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RESUMEN

Objetivos: Conocer la distribucion de formas
clinicas de tuberculosis (TBC) en la poblacion
pediatrica enrolada en el Programa de Control de
Tuberculosis (PCT) en el Servicio de Neumologia
del Instituto Especializado de Salud del Nifio
(IESN). Evaluar el efecto protector de la vacuna-
cion con bacilo de Calmett — Guerin (BCG) en la
aparicion de formas severas de TBC. Material y
Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se
tom6 como muestra el total de pacientes enrolados
en el PCT entre los meses de Enero y Febrero de
1999. Se consigno los datos personales completos
y el resultado de aislamiento de Mycobacterium
tuberculosis, o en ausencia de éste, un puntaje en
la clasificacién de Stegen-Toledo mayor o igual a
7 puntos. Se clasificaron las formas clinicas se-
gun radiologia, localizacién, clinica y aislamiento
microbioldgico. Resultados: La muestra fue de 99
pacientes de 243. La forma mas frecuente de TBC
fue la primoinfeccidn tuberculosa activa no evo-
lutiva (36,1%). La forma maés frecuente de TBC
pulmonar fue la neumonia tuberculosa (13,4%).
La forma extrapulmonar méas frecuente fue la
ganglionar (9,2%). El 78,7% de los nifios fueron
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vacunados con BCG. El 61,1% de los no vacuna-
dos desarrollaron formas extrapulmonares. El
56,5% de los nifios tenfa una intradermorreaccion
de Mantoux (PPD) positiva. Conclusiones: El es-
tudio reafirma el efecto protector de la vacuna-
cion con BCG en la prevencién de formas
extrapulmonares de TBC.

INTRODUCCION

LaTBC esunaenfermedad granulomatosa
causadapor e Mycobacteriumtuberculosis. Esta
enfermedad congtituye en laactuaidad, después
dedécadasdeinvestigaci 6ny avancestergpéuti-
cos, unadelasprincipal escausasde muerteen
el mundo. L apoblacién pediétrica, en especial
losmenoresde 3 anos, sonlos mas susceptibles.
Es en estos pacientes donde | adiseminacion
hematdgena secundariahacialocalizaciones
extrapulmonaresocurrecon mayor frecuencia.
Otras particularidades seagregan alas caracte-
risticasclinicasdel nifiocon TBC: esunainfec-
cionconbajonivel debacilosenlaexpectora-
cion (paucibacilar), porloqueladefiniciondela
Organizacion Mundia delaSaluddeaidamien-
to biol 6gi co i mprescindible del Mycobacterium
tuberculosisparael diagnésticodeTBC noes
aplicableen un alto porcentajede casos ( *9).

Ademas, lavariedad demanifestacionescli-
nicasesampliay vadesde€l nifio asintomatico
hastaaquel con enfermedad tuberculosadesuma
gravedad (pericarditi stubercul osa, meningo-
encefalitistuberculosa, etc.); por loqueel diag-
nésti co requi ere unagran presuncion de parte
del médicotratante. Enlainfeccidninicial se
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produce un complejo primario o “chancrode
inoculacion de Ghon” con compromiso
ganglionar variable; y lagparicibn onodedise-
minaci bn hematégenadependeexclusivamente
del sistemainmune; siendo éstalaexplicacion
paralaheterogeneidad deformasclinicas. Cabe
resaltar queotro periodo deatasusceptibilidad
sedaenlaadolescencia, particularmenteenlas
mujeresdosanosdespuésdelamenarquia( ).

