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RESUMEN

Introduccion: La informacion referente a tuberculosis en pediatria debe ampliarse y
disponer de datos que describan los sistemas afectados y las diferentes formas de
presentacion con la intencion de brindar herramientas que permitan aumentar el
indice de sospecha clinica para favorecer su deteccion precoz y disminuir las
secuelas de la enfermedad. Por esta razén, el objetivo principal de este estudio es
determinar las formas clinicas prevalentes de tuberculosis en la edad pediétrica.
Métodos: Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal,
descriptivo en pacientes con diagnostico de Tuberculosis de 0 a 17 afios 11 meses de
edad atendidos en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el 01 de enero del 2013
hasta el 31 de octubre del 2021. Resultados: Se analizaron un total de 206 pacientes.
En la distribucion por grupos etarios, los adolescentes ocuparon el primer lugar
(52.4%), la forma clinica exclusivamente pulmonar fue la mas comun (65.5%),
seguida de la extrapulmonar (26.7%). Dentro de las formas extrapulmonares, la
tuberculosis ganglionar fue la méas frecuente (40%). En el anélisis de acuerdo a los
criterios de Stegen y Kaplan, modificados por Toledo, se hall6 que el 74.3% tuvo un
diagnostico de certeza, el 18% un diagndstico factible y el 7.7% posible.
Conclusiones: La forma clinica mas prevalente es la tuberculosis pulmonar, aunque
las formas extrapulmonares representan aproximadamente la tercera parte de los
pacientes. Los adolescentes son el grupo etario mas afectado y la forma clinica

prevalente fue la tuberculosis pulmonar.

Palabras clave: tuberculosis, nifios, pulmonar, extrapulmonar, diagnostico.
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ABSTRACT

Background: The affected body systems and the different forms of presentation of
tuberculosis should be described to provide tools that allow increasing the index of
clinical suspicion to favor its early detection and reduce the sequelae of infection.
For this reason, the main objective of this study is to determine the prevalent clinical
forms of tuberculosis in children. Methods: An observational, retrospective, cross-
sectional, descriptive study was carried out in patients from 0 to 17 years 11 months
of age with a diagnosis of Tuberculosis treated at the Roberto Gilbert Elizalde
Hospital from January 1, 2013 to October 31, 2021. Results: A total of 206 patients
were analyzed. In the distribution by age groups, adolescents ranked first (52.4%),
the exclusively pulmonary clinical form was the most common (65.5%), followed by
the extrapulmonary (26.7%). Among the extrapulmonary forms, lymph node
tuberculosis was the most frequent (40%). In the analysis according to the Stegen
and Kaplan criteria, modified by Toledo, it was found that 74.3% had a certain
diagnosis, 18% a feasible diagnosis and 7.7% possible. Conclusions: The most
prevalent clinical form is pulmonary tuberculosis, although extrapulmonary forms
represent approximately one third of patients. Adolescents are the most affected age

group and the prevalent clinical form was pulmonary tuberculosis.

Keywords: tuberculosis, children, pulmonary, extrapulmonary, diagnosis.
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INTRODUCCION

La tuberculosis es una de las enfermedades transmisibles mas prevalentes y una de
las causas principales de muerte alrededor del mundo. La pandemia de COVID-19 ha
revertido afios de progreso, en general los objetivos globales de tuberculosis (TB)
estan en su mayoria fuera de ruta. La tuberculosis en la edad pediatrica representa un
reto, tanto en el diagndstico como en su tratamiento. Como en otras patologias, el
comportamiento es distinto al de los adultos: el riesgo de desarrollar la enfermedad
después del contacto es mas alto, el periodo de latencia es mas corto, alta
probabilidad de desarrollar TB extrapulmonar y/o grave, las manifestaciones clinicas
son variadas e inespecificas asi como los resultados de los estudios imagenolégicos,
y la obtencién de muestras para el aislamiento microbioldgico es dificil, ademas los

nifios suelen ser paucibacilares(1).

Aunque la cavidad toracica y los ganglios linfaticos periféricos son los sitios mas
comunmente afectados, el Mycobacterium tuberculosis es capaz de infectar
practicamente cualquier 6rgano, por lo que los sintomas pueden ser tan diversos
como la cantidad de 6rganos y sistemas que contiene el cuerpo humano. Los
lactantes y los nifios pequefios tienen la mayor propension a progresar a una
enfermedad diseminada activa debido a las deficiencias relacionadas con la edad y/o
a la regulacion a la baja de factores inmunolégicos clave. El riesgo de enfermedad es
alto en dos picos, entre los nifios de 0-5 afios y luego en los adolescentes de 10-15
afios(2,3). La afectacion del sistema nervioso central, por ejemplo, es una
enfermedad grave con altas tasas de morbimortalidad. La informacion referente a
tuberculosis en pediatria debe ampliarse y disponer de datos que describan los
sistemas afectados y las diferentes formas de presentacién con la intencién de brindar
herramientas que permitan aumentar el indice de sospecha clinica para favorecer a su
deteccion precoz y disminuir las secuelas de las complicaciones derivadas de la
enfermedad y de diagnoésticos tardios. Por esta razon, el objetivo principal de este
estudio es determinar las formas clinicas prevalentes de tuberculosis en la edad

pediatrica en los pacientes atendidos en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde.



1. El Problema

1.1 Planteamiento del Problema

¢Cuéles son las formas clinicas prevalentes de Tuberculosis en la edad pediatrica
en los pacientes atendidos en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el 01
enero del 2013 hasta el 31 de octubre del 20217

1.2 Formulacion y Justificacion

La tuberculosis infantil lejos de ser un problema de salud raro, en el Ecuador es
bastante frecuente. En la poblacion pediatrica, por sus caracteristicas especiales y
Unicas, ciertos grupos etarios son mas propensos a desarrollar enfermedad grave,
generalizada y distinta a la presentacion en adultos. Por esto es necesario
caracterizar a la poblacion pediatrica infantil con sus diversas formas de
presentacion, para el conocimiento y socializacion de los profesionales médicos y
reducir el retraso diagnostico y, por tanto, la morbimortalidad de los pacientes.
Existe escasa informacion disponible en el medio que describa las formas clinicas

de la tuberculosis en la poblacion pediatrica.

