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Clinical forms of tuberculosis in a Chilean children’s hospital, 1989-2005

In Chilean children the incidence of tuberculosis (TB) is low: 2.3/100.000 in younger than 15
years old (2005). This fact may explain that TB diagnosis is sometimes difficult to do in pediatric
patients. Our aim was to describe the clinical forms of presentation of TB in children’s hospital
patients with confirmed TB diagnosis between the years 1989-2005. We carried out this retrospective
analysis in 49 patients younger than 15 years old (mean: 5.8 years.); 65.5% of them had a history
of contact with an active tuberculosis case. Twenty nine (59.1%) patients were diagnosed as
pulmonary TB, 19 of them (65.5%) as primary pulmonary TB and the remainder 10 as post-primary
pulmonary TB. Out of the 20 patients with extrapulmonary TB, adenitis was the most frequent (n =
8) followed by pleural effusion (n = 7). Chest x-ray was normal in 10 out of the 49 patients. Major
x-ray pathological findings were: primary pulmonary TB 38.7% (n = 19), pleural effusion 14.3% (n
= 7), and parenchyma air-space consolidation 10.2% (n = 5). We expect this study would contribute
to make a much earlier diagnosis and treatment of TB in children.
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Resumen

En Chile, la incidencia de tuberculosis (TBC) en la edad pedidatrica es baja: 2,3/100.000 en
menores de 15 afios (2005). Este hecho puede explicar que a veces es dificil hacer el diagndstico de
TBC en pacientes pedidtricos. Nuestro proposito fue describir las formas de presentacion clinica de
la TBC en pacientes del hospital de nifios Roberto del Rio, con diagndstico confirmado de TBC
entre los aiios 1989 y 2005. Efectuamos un andlisis retrospectivo en 49 pacientes menores de 15
afios (edad promedio: 5,8 afios.); 65,5% de ellos tenia antecedentes de contacto con TBC activa. A
veintinueve pacientes (59,1%) se les diagnosticé TBC pulmonar, en 19 de ellos (65,5%) se diagnos-
tico complejo primario y en los 10 restantes la forma progresiva de TBC pulmonar. En los 20
pacientes con TBC extrapulmonar, la adenitis fue la forma mas frecuente (n = 8), seguida por la
pleuresia (n = 7). La radiografia de torax fue normal en 10 de los 49 pacientes. Los principales
hallazgos radioldgicos fueron complejo primario TBC 38,7% (n = 19), derrame pleural 14,3%
(n =7), y condensacion pulmonar 10,2% (n = 5). Esperamos que este estudio contribuya a efectuar
mds precozmente el diagndstico y tratamiento de la TBC en niiios.

Palabras clave: Tuberculosis infantil, caracteristicas clinicas y radiolégicas.

Introduccion Mycobacterium, principalmente M. tuberculosis.
Afecta principalmente al pulmén, aunque puede

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad in- comprometer cualquier érgano.
fecciosa de curso progresivo y tendiente a la De distribucién mundial, esta enfermedad, in-

cronicidad, producida por especies del género fecta a 16 millones de personas cada afio, de las
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cuales 7 millones desarrollan la enfermedad ac-
tiva y 2 millones mueren.

En Chile, la morbilidad en todas sus formas
ha disminuido desde 88,5/100.000 habitantes
(1972) a 15/100.000 habitantes en el ano 2005,
y el descenso mds acentuado se observa en
menores de 15 afios (de 23,4 a 2,3/100.000
habitantes). Esta reduccién se debe a la manten-
cion en el tiempo del programa Nacional de Con-
trol de la Tuberculosis: pesquisa y tratamiento
de los casos baciliferos, estudio de contactos y
la cobertura de vacuna BCG.

La tuberculosis afecta todas las edades, de
los pacientes infectados un 10% desarrolla la
enfermedad en el curso de sus vidas. La edad
influye en forma importante en la gravedad del
cuadro clinico. En el primer afio de vida la en-
fermedad es muy grave con predominio de las
formas diseminadas: tuberculosis miliar y me-
ningitis tuberculosa que son de elevada letalidad.
Las condiciones socioecondmicas adversas son
factores de riesgo, ya que favorecen el hacina-
miento y asi la mayor transmisién del bacilo. La
desnutricion y las inmunodeficiencias primarias
o secundarias, son importantes elementos a con-
siderar al momento de evaluar el riesgo de in-
feccién y por lo tanto, de desarrollar la enfer-
medad.

