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RESUMEN 
 
Hemos estudiado las características epidemiológicas 
de 682 niños tuberculosos, puntualizándose los 
problemas que existen en la actualidad para el 
diagnóstico bacteriológico de esta patología en los 
niños. 
Sin embargo, se destaca la importancia de los 
antecedentes de contactos con enfermos tuber-
culosos (46,3%), eventos previos (sarampión 53.5%, 
síndrome tosferinoso 16,1 % y desnutrición 62,5 %); 
además del cuadro sintomático (92%) para el 
diagnóstico presuntivo de la T.B. infantil. 
Del mismo modo, se enfatiza la utilidad del estudio 
radiográfico de tórax (90%) y la prueba de tuberculina 
(21%) como método de ayuda diagnóstica de la T.B., 
justificando en la mayor parte de los casos el inicio 
del tratamiento. 
Por último, se establece la necesidad terapéutica 
antifímica precoz, la que influye de manera 
significativa en una mejor evolución y pronóstico de 
estos niños. [Rev. Cost. Cienc. Méd. 1987; 8(4):285-
293]. 
 
 
INTRODUCCION 
 
La tuberculosis (T.B.), enfermedad infecto-contagiosa 
cuyo agente etiológico fue descubierto hace 106 
años, continúa siendo un problema importante de 
salud pública. 
El diagnóstico de esta enfermedad está exento de 
problemas sólo en pacientes con examen 
bacteriológico  positivo  (13)   La    detección   del    My- 

 
cobacterium tuberculosis luego de 6 semanas de 
cultivo, constituye un elemento diagnóstico tardío (18) 
La negatividad radiológica no excluye la T.B. 
intratorácica, lo mismo podría decirse de la pruebas 
tuberculínicas, particularmente en los estados 
avanzados de desnutrición (16). 
Los niños pueden manifestar cuadros subclínicos y 
los antecedentes epidemiológicos de contactos 
tuberculosos muchas veces son negados; por lo que 
cualquiera que sea la técnica empleada para 
diagnosticar la T.B. infantil, existen limitaciones. 
 
 
MATERIAL Y METODOS 
 
 
Con el propósito de evaluar los problemas con-
frontados para el diagnóstico de la tuberculosis en el 
Dispensario Antituberculoso Infantil “Santo Socorro”, 
Santo Domingo, República Dominicana, se revisó los 
expedientes correspondientes a 10 años (1976-1985), 
tabulando los casos diagnósticos y analizando los 
correspondientes a tuberculosis en menores de 15 
años (N=682), con respecto a edad, sexo, 
procedencia, estado nutricional, antecedentes 
epídemiológicos de contactos e inmunizaciones, 
manifestaciones clínicas, métodos diagnósticos y 
respuesta terapéutica. 
Los criterios para considerar tuberculosis fueron los 
de Stegen (Cuadro 1) (13). 

 
 
 
 
 
*  Hospital de Niños “Robert Reid Cabral”  
    Santo Domingo, República Dominicana. 
 
(1) Presentado en  el  L    Congreso   Médico   Nacional,   XVI 
      Congreso   de   Pediatría,   VII   Congreso    Nacional    de  
      Pediatría y I Congreso  Centroamericano de Neonatología. 
      Del 30 de nov iembre al 4 de diciembre de 1987. San José,  
      Costa Rica. 
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Interpretación: 
 
1 - 2 puntos: T.B. improbable. 
3-4 puntos: T.B. posible, requiere mayor inves- 
tigación. 
-6 puntos: T.B. probable, requiere investigación 
auxiliar (fiebre, eritrosedimentación, etc.) y puede 
justificar tratamiento. 
7 o más puntos: Tuberculosis segura. 
 
 
 

 
 
 
RESULTADOS 
 
 
En 10 años (1976 - 1985) fueron tratados 682 niños 
como tuberculosis nuevas, cuyas edades se 
distribuyen en el Cuadro 2. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
El 49,3 por ciento correspondió al sexo femenino y 
50,7 al masculino, en tanto que el 63,5 y 36,5 por 
ciento procedían de zonas urbanas y rurales 
respectivamente. 
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Los antecedentes que fueron considerados más importantes para el diagnóstico de la tuberculosis en los niños del 
Dispensario Antituberculoso Infantil “Santo Socorro” se detallan en el Cuadro 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Un 24,5 por ciento tenía antecedentes de vacunación con BCG, 29,6 no había sido 
vacunado y en cerca de la mitad (45,9%) este antecedente no se consignó. (Cuadro 4). 
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En el Cuadro 5 se visualiza una relación estadísticamente significativa (p< 0,05) entre los niños 
eutróficos y desnutridos y los resultados de la prueba de la tuberculina. 
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Los hallazgos en el estudio radiológico del tórax (90%) 
fueron el medio de ayuda diagnóstica más importante,  
seguido por la prueba de la tuberculina (21%). 
(Ver Cuadro 7). 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  En el Cuadro 9, se  consigna que el 84,0 por  ciento     
  de las T.B. eran de localización pulmonar y 16,0 por   
  ciento extrapulmonar. 
 