Laapariciondelainfeccion VIH-SIDA ha
aterado enormemented patrén epidemiol 6gico
deestaenfermedad; estaasoci aci dn produce un
efecto sinérgico que elevael riesgo de apari-
cionydiseminaciondeTBC enel estadio | V:
SIDA (***). Latasade morbilidad en EE.UU.
sehaincrementado anivelessignificativosdes-
de 1986, despuésdetresdécadasdebajainci-
dencia. En 1995, el nimero de casos en dicho
paisfuede 22 000, aunquelamayoriasedaen
gruposdealto riesgo unidos por factorescomu-
nes: lapobreza, el hacinamientoy lapromis-
cuidad. Ademas, laTBC eslaenfermedad opor-
tunistamasfrecuenteenlaspersonasVIH (+)
enlospaisesdel tercer mundo, encabezando la
listanuestro paisjunto con Boliviay Haiti en
prevaenciade TBC anivd latinoamericano; con
180 casos por 100 000 habitantesen €l ambito
nacional, llegando enlaciudad deLimahasta
300 casos por 100 000 habitantes (**).

Laprimoinfeccion TBC pulmonar o TBC pri-
mariaes, segunlabibliografia, laformaclinica
mas frecuentemente observada en | os nifios,
constituyendolafaseinicial en el adulto. Al no
producir inmunidad efectiva, son posibleslas
reactivacionesen etapasposterioresdelavida.
Caberecal car quelaprimoinfecci Gn compren-
de diversas reacciones como: linfangitis,
adenopatiassatdite, y diseminaci n hematégena
variable. Lasmodificacionesinmunol 6gicasque
sedesencadenan por estoscambioscondicionan
lapositividad PPD y loscuadrostéxico-a érgicos
polimoérficosdelaTBC (3%¢Y),

EsevidentequelaTBCinfantil estaenin-
cremento acel erado en nuestro pais, siendo €l
principal factor deriesgo el contacto conun
adultocon TBC pulmonar. Laincidenciaoscila
entreel 8-10% del total decasosde TBC. Es
por todo esto quedecidimosinvestigar lafre-
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cuenciade presentacion deformasclinicasde
TBC infantil especificamente en cadagrupo
etareo, analizando su relaciéon conlavacuna-
cibnconBCGy PPD.

El objetivo principal fueconocer ladistribu-
ciondeformasclinicasde TBC enlapoblacion
pediatricaenroladaen el PCT entrelos meses
deEneroy Febrerode 1999 en el Serviciode
Neumologiaded IESN. También, evauar € efec-
to protector delavacunacionconBCGenla
apariciondeformasseverasde TBCy lasens -
bilidad de PPD parad diagndsticode TBC, asi
como lascircunstanciasclinicasque producen
resultadosfal sosnegativos.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio esdetiporetrospectivoy
descriptivo. Parael presente estudio, setomo
como muestrad total depacientesenroladosen
el PCT del ServiciodeNeumologiadel IESN
entrelosmesesdeEneroy Febrerode 1999. La
fuentedeinformacion utilizadafueronlashis-
toriasclinicasdelospacientesendichointerva-
lo, que cumplieran con los siguientescriterios
deinclusion:

Edad del paciente menor a18 afos.

Permanenciaen el PCT del Servicio de
Neumologiadel IESN entreel 01 deEneroy
el 28 deFebrero de 1999.

Consignacion delosdatos personal escom-
pletos y el resultado de aislamiento de
Mycobacteriumtuber cul osi sen bacil oscopia
y/o cultivo documentado por €l |aboratorio
del IESN; oenausenciade éste, deun puntgje
enlaclasificacion de Stegen-Toledo mayor
oigual a7 puntos (hall azgo microbi ol 6gico:
7 puntos; granulomaespecifico por estudio
anatomopatol 6gico: 4 puntos; PPD (+): 3
puntos; contacto con paciente TBC: 2 pun-
tos; cuadro clinico sugestivo: 2 puntos; ra-
diologiasugestiva: 2 puntos.)
Presenciadelahistoriaclinicaactualizada
end archivode ServiciodeNeumologiade
IESN, incluyendo diagndstico precisodela
formaclinicade TBC por cuadroclinicoy/o
examenesauxiliares(delaboratorio: ADA,
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recuento citol dgicoy bioquimicodeliquidos
bi ol 6gi cos, anatomopatol dgi co o radiol 6gico).