2. Objetivos

Objetivo General

Determinar las formas clinicas prevalentes de Tuberculosis en la edad pediatrica en
los pacientes atendidos en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el 01 enero del
2013 hasta el 31 de octubre del 2021.



Objetivos Especificos

e Describir la poblacion de pacientes pediatricos con diagnéstico de
tuberculosis.

e Caracterizar las formas clinicas mas frecuentes de tuberculosis infantil de
acuerdo al grupo etario.

e Establecer los métodos diagndsticos que de acuerdo a la forma clinica de
presentacion permitieron el diagnostico definitivo.

e Determinar los antecedentes mas relevantes en pacientes con diagnostico de

tuberculosis.

3. Marco Tebrico

3.1. Epidemiologia

La tuberculosis es una de las enfermedades transmisibles mas prevalentes y una de
las principales causas de muerte alrededor del mundo. Antes de la pandemia COVID-
19, la tuberculosis era la primera causa de muerte por un agente infeccioso, por
encima del virus de inmunodeficiencia humana (VIH). La pandemia de COVID-19
ha revertido afios de progreso, en general los objetivos globales de tuberculosis estan
en su mayoria fuera de ruta. El impacto mas evidente es una gran caida global en el
numero de personas recién diagnosticadas con TB y reportadas, fue de 7,1 millones
en 2019 a 5,8 millones en 2020. El acceso reducido al diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad ha resultado en un aumento de las muertes por TB. Para el 2020 se
reportaron 1,3 millones de muertes por TB entre personas VIH negativas y 214 000
adicionales entre personas seropositivas. De las muertes entre las personas VIH
negativas, el 16% fueron nifios (menores de 15 afios) y el 9,8% en nifios VIH

positivos. Se estima que las estadisticas sean mucho peores en 2021 y 2022(4).

En el afio 2018, en la region de las Américas se estimé un total de 289 000 casos de
tuberculosis, con una tasa de incidencia de 29 casos por 100 000 habitantes. De ellos,
33 200 casos nuevos (11.5%) correspondian al grupo de menores de 15 afios. En el

analisis por grupo etarios, se observa que el grupo de los menores de cinco afios fue

4



el més afectado por el subdiagndéstico, seguido del grupo de nifios de 5 a 14 afios y
del grupo de mayores de 14 afios, cuyos casos no fueron diagnosticados en 72, 67 y

12%, respectivamente(5).

En Ecuador, en un estudio retrospectivo que utilizé los datos del programa nacional
de TB de los afios 2015 y 2016 en menores de 15 afios se encontr6 que de los 10 991
casos de TB diagnosticados, 223 (2,03%) fueron menores de 15 afios, lo que
representa una tasa de 34,92 por 100 000 habitantes. Sesenta y cinco de los
adolescentes (68%) y 40 menores de 5 afios (51%) tenian diagndstico de TB
pulmonar. La proporcion de casos en menores de 15 afios en el pais fue 223 casos
(2,03%) pero vario entre 0% y 5,54% segun la provincia analizada(6).

3.2. Etiologia

Los bacilos tuberculosos pertenecen al orden Actinomycetales y a la familia
Mycobacteriaceae. Mycobacterium tuberculosis es la causa mas comdn de esta
enfermedad, existen otros microrganismos como M. bovis y M. africanum, aunque
de menor presentacion. La caracteristica Unica de las micobacterias es ser acido-
resistentes. M. tuberculosis es un bacilo aerobico, no esporulado, inmovil, de
crecimiento lento, con una morfologia curva y en forma de baston, es resistente y
puede sobrevivir en condiciones ambientales adversas. Los seres humanos son los
unicos reservorios conocidos de M. tuberculosis. La mayoria de las personas
infectadas por M. tuberculosis no desarrollan la enfermedad activa. En individuos
sanos, el riesgo de por vida de desarrollar esta enfermedad es del 5 al 10% y en
pacientes con infeccion por VIH, el riesgo de desarrollar TB es del 7-10% por
afno(7).

3.3. Patogénesis

Los organismos del complejo Mycobacterium, se transmiten a través de la via

respiratoria cuando gotitas infectadas pequefias (de 1 a 5 micrémetros), que pueden



contener aproximadamente de 1 a 10 bacilos, se aerosolizan de personas con TB
pulmonar o laringea y los contactos cercanos los inhalan hacia los alvéolos. Por lo
general se necesitan de 5 a 200 bacilos inhalados para la infeccion. Los macréfagos
alveolares y las células dendriticas detectan e ingieren las micobacterias. A
continuacién, se desencadena una cascada de eventos inmunolégicos innatos para
activar las vias del complemento, la produccion de quimiocinas y citocinas
proinflamatorias para aumentar la opsonizacion y la fagocitosis para eliminar o
controlar la infeccidn. Si esto falla o es insuficiente, las micobacterias pueden invadir

el parénquima pulmonar(2,7).

Entonces se produce el transporte de los macrofagos infectados a los ganglios
linfaticos regionales, que a su vez, viaja a otros ganglios linfaticos, el rifion, las
epifisis de los huesos largos, los cuerpos vertebrales, las meninges yuxtaependimales
adyacentes al espacio subaracnoideo. La multiplicacion logaritmica de las
micobacterias ocurre dentro del macr6fago en el sitio primario de infeccion(7).

Las respuestas inmunitarias eficaces pueden conducir a la eliminacion completa del
patdgeno o a la contencion en un estado de reposo. Aquellas que son inadecuadas
conducen a la replicacion continua del patdgeno con progresion a enfermedad
pulmonar y posible diseminacion a sitios extrapulmonares. Los lactantes y los nifios
pequefios tienen la mayor propension a progresar a una enfermedad diseminada
activa debido a las deficiencias relacionadas con la edad y/o a la regulacion a la baja
de factores inmunoldgicos clave. El riesgo de enfermedad es alto en dos picos, entre

los nifios de 0-5 afios y luego en los adolescentes de 10-15 afios(2,3).
Otros factores que influyen a la progresion de la enfermedad incluyen:

El tiempo desde la exposicidn, con mayor riesgo en los primeros 2 afios después de
la exposicidn, carga de exposicion a micobacterias, la virulencia de la cepa
micobacteriana, estados de inmunodeficiencia como VIH, malignidad y enfermedad
renal cronica, la desnutricion y el hacinamiento, la exposicion ambiental al tabaco y a

los contaminantes del aire interior(2,7-9).



