses de Atrica las tasas fueron tan altas co-
mo de 250 x 100.000 habitantes. En Europa y las Amé-
ricas, las tasas no excedieron de 200 x 100.000 habitan-
tes, pero las tasas mas bajas estuvieron por debajo de 20
x 100.000 habitantes en pocos paises: Dinamarca, Cana-
dd, Netherlands v Estados Unidos(8,31).

MORBILIDAD-1271

ASIA "
MACAU [ N\ =7 |
BURMA ] o |
FILIPINAS [ N\___=74]
REP. KOREA L \i 2 ||
IRAQ | J '
HONG KONG [ |

l0 5‘0 ié)O |5’O 2;0 2‘.:)0 3(‘)0

TASAS TOR 109000 HABIT.
OCEANIA

NAURU [ 7]
NUEVA CALEDONMIA |
NUEVA GUINEA | NEE
ISLA SALOMON I 5L
ISLA PACIFICO [ B

e s ee W wo o 1o e 200 @0 240

GRAFICO N2 2
MDD UE CHEST DI ENBke | 970

32



MORBI-MORTALIDAD POR TB.C EN EL
MUNDO 197

S

MORTALIDAD

GRAF'CO N?_ I TOMADO DE CHEST DICIEMBRE 1.979-

33



EUROPA

MORBILIDAD-197I

RUMANIA

POLONIA.

PORTUGAL

GRECIA

ALBANIA

FINLANDIA

HUNGRIA

GIBRALTAR

CHECOSLOVAKIA

REFR FED. ALEMANA

REP DEMALEMANA

BULGARIA

i
40

1
60

|
80 o0

TASAS PHR 100.000HA B,

A
7?<Extrap0lando a la poblacidon mundial, el numero de tu-

berculosos fue de 3,8 millones en 1967 y de 3,5 millones
en 1971, con una tasa media de 96,6 x 100.000 habitan-
tes para el mismo ano(31).

2. 1.2 Mortalidad.

Veinte afios después de la aparicion de
ios primeros medicamentos antituberculosis continda fi-
gurando entre las principales causas de defuncion en mu-
chas partes del mundo(8,31,39).

En 1971 se registraron 150.000 defunciones en los 99
paises que enviaron notificaciones; extrapolando a la po-

blacidén mundial, serian unas 585,000 personas, con una
tasa media de 16,1 x 100.000 habitantes(8).

2.2 Epidemiologia a nivel de las . Américas.

2 2. 1. Morbilidad.

En 1972 se notificaron en las Américas
190.000 casos nuevos; de éstos casos América del Norte

GRAFICO No. 3
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notificd 36.801, con una tasa de 16 x 100.000 habitan-
tes, Meso América notificod 41.149 casos con tasa prome-
dio de 42 x 100.000 habitantes y América del Sur
112.397 casos con una tasa promedio de 61,6 x 100.000
habitantes(34,35,39) Ver Grafico 4.

Para América del Sur se observan fluctuaciones irregula-
res durante todo el periodo, Bolivia, Pert, El Salvador,
Guatemala y Paraguay han tenido las tasas de morbilidad
mds elevadas, 100 o mds x 100.000 habitantes(34,39).
En 1975, Gitimo ano que se tiene informacion relativa-
mente completa para toda la region, se notifico un total
de 186.660 casos de tuberculosis en las Américas(34,39).
En América del Norte la tasa fue de 15,9 x 100.000 ha-
bitantes y en América del Sur 56,8 por 100.000 habitan-
tes. Mds del 60o/o de los casos notificados en América
del Sur en 1975 tuvieron lugar en Bolivia, Colombia v
Perti(34,39).

2.2 2 Mortalidad,

En 1972 el 23,10/0 de todas las defun-
ciones en Meso América y 15,20/o en América del Sur,
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se debieron a enfermedades infecciosas y parasitarias; en
contraste para América del Norte que llegd tnicamente
al 0,80/0(33).

Ei grifico 4 nos muestra una tasa promedio de mortali-
dad por tuberculosis para Norte América de 3 x 100.000
habitantes, para Meso América de 15 x 100.000 habitan-
tes y para Sur América de 20 x 100,000 habitan-
tes(34,39). Para todas las Américas la tasa promedio de
mortalidad por esta enfermedad para el afio de 1975 es
de 7,5 x 100.000 habitantes(31,35).

En el Grafico 5 se muestra geograficamente el problema
de la tuberculosis en funcion de los niveles de mortalidad.
Los paises de América del Sur tienen tasas mds elevadas,
ocupando los primeros lugares: PerQ, Bolivia, Chile y Co-
lombia. ;
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23 Epidemiologia a nivel de Colombia.
2.3. 1. Morbilidad.

