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Tuberculosis infantil. ;Cémo diagnosticarla?
Childhood tuberculosis. How to diagnose it?

Dr. Israel Didier Cruz Anleu® y Dr. José Roberto Veldsquez Serratos®

RESUMEN

La tuberculosis es uno de los padecimientos con
mayor incidencia mundial. La infeccion se pre-
senta cuando el Mycobacterium tuberculosis ingre-
sa al organismo, y la enfermedad surge cuando
sealtera el estadoinmunolégico, nutricional y de
vacunacién. El diagnéstico en los nifios se basa
en el antecedente de contacto, la prueba de la tu-
berculina, la radiografia de térax y el hallazgo
microbiolégico del bacilo; estos criterios ayudan
arealizar un diagnéstico y tratamiento mds tem-
pranos, lo cual permite romper el ciclo biolégico
del M. Tuberculosis y evitar el incremento en la
morbimortalidad de una comunidad.

Palabras clave: baciloscopia, diagndstico, Myco-
bacterium tuberculosis, nifios, tuberculosis infantil.

SUMMARY

Tuberculosis is one of the conditions with hig-
her incidence worldwide. Infection occurs when
Muycobacterium enters the body, and its progres-
sion to disease occurs when immune, nutritional
and vaccination status are altered. The diagnosis
in children is based on elements such as contact
history, tuberculin test, chest radiograph and
microbiological finding of the bacillus, so these
criteria will help us to make an early diagnosis
and treatment, breaking the life cycle of M. tu-
berculosis, preventing an increase in morbidity
and mortality in a community.

Key words: smear, diagnosis, Mycobacterium tu-
berculosis, children, childhood tuberculosis.
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INTRODUCCION

La tuberculosis es una de las en-
fermedades infecciosas mds devas-
tadoras en el mundo. Las primeras
descripciones fueron realizadas por
Hipocrates, Celso y Galeno, quienes
relataban en sus manuscritos que el
reposo estricto y la exposicién al ai-
re fresco eran el tratamiento ideal
para los tuberculosos. Posteriormen-
te, Silvio (1679) describi6 sus carac-
teristicas anatomopatolégicas,' y en
1882, Robert Koch descubri6 su agen-
te etiolégico, un bacilo 4cido-alcohol-
resistente que se denominé Bacterium
tuberculosis, y que en 1896 fue llamado
Mycobacterium tuberculosis (MT) por
Lehmann y Neumann.?

El diagnostico de un caso de tuber-
culosis infantil, representa un evento

centinela dentro de una comunidad,
pues sugiere una transmision recien-
te por parte de un adulto bacilifero.
Por lo que un diagnéstico temprano es
sumamente importante, tanto para el
control en una poblacién, como para el
inicio de un tratamiento eficaz para su
erradicacion. El diagnéstico en el nifio
es dificil debido a la naturaleza pau-
cibacilar del padecimiento, producto
de la inmadurez inmunolégica. Por lo
que es necesario conocer algunos cri-
terios para diagnosticarla.

EPIDEMIOLOGIA

Las estadisticas proporcionadas
en México por el Centro Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica en el 2010,
comunicaron una incidencia de 18 848
casos de tuberculosis, 4,9% de ellos en
menores de 15 anos. Del total de ca-
sos, las localizaciones més frecuentes
fueron la pulmonar (81,6%), ganglio-
nar (5,7%) y meningea (1,6%). La ta-
sa nacional fue de 16,8 casos/100 000
habitantes. En el 2011 Cruz y Salcedo
comunicaron la incidencia de casos
diagnosticados en el Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Respiratorias
(INER) durante 10 afos, e informaron
65 casos de tuberculosis en menores
de 15 afios (Figura 1). La edad prome-
dio fue de 6,9 afos, y mayor en hom-
bres (1,5:1,0). Se observo reinfeccién
en el 3% de los casos. La forma gan-
glionar fue la localizacién extrapulmo-
nar mas comun (12,3%).2

