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INTRODUCCION 

 

La  Tuberculosis sigue siendo una de las principales causas de mortalidad en los 

niños de todo el mundo. La infección se presenta cuando el Mycobacterium 

tuberculosis ingresa al organismo, y la enfermedad surge cuando se altera el estado 

inmunológico, nutricional y de vacunación. 

El diagnóstico de Tuberculosis (TB) en niños es tradicionalmente basado en la 

historia de exposición, reactor a PPD, radiología sugestiva, cuadro clínico que lo 

apoye, aislamiento de M. tuberculosis por tinción o cultivo y granuloma específico. 

Sin embargo estos criterios crecen en sensibilidad y especificad, por lo tanto el 

diagnóstico de TB en la infancia sigue siendo un desafío. 

Recientemente  avances han venido a mejorar nuestra capacidad para diagnosticar 

Tuberculosis, pero muchas de las nuevas modalidades o bien no se han validado en 

la población pediátrica ó están inaccesibles a poblaciones endémicas de TB. 

Este trabajo tiene como propósito validar  el antecedente epidemiológico, cuadro 

clínico y radiografía sugestiva como suficientes para el diagnóstico de Tuberculosis 

infantil. 
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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La  Tuberculosis (TB) en la edad pediátrica sigue siendo un 

desafío. 

OBJETIVO: Estimar la validez de los criterios epidemiológico, clínico y 

radiológico(CDD)  para detectar tuberculosis en niños de 0-18 años de edad, que 

acuden al Hospital Infantil del Estado de Sonora durante el periodo de 1 de  Enero 

del 2004 al 31 de diciembre del 2012. 

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio transversal, de una revisión de expedientes 

clínicos y radiológicos con diagnóstico al egreso de tuberculosis en sus diferentes 

presentaciones clínicas, de pacientes 0 a l8 años en el periodo comprendido del 1 de 

enero de 2004 al 31 de diciembre de 2012, atendidos en el Hospital Infantil del 

Estado de Sonora. Se revisaron 152 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión, se aplicó los criterios de Stegen modificado por Toledo,  fueron evaluados 

por tabla de 2 x 2, y se contrastó los 3 criterios a estudiar (epidemiológico, clínico y 

radiológico)  frente al criterio bacteriológico, para después  determinar valores de 

sensibilidad y especificidad.  

RESULTADOS: se determinó una sensibilidad de 39.1% y especificidad de 58%. 

CONCLUSIÓN: Los 3 criterios en estudio no son suficientes para el diagnóstico de 

TB en niños. 

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis, criterios diagnóstico pediatría. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La tuberculosis (TB) continúa siendo una importante causa de morbimortalidad en 

todo el mundo a pesar de los grandes avances en técnicas de diagnóstico y 

tratamiento.1 

La Organización Mundial de la Salud estima que cada año aparecen nueve millones 

de nuevos casos de TB y aproximadamente 1.4 millones de personas mueren como 

consecuencia de la enfermedad. Debido a esto, establecer el diagnóstico de TB en 

niños supone un gran reto. 1 

En México, según un reporte editado por el Comité Nacional de lucha contra la 

Tuberculosis y Enfermedades del Aparato Respiratorio, durante el año 2011, se 

diagnostican cerca de 19 445 casos nuevos por año y se reportaron 2414 

defunciones por TB. Otro dato relevante es que el 20% de pacientes con SIDA 

mueren por tuberculosis y es la séptima causa de muerte en la población 

económicamente activa. 2 

El diagnóstico en la edad pediátrica es difícil de establecer dada la pobre sensibilidad 

y especificidad de las pruebas diagnósticas. Por lo que el diagnostico se base en 

antecedente epidemiológico, reactividad al PPD, cuadros clínico y hallazgos 

radiológicos. 1, 2, 5 

En nuestro estudio diseñamos  un trabajo que permita validar si tres criterios como 

son; antecedente epidemiológico, cuadro clínico y radiología sugestiva son 

suficientes cuando los contrastamos contra todos los criterios excepto el 

bacteriológico. 
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Pregunta de investigación 