Para analizar el comportamiento epide-
miologico de la tuberculosis en Colombia hay que tener
en cuenta dos periodos: antes y después de 1971, ya
que en esta época se produjo el programa que se exten-
di6 a nivel nacional a pesar de que aumento la pesquisa
de la enfermedad, Ia incidencia muestra tendencia a la
declinacion, para luego tener un ligero incremen-
10(19,27,28).

Es dificil tener una medida de la morbilidad real a partir
de la informacion disponible, puesto que el programa de
control de la tuberculosis, no opera uniformemente en el
pais(27,28).

La tasa promedio para Colombia es de 90 x 100.000 ha-
bitantes (Grafico 7). En los menores de 15 afos, aunque
fas tasas son mds bajas se mantiene una tendencia estable
de la incidencia, reflejando la falta de orientacion de la
vacunacion hasta el grupo de mayor prioridad como son
lactantes y preescolares(27,28).

Por regiones del parls, la incidencia se presenta con tasas
altas en zonas con alta proporcién de poblacion indigena,
dreas de colonizacion v zonas de considerable marginali-
dad econdmica y social(7) Ver Grifico 8.

Para 1975 ia tuberculosis constribuyo con el 1,5 de la to-
talidad de los muertos del pais (Grafico 7). El promedio
de mortalidad fue de 14 x 100.000 habitantes, dentro de
las enfermedades notificables ocupa el 6o, lugar(19).

2.4, Epidemiologia a nivel de Antioguia.

En el departamento de Antioquia la situa-
cidn es similar a la del pais, con una incidencia de 60 a
90 x 100.000 habitantes en el periodo de 1971 a
1976(6,7) Grifico 7.

2.5, Epidemiologia a nivel de Medellin,

Para la ciudad de Medellin, la incidencia es
mayor que la del pais con una tasa promedio de 114 x
100.000 habitantes(11) Ver Grifico 7.

En general la situacion para Colombia y América Latina
se agrava va que 130 millones de habitantes carecen de
agua potable, 100 millones sin acceso a los servicios de
salud, el producto nacional bruto es de 10 veces menor
que en América del Norte, el aporte calérico 500/0 infe-
rior y a ésto se suma la carencia de vivienda(37); 100 mi-
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flones sin acceso a los servicios de salud; ademds de la in-
capacidad de los sistemas de asistencia sanitaria para cu-
brir el total de la poblacion{37); ausencia de politicas de -
salud adecuadas(28,37), problemas de tipo cultural, difi-
cultades de cardcter operativo, el ingreso per-cdpita; en
fin una serie de condiciones que agravan mas la situacion.

3 OBJETIVOS

3.1. Objetivos generales.

La tuberculosis es una enfermedad de tipo
principalmente social, en la cual es importante tener en
cuenta no s6lo el mycobacterium tuberculosis, sino tam-
bién la condicidn socioecondmica de quien la padece.

Teniendo en cuenta que nuestra poblacion infantil se en-
cuentra en un medjo altamente infectado y que adquiere
tempranamente la infeccion, convirtiéndose en un gran
reservorio de casos que en la adolescencia y la edad adul-
ta pueden tener manifestaciones de tuberculosis activa;
ademds conocedores de la gran incidencia de morbi-mor-
talidad por tuberculosis que se presentd en los paises in-
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dustrializados en los primeros decenios del siglo y ano-
tando que la tuberculosis presenta una alta incidencia en
los paises subdesarrollados de latinoamérica y del resto
del mundo y por Gltimo, dada la dificultad de los crite-
rios para el diagnéstico de dicha enfermedad en el nifio,
a pesar de conocer su historia natural, lo multifacético
de sus manifestaciones, la poca positividad en el aisla-
miento bacteriano v el desinterés que se ha prestado a la
tuberculosis infantil en los programas de salud pGblica a
nivel mundial, las secuelas graves de todo tipo, las conse-
cuencias sociales que ello implica y teniendo en cuenta
que es una entidad que se puede evitar y combatir, deci-
dimos hacer un estudio descriptivo que nos ayudard a
aclarar dichos criterios.

3.2, Objetivos especiticos.

Con base en los parametros universales que
se han utilizado hasta el momento en el diagndstico de la
tuberculosis, revisamos los criterios diagndsticos para la
enfermedad en nuestro medio. Una vez estudiado y co-
nocido el problema, proponemos los criterios diagnosti-
cos que consideramos mds objetivos, para utilizar en un
futuro, en el estudio del nifo tuberculoso.
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4. MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue hecho en un periodo de 5 ahos
comprendido entre febrero 1o. de 1977 y enero 31 de
1982, en ios pacientes que asistieron a la Consulta Exter-
na de Tuberculosis del Hospital Infantil (Hospital Uni-
versitario San Vicente de Padl), de Medellin, con un to-
tal de 490 pacientes.

