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Infección tuberculosa durante la edad pediátrica: Casuística 1983-89

1. FIDALGO ALVAREZ, J. A. GÓMEZ CARRASCO, D. LóPEZ PACIOS y F. MARTÍNEZ QUIROGA

RESUMEN: Se revisan 83 casos de tuberculosis en edad pediátrica, estudiados entre enero
de 1983 y julio de 1989. La frecuencia de tuberculosis osciló entre 2.5 Y 11. 7 por mil ni­
ños hospitalizados, y entre 5.5 y 22.4 por mil primeras consultas. La edad media de los
niños fue de 6.8 años, con ligero predominio de hembras (51 %), sobre varones. El
9.6 % de casos correspondían a meningitis tuberculosas. La prueba de Mantoux resultó
positiva (induración > de 6 mm) en 77 casos (93.9 %). el tamaño medio de la indura­
ción fue de 14.3 mm. El foco de contagio se encontró en el 40.9 % de los casos, y
siempre en el medio familiar. La mortalidad sucedió en los casos de meningitis tubercu­
losa, y fue de 2.4 %. PALABRAS CLAVE: TuBERCULOSIS. MENINGITIS TUBERCULOSA.

TUBERCULOSIS INFECTION IN CHILDHOOD: 1983-1989 CASUISTIC. (SUMMARY):
Eighty three cases of tuberculosis in infancy are reviewed between ]anuary 1983 and ]uly
1989. The incidence of tuberculosis ranged from 2.5 ro 11.7 for every thousand children
hospitalised and ranged from 2.5 ro 11.7 for every thousand children hospitalised and
ranged from 5.5 ro 22.4 in one thousand fírst visits. The average age of the children
was 6.8 years with a sligth predominance of females (51 %) over males. 9.6 % of the
cases corresponded ro tuberculous meningitis. Manroux' test proved positive (wheal > 6
mm) in 77 cases (93.9 %). The average size of the wheal was 14.3 mm. The source case
was found in relatives always, in 40.9 % of the children. Mortality occurred in the cases
of tuberculous meningitis, and was 2.4 %. KEy WORDS: TuBERCULOSIS. TUBERCULOUS
MENINGITIS.

Se estima que la tuberculosis mata a
tres millones de personas cada año, y que
cada año se producen de ocho a diez
millones de nuevos casos que son los que
van manteniendo la endemia (1, 2). En
nuestro país contrastan los datos de las en­
cuestas tuberculínicas, que sugieren un
importante descenso de la endemia tuber­
culosa (3, 4, 8), frente a los casos declara­
dos a las autoridades sanitarias que han
aumentado (5, 6, 7). No obstante, los re­
sultados de estudios epemiológicos confir-

man la existencia de un declive de la pri­
moinfección entre escolares de nuestro
país (3) y de nuestra provincia (8).

En este trabajo presentamos la casuísti­
ca de infección tuberculosa durante la
edad pediátrica, atendida en un hospital
general que cubre una población de
200.000 habitantes. Creemos que la divul­
gación de estos datos puede contribuir a
un conocimiento más completo de la si­
tuación actual de esta enfermedad en
nuestro medio.

Hospital Camino de Santiago. Servicio de Pediatría. Pon/errada.
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MATERIAL y MÉTODOS DISTRIBUCION ANUAL TUBERCULOSIS
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AÑO MEDIA DS N.O

1983 2.6 1.5 3
1984 6.2 3.8 8
1985 6.8 3.4 11
1986 5.9 4.0 18
1987 8.4 3.5 7
1988 7.0 4.1 16
1989 6.8 4.5 18

10

FIG. 1. Distribución anual de TBC por mil ingresos
o consultas

de varones entre los hospitalizados,
53.2 %, Y de hembras entre las atendidas
en consulta externa, 54.3 %.