3.4. Manifestaciones Clinicas

M. tuberculosis es capaz de infectar practicamente cualquier 6rgano, sin embargo, la
cavidad toracica y los ganglios linfaticos periféricos son los sitios mas cominmente
afectados (Tabla 1).

Formas intratoréacicas

Las manifestaciones intratordcicas incluyen linfadenopatia mediastinica o hiliar y
lesiones del parénquima pulmonar. La pleura y/o el pericardio son afectados con
menos frecuencia. A medida que las reacciones inflamatorias progresan y los
ganglios linfaticos se agrandan, es que las manifestaciones clinicas comienzan a
aparecer: obstruccion y/o compresion bronquial expresada como tos, sibilancias o
disnea; ganglios linfaticos necrosados que irrumpen en las vias respiratorias
manifestandose con tos, disnea, malestar general y fiebre. En ocasiones se pueden
presentar reacciones de hipersensibilidad, que pueden provocar sintomas de dolor
torécico y fiebre. La sintomatologia es en términos generales inespecifica por lo que
puede confundirse con otras etiologias bacterianas o virales de la neumonia(2,10,11).

Formas extratoracicas

Las manifestaciones extratoracicas se estima entre el 20-40% de los casos, en
algunas ocasiones de manera simultanea a la enfermedad pulmonar. Los sitios
extratoracicos mas afectados son los ganglios linfaticos periféricos o el sistema
nervioso central. La linfadenitis se manifiesta en las regiones cervicales con ganglios
linfaticos agrandados e indoloros y también se pueden formar fistulas cutaneas. Los
sintomas suelen ser insidiosos como fiebre, malestar general y pérdida de peso, y en

ocasiones clinica respiratoria(2,7).

La enfermedad dentro del sistema nervioso central es la complicacién mas grave de
la TB, la mortalidad puede ser tan alta como el 50 % de los casos. En un principio los
sintomas suelen ser inespecificos; a medida que la enfermedad progresa, los sintomas
se hacen mas evidentes como vomitos, alteracion de la conciencia, convulsiones,
meningismo, paralisis de los nervios craneales o signos de aumento de la presion
intracraneal. Las complicaciones incluyen hidrocefalia, enfermedad cerebrovascular
como accidente cerebrovascular y vasculitis, tuberculoma y coma(11-13). El liquido

cefalorraquideo presenta pleocitosis de predominio linfocitario (aunque inicialmente



puedan predominar los polimorfonucleares), hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia
marcada(14).

La tuberculosis miliar puede ser una complicacién grave de la TB primaria en nifios
pequefios. Se manifiesta de manera subaguda o aguda. En la forma subaguda suele
cursar con febricula, malestar general, pérdida de peso y fatiga. En las formas agudas
se caracteriza por un inicio rapido de fiebre y sintomas asociados. Se pueden obtener
antecedentes de tos y dificultad respiratoria. En el examen fisico se puede encontrar
linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, taquipnea, cianosis y dificultad respiratoria.
Otros signos sutiles incluyen lesiones papulares, necroticas o purpuricas en la piel o

tubérculos coroideos en la retina(7).

La TB esquelética puede manifestarse de forma aguda o subaguda. Los sitios mas
afectados son huesos o articulaciones grandes que soportan peso, incluidas las
vertebras (50 %), la cadera (15 %) y la rodilla (15 %). La destruccion de los huesos
con deformidad es un signo tardio de TB. Las manifestaciones pueden incluir
angulacion de la columna vertebral (deformidad gibbus) y/o enfermedad de Pott
(cifosis grave con destruccion de los cuerpos vertebrales), e incluso la afectacion de
la columna cervical puede dar lugar a una subluxacién atlantoaxial, que puede

provocar paraplejia o cuadriplejia(7,14).

La infeccion perinatal es muy rara pero grave, y se plantea ocurre por diseminacion
hematdgena de los bacilos de una madre infectada a través de la placenta, que infecta
el higado fetal o el liqguido amni6tico, el cual es aspirado hacia los pulmones o el
sistema digestivo. Los sintomas son indistinguibles de la sepsis bacteriana u otras

infecciones virales congénitas(2,15).

La adolescencia es otro momento donde la progresién de la enfermedad es mas
comun. En este grupo etario las manifestaciones clinicas comienzan a semejarse a la
de los adultos, incluyendo la TB pulmonar cavitaria o manifestaciones extratoracicas,
como la TB genitourinaria, asociadas con periodos de incubacién mas

prolongados(16,17).



Cuadro 1. Manifestaciones extratoracicas de tuberculosis

Sistema Afectado

Manifestaciones Clinicas Potenciales

Sistema Nervioso | Meningitis, tuberculoma, evento cerebrovascular
Central
Ocular Uveitis, conjuntivitis flictenular

Otico/Nasofaringeo

Otitis media supurativa cronica, mastoiditis, tonsilitis
compromiso laringeo

Cardiaco

Derrame pericardico

Abdominal

Peritonitis, enteritis, compromiso de ganglios linfaticos,
hepatoesplenomegalia

Genitourinario

Compromiso genital mas comun en mujeres, nefritis
intersticial, glomerulonefritis

Osteoarticular

Osteomielitis vertebral, compromiso de huesos tubulares
y planos, dactilitis, derrame articular, artritis reactiva

Linfatico

Adenopatia central o periférica

Cutaneo

Numerosas manifestaciones desde infecciones exdgenas
como chancro o verrugas hasta lesiones endégenas como
lupus wvulgaris, lesiones pustulonodulares, y eritema
indurado de Bazin

Obtenido de: Thomas TA. Tuberculosis in Children. Thorac Surg Clin. 2019;64(4):893-9009.