Este estudio consta de dos partes: un estudio prospecti-
vo, en el cual uno de los autores evalto cada uno de los
ninos y elabord la historia clinica resumida durante todo
el perfodo, también se hizo un analisis retrospectivo, ana-
lizando cada historia clinica a través de un protocolo que
incluia los datos anteriores y los criterios diagndsticos en
los cuales se basa la investigacion.

La encuesta utilizada en este estudio consta de los si-
guientes datos:

Mes vy ano en el cual se hizo el diagnostico, nimero de
historia clinica.

Los grupos de edad de estos nifos se distribuyeron en
cuatro asi:

0-1ano; 2-5afos; 6-10afosy 11 y mas anos, tam-
bién se tomo en cuenta el sexo. En cuanto a la proceden-
cia se anoto: los de Medellin, incluian el barrio respecti-
vo para consignar el centro de salud al cual pertenecian,
Valle de Aburrd, otros municipios de Antioguia, otros
departamentos del pais y a todos se les especifico si era
zona urbana o rural.

Se tomo en cuenta si era caso nuevo o repetido. En cuan: -

to al estudio socio-econdmico, se hizo la clasificacion de
acuerdo al puntaje en o/o que asigna este hospital a tra-
vés del Servicio Social para las cuotas de servicio, ubicdn-
dolo entre buena, regular y mala.

En antecedentes anergizantes se tuvo en cuenta, que los
ninos durante un periodo previo de dos meses antes del
diagnoéstico de tuberculosis, hubiera tenido sarampion,
varicela, tosferina o tratamiento con inmunosupresores
v/o esteroides; no se anotd la desnutricion como antece-
dente anergizante, porque es un diagnostico que con mu-
cha frecuencia no queda consignado en la historia clinica.

Se invesligd, si a estos nifos se les habia aplicado la vacu-
na de BCG, corroborando por cicatriz.

En cuanto al tipo de tuberculosis se clasificd en: pulmo-
nar y extrapulmonar.
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La tuberculosis pulmonar se dividid en: complejo prima-
rio, neumonia, endobronquial, pleuresia, caverna prima-
ria y miliar. La tuberculosis extrapuimonar en meningo-
encefalitis, ganglionar, abdominal, renal, osteoarticular,
ocular, amigdaliana, cutanea, suprarrenal, otica y car-
diaca.

Manifestaciones ciinicas antes de la consulta: fiebre,
anorexia, pérdida de peso, palidez, tos, sindrome gripal,
astenia, sudoracion. No se investigé ningln otro sinto-
ma por considerar que éstos eran los més frecuentes para
la tuberculosis general y no queriamos investigar ninguna
forma clinica especial sino tener un panorama general.

También se tomé en cuenta la evolucion antes del diag-
ndstico en tiempo: menos de 10 dias, de 11 - 20 dias y
mas de 21 dias.

En cuanto a los criterios para el diagnostico, ademds de
la clinica, se tomaron en cuenta [os siguientes:

4.1, Encuesta epidemiologica.

Se considerd positiva cuando encontramos
un adulto tuberculoso en contacto con el nino, bien sea
intra o extrafamiliar.

4,2 Estudio radiologico.

Se considerd positiva-la placa de térax cuan-
do encontramos alguno de estos hallazgos: frandes ade-
nopatias hiliares o paratraqueales, calcificaciones, atrapa-
miento lobular de aire, neumonias cronicas de zona me-
dia pulmonar, atelectasias de vértice derecho o lébulo
medio, grandes derrames con leve disnea vy lesiones mi-
cronodulares o algodonosos difusas.

4.3, Tuberculina,

Se aplicaron dos unidades de tuberculina in-
tradérmica, tipo RT-23 con tween 80. La lectura se rea-
liz6 a las 72 horas y se considerd positiva una induracion
de 10 mm o mds.

4.4.  Examen directo v cultivo para BK.

Se tomaron muestras de hisopado laringeo y
jugo gdstrico a todos los pacientes hospitalizados con
diagndstico clinico de tuberculosis, y muestras de L.C.R.,
pleural, etc. de acuerdo a la localizacion de la tuberculo-
sis.

4,5, Biopsia.