En los nifios la tuberculosis puede tener di-
versos sintomas y signos dependiendo del gra-
do de compromiso y ubicacién de la lesidn,
pudiendo ser incluso asintomadtica. La tubercu-
losis infantil estd siempre en relacion a la primo-
infeccidn, lo que implica a un adulto bacilifero,
el que constituye la principal fuente de conta-
gio.

La forma clasica es la localizacién pulmonar,
que en los nifios frecuentemente corresponde a
la primoinfeccién (complejo primario). Este sue-
le ser asintomatico, constituyendo frecuente-
mente un hallazgo en el estudio de contactos
de pacientes baciliferos. Cuando existen sinto-
mas, éstos pueden manifestarse como fiebre,
astenia, baja de peso, eritema nodoso, querato-
conjuntivitis flictenular, ademds de sintomas res-
piratorios inespecificos. El diagndstico se con-
firma con la presencia de complejo primario en
la radiografia de térax asociado a PPD positivo
o viraje del PPD.

Las formas pulmonares progresivas se ob-
servan principalmente en nifios menores de 4
afios, sin antecedente de vacuna BCG y en aque-
llos con inmunodeficiencias. Puede haber pro-
gresion a partir de una lesién parenquimatosa o
ganglionar.

Existe una forma de tuberculosis infantil con
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caracteristicas similares a la del adulto, que afec-
ta principalmente a adolescentes, que se mani-
fiesta por tos, expectoracion, ocasionalmente he-
moptisis; su bacteriologia es por lo general po-
sitiva, y la radiologia muestra infiltrados y cavita-
ciones.

Las formas extrapulmonares pueden ser di-
versas, manifestindose como: adenitis, pleure-
sfa, tuberculosis osteoarticular, renal, genito-
urinaria, gastrointestinal, ocular o cutdnea, entre
otras.

Las formas diseminadas: diseminacién miliar
y meningitis tuberculosa, son las mas graves,
con una elevada mortalidad y secuelas.

Si bien la incidencia de TBC ha disminuido
significativamente gracias a las estrategias de
manejo aplicadas por el sistema de salud, sigue
siendo un problema preocupante debido al gran
ndmero de infectados que eventualmente se ha-
cen baciliferos; pese a ello, existen escasos es-
tudios de tuberculosis infantil en Chile, que apor-
ten una orientacién clinica y epidemioldgica mas
alla de los datos obtenidos del Ministerio de Sa-
Iud. Nuestro objetivo fue describir la distribu-
cion de formas clinicas de tuberculosis infantil,
notificada entre los afios 1989 y 2005, de la
poblacién asignada al consultorio de especialida-
des del hospital Roberto del Rio.

Pacientes y Métodos

Realizamos un estudio descriptivo retrospec-
tivo de donde se rescataron los pacientes notifi-
cados con alguna forma clinica de TBC, meno-
res de 15 afos, controlados en el consultorio de
especialidades del hospital Roberto del Rio, en-
tre los afios 1989 y 2005.

Consideramos como diagndstico de TBC los
casos confirmados (aquellos con cuadro clinico
de TBC y bacteriologia positiva, ya sea con
baciloscopia o cultivo de expectoraciéon o de
contenido géstrico y/o biopsia positivas en ca-
sos extrapulmonares) y los casos probables
(aquellos sugerentes de TBC, sin confirmacion
bacterioldgica, que cuentan con viraje tubercu-
linico o examenes de laboratorio que sugieren el
diagnéstico clinico).

Se confeccion6 una base de datos en la que
se incluyeron las siguientes caracteristicas pobla-
cionales: edad, sexo, vacuna BCG, existencia de
contacto bacilifero, presencia de estado de inmu-
nosupresion, PPD, motivo de consulta, presen-
tacion clinica de TBC (diagndstico de egreso) y
mortalidad. Los datos obtenidos se expresaron
en valores promedio y porcentajes.
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Resultados

Se reclutaron 49 pacientes con diagndstico
clinico de TBC desde el afio 1989 hasta el afio
2005. Dentro de las caracteristicas poblacionales
encontramos un promedio de edad de 5,8 afos
con una dispersién de 0 a 14 afios 11 meses. La
distribucién por sexo fue 42,8% femenino y
57,2% masculino. Del total de nuestros pacien-
tes, el 77,5% (n = 38) presentaban cicatriz de
vacuna BCG.