3.5.

Diagnostico

El diagndstico en nifios es dificil por su naturaleza paucibacilar y con frecuencia no

se alcanza la confirmacion microbiolégica, por lo que es necesario un alto indice de

sospecha que se apoya en una historia epidemioldgica, clinica, hallazgos de

laboratorio e imagenes(18).

A continuacién, se mencionan las herramientas para el diagnéstico de tuberculosis

disponibles para la poblacién pediatrica(14):

Anamnesis

» Investigacion de antecedentes epidemiolégicos para detallar tiempo de

exposicidn, si el contacto es bacilifero y el estudio de resistencias de la cepa.

» Vacunacion BCG: fecha, dosis, cicatriz postvacunal.




» Realizacion de prueba de Mantoux previa y su resultado.
» Registro de cuadros febriles anteriores, diagndsticos, sintomas

constitucionales o respiratorios.

Analitica general: con resultados a menudo inespecificos, se puede encontrar

generalmente leucocitosis y velocidad de eritrosedimentacion elevada.
Prueba de tuberculina(7,19,20).

La dosis de 0,1 ml o 5 unidades de tuberculina de derivado proteico purificado (PPD)
debe inyectarse por via intradérmica en la cara palmar del antebrazo. Se debe crear
una papula que debe medir aproximadamente 6-10 mm de diametro.

Los resultados se interpretan sobre la base de 3 "puntos de corte™: 5 mm, 10 mmy 15
mm.

e Lainduracion de 5 mm o més se considera un resultado positivo en nifios con
contacto cercano con casos contagiosos conocidos o sospechosos de la
enfermedad, nifios con condiciones inmunosupresoras 0 que toman
medicamentos inmunosupresores, nifios que tienen un hallazgo anormal en la
radiografia de torax compatible con TB.

e La induracion de 10 mm o mas se considera un resultado positivo en nifios
que tienen un mayor riesgo de diseminacion de la enfermedad de TB, como
los menores de 5 afios o los que estan inmunodeprimidos por otras patologias
como linfoma, enfermedad de Hodgkin, diabetes mellitus y desnutricion;
nifios con entorno de alto riesgo como aquellos que conviven con personas
sin hogar, infectados por el VIH, usuarios de drogas ilicitas, residentes de
hogares de ancianos, personas encarceladas o institucionalizadas, procedentes
de regiones de alta prevalencia.

e Lainduracién de 15 mm o mas se considera un resultado positivo en nifios de

5 afios 0 mas sin ningun factor de riesgo para la enfermedad.
Radiologia (2,21)

Radiografia de torax: no hay una imagen caracteristica, sino mas bien una variedad
de lesiones que se pueden registrar: engrosamiento mediastinico por adenopatias,
aislado o asociado a lesion parenquimatosa y/o atelectasia, lesiones cavitadas

(aungue son infrecuentes en la infancia) generalmente en adolescentes.
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Tomografia de térax: ofrece una mejor sensibilidad para la deteccion de adenopatias
intratoracicas. Se puede realizar en pacientes de alto riesgo (menores de 3 afios con
contacto con adulto bacilifero), y cuando existen dudas diagnosticas por resultados

de una radiografia de térax normal.
Microbiologia

La recoleccion de muestras para el estudio microbioldgico es dificil por la
incapacidad de los nifios de expectorar, por lo que se toman 3 muestras en 3 dias
consecutivos de jugo gastrico mediante una sonda nasogastrica con el paciente en
ayunas. Se ha disefiado una nueva técnica para la obtencion de esputo, con la
administracion de salbutamol inhalado y luego cloruro de sodio inhalado por 15
minutos para facilitar la expectoracion de los nifios o la obtencion de material
mediante aspirado nasofaringeo. Se pueden obtener también otras muestras para el
estudio microbiologico en esputo (adolescentes), LCR, liquido sinovial y material de
biopsia. Una vez obtenida la muestra se puede realizar algunos estudios para la

confirmacion diagnostica de la visualizacién de micobacterias(14,22).

Baciloscopia o vision directa de BAAR mediante fluorescencia con auramina o
tincion de Ziehl-Neelsen(2,7).

Cultivo en medios solidos Lowenstein, tarda 4-6 semanas, o liquidos Middlebrook,

con un menor tiempo de 15 dias-1 mes(7).

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR): alta especificidad y sensibilidad algo
mayor que cultivos con resultados en menor tiempo, se puede realizar en liquidos

organicos o muestras de tejidos(7).
Histopatologia (7,14)

Anatomia patoldgica: granulomas caseificantes y necrotizantes, con células gigantes.
Se puede realizar en biopsias de ganglios, sinovial, pleural, pericardica.

Otras pruebas(14)

Determinacion de adenosindeaminasa (ADA): es un enzima cuya principal actividad

se detecta en los linfocitos T. Su elevacion es orientativa de TB, aunque no
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especifica. Su estudio se realiza en liquidos orgénicos: LCR (normal 1-4 U/L) y

liquido pleural (normal < 40 U/L).

Cuadro 2. Criterios de Stegen modificado por Toledo (23)

Criterios Puntaje
Hallazgo del Bacilo de Koch 7 puntos
Granuloma especifico (histoldgico) 4 puntos
PPD mayor de 10 mm. 3 puntos
Antecedente epidemioldgico 2 puntos
Radiografia sugestiva 2 puntos
Cuadro clinico sugestivo 2 puntos

Interpretacion de la suma del puntaje:

Hasta 2 puntos no es tuberculosis

3 a4 puntos: kl diagndstico es posible y amerita estudio més
profundo.

5 a 6 puntos: el diagndstico es factible y amerita iniciar tratamiento.

7 a mas puntos: el diagndstico es de certeza. Iniciar tratamiento

Obtenido de: Prevencion, diagnéstico, tratamiento y control de Tuberculosis. Guia de Préactica Clinica,
2018 https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2018/03/GP_Tuberculosis-1.pdf

Este sistema de puntuacion se puede utilizar en pacientes con sospecha clinica, para
determinar estudios subsecuentes para el diagndstico o descarte de la enfermedad, y

en algunos pacientes para el inicio del tratamiento.