FISIOPATOLOGIA

La tuberculosis es producto de la
invasién por MT complex (Mycobacte-
rium tuberculosis, bovis o africanum) a
la via respiratoria, aunque en ocasio-
nes puede transmitirse por via diges-
tiva a través de leche contaminada, lo
cual provoca una infeccién linfético-
hematégena, como sucede con Myco-
bacterium bovis. La invasién de la via



respiratoria se produce por la inhalacién de gotas
de saliva (2-10 um de diametro) que se expulsan
en forma de aerosol, permitiendo asi el paso de
micobacterias al huésped. En los alvéolos, los ba-
cilos son fagocitados por los macréfagos alveola-
res, donde permanecen para replicarse cada 25 h.
El progreso a enfermedad clinica se debe a alte-
raciones en el estado de vacunacién, inmunolégi-
co, nutricional y a la edad del nifio.*¢ El equilibrio
de estos producira una adecuada respuesta celu-
lar dependiente de linfocitos T (LT), con una res-
puesta inmunolégica que controlara al germen.
En los nifos inmunocompetentes, esta respuesta
se inicia en el momento en que el macréfago al-
veolar y la célula dendritica presentan el antige-
no micobacteriano a los LT, que con ayuda de la
IL-12, producen un clon Th1, que continuara pro-
duciendo citosinas (IL-12, TNF-§ e INF-y). Estas
sustancias son potentes activadores de macréfa-
gos y LT activados capaces de fagocitar y digerir
a los bacilos intracelulares que los infectaron, lo
cual provoca granulomas en el drea de infeccién.
Los bacilos que sobreviven a esta reaccién per-
manecen en estado de latencia en el granuloma y
producen una infeccion tuberculosa, que se carac-
teriza por ser asintomatica e intransmisible, y que
dejara una huella inmunolégica diagnosticada por
la prueba de tuberculina (PPD); este primer con-
tacto produce la primoinfeccion tuberculosa, etapa
caracterizada por tres periodos clinicos (Tabla 1).
La curacién ocurre en el 95% de los nifios inmu-
nocompetentes afectados;” sin embargo, como al-
gunos bacilos pueden permanecer en estado de
latencia en el interior de los macréfagos en los
ganglios linfaticos, existe el riesgo de reactivacion

FiGura 1. Incidencia de casos de tuberculosis
diagnosticados en el INER en nifios menores de 15 afios
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en alguna etapa de la vida (tuberculosis latente). E1
5% restante evoluciona a enfermedad pulmonar
o diseminada, sobre todo en menores de 2 anos,
quienes tienen mayor riesgo de presentar formas
graves o extrapulmonares.>”!?

ABORDAJE DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la tuberculosis infantil se ba-
sa en una suma de elementos, entre los que se des-
tacan el antecedente de contacto, la PPD positiva,
los estudios de imagen anormales y el hallazgo
del MT por baciloscopia o histopatologia. Por lo
que es importante realizar una detallada historia
clinica y una exploracién fisica completa.

ANTECEDENTE EPIDEMIOLOGICO

El antecedente del contacto bacilifero es el da-
to mas relevante de la historia clinica, a pesar de
no demostrarse en el 100% de los casos. Su impor-
tancia radica en la alta contagiosidad que presenta
un adulto bacilifero con afectacion pulmonar, por
lo que la identificacién y tratamiento de los casos
indice ayuda a disminuir y controlar su incidencia
en los nifios. Por ende, todo contacto sospechoso
deber4 estudiarse hasta descartar enfermedad ac-
tiva.” Corresponde tener en cuenta que, mientras
mas estrecho es el contacto entre el enfermo y el
niflo, mayor sera el riesgo de padecer una infec-
cién tuberculosa.'

TaBLA 1. Caracteristicas clinicas mds importantes de
los diferentes periodos clinicos de la primoinfeccion
tuberculosa

Periodo clinico Caracteristicas

Periodo de incubacién de 2-12 semanas.
Sintomas inespecificos.