Como condicién predisponente, sélo un pa-
ciente tenifa sospecha de inmunosupresién sin
diagndstico especifico, siendo éste el unico fa-
llecido en nuestro estudio, alcanzando una mor-
talidad de 2%.

En cuanto a los antecedentes y presentacion
clinica, 32 pacientes (65,3%), tenia antecedente
de contacto TBC. Al analizar el diagndstico cli-
nico, observamos que 29 (59,1%) presentaban
TBC pulmonar, de la cual 19 (65,5%) corres-
ponden a complejo primario y 10 casos (34,5%)
a la forma pulmonar progresiva (Tabla 1). Vein-
te pacientes (40,9%) presentaron una forma
extrapulmonar, dentro de ésta, la mas frecuente

Tabla 1. Distribucion de casos de tuberculosis
pulmonar y extrapulmonar

TBC pulmonar TBC extrapulmonar

Adenitis

Pleuresia
Miliar
Meningitis
Osea
Cutanea
Total

Complejo primario 19
Progresiva 10

— == N ] 00

Total 29 (59,1%) 20 (40,9%)

Tabla 2. Distribucion de pacientes por diagnostico

radiologico
Diagnéstico radiologico n
Normal* 10
Derrame pleural 7
Condensacion 5
Complejo primario 19
Cavitacion 2
Miliar 2
Otras 4

* Pacientes con adenitis (9) y forma cutanea (1)
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fue la adenitis (n = 8) con un 40%, seguida de
pleuresia (n = 7) con un 35%. El resto de los
pacientes corresponden a formas clinicas aisla-
das como TBC cutdnea, 6sea, miliar y meningi-
tis, sumando entre todas un 25% del total de
TBC extrapulmonar (Tabla 1).

A todos nuestros pacientes se les realizé ra-
diografia de térax, que fue normal en 10 casos
(20,4%). Dentro de los hallazgos patoldgicos,
se encuentra en 7 casos (14,3%) la presencia
de derrame pleural, en 19 casos (38,7%) la ima-
gen de un complejo primario y en 5 (10,2%)
una imagen de condensacién sin derrame. El
16,4% restante (n = 8) corresponde a otros
hallazgos como neumonia cavitada, TBC miliar
y atelectasia (Tabla 2).

Se realiz6 baciloscopia en el 100% de nues-
tros pacientes de las cuales resultaron positivas
un 14,2% (n = 7). Existe registro de cultivo
realizado en 25 pacientes, el que fue positivo en
7 de ellos (14,2%). Cabe destacar que en dos
pacientes, cuya baciloscopia fue negativa, el cul-
tivo fue positivo, logrando confirmacién diagnés-
tica. En cuanto al PPD se realiz6 en todos los
pacientes siendo reactivo en el 65,3% (n = 32).

Figura 1. Recién nacido pretérmino 35 semanas; madre
con TBC pulmonar bacilifera diagnosticada el dia del par-
to, presenta distress respiratorio severo, requiere VM
por 15 dias. BK (+) en secrecién traqueal, recibe trata-
miento, con buena evolucidn y sin secuelas. La tubercu-
losis connatal es una forma clinica extremadamente rara.
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Figura 2. Paciente de 6 afos con tos, fiebre y dolor
punzante en hemitérax derecho. Liquido pleural citrino,
con proteinas elevadas, glucosa 55 mg/dL, 1.560 leuco-
citos, 85% mononucleares y adenosin deaminasa en li-
quido pleural 45 U/dL. Biopsia pleural con aguja mues-
tra tubérculos. Recibe tratamiento completo y continta
sus controles en otra regién. Pleuresia serofibrinosa: for-
ma extrapulmonar frecuente.