TABLA I. EDAD MEDIA DE LOS PACIENTES

RESULTADOS

Comprende 83 niños atendidos entre
enero de 1983 a julio de 1989, en el Ser­
vicio de Pediatría del Hospital Camino de
Santiago, 42 de los cuales precisaron hos­
pitalización: Ningún niño estaba vacuna­
do con BCG. Por problemas de registro,
quedan excluidos los casos de consulta ex­
terna de los años 83 y 84. En cada caso se
realizó radiografía de torax anteroposterior
y lateral, hemograma con VSG, plaquetas,
prueba de tuberculina con 2 u PPD-RT 23;
en 22 pacientes hospitalizados se practicó
lavado gástrico para baciloscopia y cultivo
para mycobacterias. En los casos de tuber­
culosis pulmonar, y cuando estaban indi­
cados, se realizaron estudios del líquido
cefalorraquídeo, pleural y sinovial.

El diagnóstico de tuberculosis se es­
tableció habitualmente por la existencia
de una clínica y radiografía de tórax suges­
tiva junto a una prueba de tuberculina
positiva (induración > 6 mm).

El tratamiento administrado estuvo en
función de la forma clínica (9, 10, 11), no
habiéndose utilizado en ningún caso
pauta corta de tratamiento.

La frecuencia de tuberculosis durante
el período de estudio ha oscilado entre 2. 5
Y 11.7 por 1.000 niños ingresados, y entre
5.5 y 22.4 por 1.000 primeras consultas
externas, con tendencia a incrementarse en
los dos últimos años (fig. 1).

La edad media de los pacientes de
consulta externa fue superior (M = 7.7;
OS = 3.7) a la de los hospitalizados (M
= 5.6; OS = 3.9). La edad fue menor en
1983 que en el resto de los años (tabla I).
La distribución por sexos fue similar,
51 % hembras; hubo ligero predominio

Las formas clínicas asintomáticas pre­
dominaron entre los niños atendidos en
consulta externa, mientras que las mani­
festaciones graves de la enfermedad tales
como diseminación miliar y meníngea, re­
quirieron hospitalización (tabla II). La
edad media de los niños con viraje simple
fue más elevada que la de los niños con
complejo primario, neumonía y ~ningi­

tis (tabla III). El 75 % de los paCientes
afectos de meningitis tuberculosa tenía
menos de 5 años, destacando dos pacien­
tes de 11 y 13 años respectivamente.
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TABLA lI. FORMAS CLÍNICAS EN CONSULTA Y HOSPITALIZADOS

CONSULTA

FA %

VIRAJE 19 51.3
COMPLEJO 10 27.0
NEUMONÍA 6 16.3
PLEURITIS 1 2.7
E. NODOSO 1 2.7
MILIAR O O
MENINGITIS O O
ÓSEA O O

INGRESADO S

FA %

6 10.2 P < 0.01
13 22.0 NS
17 28.8 NS
6 10.2 NS
5 8.6 NS
3 5.0 NS
8 13.5 NS
1 1.7 NS

TABLA III. EDAD MEDIA Y FORMA
CLÍNICA

FORMA CUNICA X OS

VIRAJE 8.6 3.4
COMo PRIMAR. 4.9 3.9
NEUMONÍA 4.8 3.2
MENINGITIS 5.0 4.8
MILIAR 4.6 3.8
PLEURITIS 5.8 3.8
ER. NODOSO 6.8 3.0
ÓSEA 9

S

P<O.Ol
P<O.Ol
P<0.05
P<0.05

NS
NS

El foco de contagio se encontró en e!
40.9 % de todos los casos y en e! 58.6 %
de los niños menores de 4 años. El foco
de contagio siempre recaía en familiares
de primero o segundo grado.

prueba de Mantoux
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FIG. 2. Distribución de la reacción a 2 u PPD

COMENTARIOS

La mortalidad ocurrió en dos casos de
meningitis tuberculosa, lo que representa
e! 2.4 %.
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La tuberculosis sigue siendo una de las
principales causas de morbilidad y morta­
lidad en e! mundo. Su frecuencia ha des-
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La prueba de tuberculina resultó nega­
tiva en 5 casos, 6 % de! total, que corres­
pondían al 62.5 % de las formas menín­
geas. La distribución de tamaños de las
reacciones tuberculínicas a 2 U PPD-RT 23,
se muestran en la figura 2. El tamaño me­
dio de la induración de los casos positivos
fue de 14.3 mm., con un rango entre 5 y
24 mm. Setenta y siete de los 78 pacientes
positivos tenían una induración > 6 mm.
El diagnóstico de la mayoría de los pacien­
tes, particularmente de consulta externa,