Paraagrupar lasformasclinicasde TBC de-
finimosdos (02) resultados posibles:

1. TBC activa no evolutiva (Complejo de
Ranke): sintométi co respiratorio deacuerdo
aloscriteriosdel PCT y cuadro radiol 6gico
positivo (foco primario y adenopatia
reactiva), mas positividad para BK en
baciloscopiay/o cultivo.

2. TBCactivaevolutiva: sintomético respirato-
riodeacuerdo aloscriteriosdel PCT y evi-
denciaclinica, radiol6gicay/o laboratorial
decompromiso deérgano blanco especifico;
diviéndose en 04 subtipos:

d TBC pulmonar primaria evidenciaclini-
ca, radiol 6gicay/olaboratorial decom-
promiso pulmonar, arbol respiratorio o
pleura, queasuvezincluye:

- TBC parenquimal exclusiva.
. TBCpleuroparenquimal.

- BronconeumoniaTBC.

- Epituberculosis.

. Complicaciones: derramepleural,
pioneumotorax, aspergilloma, etc.

b) Diseminacion hematdgenasecundariao
TBCmiliar: evidenciaclinica, radiol 6gica
y/olaboratoria decompromiso sistémico.

© TBC extrapulmonar: evidenciaclinica,
radiol 6gicay/olaboratoria decompromi-
so de 6rgano blanco distinto al pulmon,
arbol respiratorio o pleura, que asuvez
incluye.
. TBCrenal.
. TBCganglionar: conidentificacionde

ganglioregiona especificoenloposible.

. TBClaringea.
. TBC enteroperitonedl.

. TBCded sistemanervioso: divididoen
localizado (granulomacerebral) odifu-
so(meningoencefalitisTBC).

. TBC Gsea.
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- TBC pericéardica.
- Noespecificada

4. Reactivacion: en cualquierade susfor-
mas.

Posteriormente se procedi6é atranscribir los
resultadosen unformato estadistico paraclasi -
ficarlosde acuerdo agrupo etareo, formade
presentaci dnclinica, vacunacionpreviaconBCG
eintradermorreaccioncon PPD.

RESULTADOS

En base al oscriterios mencionados, se ob-
tuvo unamuestrafinal de 99 pacientesde 243
pacientesenroladosen el PCT entre Eneroy
Febrero de 1999. El rango de edades fluctud
entre 04 mesesy 16 anoscumplidos.

1. Laformamasfrecuentede TBC en general
enlapoblacién estudiadaesel Complgode
Ranke, o primoinfecci ntubercul osaactiva
no evolutivacon & 36,1% del total de casos.
Este hecho coincide conlosnumerosostra-
bajosrevisadosy labibliografiaconsultada.
Lassiguientesen frecuenciafueron TBC
pulmonar parenquimal exclusiva(13,4%0),
TBC pleuroparenquimal (10,1%),
bronconeumoniaTBC (10,1%) y laTBC
ganglionar (9,2%0) (Tablal).

2. Laformamasfrecuentede TBC pul monar
fuelaTBC parenquimal exclusivao neumo-
niatuberculosacon un 13,4% del total de
casos. Laforma mas frecuentede TBC
extrapulmonar fuelaTBC ganglionar con
9,2% (predominalalocalizacion cervical:
36,3%deloscasosde TBC ganglionar). (Ta-
bla2).

3. Laformamasfrecuente enlactantes (hasta
12 meses) fueel Complg o deRanke (30%),
seguido delaTBC pulmonar parenquimal
(15%) y labronconeumonia TBC, TBC
ganglionary TBC enteroperitonea (cadauna
con 109%0). (Tabla?2).

4. Laformamasfrecuenteen preescolares (1

ano hastab afnos) fueel Complego deRanke
(43,4%), seguido de la TBC pulmonar
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Tabla 1. Formas clinicas de tuberculosis segun edad.