 
 
 
 
 
 
 

La justificación para la instauración de drogas 
antituberculosas se distribuye en el Cuadro 10. En el 
mismo, la baciloscopía (6%) y a biopsia ganglionar 
(1,4%) fueron las justificaciones más infrecuentes. 
 

 
 
 
 
 

289 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Luego de 6 meses de tratamiento, en el 81,4 por ciento se había observado alguna mejoría clínica y radiológica, en 
tanto que en 18,6 por ciento, las drogas antituberculosas no habían surtido el efecto deseado (Cuadro 11). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con respecto al inicio de la terapéutica antituberculosa en el Cuadro 12, se evidencia una respuesta favorable (64,1 
%) cuando el tratamiento se inició tempranamente (primeros 3 meses del inicio de las manifestaciones clínicas).  
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DISCUSION 
 
No siempre es fácil diagnosticar la tuberculosis en los 
niños. La detección del bacilo de Koch puede ser muy 
difícil a esta edad, aún en laboratorios especializados. 
De 682 niños considerados tuberculosos, sólo en el 6 
por ciento se identificó el bacilo tuberculoso. Por tal 
razón en la actualidad debe considerarse la 
quimioterapia antifímica cuando el niño, además de 
las características clínicas, presente algún otro 
elemento sugerente de TB, aún sin la confi rmación 
bacteriológica. 
La edad del niño expuesto a la TB es de gran 
importancia. Los lactantes y los niños de corta edad 
contraen formas hematógenas diseminadas de TB 
con mucha mayor frecuencia que otra categoría de 
enfermedad (10,11). En las TB estudiadas, 34,3 por 
ciento se presentó en menores de 5 años y el 92 por 
ciento de las formas diseminadas correspondió a 
dicho grupo, lo mismo que todos los fallecimientos 
registrados. 
Más de la mitad de nuestros enfermos procedían de 
lugares en donde la TB se ha declarado endémica. 
De ahí que los pacientes procedentes de zonas 
consideradas endémicas son tributarios de una 
investigación minuciosa desde el punto de vista 
tuberculoso. 

En los países en desarrollo, la desnutrición moderada 
o severa es frecuente (18). La incidencia de 
infecciones infantiles tales como el sarampión y el 
síndrome tosferinoso también es elevada (12). Ambos 
factores favorecen la aparición de TB (12). Además, 
la exposición de la comunidad al riesgo de la TB 
contagiosa es elevado. De los menores tuberculosos 
tratados en el Dispensario Antituberculoso Infantil 
“Santo Socorro”, 62.5 por ciento tenían algún grado 
de desnutrición, de los cuales 53.5 y 16.0 por ciento 
tenían antecedentes de haber padecido de sarampión 
y síndrome tosferinoso, repectivamente. 
Los niños infectados lo son casi exclusivamente por 
contagio intrafamiliar y pueden ser en general, 
perfectamente controlados (1). Pero el peligro sigue 
existiendo cuando el menor llega a la pubertad y sale 
al medio extrafamiliar, donde existe un alto riesgo de 
infección. A pesar de solo reportarse 46.4 por ciento 
de antecendentes epidemiológicos de contactos con 
TB en los niños enfermos, el resto (53,6%) fue sospe-
choso de contactos con tosedores crónicos, sin 
determinar la sospecha tuberculosa. La evidencia de 
este antecedente obliga al médico a realizar una 
investigación dirigida hacia la TB (9).   En esta 
revisión, los    antecedentes    epidemiológicos   de 
TB      fueron      un    elemento    de    ayuda    signifi - 

 
 
 