Se tomo biopsia a algunos pacientes con gran-
des adenopatias periféricas o en los casos seleccionados



por el médico tratante. Se considerd positiva de acuerdo
con el informe enviado por el laboratorio de anatomia
patologica.

4.6. Hemoleucograma y sedimentacion.

Se considerd leucocitosis cuando el nimero
de leucocitos/mm3 era mayor de 11.000.

Neutrofilia cuando el nimero de neutrofilos era mayor
de 6.500/mm3,

Linfocitosis cuando el numero de linfocitos era mayor
de 7.000/mm3.

Monocitosis cuando el niumero de monocitos era mayor
de 750/mm3 y

Eosinofilia cuando el nimero de eosindfilos era mayor
de 400/mm?3,

Hemoglobina baja cuando era menor de 10 gr.ofo y he-
matocrito bajo cuando era menor de 300/o.

Sedimentacion elevada cuando era mayor de 20mm/hora.

5 RESULTADOS

De los 490 nifios estudiados en la consulta externa
del Hospital Infantil (Hospital Universitario San Vicente
de Padl) de Medellin, la mitad, (253 pacientes) fueron
vistos en los dos Gltimos afios.

CUADRO No. 1

PROCEDENCIA
hre No. ofo
Medellin 352 71,8
Valle de Aburrd 62 12,6
Otros municipios de Antioguia 42 8,6
Otros departamentos 34 7,0
Total 490 100

El 71,80/0 de los nifios evaluados procedian de Medellin,
de los cuales 16,50/0 eran del drea de Manrique (zona

nororiental de la ciudad) y del Valle de Aburrd 48,40/0
eran del drea de Bello (zona norte del Valle de Aburrd).

CUADRO No. 2

EDAD EN ANOS*
0-1 2-5 6 - 10 11y mas Total
No ofo No aja No. ofo No ofo No olo
96 9.6 205 414 4] 288 S 10,2 490 oo

* 530f0 eran hombres.

En cuanto a los grupos etdreos, comoe podemos apreciar
en el Cuadro No. 2, la mayoria eran preescolares y un
610/o eran menores de 5 afos, no encontramos diferen-
cia significativa con relacion al sexo.

CUADRO No. 3
ESTADO SOCIOECONOMICO
Estado socioeconomico No. ojo
Bueno 2 0,5
Regular 200 40,5
Malo 262 53,5
Sin dato 26 55
Total 490 100,0

En cuanto al estado socioeconomico, encontramos que
fue malo en un 53,50/0 y regular en un 40,50/0.

Con relacidn a los antecedentes anergizantes, encontra-
mos que el sarampion fue el mds frecuente, no inclui-
mos la desnutricién porque no se evaluo sistemdticamen-
te en todos los ninos.



CUADRO No. 6

CUADRO No. 4
N - TUBERCULOSIS PULMONAR

BCG No. ofo Forma clinica No, ofo

Vacunados 209 42,6 Complejo primario 305 62,3

No vacunados 264 53,9 Miliar o hematogena 30 6,1

Sin dato 1] 3,5 Cavitaria gk 0,8

Total 490 100,0 Otras (neum. B/neum, etc.) 151 30,8
Total 490 1000

Un 42,60/0 de los nifos fueron vacunados con BCG y te-

nian cicatriz. . i
Nota: en 21 pacientes de los 490, no se encontrd forma

pulmonar.

CUADRO No. 5

CUADRO No. 7
SINTOMAS TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
Forma Clinica No. ofo
Sintoma No. o/ Osteoarticular 44 25,1
Fiebre 400 816 Meningea 41 234
Tos 317 64,7 Ganglionar 35 20,0
Anorexia 304 62,0 Ocular 20 11,4
Astenia 262 53,5 Aldaiiag] 14 8,0
Sindrome gripa 249 30,8 Cutdnea 8 4,6
Perdida peso 64 13,0 Renal 7 4,0
Sudoracién 32 6,5 Citras 6 35
Palidez 27 535 Total 175 100,0
Los cuadros 6 v 7 nos muestran las formas clinicas en-
contradas, En la tuberculosis pulmonar, 62,20/0 de los
Los sintomas mds frecuentemente encontrados en nues- pacientes presentaron primoinfeccion tuberculosa y solo
tro estudio fueron fiebre, tos y anorexia.. 0,80/0 forma cavitaria.
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De los 490 nifios estudiados, 175 presentaron alguna for- CUADRO No. 10

ma de tuberculosis extrapulmonar, las mas frecuentes

fueron en su orden: osteoarticular, meningea y ganglio- RADIOLOGIA
nar. .
RX No. ofo

Considerando el grupo g}obalmente, la gran mayoria de Positivo 430 877
ellos, consultaron después de 3 semanas de iniciados los
SR Negativo 29 6,0

5.1. Criterios paraclinicos. Ky seifiiag 31 6,3

Al considerar los criterios paraclinicos en el Total 490 100,0

diagnostico de la enfermedad, encontramos los siguientes
resultados:

51.2.La tuberculina fue positiva en un
410/o de los casos.
CUADRO No. 8 i
5.1.3.El estudio radioldgico fue positivo en

EPIDEMIOLOGIA
el 87,70/0 de los casos.