Fiebre:

® 38-38,5°C.

e Matutina o nocturna.

e Evolucién crénica.

Prealérgico

Duracién de 6-24 meses.

Aparicién radiolégica del Complejo de

Ranke

* Neumonitis.

e Linfangitis.

e Adenitis.

PPD

* Positivo en el 50-75% de los casos.

Baciloscopia

* Negativa en el 90% del los casos por
localizacién ganglionar de las lesiones.

Alérgico

Duracién 12-24 meses.
Aparicién del nédulo de Ghon.

Curaciéon
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CUADRO CLiNICO

Tradicionalmente, la tuberculosis infantil se
clasifica en infeccién tuberculosa y enfermedad
tuberculosa. La primera se caracteriza por la con-
version de la PPD y la ausencia de sintomas pos-
teriores a la exposicién de un caso bacilifero. En la
mayoria de los nifios la PPD es positiva entre las
3-6 semanas, y persiste incluso después del trata-
miento. La enfermedad tuberculosa se manifies-
ta por la aparicion de signos, sintomas y cambios
radiolégicos sugestivos posteriores al contacto.
La progresion a enfermedad tuberculosa ocurre
mads en nifos menores de 2 afios."”” No existen sin-
tomas especificos en esta etapa, aunque la pérdi-
da o falta de ganancia de peso, la fiebre de origen
desconocido y la tos crénica (>2 semanas) que no
remite con tratamiento antimicrobiano, sobre todo
asociado a una PPD positiva en nifios pequefios o
infectados por VIH, tienen una importante sensi-
bilidad diagndstica. Se sugiere no descartar enfer-
medad tuberculosa en aquellos con alta sospecha
y con una PPD dudosa o negativa.'¢'®

METODOS DIAGNOSTICOS

Actualmente, el método de referencia es la
confirmacién bacteriolégica del Mycobacterium
tuberculosis, que en los nifios esta limitado por la
naturaleza paucibacilar del padecimiento y por
los bajos rendimientos obtenidos con las técnicas
realizadas para obtener las muestras."

Los métodos de tincion para reconocer al MT
son el de Ziehl-Neelsen y el de auramina-rodami-
na. Cada técnica se selecciona en base al niimero
de muestras y a la infraestructura y especializa-

TaBLA 2. Escala internacional para el informe y lectura de
los resultados de frotis examinados por medio de la técnica
de Ziehl-Neelsen*

Resultado del examen Informe

No se encuentran BAAR en
los 100 campos observados.

1-9 BAAR en 100 campos

Ausencia de bacilos.

Informar el niimero exacto

observados de bacilos en los 100 campos.
10-99 BAAR en 100 campos
observados Positivo (+)

1-10 BAAR por campo

en 50 campos observados Positivo (++)

>10 BAAR por campo en

20 campos observados Positivo (+++)

BAAR: bacilos 4cido-alcoholrresistentes.
* Fuente: Manual para el diagndstico bacterioldgico de la
tuberculosis, 2008.%°

cién del lugar en donde se procesen. La desven-
taja mas importante de la auramina-rodamina es
que, al detectarse una baciloscopia positiva, ésta
debe recolorearse con Ziehl-Neelsen para corro-
borar su positividad. La interpretacién clinica de
la esta tltima tincién es sumamente importante,
por lo que es importante conocer la escala inter-
nacional para interpretar los resultados (Tabla 2).°
La prueba de la niacina ayuda a diferenciar las
micobacterias atipicas, es ttil en niflos menores
de 5 afios, comtinmente afectados por estos gér-
menes. Su negatividad indica infeccién por MT.?!