¿Cuál  es la validez de los criterios CDD  para el diagnóstico de tuberculosis en niños  

en comparación con los criterios de Stegen modificado por Toledo? 
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MARCO TEORICO 

 

La Tuberculosis es la enfermedad infecciosa, generalmente crónica, causada por el 

complejo Mycobacterium tuberculosis (MT), que se transmite del enfermo bacilífero al 

sujeto sano por inhalación de material infectante, o ingestión de leche contaminada 

por dicho complejo.23 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el último informe global de TB del 

2012, reporta que para el 2011 se documentaron 8.7 millones de casos nuevos y de 

estos 0.5 millones corresponden a niños. La tasa de incidencia ha disminuido en la 

región de las Américas  a 3.8%.  Previsiones actuales indican que el objetivo de 

reducir un 50% la prevalencia de de TB para el 2015 en comparación con la línea 

base de 1990, cuyo objetivo no se cumplirá, ya que no se ha cumplido de igual 

manera en todas las regiones, en nuestra región se ha disminuido a la mitad la 

prevalencia de la TB de 1990. En niños menores de 15 años, el número total de 

casos nuevos notificados en el 2011 fue de 327 000 casos. Para este mismo año 

2011  la incidencia de TB en niños a nivel mundial es del 6% del total de 8.7 millones 

de casos nuevos. El número de casos de muerte por TB y asociados a VIH negativos 

se estimó en 64 000 y aquellos con coinfección con VIH  es de 990 000. 1 

En México durante el año 2011, se reportaron 19,445 casos nuevos y 2,414 

defunciones secundarias a TB. En el estado de Sonora se reportaron 854 casos 

nuevos de TB  en todas sus presentaciones clínicas; de las cuales la forma pulmonar 

correspondió al 88.2%, meníngea al 2.1% y otras formas al 9.6%. Con una razón de 
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afectación Hombre: Mujer  de 3:1. Para este mismo año se reportó una tasa de 

morbilidad de 29.5 y mortalidad de 3.2  por cada 100000 habitantes. 2 

El riesgo de infección depende tanto de la probabilidad, duración la proximidad de la 

exposición a un caso infeccioso y la capacidad de infección de la fuente, el cual suele 

ser un adulto con enfermedad pulmonar cavitaria.3, 5 Ya que en los niños las 

muestras generalmente son paucibacilares, con menor riesgo de transmisión de la 

enfermedad. 5 

Respecto a los factores sociales, la prevalencia de TB en la comunidad y a edad son 

determinantes para que ocurra la transmisión, por lo que la pobreza, el medio 

ambiente urbano, malas condiciones de vivienda y hacinamiento se asocian a una 

mayor transmisión. 3, 4,5 

El riesgo de desarrollar la enfermedad varía en función de la edad, siendo más alta 

en mayores de 10 años, mientras que la presentación de las formas graves 

predomina en menores de 5 años. 3, 4,5 

La desnutrición y otras situaciones asociadas a marginación explican la endemia de 

tuberculosis en regiones pobres. Por otro lado, sobresalen condiciones de 

inmunodepresión o enfermedades emergentes como (VIH/SIDA)  que contribuye con 

la presencia de la tuberculosis en estratos de población no marginados. 3, 4,5 

La primo infección se lleva a cabo cuando los núcleos de las gotitas transmitidas por 

el aire que contienen bacilos alcanzan los espacios aéreos terminales donde 

comienza la multiplicación.26 Las bacterias son ingeridas por los macrófagos 
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alveolares, que pueden ser capaces de eliminar pequeñas cantidades de bacilos. Sin 

embargo, la multiplicación bacteriana dentro del macrófago no tiene obstáculos, y 

destruye al macrófago. Los linfocitos y monocitos transmitidos por la sangre son 

atraídos hacia el foco de infección, y los últimos se diferencian en macrófagos, que 

ingieren bacilos liberados de las células en degeneración, y se desarrolla con lentitud 

un proceso neumónico. Los macrófagos infectados son transportados por los 

linfáticos hasta los ganglios regionales, pero en el huésped no inmune puede 

propagarse por vía linfo-hemática.3, 4,5 Durante esta diseminación linfohemática, 