No se Positivo Familiar 270 (83,60/0)
buscod 323 (74,40/0) Extrafamiliar 29 (9,00/0) CUADRO No. 11
56 (11%,40f0) Se Ambos 24 (7,40/0) BIOPSIA
busco Negativo 111 {25,60/0)
- Resultado No. ojo
434 (88 60/o)
No se hizo 432 88.2
Se hizo Positiva:50 86,2
5.1.1.Con relaci6n al estudio epidemioldgico, 58 Negativa: 8 13,8
se investigo en el 88,60/0 de los pacien-
tes, encontrandose positivo en el 74,40/o0, de los cuales
el mayor porcentaje fue intrafamiliar.
CUADRO No. 12
CUADRO No. 9
ESTUDIO DE BK
TUBERCULINA
Estudio No. ofo
Resultado No. ofo No se hizo 168 34,3
Positiva 201 41,0 Se hizo Positivo: 52 16,2
Dudosa 23 4,7 322 Negativo: 270 83,9
Negativa 138 28,1
No se hizo 128 26,2 5.1.4.La biopsia en los pocos pacientes en
quienes se realizo, la positividad fue
Total 490 100,0 muy alta, 86,20/0.
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5.1.5.El estudio del BK. Por estudio directo

y cultivo, a los nifios a los cuales se les

realizd (65,70/0), di6 positivo en 160f/0. Desafortunada-

mente no se tomo este examen a todos los nifios, por la

dificultad en la obtencién de las muestras en pacientes
ambulatorios.

CUADRO No. 13

LEUCOCITOS
No. por mm No. ofo
Menos de 4.000 4 1
4.000 —-11.000 302 73,9
Mas de 11.000 104 25
Total 410 100,0
CUADRO No. 14
NEUTROFILOS Y LINFOCITOS
Células Por mm No. ofo
Menos 1.500 17 4,1
Neutrofilos
1.500 — 6.500 249 60,1
Mds de 6.500 148 35,8
Menos 1.400 ¥ 4,1
Linfocitos 1.400 — 7.000 364 87,9
Mas de 7.000 33 8,0
5.1.6.La hemoglobina y el hematocrito se
encontraron normales en el 78,50/o de
los casos.

En el cuadro 13 observamos como el leucograma tam-
bién fue normal en la gran mayoria de los nifios (73,90/0).
El recuento diferencial nos mostré neutrofilia en el
350/0 de los casos y linfocitosis sélo en un 8o/o.
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CUADRO No. 15

SEDIMENTACION

mm/hora No. ojo

0—-20 93 22,5
21 y mds 321 77,5
Total 414 100,0

La sedimentacién la encontramos elevada en el 77,50/0
de los pacientes.

5.2 Pacientes con BK positivo.

Entre los 490 nifos estudiados, 52 tenian
BK positivo en el examen directo o cultivo, en una o va-
rias de las muestras estudiadas (jugo gastrico, LCR., etc.).
Estudiamos este grupo de pacientes y encontramos los
resultados que se presentan a continuacion:

En el grupo de preescolares y escolares encontramos el
mayor nimero de casos, 17 para el primeroy 21 para el
segundo.

De los 52 pacientes, 32 fueron nifias.

Los sintomas fueron similares al grupo total.

En cuanto a las manifestaciones clinicas se presentaron

principalmente formas graves, con un mayor porcentaje
de tuberculosis miliar y formas extrapulmonares.

CUADRO No. 16

BCG
Vacuna No. ofo
Con BCG 16 30,8
Sin BCG 36 69,2
Total 52 100,0



CUADRO No. 17

TUBERCULINA vs BCG

Tuberculina
Positiva Negativa

Po

si 6 . 7
B ti

va
C

Ne
G ga

ti 12 25

va

Un 30,80/0 {16 pacientes) habian sido vacunados con
BCG vy 34,60/0 (18 pacientes) tenian tuberculina positi-
va,

El BCG previo no influyd en la reaccion positiva a la tu-
berculina.