La expectoracién espontanea (baciloscopia), el
método ideal para la obtencién del MT en el adul-
to, suele ser dificil en nifios pequenos, pero exis-
ten otros métodos titiles para obtener la muestra.
Entre ellos se encuentra el esputo inducido, cuyo
procedimiento consiste en la aplicacién de nebu-
lizaciones con solucién salina hiperténica al 3%,
posterior a la aplicacién de 200 pg de salbutamol
y de oxigeno suplementario, para evitar la hipe-
rreactividad bronquial secundaria a la solucién.
La sensibilidad del esputo inducido es del 30-
57%, aunque para Olsen y cols., ello se deberia a
la mala obtencion de las muestras, incluso se refi-
rieron cifras menores a las obtenidas con lavado
broncoalveolar por broncoscopia.”?* Otros méto-
dos son el aspirado nasofaringeo y el lavado gas-
trico. Estas pruebas han sido comparadas entre si,
y su sensibilidad y especificidad varfan. Owens y
cols. estudiaron las ventajas y desventajas del as-
pirado nasofaringeo contra el lavado gastrico con-
cluyendo que el primero es mas sensible (62%) y
especifico (98%), ademds de presentar una técni-
ca més sencilla.’* En cuanto al esputo inducido
y el lavado gastrico, Zar y cols. concluyeron que
una sola muestra de esputo inducido presenta un
rendimiento acumulado mayor (66%) de cultivos
y baciloscopias positivas, que el de tres muestras
consecutivas de lavado gastrico (64%); incluso una
sola muestra de esputo inducido (16%) obtuvo un
mejor rendimiento en cultivos positivos que el la-
vado gastrico (8%). No hubo variaciones entre los
cultivos realizados en nifios infectados y no infec-
tados con VIH. Entre sus ventajas, es facilmente
reproducible, no necesita hospitalizacién, produ-
ce menor trauma y escasos efectos secundarios
(fundamentalmente tos, epistaxis y vémitos).!***

El cultivo es el método de referencia para ob-
tener el Mycobacterium tuberculosis. Su positividad
oscila en 30-40% en algunos paises,'® pero en Mé-
xico alcanza hasta un 50%.3” Existen dos méto-
dos con diferentes ventajas e inconvenientes. El
de Middlebrook 7H11 tiene la ventaja de reducir



a la mitad el tiempo de deteccién gracias a que
puede ser examinado 2 veces/semana. Sus des-
ventajas son mayor costo, mayor probabilidad de
contaminacién y que, finalmente, debera corrobo-
rarse mediante el método de Lowenstein-Jensen
para incrementar la posibilidad de obtener culti-
vos positivos.” En 2006 Robledo y cols. conclu-
yeron que el Middlebrook 7H11 es més sensible
(92,6%) que el Lowenstein-Jensen (84,7%), cuya
desventaja més importante es el tiempo que ne-
cesita para detectar las colonias.?®

La PPD es otro método basico que suele ser
positivo en el 86,7% de los casos, por lo que co-
rresponde ser cautos y valorar cada caso indivi-
dualmente.” En la Tabla 3 se exponen los valores
para la interpretacion de la PPD.”3? Arend y cols.
compararon la especificidad y sensibilidad de la
PPD frente a la respuesta de células T especificas
contra MT para la deteccién de infeccién tuber-
culosa latente en pacientes con contacto reciente;
observaron mayor sensibilidad con la PPD (100%
contra 67%) para el diagnoéstico de infeccién tu-
berculosa latente, pero su especificidad fue menor
a la obtenida con las técnicas de respuesta T, ES-
AT-6y CFP-10 (100% contra 72%).** Actualmente,
las técnicas de IGRA (interferon gamma release as-
says) puede ser una opcién para el diagnéstico de
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infeccién tuberculosa latente. Estas técnicas, que
detectan los niveles de INF-y, son QuantiFERON®-
TB Gold y ELISPOT; su sensibilidad (95-96%) y
especificidad (98-100%) son altas para el diagnés-
tico de infeccion tuberculosa latente.*'*> El método
consiste en la incubacién de sangre con antigenos
(tuberculina y de Mycobacterium avium intracellu-
lare) durante 16-24 h; si el paciente tiene infecciéon
tuberculosa latente por MT los LTCD4+ y LTCD8+
reconocerdn la tuberculina y liberardn INF-y.3 Al
igual que en los adultos, el IGRA ha demostrado
alta discriminacién entre MT y micobacterias ati-
picas, mejor correlacién con el grado de exposicion
a la tuberculosis que la PPD, mejor sensibilidad
diagnostica de tuberculosis activa por medio de
ELISPOT independiente de una coinfeccién con
VIH o desnutricién, no reaccionan con el bacilo
de Calmette-Guerin (BCG), ni presentan efecto re-
fuerzo (booster). Tienen en contra su complejidad
y alto costo, escasos estudios en lactantes e inmu-
nocomprometidos y recomendaciones muy hete-
rogéneas en los nifios.*3