3.6. Tratamiento

Los regimenes de tratamiento para la TB pediatrica pueden varias desde 3 a 9 meses
para la TB latente (monoterapia o terapia combinada), cursos cortos de 6 meses para
la TB activa, y en formas mas graves de TB, como la meningitis tuberculosa y la TB
resistente a los medicamentos, pueden requerir mas de 12 meses de tratamiento. El
tratamiento tradicional de TB latente es de 9 meses de isoniazida diaria con
piridoxina. Otro esquema mas reciente es la administracion de isoniazida y
rifapentina semanalmente en 12 dosis y se ha demostrado eficaz en nifios de 2 a 17
afios de edad(2,24,25).

El enfoque estdndar para la TB activa se basa en la terapia de combinacion de

medicamentos con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol durante los
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primeros dos meses, seguidos de cuatro meses de isoniazida y rifampicina. El
tratamiento consta de una fase de induccion o bactericida, con rapida disminuciéon del
numero de bacilos, mejoria clinica y disminucion de la capacidad de contagio que
representa los dos primeros meses de tratamiento. A continuacion, una fase de
mantenimiento, para eliminar los bacilos quiescentes (4 meses). En pacientes
inmunodeprimidos y en infectados por el VIH, se recomienda realizar tratamientos

prolongados de al menos 9 meses(14,26).

4. Materiales y Métodos

4.1. Tipo de Estudio

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal,
descriptivo en pacientes con diagnostico de Tuberculosis de 0 a 17 afios 11 meses
de edad atendidos en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el 01 de enero
del 2013 hasta el 31 de octubre del 2021.

4.2. Criterios de Inclusién
e FEdadentre 0 a 17 afios 11 meses
e Diagndstico de egreso de Tuberculosis

e Método diagndstico realizado en el Hospital Roberto Gilbert

4.3. Criterios de Exclusion
e Pacientes con diagndstico de tuberculosis sin disponibilidad de
historial clinico completo en el sistema SERVINTE.

« Infeccion por otras Micobacterias no tuberculosas.

4.4. Método de muestreo y recoleccion de datos

El método de muestreo es no aleatorio, se incluyen en el estudio todos los

pacientes que cumplan con los criterios antes mencionados.
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La recoleccién de datos, previa autorizacion de la administracion del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde, se realiza en colaboracion con el departamento de
estadistica que provee todas las historias clinicas de los pacientes con diagnéstico

de tuberculosis de acuerdo al CIE10:

¢ Linfadenopatia Periférica Tuberculosa (A182)

e Otras Tuberculosis Del Sistema Nervioso Central (A178)

e Otras Tuberculosis Miliares (A198)

e Otras Tuberculosis Respiratorias Confirmadas Bacterioldgicamente E
Histologicamente (A158)

e Otras Tuberculosis Respiratorias, Sin Mencion De Confirmacion (A168)

e Peritonitis Tuberculosa (K673)

e Tuberculosis Congénita (P370)

e Tuberculosis De Ganglios Linfaticos Intratoracicos, Confirmada
Bacterioldgica E Histoldgicamente (A154)

e Tuberculosis De Ganglios Linfaticos Intratoracicos, Sin Mencion De
Confirmacién Bacteriologica O Histoldgica (A163)

e Tuberculosis De Glandulas Suprarrenales (A187)

e Tuberculosis De Huesos Y Articulaciones (A180)

e Tuberculosis De Columna Vertebral (M490)

e Tuberculosis De La Piel Y El Tejido Subcutaneo (A184)

e Tuberculosis De Laringe, Traquea Y Bronquios, Confirmada Bacterioldgica
E Histolégicamente (A155)

e Tuberculosis De Laringe, Traquea Y Bronquios, Sin Mencion De
Confirmacién Bacterioldgica O Histoldgica (A164)

e Tuberculosis De Los Intestinos, EI Peritoneo Y Los Ganglios Mesentéricos
(A183)

e Tuberculosis De Otros Organos (A18)

e Tuberculosis De Otros Organos Especificados (A188)

e Tuberculosis De Pulmon, Sin Mencion De Confirmacién Bacteriol6gica O
Histoldgica (A162)

e Tuberculosis Del Aparato Genitourinario (A181)
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Tuberculosis Del Oido (A186)

Tuberculosis Del Ojo (A185)

Tuberculosis Del Pulmon, Confirmada Por Medios No Especificados (A153)
Tuberculosis Del Pulmén, Con Examen Bacteriolégico E Histologico
Negativos (A160)

Tuberculosis Del Pulmon, Confirmada Histoldgicamente (A152)
Tuberculosis Del Pulmén, Confirmada Por Hallazgo Microscopico Del
Bacilo Tuberculoso En Esputo, Con O Sin Cultivo (A150)

Tuberculosis Del Pulmon, Confirmada Unicamente Por Cultivo (A151)
Tuberculosis De Pulmon, Sin Examen Bacteriologico E Histologico (A161)
Tuberculosis Del Sistema Nervioso (A17)

Tuberculosis Del Sistema Nervioso, No Especificada (A179)

Tuberculosis Miliar (A19)

Tuberculosis Miliar Aguda De Sitios Multiples (A191)

Tuberculosis Miliar Aguda De Un Solo Sitio Especificado (A190)
Tuberculosis Miliar Aguda, No Especificada (A192)

Tuberculosis Miliar, Sin Otra Especificacion (A199)

Tuberculosis Oseas (M900)

Tuberculosis Respiratoria No Especificada, Confirmada Bacteriol6gicamente
O Histoldgicamente (A159)

Tuberculosis Respiratoria No Especificada, Sin Mencion De Confirmacion
Bacterioldgica O Histologica (A169)

Tuberculosis  Respiratoria  Primaria, Confirmada Bacteriologica E
Histologicamente (A157)

Tuberculosis Respiratoria Primaria, Sin Mencién De Confirmacion
Bacterioldgica E Histoldgica (A167)

Tuberculosis Respiratoria, Confirmada Bacteriolégica E Histolégicamente
(A15)

Tuberculosis  Respiratoria, No  Confirmada  Bacteriolégica O

Histologicamente (A16)

Se ha creado una hoja de base de datos en Microsoft Excel para la recoleccion de

las variables establecidas.
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4.5.