CUADRO No. 18

TUBERCULINA vs TUBERCULOSIS
MILIAR Y MENINGEA

Tipo de TBC Tuberculina

Positiva Negativa Total
Miliar 2 7 9
Meningea 2 4 6
Total 4 11 15

En cuanto a las formas graves de tuberculosis, miliar y
meningea, tuvieron tuberculina positiva cuatro pacien-
tes y negativa 11 pacientes,
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CUADRO No. 19

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Criterio Positive Negativo No se

hizo
Radioldgico 46 3 3
Tuberculina* .7 16 16
Biapsia k5 0 37
Leucocitosis 24 23 5
Neutrofilia 23 24 5
Linfocitosis 4 43 5
Sedimentacion 37 30 5
Contacto 26 14 12

*Dudosa: 3

Los criterios diagndsticos de mayor positividad que se
encontraron en los pacientes en quienes se aislo el bacilo,
fueron el estudio radioldgico, la sedimentacion y la en-
cuesta epidemiologica.

A los pocos pacientes a los cuales se les realizé |a biopsia,
estd did positiva en el 1000/o0.

6. DISCUSION

Comparando nuestros resultados con los informes
de la literatura mundial podriamos hacer los siguientes
comentarios:

6.1. Aislamiento del Mycobacterium Tubercu-
losis.

El parametro de mayor validez en la compro-
bacion de la tuberculosis es el aislamiento del Mycobac-
terium Tuberculosis por medio de cultivo y/o examen di-
recto de las secreciones estudiadas (hisopado laringeo,
jugo gastrico, baciloscopia, orina, liquido perintoneal,
etc.)(4,5,16,49).



Las posibilidades de aislar el Mycobacterium Tuberculo-
sis en los nifos aumenta a medida que aumenta la edad,
como lo pudimos corroborar en nuestro estudio (1 60/o),
no queriendo significar con ésto que en nifios lactantes
no se puede aislar.

En diferentes estudios de la poblacion infantil tuberculo-
sa, dan una positividad mds alta, aproximadamente
60 — 700/0 (44,50).

De todos modos cuando se guiere hacer el aislamiento
del bacilo en lactantes y nifios pequenos es preferible es-
tudiar inicialmente tres muestras de jugo gastrico seria-
das, en la mafana temprano, en ayunas y antes de levan-
tarse, por la posibilidad de que el nifio al deglutir sus se-
creciones ingiere el bacilo(4,5,16,22,49).

Cuando existe una fuerte sospecha se deben tomar ma-
yor ntimero de muestras (6 o alin 10)(5).

También es Gtil en los ninos el hisopado larin-
geo(5,42,44) y en los mayorcitos que pueden colaborar
mas, las baciloscopias seriadas.

Las demds muestras estudiadas se tomaran de acuerdo al

sitio comprometido: orina, liquido cefalorraguideo, san-
gre, liquido peritoneal, etc..

6.2, Biopsia.

La biopsia es un estudio paraclinico funda-
mental, en los pacientes que presentan una forma clinica

con fdcil acceso a la toma de muestras para estudio ana-.

tomo-patologico y en aquellos pacientes con tuberculo-

sis, en quienes no se ha podido esclarecer el diagnosti-

co(12,42),

Las caracteristicas de la biopsia son: inflamacion granu-
lomatosa cronica con células de Langhans, distribucion
radial de las células epiteloides y necrosis caseosa a veces
con bacilos dcido resistentes(20,25).

En nuestro estudio del grupo total de 490 pacientes, se
les realizd biopsia a 58, dando positiva en 50 pacientes
(860/0) v de los pacientes con BK positivo se les realizd
a 15, siendo positiva en 1000/o.

Segiin una publicacion reciente de niftos estudiados en
este hospital encontramos que de 93 pacientes con dife-
rentes formas de tuberculosis a quienes se les realizo
biopsia, el 860/0 fue positiva(42) y en la forma miliar es
de gran ayuda la biopsia, especificamente la hepdtica, co-
mo en el estudio de Franco y Colaboradores(12) que did
positiva en 500/o.
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6.3. Encuesta epidemioldgica.

El antecedente de algin contacto con pa-
ciente tuberculoso, tenga o no sintomas, es de gran ayu-
da para sospechar la infeccion en los nifios(16,49).

En todo paciente sospechoso de tuberculosis es necesario
hacer una historia completa para detectar algin foco de
contacto(16), bien sea intrafamiliar o extrafamiliar.