Otra prueba es la amplificacién de acidos
nucleicos mediante la reaccién en cadena de la
polimerasa (AAN-PCR); resulta positiva en un
95-100% de los casos con cultivo positivo y en
un 50-60% de los con cultivo negativo. Presen-

TabLA 3. Resumen de diferentes sociedades médicas para la interpretacion de los resultados positivos de la prueba de Mantoux*

Sociedad Argentina de Pediatria

Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica

Secretaria de Salud y Asistencia (México)*

>5 mm
Nifos en situaciones de
inmunocompromiso o
infeccién por VIH.

25 mm
Contacto intimo con casos sospechosos
o confirmados de tuberculosis.

Nifos sospechosos de enfermedad
tuberculosa clinica o radiolégica.
Nifios en situaciones de inmunocompromiso
o infeccién por VIH.

Nifios con conversion de Mantoux
previamente negativa

>5mm
Nifo o adolescente:

Con contacto de un caso
con tuberculosis bacilifera.
Sospecha de enfermedad y:

Evidencia clinica de tuberculosis.
Rx. con imagen sugestiva de tuberculosis.
Antecedente de terapia
inmunosupresora o VIH.

>10 mm
Otro caso diferente.

>10 mm
Cualquier otro caso
(incluidos los nifios inmigrantes y
la pesquisa de nifios sanos).

>10 mm
Nino o adolescente:
Con alto riesgo de enfermedad sistémica.
Con antecedente de contacto
con casos de tuberculosis bacilifera.
Menores de 5 anos.
Condiciones clinicas como linfoma,
diabetes, insuficiencia renal y desnutricién.

>15 mm
Nino o adolescente:
De 4 0 mas anos de edad
sin ningun factor de riesgo.

" E110-25% de los pacientes con PPD (10 UI) negativa pueden padecer tuberculosis, por lo que una prueba negativa no excluye

el diagnéstico.
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tan falsos positivos en el 1-30% de los casos debi-
do a que no pueden diferenciar los bacilos vivos
de los muertos, por lo que son positivas incluso
después de un tratamiento exitoso.'®*! Si se com-
para con la bacteriologia convencional, la AAN-
PCR detecta el ADN o ARN de MT en un tiempo
de 7-8 h, incluso con una capacidad de deteccién
igual o superior al cultivo. En el nifo, la principal
desventaja es el escaso ntimero de bacilos en las
muestras (falsos negativos), se contamina facil-
mente y requiere personal ampliamente entrena-
do. Es poco ttil en el diagnéstico de tuberculosis
extrapulmonar.®#

ESTUDIOS DE IMAGEN

En nifnos sospechosos, el estudio radiolégico
sera clave para el diagnéstico, ya que algunas for-
mas extrapulmonares pueden no ser patoldgicas,
mientras que, en otras, podra observarse afecta-
cién pulmonar, sobre todo en aquellos casos con
inmunodeficiencias y antecedente de vacunacién
con BCG dos meses antes de iniciar la sintoma-
tologia respiratoria y del crecimiento ganglionar
axilar o cervical %

