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Diagnóstico de tuberculosis en el niño

Pregunte a los expertos

¿Cómo se establece el
diagnóstico de tuberculosis (TBC)
en el paciente pediátrico?

Debido a la baja probabilidad de con-
firmación bacteriológica de TBC en el
niño, el diagnóstico debe basarse en la
tríada:
a) Antecedente de contacto con enfer-

mo bacilífero.
b) Positividad de la reacción tubercu-

línica.
c) Datos clínicos y radiológicos.

Es de capital importancia privilegiar
el hallazgo del foco contagiante, que en
el 76% de los casos está representado
por un conviviente. De acuerdo con esto,
la búsqueda debe estar orientada hacia
los convivientes del niño que presenten
síntomas de enfermedad respiratoria
(tos de 15 días de evolución como míni-
mo) u otros compatibles con enferme-
dad tuberculosa (adelgazamiento, fie-
bre diaria, sudoración, disnea, hemóp-
tisis). Una vez detectado un foco sospe-
choso, se debe confirmar a través de
radiología, baciloscopia y cultivo de es-
puto. La prueba tuberculínica en adul-
tos de países con alta prevalencia carece
de valor, ya que el 50% de los mismos se
encuentra infectado.

¿Por qué resulta tan dificultosa la
confirmación bacteriológica de la
TBC en el paciente pediátrico?

Las lesiones de tuberculosis pulmo-
nar en el niño son cerradas y con escasa
población bacilar. Una lesión tubercu-
losa pulmonar abierta constituye un
evento sumamente raro, especialmente
en menores de 10 años. Entre los 10 y los
14 años continúa siendo un fenómeno
de baja frecuencia excepto en algunas
situaciones epidemiológicas de alta pre-
valencia.

Las estadísticas mundiales muestran
que el 95% de los niños tuberculosos de
hasta 9 años de edad, presentan bacilos-
copia negativa, mientras que esto se da

en el 90% en el grupo etario de 10 a 14
años. Por otra parte, el cultivo de mate-
rial obtenido por lavado gástrico no arro-
ja sino hasta un 30% de muestras positi-
vas. Cabe mencionar dos excepciones:
en África, debido a las formas avanza-
das de enfermedad, la confirmación bac-
teriológica alcanza al 72% de los casos;
en segundo lugar, en los lactantes, y en
razón de la rápida reproducción bacilar,
poco controlada por el sistema inmuno-
lógico, el rendimiento del cultivo del
material de lavado gástrico llega a pro-
porciones de positividad entre 50 y 70%.

¿Cómo interpretar la reacción
tuberculínica por PPD
en niños vacunados con BCG?

La vacunación con BCG puede indu-
cir una reactividad posterior transitoria
a la tuberculina, pero este hecho es mu-
cho menos frecuente de lo que común-
mente se piensa. Numerosos estudios
mostraron que entre el 80 y 90% de los
niños vacunados con BCG antes del año
de vida, resultaban negativos a la PPD
aplicada a los cinco años.

La respuesta tuberculínica inducida
por BCG es débil, con una induración
media de 4,7 mm. Sólo el 12% de los
niños presenta una pápula de 10 a 14
mm en los 6 meses posteriores a la admi-
nistración de BCG, mientras que el 0,5%
muestra un tamaño igual o superior a
los 15 mm en las mismas condiciones.
Estudios realizados sobre enfermos
tuberculosos confirmados y sobre con-
tactos de bacilíferos mostraron una
induración media de 16,7 mm y la fre-
cuencia modal se presentó en los 18 mm.
De acuerdo con esto, toda pápula mayor
o igual a 15 mm debe ser atribuida a
infección por M. tuberculosis.

En síntesis, se puede afirmar que la
influencia de la BCG sobre la respuesta
a PPD es escasa y transitoria, no obser-
vándose después de los seis meses de
administrado el agente inmunizante.
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Toda reacción tuberculínica debe ser inter-
pretada del mismo modo, tanto en los ni-
ños vacunados como en los que no lo estén.

¿Cuál ha sido el impacto de
VIH/SIDA sobre la situación
epidemiológica de la TBC?

La información disponible permite afir-
mar que la infección por VIH se ha consti-
tuido en el factor más fuertemente asocia-
do al estallido de la enfermedad tuberculosa
entre los infectados antiguos o recientes
por M. tuberculosis.

En los individuos VIH positivos, el ries-
go de pasar del estado de infectado a enfer-
mo es 8 a 10 veces superior al que se obser-
va entre los negativos.

El impacto del VIH/SIDA depende de
la prevalencia de infección TBC y de la tasa
de bacilíferos de una comunidad.

En los países desarrollados, donde la
TBC estaba prácticamente erradicada, la
epidemia de SIDA produjo un “resurgi-
miento” de la enfermedad; en tanto que en
el mundo subdesarrollado (Africa, Asia y
América Latina) tuvo lugar un “agrava-
miento” o “estallido” dado que el proble-
ma presentaba, ya previamente, una im-
portante magnitud.

Este agravamiento se tradujo en:
a) Aumento de la mortalidad por TBC.
b) Desplazamiento de la mortalidad hacia

edades más tempranas. Así, en 1989 el
2,2% de las muertes ocurrían entre me-
nores de 30 años, mientras que en 1992
en este grupo se observaron el 45% de
los decesos, de los cuales en el 92% se
trató de pacientes VIH positivos.

c) Aumento de la TBC en todas sus for-
mas.

d) Aumento de la incidencia de TBC en la
población adulta joven.
De las infecciones más frecuentes que se

presentan en el paciente VIH positivo, es la
TBC la única que, por su capacidad conta-
giante, se convierte en un problema más de
salud pública.
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