Analisis de datos

Los datos se presentan segun las variables cuantitativas o cualitativas. Las

variables cuantitativas se exponen como promedios y desviacion estandar,

mientras que las variables cualitativas como frecuencias y porcentajes.

4.6.

Operacionalizacion de las variables

Variable de Interés

Indicador

Unidades,
Categorias o Valor
Final

Tipo/Escala

Formas clinicas

Tuberculosis

Pulmonar

TB extra pulmonar

Complejo Ghon

parenguimatosa,
pleuroparenquimatosa

Miliar
Meningea
Ganglionar
Mediastinica
Pericardica
Pleuresia
Osea
Cuténea

Peritoneal

Genitourinaria

Operacionalizacién de las variables (continuacion)

Cualitativo nominal
politémica

Variables de
Caracterizacion

Indicador

Unidades,
Categorias o Valor
Final

Tipo/Escala

Sexo

Caracteristicas
fisicas propias del

Masculino
Femenino
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SEXO

Edad Grupo etario

Técnicas Radioldgicas
diagnosticas

Microbiolégicos

Molecular

Histologico

Paraclinicos

Lactante
Pre-escolar
Escolar

Adolescente

Hallazgo sugestivo
en Radiografia de
térax

(Si - No)

Cultivo

(con aislamiento — sin
aislamiento)

Baciloscopia

(detectado-no
detectado)

PCR MTB

(detectado-no
detectado)

Hallazgos sugestivos
en estudio
patolégico

(Si- No)

PPD
(-Negativo)

Positiva segun
criterios con
induraciéon >5, >10 6
>15 mm.
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Categérica nominal
politémica

Cualitativo nominal
dicotémica

Cualitativo nominal

dicotomica

Cualitativo nominal
dicotdmica

Cualitativo nominal

dicotomica

Cualitativo nominal

dicotémica

Cuantitativa discreta

dicotémica



Operacionalizacion de las variables (continuacion)

Cualitativo
ADA categérica nominal
(Normal - Elevado)
Valores en LCR > 4
U/L 6 Liquido pleural
» 40 U/L
Criterios cinicos Cualitativo
Criterios de Stegen categdrica
y Kaplan, politémica
modificados
por Toledo.
No es TB (Hasta 2p.)
Diagnostico posible,
amerita  tratamiento
(3-4p.)
Diagnostico factible,
iniciar tratamiento (5-
6p.)
Diagndstico de
certeza (>7p)
Factores Patologias VIH Cualitativo nominal
predisponentes subyacentes 0 L politémica
contacto  estrecho Desnutricion
con tosedores
cronicos Contacto

epidemiologico.

Inmunodeficiencia
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5. Resultados

Se encontraron un total de 326 registros con alguno de los diagnosticos relacionados
a tuberculosis mencionados anteriormente. De ellos, 32 pacientes no completaron los
estudios y 84 pacientes el diagnostico de tuberculosis fue descartado. Se analizaron
un total de 206 pacientes. Correspondieron al sexo masculino 111 pacientes (53.9%)

y 95 pacientes al sexo femenino (46.1%) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucidn por sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 111 53.9
Femenino 95 46.1
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

En la distribucion por grupos etarios, los adolescentes ocuparon el primer lugar
(52.4%), seguido de los prescolares (22.8%), escolares (13.1%) y lactantes
(11.7%) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucidn por grupo etario

Grupos Etarios Frecuencia Porcentaje
Lactante 24 11.7
Prescolar 47 22.8
Escolar 27 13.1
Adolescentes 108 52.4
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021
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A continuacion, en la Tabla 3, se encuentran resumidas las formas clinicas de
tuberculosis reportadas en los pacientes. La forma clinica exclusivamente
pulmonar fue la mas comun (65.5%), seguida de la extrapulmonar (26.7%), y por
ultimo una combinacion de pulmonar/extrapulmonar (7.3%) y diseminada
(0.5%).

Tabla 3. Formas clinicas de tuberculosis

Formas Clinicas Frecuencia Porcentaje
Pulmonar 135 65.5
Extrapulmonar 55 26.7
Pulmonar/Extrapulmonar 15 7.3
Diseminada 1 0.5
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

Se expone a continuacion, las formas clinicas de tuberculosis de acuerdo al grupo
etario. En todos los grupos, la forma pulmonar fue la mas frecuente. En el grupo
de prescolares los porcentajes de presentacion entre la forma pulmonar y
extrapulmonar fueron similares, y solo en el grupo de los escolares se presento el

unico caso de tuberculosis diseminada reportada en esta serie (Tabla 4).
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Tabla 4. Formas clinicas de tuberculosis segin grupo etario

Grupos Formas Clinicas
Etarios o
Pulmonar Extrapulmonar Pulmonar/ Diseminada Total
Extrapulmonar
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

Lactante 13 6.3 7 3.4 4 1.9 0 0 24 11.6
Prescolar 24 11.6 22 10.7 1 0.5 0 0 47 22.8
Escolar 16 7.8 9 4.4 1 05 1 05 27 13.2
Adolescentes 82 39.8 17 8.2 9 4.4 0 0 108 52.4
Total 135 65.5 55 26.7 15 7.3 1 0.5 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021
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Dentro de las formas extrapulmonares, un total de 70 pacientes, se distinguen en

el Tabla 5, los aparatos afectados. La tuberculosis ganglionar fue la mas
frecuente (40%), peritoneal (15.7%), vertebral (14.3%), piel y tejido celular
subcutaneo (12.9%), sistema nervioso central (11.4%), pericardio (4.3%) y renal

(1.4%).