C.de TBC TBC Bronc. Epi. TBC TBC TBC React. Gran. Menin. TBC Tota
Ranke Pulm. Pleur. TBC TBC Gang. Larin. Enter. (Bronc.) Cereb. TBC Renal

0-2 afios 9 7 3 4 1 3 2 2 0 0 2 1 34
>2-5 afios 17 2 1 1 1 4 0 3 0 1 2 0 32
>5-10 afios 10 2 6 0 0 2 0 1 0 1 2 1 25
>10-18 afios 7 5 2 7 0 2 1 1 1 0 1 1 28
Total 43 16 12 12 2 11 3 7 1 2 7 3 119

C. de Ranke = Complejo de Ranke; TBC Pulm. = TBC Pulmonar; TBC Pleur. = TBC Pleuroparenquimal;

Bronc. TBC = Bronconeumonia TBC; Epi. TBC = Epituberculosis; TBC Gang. = TBC ganglionar;

TBC Larin. = TBC laringea; TBC Enter. = TBC enteroperitoneal; React. (Bronc.) = Reactivacion (bronconeumonia);
Gran. Cereb. = Granuloma cerebral; Menin. TBC = Meningoencefalitis TBC

Nota.- 17 Casos tienen formas mixtas de TBC.
Fuente: Historias clinicas de pacientes en el PCT del Serv. de Neumologia del IESN entre Enero y Febrero de 1999.

parenquimal (13%) y laTBC ganglionar Tabla 2. Formas clinicas de tuberculosis infantil.
(10,8%). (Tabla?2).

| 5 1) TBC activa no evolutiva (Complejo de Ranke): 43
5. Laformamasfrecuente en escolares (5 afnos

hasta 11 afios) fue el Complgjode Ranke 2 TBC activa evolutiva 6
(44,8%), seguido delaTBC pleuroparen- a) Pulmonar (Primaria): 42
. * Parenquimal (exclusiva): 16
quimal (20,6%), y la TBC pulmonar * Pleuroparenguimal: 12
parenquimal y TBC ganglionar (cadaunacon * Bronconeumonia: 12
6,9%0). (Tabla?2). * Epitubercul osis: 2
. * Complicaciones: 4
6. Laformamaésfrecuente en adolescentes (11 Derrame pleural: 2
anoshastal os 18 afios) fuelabronconeumonia Pioneumotorax tabicado: 1
TBC (25%), seguida de TBC pulmonar Aspergilloma: 1
parenquimal (20,8%) y Complgjo de Ranke b) Diseminacién hematégena (Secundaria): 0
(16,6%0). (Tabla?2). *TBC Miliar: 0
. . c) Extrapulmonar: 33
7. El 78,7% delosnifiosdel grupo de estudio * Renal: 3
fueron vacunadoscon BCG. El 18,1% no * Ganglionar: 11
fueron vacunadosy el 3% delosnifiosno Cervical: 4
refierecon seguridad lavacunacion. El 61,1% f/l”:drinaiﬁ : 'na;'. i
delosno vacunadosdesarrollaron formas No especificado: 5
extrapulmonaresde TBC. (Tabla3). * Laringea: 3
. . * Enteroperitoneal : 7
8. El 56,5% delosnifiosdel grupo de estudio * Sigt. rN%rCioso: 9
teniaunaintradermorreacci dn con PPD posi - Granuloma cerebral: 2
tiva(10 mm o masdediametro). Parad pre- Meningoencefalitis: 7
senteestudio laintradermorreacci n con PPD *Osea: 0
mostré unasensibilidad del 70,8%. Encuan- " Pericardica: 0
toal andlisisdel PPD, solo 7% presentaban d) Reactivacion: 1
*Bronconeumonia (bilateral): 1

unapapulamayor oigua a20 mmdediame-
tro (hiperreactividad). El 18,1% delos casos e . .
Fuente: Historias clinicas de pacientes en el Programa de

no desarroll6 unareaccion papUIar (O mm) Control de Tuberculosis (PCT) del Servicio de Neumologia
(Tablad). del 1ESN entre Enero y Febrero de 1999.
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Tabla 3. BCG en nifos con tuberculosis.
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Tabla 4. PPD en nifios con tubercul osis.