algunos tejidos favorecen la retención y la multiplicación bacilar. Antes del desarrollo 

de hipersensibilidad (reactividad tuberculina), el crecimiento bacteriano no tiene 

límite,  tanto en el foco inicial, como en los metastásicos, lo que brinda un nicho para 

el desarrollo de la enfermedad progresiva ulterior, ya sea con rapidez o después de 

un periodo variable de latencia.3,4,5,19,26 

La infección por TB en recién nacidos y menores de 2 años, tiene mayor riesgo no 

sólo de la progresión de la enfermedad,  sino también de diseminación 

extrapulmonar y muerte. Esto de debido en gran parte  a la  falta de madurez de la 

respuesta inmune.3, 4,5,6 

En los niños, la tuberculosis primaria es más común, es una enfermedad sistémica 

cuya principal expresión clínica es la pulmonar.5 

Las manifestaciones más frecuentes son fiebre o febrícula, habitualmente vespertina 

y por más de dos semanas, escalofríos, tos crónica (más común en el preescolar y 
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escolar), pérdida de peso ó pobre ganancia ponderal, cuadros diarreicos de 

repetición, anorexia o hiporexia, astenia y adinamia.5 En los lactantes se puede 

manifestar como dificultad respiratoria, tos, sibilancias recurrentes y en ocasiones 

síndrome coqueluchoide condicionado por compresiones extra bronquiales 

ganglionares.5 En mayores de 10 años el cuadro clínico es similar al adulto, con 

fiebre vespertina, tos y expectoración hemoptoíca.5 

En la enfermedad generalizada con diseminación linfohematógena (TB Miliar) 

habitualmente se desarrolla en los primeros 12 meses de iniciada la infección, 

infiltrados micro y macronodular (típicamente descritos como granos de mijo), 

acompañado de derrame pleural; los síntomas respiratorios pueden o no estar 

presentes; así como presentar adenomegalias, esplenomegalia, hepatomegalia o 

afección del Sistema Nervioso Central (SNC).5 

La tuberculosis ganglionar es la más frecuente de las formas extrapulmonares. Rara 

vez se presentan síntomas de enfermedad sistémica, la prueba de PPD es positiva. 

El aumento de tamaño en los ganglios linfáticos es habitualmente paulatino e 

indoloro, de evolución crónica que varias de semanas o meses. Las cadenas 

ganglionares cervicales son las más afectadas en 90%, seguidas de las axilares, 

inguinales y supraclaviculares. Puede ser uni o bilateral, afectando a grupos 

cercanos o distantes.5 Es obligado investigar TB Meníngea cuando exista fiebre de 

más de 7 días, vómitos, irritabilidad, cefalea, alteraciones del estado de alerta, 

afección de pares craneales (anisocoria, diplopia, estrabismo). En lo que respecta a 

TB-osteoarticular; es más frecuente en la columna dorsal y la dorsolumbar, con 
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destrucción de los cuerpos vertebrales (Mal de Pott) o de los arcos posteriores 

(enfermedad de Lannelongue) esta enfermedad corresponde a Osgodd schlatter, 

causando dolor local, limitación de los movimientos de la columna, alteraciones de la 

marcha, xifosis, escoliosis, abscesos intervertebrales, síndrome de compresión 

radicular o medular y la fiebre es poco frecuente. 5 

El diagnóstico de tuberculosis en pediatría es difícil debido a que las muestras son 

paucibacilares con lo cual la confirmación bacteriológica es la excepción y no la regla 