Las lesiones mas comunes en la infancia son
las adenopatias hiliares o mediastinicas, que se
caracterizan inicialmente por ser imagenes ra-
diopacas de bordes irregulares, que se definirdn
totalmente durante la etapa de curaciéon.**** Es
importante considerar el tiempo de involucién,
para no descartar por completo un caso sospecho-
s0; un 40% de los nifios con infeccion tuberculosa
presentard involucién de las adenopatias 6 me-
ses después del primer contacto con un enfermo
y desapareceradn en el 30% de los casos al afio del
contacto con un bacilifero.'>*

Las adenopatias son las lesiones mas comu-
nes en los nifios, pero también pueden obser-
varse otros hallazgos,* sobre todo en aquellos
con enfermedad tuberculosa o enfermedad tu-
berculosa primaria progresiva, como el patrén
de consolidacién, que se localiza frecuentemente
en los segmentos posteriores de los 16bulos in-
feriores y es secundario al escaso drenaje linfa-
tico.!241424546 Khalilzadeh y cols. observaron que
un patrén alveolar irregular era caracteristico
de la tuberculosis.* Las atelectasias son image-
nes radiopacas, triangulares, que producen dis-
minucién del volumen pulmonar y desviaciéon
ipsolateral del mediastino, son secundarias al
crecimiento de los ganglios paratraqueales, hi-
liares derechos o subcarinales. Comtnmente se
localizan en el 16bulo medio y son unilaterales.
Los tuberculomas son una masa o nédulo forma-
dos durante el proceso de contencién del bacilo
por parte de la inmunidad celular del individuo.
Se localizan principalmente en l6bulos superio-
res y la mayoria se calcifica. El derrame pleural es
producto de la respuesta de hipersensibilidad
retardada secundaria a la presencia de bacilos
en la cavidad pleural, es unilateral, de modera-
da cantidad y sin tabicaciones.**¢ Algunos auto-
res consideran que este hallazgo es caracteristico
de tuberculosis en los adolescentes (sensibilidad
77% y VPP 76,8%).*” La forma miliar resulta de
una diseminacién hematégena y se caracteriza
radiolégicamente por un patrén micronodular (1-
3 mm), localizado uniformemente en todos los
segmentos pulmonares, es de bordes bien de-
finidos y aparece 6 semanas después de la pri-
moinfeccién.*#¢ La mala contencién del bacilo
y el drenaje posterior del material caseoso a un

TaBLA 4. Indicaciones para la solicitud de una tomografia computada de térax en nifios con sospecha o diagndstico

confirmado de tuberculosis

Casos confirmados

Casos sospechosos

* Demostracién de enfermedad pulmonar.

* Nifios inmunodeficientes con contacto bacilifero (+) y
Rx térax normal.

¢ Definir mejor compresiones bronquiales secundarias
a adenopatias.

¢ Nifos sintométicos con contacto bacilifero (+), PPD (+) y
Rx de térax normal.

¢ Enfermedad endobronquial o fistulas broncopulmonares.
¢ Cavitacion precoz.

¢ Bronquiectasias.

* Rxnormal o no concluyente para observar algtin patréon
radiol6gico en un nifio con enfermedad tuberculosa.

e PPD (+) con Rx de térax dudosa.

¢ Identificar ganglios linfaticos o mediastinicos hiliares.