1) Vacunados: 78
2) No Vacunados: 18
3) No Consignado: 3

Anexo: Formas clinicas de pacientes no vacunados: 18
* Bronconeumonia TBC (14 afios, 15 afios:

2 pacientes)

TBC Pleuroparenquimal/Ganglionar cervical (3 afos)
TBC Ganglionar submaxilar/Pulmonar (1 afio

10 meses)

Complejo de Ranke (10 meses, 1 afo: 2 pacientes,

3 afios)

Granuloma cerebral (4 afos)

TBC multisistémica: enteroperitoneal,
bronconeumonia (5 afios)

Meningoencefalitis TBC (2 afios, 3 afos, 6 afios,

10 afios)

TBC ganglionar (12 afos)

TBC pulmonar (15 afios)

* TBC enteroperitoneal (3 afios)

Anexo: Formas clinicas de pacientes no consignados: 3
* TBC pulmonar (15 afios)

* TBC enteroperitoneal (13 afios)

* VIH (+), Complejo de Ranke (1 afio y 3 meses)

Fuente: Historias clinicas de pacientes en el PCT del Ser-
vicio de Neumologia del ISN entre Enero y Febrero de 1999.

DISCUSION

Durantelainfanciael riesgo decontagiode
TBC esmayor porque laedad supone por si
mismaun riesgo deinfeccion, yaquefrenteal
5-10% de adultosgue pueden contraer laenfer-
medad alolargodesuvida, laadquiriranare-
dedor del 40% delosnifiosmenoresde 1 afio,
25%delosnifiosentrely 5anos, y el 15%de
loscomprendidosentre1ly 15 afos(Y). El es-
tadoinmunitario, insuficientementedesarrolla-
do enlosprimeros mesesdevida, vaaverse
comprometido por lasfrecuentesinfecciones
viricas(varicela, sarampion), caracteristicasde
estaedad (°). Laintensidad y duraciondela
exposicional focoinfectanteesmayor enlain-
fanciapor sulimitado entorno social, deahi que
€l mayor nimero de contagiosse produzcan en
el hogar, sobretodo si eslamadre quien pade-
celaenfermedad, en cuyo caso esmayor tam-
biénlagravedad delainfeccion.
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1) No consignado: 20
2) 0 mm: 18
3) 1-4 mm: 4
4) 5-9 mm: 1
5) 10-19 mm: 49
6) 20 mm 6 >: 7

Anexo: Formas clinicas de pacientes con 0 mm:

* TBC enteroperitoneal (6 afios)

TBC ganglionar mediastinal (5 afios)

VIH (+), Bronconeumonia (7 meses)

VIH y TBC pulmonar, ganglionar,

enteroperitoneal (10 meses)

TBC pleuroparenquimal (2 afos)

Complejo de Ranke (10 meses, 1 afio,

1 afio y 5 meses, 3 afios, 4 afos, 7 afios)

* Meningoencefalitis TBC (3 afios, 5afios)

* Bronconeumonia, TBC laringea y Desnutricion
aguda (1 afo y 4 meses)

* Bronconeumonia TBC (11 afios)

* VIH (+), TBC pulmonar activa

no evolutiva (1 afio y 3 meses)

TBC ganglionar cervical (3 afios)

Complejo de Ranke y TBC ganglionar (4 afios)

*
*
*

* %

*

*

Fuente: Historias clinicas de pacientes en el PCT del Ser-
vicio de Neumologia del ISN entre Enero y Febrero de 1999.