3,4,5, en donde solo se reporta del 10 a 15% de las muestras de esputo el BAAR 

positivo y el cultivo se reporta negativo en el 70% de los casos con probable TB.3 Sin 

un diagnóstico definitivo el tratamiento es por lo tanto iniciado bajo el juicio clínico y 

con la ayuda de algoritmos como los criterios de Stegen modificado por Toledo los 

cuales valoran del antecedente epidemiológico, cuadro clínico, radiología sugestiva, 

reactividad a PPD, bacteriología positiva  y granuloma específico 3,4,5,6,7, los cuales 

tienen una sensibilidad 61,9%, especificidad 79,7%, valor predictivo positivo 33,3%, 

valor predictivo negativo 92,7 . 24 

CRITERIOS DE STEGEN MODIFICADO POR 

TOLEDO 

CRITERIOS PUNTAJE 

Hallazgo del Bacilo de Koch 7puntos 

Granuloma específico 4 puntos 

PPD positivo 3 puntos 

Antecedente epidemiológico 2 puntos 

Radiografía sugestiva 2 puntos 

Cuadro clínico sugestivo 2 puntos 

 

Interpretación de la suma del puntaje: 

Hasta 2 puntos: No es TB 

3 a 4 puntos: el diagnóstico es posible y amerita 
estudio profundo. 

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

7 o más puntos: el diagnóstico es de certeza. 
Iniciar tratamiento. 
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Varios factores han venido a mejorar el diagnóstico, como son  los diferentes 

métodos para obtener una muestra adecuada; los adelantos en la detección 

bacteriológica incluyendo el análisis rápido de resistencia, en donde se incluye el  

cultivo directo de muestras de esputo en medio líquido y evalúa la  susceptibilidad 

frente a isoniacida y rifampicina (MODS), pruebas con Fagos, técnicas de PCR más 

sensibles, todos estos métodos son muy sensibles en adultos, pero en la edad 

pediátrica el rendimiento parece estar limitada por la naturaleza paucibacilar de la TB 

infantil; y  por ultimo mejoría en el diagnóstico inmunológico, en donde además de la 

prueba de PPD tradicional que se sabe que cuenta con baja sensibilidad y 

especificidad, se han introducido en el mercado ensayos basados en sangre (Oxford 

Immunotec y  Quantiferon-Gold) estos ensayos dependen de la estimulación de 

células T con antígenos específicos de M. Tuberculosis y medición de producción de 

IFN-γ, estos han demostrado ser más específicos que PPD, pero son incapaces de 

distinguir entre enfermedad activa y la infección latente, por lo tanto su interpretación 

sigue dependiendo del contexto clínico. Además hay pocos estudios en la población 

pediátrica y ninguno ha proporcionado información del desempeño de estos en 

relación con la edad por lo que se  mantiene en reserva su rendimiento en niños muy 

pequeños e inmunocomprometidos. 3, 5,24 

 

Mientras tanto el diagnóstico de TB en niños en países de escasos recursos como es 

el nuestro, sigue dependiendo de  algoritmos prácticos, que carecen de definiciones 

de síntomas estándar y validación.3 



14 
 

OBJETIVOS 

 

 

Generales:  

 

Estimar la validez de los criterios epidemiológico, clínico y radiológico (CDD)  para 

detectar tuberculosis en niños de 0-18 años de edad, que acuden al Hospital Infantil 

del Estado de Sonora (HIES) durante el periodo de 1 de  Enero del 2004 al 31 de 

diciembre del 2012. 

 

 

Específicos:  

 

1.-Comparar la  validez de los criterios CDD cuando son contratados contra todos los 

criterios de Stegen modificado por Toledo a excepción del bacteriológico en el 

diagnóstico de Tuberculosis en niños. 

2.-Utilizar  estos criterios como sustento de inicio temprano para el manejo antifímico.  
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HIPÓTESIS 

 

 

Hipótesis alterna: 

Los criterios CDD son suficientes para establecer  el diagnóstico de tuberculosis en 

niños. 

 

 

 

Hipótesis nula: 

 Los criterios CDD no son suficientes para establecer el diagnóstico de tuberculosis 

en niños.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Durante el ejercicio clínico en la investigación de tuberculosis, el diagnóstico a 

menudo se basa en la presencia de los criterios epidemiológico, clínico y radiológico, 

no pudiendo confirmar en la mayoría de los casos el criterio inmunológico debido a 

que el sistema inmunológico no es competente en niños menores y a factores 

asociados que condicionan inmunocompromiso, ni el criterio bacteriológico por su 

escasa carga bacilar comúnmente con tinción de Ziehl-Neelsen negativas y pobre 

desarrollo en medios de cultivo tradicionales, y por último el histopatológico ya que 

no en todos los pacientes son candidatos para biopsia. 