Como pudimos ver en nuestro estudio la encuesta epide-
miolégica aunque no se practicd a todos los pacientes,
tuvo una positividad del 74,40/o y principalmente fue
intrafamiliar. En los pacientes con BK positivo se encon-
tro el contacto en 26 de ellos y en los 14 restantes ¢l

“contacto fue negativo. Al aplicarle la prueba de distribu-

¢ién bimodal nos dié un P = 0,04, que es estadisticamen-
te significante. :

6.4. Estudio radiologico.

El criterio radioldgico es fundamental para
hacer el diagnostico de tuberculosis en el nifo.

Ante la poca utilidad de la tuberculina en ninos con BCG
previo y la dificultad para aislar el BK en el paciente pe-
didtrico, el criterio radiolégico ocupa un lugar relevante.

En nuestro estudio encontramos una positividad del
87,70/0 para el grupo total de nifios y ain mayor para
los nifios con BK positivo, siguiendo los criterios anota-
dos anteriormente para la radiografia de torax. En la bi-
bliografia revisada encantramos datos similares, como en
la investigacion de Escobar y Colaboradores, en que se
encontré una positividad del 82,20/0(10).

6.5 Tuberculina.

Aunque muchos de los autores anotan que es
una de las pruebas mds fidedignas para el diagnostico de
la tuberculosis infantil(16,18,22,23,49), es de anotar que
en paises de alta prevalencia como el nuestro y donde
existen programas estatales de inmunizacion con BCG, la
utilidad de la tuberculina es menor, debido a los reacto-
res positivos por la vacunacion previa(9,13,24,25,30,55).

La alergia a la tuberculina en los ninos infectados, puede
disminuir por un periodo de tiempo y aln desaparecer
como ocurre en los nifos con enfermedades anergizantes
yfo tratamiento con inmunosupresores o esteroides.

Nosotros encontramos una positividad del 410/o para el
grupo total de nifios y aproximadamente un 50o/o para
los nifios con BK. positivo.




En el estudio de Rodriguez y Trujillo(44) encontraron
una positividad a la tuberculina del 44,70/o0.

No sabemos si la baja positividad a la reaccion a la tuber-
culina sea debida 2 la incidencia tan alta de enfermeda-
des anergizantes en especial la desnutricion, o a la cali-
dad, la dosis y/o la técnica de aplicacion de la prueba.

6.6. Hemoleucograma y sedimentacion.

El valor del hemoleucograma en el diagnosti-
co de la tuberculosis infantil es muy limitado como lo
confirman la mayoria de los autores{22,23,24, 42,47 48,
49,40).

El Gnico dato al que se le da mayor utilidad en la litera-
tura es al de sedimentacion, la cual debe encontrarse ele-
vada cuando hay actividad tuberculosa.

En nuestro estudio del grupo total de pacientes observa-
mos lo siguiente: leucocitosis en 250/o, linfocitosis en
8o/o y neutrofilia en 35,80/0, hemoglobina y hematocri-
to normales en la mayoria de los pacientes y sedimenta-
cién elevada en un 750/0.

En los nifios con BK positivo los valores para la leucoci-
tosis, la neutrofilia y la sedimentacién no tuvieron signi-
ficancia estadistica al aplicarle ia prueba de distribucion
bimodal, en cambio el recuento normal de linfocitos se
encontrd en 43 de los 47 pacientes estudiados, hecho es-
tadisticamente significativo, con una P cercana a 0.

7 CONCLUSIONES

A pesar de los avances tecnologicos, de los conoci--

mientos en la prevencion y control de las enfermedades
transmisibles, la tuberculosis sigue ocupando uno de los
primeros lugares en la morbilidad en los paises economi-
co-dependientes, donde se carece de una infraestructura
sanitaria que permita el desarrollo de programas de pre-
vencién, tratamiento y seguimiento de los pacientes.

Colombia sigue ocupando uno de los primeros puestos a
nivel mundial, en morbilidad por tuberculosis, es de des-
tacar que el departamento de Antioguia y Medellin son
equiparables a algunos paises de Asia, debido a las altas
incidencias de la enfermedad.

La alta prevalencia de la tuberculosis persiste en nuestro
medio, debido fundamentaimente a las malas condicio-
nes socioeconOmicas en que se encuentran amplios sec-
tores de la pobiacion, condiciones que son aln mas pre-
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carias para la poblacion infantil, agravado por nuestra es-
tructura sanitaria y los programas estatales orientados
hacia el adulto tuberculoso.

Ya que el diagnostico de la tuberculosis en el nifo conti-
nla siendo dificil, creemos que se podria facilitar si se
tienen en cuenta unos criterios diagndsticos claros, los
que analizados en forma sistemdtica e integrada nos lle-
van a un diagndstico mds certero y por consiguiente a
una terapéutica mas logica.