Lacontagiosidad derivadadel nifioes, sin
embargo, peguefiao inexistentedado quelale-
sion pulmonar no es abierta (cavitada) sino
ganglionar o d nifio gpenas presentatoso expec-
toracion, y labaciloscopiasuel e ser enlamayor
parte delos casos, negativa. Por ello, hay que
tener presentequedetrasde un nifio tubercul oso
existeun adulto tubercul 0so, No sl empreconoce-
dor desu enfermedad, a quedeberiamostratar.

L osresultadosobteni doscon lavacunaci dn
son discordantes, oscilando su eficaciadeO a
80%. Cuando esefectivano previenelainfec-
cion pero evitaladiseminacidn hematégenay
reduceel riesgo de complicaciones. Lamayor
desventajadelavacunacionesqueal positivizar
lareaccion de M antoux dificultasuinterpreta
cion (Y.

Enesteestudio seobservael supuesto efecto
protector delavacunaBCG frenteal desarroll o
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de formas extrapulmonares de gran severidad.
Tratando deagrupar alosno vacunados pode-
mosclasificarlosseguinedady cuadroclinicoen:

« Nifosde 10 mesesa3 afioscon Complgode
Ranke: |aposi bilidad decontraer precozmente
lainfecci 6n tubercul osaes menor debido al
margenrestringidodemovilizacion del lac-
tante; alin no puede caminar sdloy por tanto
no puededeambul ar libremente estando en
contacto con un numero mucho mayor de
personas. Por esto laprimoinfeccion sepre-
sentacon mayor frecuenciadespuésdel pri-
mer afo de edad.

« Nifosmenoresde 3 afloscon compromi so
ganglionar agregado apatol ogiapulmonar:
evidencia de inmadurez del sistema
inmunol &gi co, especialmentedetipo celular
local: macréfagosti sulares. Recordemosque
lavacunaBCG esun factor de proteccion
frentealaTBC extrapulmonar.

« Nifosconformasextrapul monaresindepen-
dientementedelaedad, queoscilaentre2 a
10anos. demostrandolamayor posibilidad de
hacer formasextrapulmonaressi no reciben
lavacunaBCG. Entrelasformascl inicasob-
servadastenemos: TBC enteroperitoneal,
meningoencefalitisTBC, granulomacerebral
y TBC multisistémica.

« Nifios mayores (12-15 afios) con formas
pulmonareso bronconeumaoni cass mples. por
laedad puedeinferirse que no fueron capta-
dosiniciamenteparalavacunacionconBCG
debido aque adn el programaampliado de
inMmuni zaci onesno teniaunaampliacobertu-
ra. No habrian presentado formas extra-
pulmonaresdebidoalamadurezdesusiste-
mainmunol égico.

Al analizar losresultadosdelaintrader-
morreaccion, pareci eraquelahiperreactividad
no guardarel acion con algunaformaclinicaen
particular, presentandosedesdedl Complegjode
Ranke, hastael GranulomaTuberculoso Cere-
bral. Loscasosdeanergiapodriandebersea:

«  Inmunosupresion (infeccionpor VIH, desnu-
tricion aguda).

12
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- Formas clinicas severas anergizantes
(MeningoencefalitisTBC, TBC ganglionar
cervica y mediastina, TBC enteroperitonedl,
etc.).

« Inmadurez del sistemainmune (en menores
de3anos).

Aunque esampliamente conocido el hecho
dequelaintradermorreaccion positivaessola-
menteunindicador deinfeccidnsinrelacioncon
laactividad del proceso tubercul 0so, cabere-
saltar queunarespuestade 5-9 mm esconside-
radapositivaen situacionesdeinmunosupresion
por lo quelasensibilidad podriaaumentar debi-
do alapresenciadeinmunosuprimidosen el
grupodeestudio (4 nifiosconinfeccionpor VIH,
los cual es presentaban un PPD deO mm; y un
ni Ailo con desnutricién aguda, cuyo PPD erade
5mm).
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