Figura 4. Adolescente, sexo femenino, 13 afos, con diag-
ndstico de neumonia, tratada con macrélidos por 14 dias,
posteriormente con corticoides inhalatorios durante 10
meses. Persiste con tos y expectoracion, agregandose baja
de peso, febriculas y crepitaciones en ambos campos
pulmonares en el momento de esta radiografia. BK en
esputo (+). Recibe tratamiento, quedando con lesiones
fibréticas. Tuberculosis tipo adulto.

Todos los pacientes fueron tratados segun la
Norma Nacional del Programa de Tuberculosis
del Ministerio de Salud, Hubo dos abandonos de
tratamiento, no hubo recaidas ni reacciones ad-
versas a los medicamentos. El periodo bajo con-
trol fue de 8 a 12 meses.
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Figura 3. Lactante de 8 meses, procedente de Cocha-
bamba (Bolivia), consulta por cuadro febril prolongado,
tos y pobre incremento ponderal. BK en esputo (+). Se
diagnostica tuberculosis miliar. No presenté meningitis.
Control normal post tratamiento.

Figura 5. Nifia de 3 afios 6 meses, portadora de hidroce-
falia con vdlvula derivativa ventriculo-peritoneal. Con-
tacto hermano con TBC pulmonar bacilifera. Escasa tos
en dltimas 2 semanas. PPD 25 mm. Recibe tratamiento
completo seglin la norma nacional. Asintomatica en sus
controles con regresion de las imagenes radiolégicas. Pro-
bable tuberculosis primaria progresiva.

Discusion

La TBC infantil contintia siendo una patologia
vigente y de suma importancia debido a la gra-
vedad que puede llegar a alcanzar y a las conse-
cuencias o secuelas que puede provocar el no
otorgar un tratamiento oportuno. En los dltimos
afios, Chile ha experimentado un descenso en

Rev Chil Enf Respir 2008; 24: 101-105



FORMAS CLINICAS DE LA TUBERCULOSIS INFANTIL: HOSPITAL ROBERTO DEL RIO. 1989-2005

los casos registrados de TBC infantil; sin em-
bargo, en nuestra experiencia de 16 afios, ob-
servamos que mds de la mitad de nuestros pa-
cientes (65,3%) cuenta con un contacto previo
con un paciente con TBC, que en su mayoria
corresponde a un adulto bacilifero. Cabe desta-
car también que el 20% presenta al ingreso una
radiografifa de térax normal, por lo que la sos-
pecha clinica en pacientes con sintomas pul-
monares y extrapulmonares junto con el antece-
dente de contacto se torna fundamental.

La forma de presentacién de la enfermedad
mas frecuente fue la primoinfeccion, lo que con-
cuerda con los datos obtenidos en otras expe-
riencias clinicas nacionales y de otros paises.
Se ha descrito que las formas progresivas
pulmonares se presentan con mayor frecuencia
en pacientes de menor edad, sin embargo, en
nuestros pacientes se desarrollaron con mayor
frecuencia en pacientes mayores, no asi las for-
mas diseminadas, dos de las cuales se presenta-
ron como TBC miliar, una en un recién nacido
con infeccién probablemente connatal y la otra
en un lactante con diagndstico de inmunosupre-
sion de etiologia no descrita, siendo este dltimo
el tnico paciente fallecido en nuestro estudio.

También es similar a otras casuisticas la dis-
tribuciéon de TBC extrapulmonar, siendo mas
frecuente la adenitis (n = 8). El compromiso
pleural que fue el segundo en frecuencia, no se
describe como una de las presentaciones mds
importantes en otros estudios. Asi mismo llama
la atencion la ausencia de TBC renal en nuestros
pacientes lo que se puede explicar por el mayor
tiempo de evolucion necesario desde la primo-
infeccién que tiene esta forma clinica (tabla de
tiempo de Wallgreen).
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En cuanto al tratamiento, en 45 pacientes se
obtuvo un seguimiento completo, es decir, des-
de su inicio en la hospitalizacién, hasta en los
controles posteriores realizados en el policlinico
de broncopulmonar de nuestro hospital, confir-
mando en ellos su mejoria clinica y radioldgica.

Creemos que en zonas de baja incidencia de
tuberculosis se dificulta el diagndstico porque
no se piensa en €l, y los diagndsticos diferencia-
les se hacen mds probables.
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