Tabla 5. Aparato Afectado en Formas Extrapulmonares

Aparato  Afectado en Frecuencia Porcentaje
Formas Extrapulmonares

Ganglionar 28 40
Peritoneal 11 15.7
Vertebral 10 14.3
Piel y Tejido Celular 9 12.9
Subcutaneo

Sistema Nervioso Central 8 114
Pericardio 3 4.3
Renal 1 1.4
Total 70 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

Dentro de las técnicas diagnosticas la primera en el andlisis son los hallazgos

sugestivos en la radiografia de torax. EI 72.8% de los pacientes tuvieron algun

hallazgo en la imagen radiogréafica del torax, mientras que en el 27.2% restante

no se reportd ningun hallazgo (Tabla 6).



Tabla 6. Hallazgo sugestivo en Radiografia de Térax

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Sl 150 72.8
NO 56 27.2
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

En la Tabla 7, se encuentra el resultado de los cultivos realizados. El 8.7%
reportaron un cultivo para tuberculosis positivo, 12.1% fueron negativos, y

79.2% restante no se realiz6 el cultivo.

Tabla 7. Cultivo para Tuberculosis

Cultivo Frecuencia Porcentaje
Positivo 18 8.7
Negativo 25 12.1
No se realizd 163 79.2
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

Dentro de los resultados de baciloscopia, el 20.9% hubo deteccién de bacilos, en

el 68.9% no se detecto y en 10.2% de los casos no se realizo el estudio (Tabla 8).



Tabla 8. Resultados de Baciloscopia

Baciloscopia Frecuencia Porcentaje
Detectado 43 20.9
No Detectado 142 68.9
No se realizd 21 10.2
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

En la deteccion mediante técnica PCR del Mycobacterium tuberculosis, se
report6 que en el 38.8% de los pacientes se detectd la bacteria, el 33.5% no hubo

deteccion y en el 27.7% de los pacientes no se realiz6 el estudio (Tabla 9).

Tabla 9. Resultados de deteccion por técnica PCR
Baciloscopia Frecuencia Porcentaje
Detectado 80 38.8
No Detectado 69 335
No se realizd 57 27.7
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

En el estudio histopatoldgico, el 9.7% de los pacientes se encontraron hallazgos
sugestivos, en el 38.8% no se reportaron hallazgos compatibles con el
diagnostico de tuberculosis y el 51.5% de los pacientes no se realizaron dicho
estudio (Tabla 10).



Tabla 10. Hallazgos histopatoldgicos sugestivos

Hallazgos Frecuencia Porcentaje
Sl 20 9.7
NO 80 38.8
No se realizd 106 515
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

En los resultados de la prueba PPD, se reportaron como positivos el 22.8%,
negativos 21.8% y no se realizaron la prueba el 55.4% de los pacientes (Tabla
11).

Tabla 11. Resultados prueba PPD

PPD Frecuencia Porcentaje
Positiva 47 22.8
Negativa 45 21.8
No se realizd 114 55.4
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

Los resultados de la prueba ADA, el 26.7% se reporto positivo, 5.3% negativo,
aunque la mayoria 68% de los pacientes, no se realizaron la prueba durante su

hospitalizacién (Tabla 12).



Tabla 12. Resultados prueba ADA

ADA Frecuencia Porcentaje
Positiva 55 26.7
Negativa 11 5.3

No se realizd 140 68
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

En el andlisis de acuerdo a los criterios de Stegen y Kaplan, modificados por Toledo,
se hallé que el 74.3% tuvo un diagndstico de certeza, el 18% un diagndstico factible
y el 7.7% posible (Tabla 13).

Tabla 13. Resultados de acuerdo a criterios de Stegen y Kaplan, modificados
por Toledo

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Certeza 153 74.3
Factible 37 18
Posible 16 7.7
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

Por ultimo, se recabaron los antecedentes relevantes de los pacientes en la muestra de
estudio. El contacto epidemioldgico fue el antecedente mas comun (49%), seguido la
desnutricion (9.7%), el sindrome de Down (2.4%), inmunodeficiencias (1.4%), y
fibrosis quistica (0.5%). En algunos casos los pacientes reportaron mas de un

antecedente. EI 37% no tuvieron antecedentes relevantes (Tabla 14).



Tabla 14. Antecedentes relevantes de poblacion en estudio

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Contacto Epidemiolégico 101 49
Desnutricion 20 9.7
Sindrome de Down 5 2.4
Inmunodeficiencias 3 1.4
Fibrosis Quistica 1 0.5
Sin antecedentes 76 37
Total 206 100

Fuente: Sistema SERVINTE Hospital Roberto Gilbert Elizalde 2013-2021

6. Discusion

La tuberculosis, una enfermedad aun prevalente en Ecuador, afecta a la poblacion
pediatrica en todos sus grupos etarios. En el presente estudio se demostro que los
adolescentes fueron los mas afectados, seguido de los escolares, prescolares y los
lactantes como el grupo menos afectado. Sousa et al.(27) , en un estudio
retrospectivo reporté que el 84% de los pacientes tuvieron mas de 10 afios de
edad. Resultados similares mostré en Ecuador, Silva et al. (6) realizé un estudio
retrospectivo utilizando los datos del programa nacional de TB de los afios 2015
y 2016. Hallaron 213 casos en nifios, sesenta y cinco (68%) de los adolescentes y

40 (51%) de los menores de 5 afios tenian diagnostico de TB pulmonar.

En un analisis retrospectivo de 10 afios de duracidn, realizado en Portugal, en
pacientes menores de 18 afios, se identificaron 46 casos de tuberculosis la edad
promedio fue de 5 afios, menor a lo hallado en el presente estudio aunque el

namero total de pacientes puede influir en la edad promedio reportada(1).



La forma clinica exclusivamente pulmonar fue la mas comun (65.5%), seguida de
la extrapulmonar, una combinacion de pulmonar/extrapulmonar y diseminada.
Estos resultados no distan de lo encontrado por otras series pediatricas. Brandao
et al. (1), reportd resultados similares con 67.4% de los pacientes con la forma
pulmonar. Neyro et al.(28) , en un analisis descriptivo en 1607 casos de TB
pediatricos, el 76% tuvo TB pulmonar. Silva et al.(6), en Ecuador, mostré un

60.1% de los casos con TB pulmonar.