291 
 
 
 



cativa para la decisión terapéutica de los niños en 
que se sospechaba TB. 
Noventa y dos por ciento de los niños fueron 
sintomáticos, aunque es importante destacar que una 
proporción de niños puede albergar una TB y cursar 
inicialmente con pocas o ninguna manifestación 
clínica. Otros pueden cursar con solo tos, pudiendo 
confundir al médico con otras enfermedades como el 
síndrome asmático, o con fiebre cuyo origen muchas 
veces resulta difícil de aclarar. En 10,4 por ciento de 
los niños estudiados, el enfoque diagnóstico fue 
dirigido inicialmente hacia otras patologías (síndrome 
asmático, fiebre de origen indeterminado: FOl, otras). 
La presencia de hemoptisis no es común en estos 
pacientes, (5%), pero en los casos que se 
documenta, la investigación de una TB es obligada. 
Por otra parte, la incidencia de TB en los niños 
vacunados con BCG se relaciona con el tipo de 
riesgo a que están expuestos (7, 14). La incidencia es 
más elevada en los niños en contacto estrecho con 
una fuente de infección que en aquellos en contacto 
casual solamente (12). Dado que la vacunación con 
BCG induce una infección primaria con BCG en las 
personas sin infección anterior, el diagnóstico de 
tuberculosis primaria en vacunados con BCG 
generalm ente se considera poco probable (9, 17). Sin 
embargo, si la infección sobreviene antes o poco des-
pués de la vacunación, podría haber tantas po-
sibilidades de que se desarrollara un complejo 
primario en estos casos como en los niños infectados 
y no vacunados. De ahí que 24.5 por ciento de 
nuestros pacientes, a pesar de estar vacunados, 
desarrollan la TB. 
Sin embargo, como hemos señalado en la intro-
ducción, aislar el bacilo tuberculoso en niños resulta 
difícil y los demás medios de ayuda diagnóstica son 
inespecíficos. 
La prueba de la tuberculina (P.P.D.) suele tornarse 
positiva 6-10 semanas después de adquirida la 
infección, no obstante, del 25 al 30 por ciento de los 
casos comprobados pueden no reaccionar a la 
tuberculina (2, 16). 
Una elevada proporción de niños desnutridos no 
reacciona a la tuberculina, a pesar de tener una 
tuberculosis confirmada     (14). Así    observamos 
que solo 21 por ciento de los enfermos tuvo una 
reacción positiva    a   la     tuberculina, encon-
trándose    una    diferencia    estadísticamente   signi- 

ficativa al comparar los resultados de la tuberculina 
en los niños eutróficos (50, 4%) y desnutridos (3, 3%). 
Del mismo modo, la vacunación BCG podría interferir 
en la interpretación de los resultados de una prueba 
de tuberculina (15). Así por ejemplo, observamos que 
15.6 por ciento de los niños vacunados al nacer y 
considerados portadores de TB tuvieron una reacción 
tuberculínica mayor de 10 mm. Se espera una 
reacción hasta de 10 mm. por aplicación de BCG al 
nacer (8) y hasta 20 mm. en revacunados (6), pero 
estos criterios deben ir íntimamente relacionados a 
los hallazgos clínicos y demás características propias 
de cada paciente en particular. 
Otro elemento de ayuda en el diagnóstico de la TB es 
el estudio radiológico de tórax. En nuestro estudio, 90 
por ciento de las radiografías fueron compatibles con 
TB (adenopatías hiliares, otras). Los patrones 
radiográficos de la tuberculosis pulmonar suelen ser 
los suficientemente característicos, como para 
despertar la sospecha y promover las investigaciones 
adecuadas para excluir o comprobar esta enfermedad 
(5). Sin embargo, se ha reportado un error hasta de 
25 por ciento en estos hallazgos (2). También hay 
que tener presente que, en los casos de 
localizaciones extrapulmonares, el  valor del es tudio 
radiológico de tórax no es significativo. Esperar el 
aislamiento del bacilo tuberculoso para instaurar 
terapéutica antituberculosa en el niño depende del 
criterio individual del médico, aunque podría tener 
importantes repercaciones adversas desde el punto 
de vista pronóstico de estos niños. En cambio, la 
iniciación temprana de dicha terapia con base en los 
criterios conocidos de Stegen (13) ofrecen una 
oportunidad valiosa en estos niños. De los 682 
pacientes tuberculosos, hubo seguimiento de 570 
hasta por lo menos 6 meses. La mejoría tanto clínica 
como radiológica, había sido manifiesta en el 81.4 por 
ciento en cambio el 18.6 por ciento no experimentó 
estos cambios favorables. Cabe destacar que 16 por 
ciento de estos últimos, los fracasos se atribuyen al 
abandono del tratamiento e inadecuación del mismo 
y, la terapia no surtió el efecto deseado a pesar de 
ser adecuada en solo 2,6 por ciento. 
Por último, hubo una respuesta favorable y mejor 
pronóstico cuando la terapia se inició precozmente 
(primeros 3 meses de inicio de síntomas [64.1%]) que 
cuando se instauró más allá de esta fecha. 
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