De acuerdo con la revision bibliogrdfica y el estudio que
estamos analizando encontramos como de mayor validez
en su orden:

1. Interroéatorio y examen fisico.
2 El aislamiento de BK.

3 La biopsia.

4, La encuesta epidemioiogica.

& El criterio radiologico.

La tuberculina en nuestro medio tiene una validez limita-
da y en cuanto al hemoleucograma con sedimentacion
tienen escaso valor en el diagndstico de esta entidad.

8 RECOMENDACIONES

Ante un nifo con sospecha de tuberculosis, debe-
mos analizarlo en forma integral teniendo en cuenta to-
dos los factores que influyen en la génesis de su enferme-
dad, es por ésto que debemos evaluar entre otros, el nino
mismo, el medio ambiente en el cual vive, las personas
que lo acompafian y los andlisis paraclinicos que hace-
mos de este paciente,

Recomendamos entonces, que todo nifto con sospecha
de tuberculosis, debe tener como minimo una anamnesis
y un buen examen clinico, un estudio radioldgico, un es-
tudio epidemiolégico y la basqueda del bacilo de Koch.
La biopsia v el hemoleucograma con sedimentacion se
deben hacer hasta donde sea posible, pero no son tan
mandatorios.

Para mejor estudio y control de los pacientes recomenda-
mos que siempre se lleve la hoja: “Encuesta para estudio
de TBC” (Ver Anexo).



ENCUESTA PARA ESTUDIO DE TBC

Nombre del paciente — = = s s e
Mes——— - Ano—— No. Historia —— o
I Ed-ad: — 2 anos ———————— Il.  Sexo:  Masculino——————————-

2 —S5anos ———————— Femenino ————————m—

6 —10anos ——————
A e e e

II1.  Procedencia:

Medeilin: Centro No, ————- =W
Valle Aburra H e
Bl Eareme
Otros Mpios. [ e
Bl i
Otros Deptos,. U ————————
R esuspepeosna s

VII. Antec. Anergizantes:
Sarampién —————————

Tosferina ———————————

Varicela -

Ninguna -

Sin registrar ——————————

V. Caso nuevg —————————=

50 FEBEE st

V. Estado socioeconomico:

Regular ————————

Malo ——————————
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VI, Tipo de TBC ‘ b.

X1,

a. TBC pulmonar

TBC extrapulmonar

Meningoencefalitis —— ———————

Complejo primario —————————— Ganglionar »  sosssmsscaeca o
Neumonia ~  ———————— Abdominal @ @————————
Endobronquial —————————— Renal = @ ——
Pleuresia =~ essreiu e Osteoarticular ~— ——————————
Caverna primaria—————————— Oedlar = | eoeewcosececoans
MilisF ¢+ e o PN T3 S —
Cutanea : SN T T S
Suprarrenal = @ —————
Otica e
Cardraca S S S
Manifestaciones clinicas antes de la consulta:
Fiebre —————— Anorexia ————-—— Pérdida de peso ————— Palidez ————— Tos ——————
Sindrome gripal —————— Astenia ————— Sudoracién ——————
Evolucion antes del diagnostico:
Menos de 10 dias ————— 11 - 20 dias ————— Mas de 21 dias ——————
Criterios Diagnésticos:
1. Contactos: a. Familiar: Si No b. Extrafamiliar: Si ——— No ————
¢. Ambos Contactos: Si No —
No investigd: S5i ———— No ————
2 Estudio radiologico: Si No Positivo ——— Negativo ————
3. Tuberculina: Si ———— No ——— Positiva ——— Negativa ——— Dudosa ———
4, B.K.: Positivo ———— Negativo ———— Hisopado ———— Jugo gdstrico ———
Baciloscopia ——————
N Biopsia ganglionar: Positiva ———— Negativa ——— No se hizo ————
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6. Hemoleucograma con sedimentacion:

Hb: menos de 10 ——— 11 — 14 ——— Mayor de 15 ————

Hto.: Menos de 30 ———— 30 — 42 ——— Mayor de 43 ———

Leucocitos: Menosde 40002 4100 17,000 == Majiorde 11,000 ———~

Neutrofilos: Menos de 1.500 ———— de 1500 — 6.500 ———— 6.500 ———

Linfocitos: Menos de 1.400 ——— 1.400 — 4.000 ——— 4,001 — 7.000 ———
7.001 —9.000 ——— Mds de 9.001 ———

Sedimentacion: Menos de 10 ——— 10 — 20 ——— 20 — 50 ———— Mds de 50 ———

Monocitos: Menos de 750 ——— Mids de 750 ——~

Eosinofilos: ———————

X1, Tratamiento:
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