Como ya se ha mencionado, la tuberculosis puede afectar practicamente
cualquier 6rgano, hecho demostrado en el presente estudio en el que un total de
70 pacientes presentaron formas extrapulmonares exclusivas o en combinacién
con la pulmonar. La tuberculosis ganglionar fue la mas frecuente (40%), seguida
de la peritoneal, vertebral, piel y tejido celular subcutaneo, sistema nervioso
central, pericardio y renal. Neyro et al.(28), en una serie mas grande encontr6 que
la TB ganglionar fue la mas comun y ocupd el 24% de todos los casos. Carreto et
al.(29), report6 la TB ganglionar en el 18.2% de los casos, seguido de la pleural,

e intestinal.

Para el diagnostico se encuentran una serie de pruebas para descartar o confirmar
tuberculosis en nifios. Sin embargo, algunas pruebas como el cultivo, el
aislamiento por técnica PCR, histopatologia y PPD superan el 30% de pacientes
que no se realizaron la prueba por lo que su rentabilidad es dificil de analizar. Asi
mismo, en un estudio similar en 126 pacientes realizado en el Hospital Icaza
Bustamante en la ciudad de Guayaquil se report6 que, en el caso de la PPD, hasta
el 57% de los pacientes no tuvieron un registro de esta prueba diagnéstica(30).
En otro estudio como Carreto et al.(29), esta prueba cutanea fue positiva en el

68.8% de los casos.

La radiografia de térax, se mantiene como una prueba diagnostica util, sencilla y
costo-efectiva para los pacientes con sospecha de tuberculosis. El 72.8% de los
pacientes, tuvieron un hallazgo positivo en la radiografia. Brandao et al.(1),
presento resultados similares, 73.9% con hallazgo radiografico positivo. Lucero
et al.(30), demostr6 aln mejores resultados para la radiografia donde varias
anomalias radioldgicas se detectaron en el 90% de los casos, apenas el 2%



obtuvo una imagen de térax dentro de los parametros normales y en el 8% no se

encontrd informe de la misma.

La baciloscopia presentd un 20.9% de positividad, la baja tasa de rescate es
comun en nifios por la obtencién de muestras paucibacilares. Lucero et al.(30),
reportd que el 75% de pacientes dio un resultado negativo a la toma de la
baciloscopia, el 12% positivo y el 13% no tuvo reporte de la prueba en su
historial clinico. Carreto et al.(29), prob6 positividad para la baciloscopia en

27.8% de los casos.

El sistema de puntaje Stegen, Kaplan y Toledo, que combina criterios clinicos,
radiolégicos y bacteriolégicos para el diagndstico o descarte de la enfermedad, y
en algunos pacientes determina el inicio del tratamiento. En el presente estudio,
se hall6 que el 74.3% tuvo un diagndstico de certeza, el 18% un diagndstico
factible y el 7.7% posible. Romero et al.(31), presentaron que de 70 historias
clinicas revisadas en pacientes con diagnostico de tuberculosis, el 64.2% tuvieron
criterios epidemiolégicos, 84.2% criterios clinicos, 81.4% radiol6gicos y apenas
2.8% histopatoldgicos. En Peru, de un total de 166 pacientes con tuberculosis de
los criterios de Stegen y Toledo hallados fueron el epidemiologico 67.5%,
radiologico 90.4%, clinico 51.4%, inmunoldgico 62%, bacterioldgico 18.7% y
anatomopatoldgico 6%(32).

Delgado y Gonzalez(33), en un estudio retrospectivo de 922 pacientes
compararon los sistemas de puntuacion de Keith-Edwards y Stegen-Toledo. En
sus resultados presentaron que Stegen-Toledo tuvo una sensibilidad de 43,54%,
especificidad de 97,82% (p < 0,0001), sensibilidad estadisticamente superior a la
de Keith-Edwards. Sin embargo, en una revision sistematica se concluyd que
aunque los sistemas de puntuacion y los criterios de diagndstico siguen
utilizandose ampliamente en el diagnostico de la tuberculosis en nifios, la
validacion ha sido dificil debido a la falta de un patron oro establecido y
accesible. Las estimaciones de sensibilidad y especificidad varian ampliamente,

especialmente en poblaciones con alta coinfeccion por VIH(34).

Finalmente, el contacto epidemioldgico fue el antecedente mas comun (49%) y el
37% no tuvieron antecedentes relevantes. Hallazgos semejantes se reportaron en

otros estudios. Lucero et al.(30), concluyo que el 56% de los pacientes infectados



tenian un familiar con diagnostico de tuberculosis. Aungue, Silva et al.(6), en
contraposicion hall6 que el 69% de los pacientes no registro un nexo
epidemioldgico. Estos resultados pueden variar ya que dependen del
conocimiento y abordaje del médico entrevistador, considerando que los
familiares no siempre conocen el nombre de la patologia, y también de si se

cataloga 0 no como nexo epidemioldgico a los familiares tosedores crénicos.

7. Conclusiones

e La forma clinica mas prevalente es la tuberculosis pulmonar, aunque las
formas extrapulmonares representan aproximadamente la tercera parte de
los pacientes.

e Los adolescentes son el grupo etario méas afectado y la forma clinica
prevalente fue la tuberculosis pulmonar.

e La radiografia de torax es el estudio que se realizo en el 100% de los
pacientes, con un resultado positivo en el 72.8%.

e El sistema de puntuacion Stegen-Kaplan-Toledo es una herramienta util
que combina clinica, radiologia y laboratorio para el diagndstico y
tratamiento de tuberculosis en un entorno donde no todas las pruebas
diagnosticas son accesibles al paciente desde el punto de vista geografico,
social y econémico.

e EIl antecedente méas notable fue el contacto epidemioldgico determinado

en cerca de la mitad de los pacientes.

8. Recomendaciones

e Ante la sospecha clinica, es importante la acuciosidad en la
recoleccion de antecedentes tanto personales como familiares, ya que
puede ser un punto decisivo en el inicio o no de tratamiento

antifimico.



La radiografia de térax se debe realizar en todo paciente con sospecha
tuberculosis.

En pediatria se debe considerar la existencia de foco extrapulmonar

concomitante o no con tuberculosis pulmonar.
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