. se estableció por una anamnesis sugestiva
junto a una radiografía compatible y prue­
ba de tuberculina positiva. La búsqueda
del baczlo en lavado gástrico se realizó en
22 casos, resultando positivo en 5, lo que
representa un 22.7 %.
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cendido en este siglo debido principal­
mente a la mejora de condiciones socioe­
conómicas y a la aparición de quimiotera­
pia específica en los años 50. Los datos
epidemiológicos de nuestro país (3, 4, 8)
permiten afirmar que la tuberculosis du­
rante la edad pediátrica no aumenta, sino
que disminuye, aunque lentamente. En
nuestra provincia (8), en 1988, la tasa de
prevalencia de tuberculosis a la edad de 6
años fue de 1.19 por 100, y a los 13 años
de 3.15 por 100, a la vez que el riesgo
anual de infección se situó en 0.118 por
100 a los 6 años y en 0.125 por 100 a los
13 años. Sin embargo, el número de niños
tuberculosos atendidos durante los últimos
7 años en nuestro centro, ha sido similar,
incluso con tendencia al aumento durante
los 2 últimos años. Informes de otros cen­
tros muestran que la proporción de niños
tuberculosos por mil ingresos generales os­
cila entre 2.5 y 18.1 (12, 13, 14), Y5.85 Y
7.12 por 100 entre enfermos ingresados en
unidades infecciosas (15), con tendencia
moderada o nula al descenso. La persisten­
cia de altas tasas de infección en algunos
grupos de población (mineros) convivien­
do con jóvenes generaciones cada vez me­
nos infectadas (8), podrían explicar que el
número de niños tuberculosos que acuden
a nuestro hospital no haya disminuido.

La fuente principal de contagio son los
pacientes adultos bacilíferos, siendo la in­
fancia y adolescencia los periodos más sus­
ceptibles (4, 16). En nuestros caso, el foco
contagioso se pudo establecer en el
40.9 % de los casos, proporción similar a
la encontrada en otras series (16). La loca­
lización del foco contagiante no se pudo
determinar nunca fuera del medio fami­
liar.

La clínica de la primoinfección es ines­
pecífica, siendo necesaria la realización

de Mantoux ante un cuadro de fiebre pro­
longada. Otros síntomas de presentación
incluyen tos persistente, astenia y/o anore­
xia mantenidas, catarros de repetición, cri­
sis asmáticas, eritema nodoso o un síndro­
me meníngeo (13, 19).

Los exámenes complementarios no son
característicos y el diagnóstico se confirma
habitualmente, por estudio del contacto
con el foco tuberculoso, investigación de
alergia tuberculínica, aislamiento del M.
tuberculosis y estudio anatomopatológico.
Las personas no vacunadas de BCG se con­
sideraron infectadas de tuberculosis cuan­
do presentaron induraciones > 6 mm. y
en los vacunados de BCG cuando la indu­
ración> 15 mm. (18, 19). El 93.9 % de
nuestros pacientes con Mantoux positivo
tenían un diámetro de induración > 6
mm.

Se deben realizar estudios bacteriológi­
cos para aislar el M. tuberculosis en el es­
puto, líquido cefalorraquídeo, orina, lí­
quido pleural, aspirado de adenopatías,
etc. Este tipo de estudios se realizó única­
mente en el 37 % de nuestros pacientes,
resultando positivos el 22.7 % de los lava­
dos gástricos y el 16.6 % de los líquidos
cefalorraquídeos procesados.

El tratamiento de la tuberculosis pul­
monar no complicada consiste en asociar
isoniacida, 10 mg/kg, y rifampicina, 10
mg/kg, en dosis única durante 9 meses
(9, 10, 11). Por la gravedad que revisten
las formas diseminadas, se administra al
comienzo del tratamiento, un régimen de
tres fármacos (lO, 11, 14): isoniazida, y ri­
fampicina durante 9 o 12 meses, y etam­
butol de 15 a 25 mg/kg/día, durante tres
meses, o bien pirazinamida 15-30
mg/kg/ día, durante uno o tres meses. Al­
gunos enfermos se benefician de un trata­
miento breve con corticoides (20, 21).
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