¢ Niflos asintomaéticos con contacto (+), PPD (+) y Rx térax
dudosa o no concluyente.




bronquio originara una caverna. Radiolégicamen-
te se caracteriza por una imagen localizada que
disminuye la densidad pulmonar, con nivel hi-
droaéreo en su interior, paredes gruesas y bor-
des irregulares. Esta complicacién resulta de la
incapacidad del sistema inmunitario para conte-
ner la infeccién.'>#3

La radiografia (Rx) suele no ser suficiente en
algunos casos, por lo que la tomografia axial com-
putada (TAC) puede ser una herramienta preci-
sa para la identificacién de lesiones no visibles en
una Rx convencional. En la Tabla 4 se describen
las indicaciones para una TAC de térax en un ca-
so de tuberculosis.**#*! En algunas ocasiones, la
tomografia de alta resolucién (TACAR) permite
detectar adenopatias hiliares pequefias en nifios
con infeccién reciente y Rx de térax normal.'? Las
imagenes mas sugestivas de tuberculosis activa
por TACAR son cavitaciones, nédulos centrolo-
bulillares o la presencia de un patrén de drbol en
gemacion.>

Histolégicamente, la enfermedad se caracteri-
za por granulomas conformados por células epi-
teliales con células gigantes multinucleadas en su
interior o sin ellas y necrosis caseosa,*'***** que
no es patognomonica de tuberculosis puesto que
existen otras enfermedades que pueden presen-
tarla (sarcoidosis, toxoplasmosis, complicaciones
postvaccinales, enfermedad por arafiazo de gato,
carcinomas, linfomas, enfermedades vasculares,

TaBLA 5. Criterios de Katz y Toledo para el diagndstico de
la tuberculosis en nifios mexicanos. INEP 1978

Criterio diagnéstico Puntaje
Aislamiento de BAAR 7 puntos
Granuloma especifico 4 puntos
PPD > 10 mm 3 puntos
Antecedente epidemioldgico de tuberculosis 2 puntos
Rx sugestiva 2 puntos
Cuadro clinico sugestivo 2 puntos

Clasificacién

<2 puntos: No es tuberculosis.

3-4 puntos: Diagnéstico probable. Es necesario investigar
aun mas.

5-6 puntos: Diagnostico factible. Amerita prueba terapéutica.

7 puntos en adelante: Es tuberculosis. Amerita TAES.

BAAR: bacilos 4cido-alcoholrresistentes.

TAES: tratamiento acortado estrictamente supervisado.
Fuente: Rev Mex Pediatr 1978.

Sensibilidad 92,4%.
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colagenopatias y trastornos reticuloendotelia-
les).>*"% Debe utilizarse conjuntamente la tincién
de Ziehl-Neelsen para incrementar la sensibilidad
y especificidad del diagnéstico.”® Actualmente, la
citologia por aspiracién con aguja fina es un pro-
cedimiento seguro y minimamente invasivo ttil
cuando existen nédulos palpables.®

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En México, Katz y Toledo,* modificaron los
criterios de Kaplan (1969) para el diagnostico de
tuberculosis infantil (Tabla 5),°” y lograron una
sensibilidad del 92,4%; aunque para Oberhelman
ésta fue menor en los casos con alta sospecha
(sensibilidad 61,9%, especificidad 79,7%, valor
predictivo positivo 33,3%, valor predictivo nega-
tivo 92,7).%® Estos criterios son titiles para realizar
el diagnéstico de tuberculosis, al igual que los de
otras sociedades médicas.”?14183>5657961

CONCLUSIONES

El diagnostico de tuberculosis en el nifio es
complejo y corresponde mantener una alta sospe-
cha en los casos con alto riesgo, en donde el ante-
cedente epidemiolégico, la PPD positiva, la Rx de
térax con adenopatias mediastinicas o hiliares, las
consolidaciones irregulares, los micronédulos, las
cavernas o el derrame pleural, mas la bisqueda
de BAAR por baciloscopia en los nifios mayores
y un aspirado nasofaringeo o tres lavados gastri-
cos en los pequefios, es sumamente importante.
Es indispensable recordar el bajo rendimiento de
estos métodos en la infeccion tuberculosa latente,
por lo que pueden ayudar las técnicas de IGRA 'y
AAN-PCR en el diagnéstico. B
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Tomar partido. La neutralidad ayuda al opresor, nunca a la victima.
El silencio alienta al verdugo, nunca al atormentado.

Elie Wiesel