 

Por lo que definir la validez de éstos criterios, nos ayudará a establecer el 

diagnóstico temprano y como consecuencia el tratamiento oportuno.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se  realizó la revisión de expedientes clínicos y radiológicos con diagnóstico al 

egreso de tuberculosis en sus diferentes presentaciones clínicas, de pacientes 0 a l8 

años en el periodo comprendido del 1 de enero de 2004 al 31 de diciembre de 2012, 

atendidos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. Con lo cual se analizaron los 

registros de de l67 casos, de éstos se excluyeron l5 casos que no reunían los 

criterios de inclusión, cumpliendo los criterios en 152 casos los cuales constituyeron 

la población de estudio. 

 

Se tomó los datos de los expedientes clínicos en todos los servicios del Hospital 

Infantil del Estado de Sonora, del archivo radiológico y fueron revisados por el 

investigador quién evaluó cada criterio y definió si cumplía o no con cada criterio de 

Stegen modificado por Toledo. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1) Pacientes de 0 a 18 años con diagnóstico de tuberculosis en sus diferentes 

formas en el periodo de estudio.  

2) Pacientes que tengan expediente clínico y radiológico completo. 

 

Para la realización de este trabajo se  definió  cada uno de los 6 criterios de Stegen 

modificado por Toledo. 
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DESCRIPCIÓN DE LOS CRITERIOS 

1) Criterio epidemiológico definido como el antecedente de convivencia con 

enfermos bacilíferos por lo menos por 2 años previos y residencia en zona de 

alta incidencia de TB. 

2)  Criterio  clínico, se considera positivo si cumplen con  los signos y síntomas 

descritos anteriormente.  

3)  Criterio radiológico, definida por la presencia  en radiografía de tórax con 

ensanchamiento mediastinal, infiltrado parenquimatoso, linfadenopatías 

hiliares o paratraqueales,  atelectasias de lóbulo medio y derrame pleural, En 

TAC de cráneo presencia de tuberculomas, Imágenes de columna vertebral 

con destrucción de los cuerpos vertebrales, arcos posteriores, xifosis, 

escoliosis, abscesos intervertebrales .  

4) Criterio  inmunológico, se requiere la aplicación intradérmica de 0.1 ml del 

derivado proteínico purificado (PPD) 5 UT, en la región antero externa del 

antebrazo izquierdo. Se realiza la lectura y de palpa la induración cutánea al 

cabo de 72 horas, la interpretación de ésta prueba depende de varios factores. 

Se interpretará como positivo con una induración mayor de 15mm en cualquier 

niño o adolescente de 4 años o más sin ningún factor de riesgo; también se 

considera positivo con una induración mayor de 10 mm en pacientes de todas 

las edades con antecedente de contactos bacilíferos, así como en niños y 

adolescentes con riesgo alto de enfermedad sistémica (diseminada). Se 

interpretará como positivo con una induración mayor de 5 mm en el niño que 
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tiene el antecedente de  1 caso de tuberculosis bacilífero;  aquellos con  alta 

sospecha de TB por cuadro clínico y radiografía sugestiva y aquellos 

pacientes con antecedente de terapia o patología inmunosupresora.  

5) Criterio Bacteriológico definida por la identificación del bacilo por tinción  y 

cultivo de esputo, líquido o tejidos corporales.  

Las muestras biológicas debieron ser obtenidas de la siguiente manera:  

En niños con capacidad para expectorar, el paciente se mantiene en ayuno, 

se realiza aseo de la cavidad oral con agua simple, el paciente debe inspirar 

profundamente varias ocasiones, reteniendo el aire hasta lograr que expulse 

las secreciones tosiendo. Se indica repetir el procedimiento hasta obtener de 3 

a 5 ml de secreciones, mismas que se recolectan en frasco estéril. Se deben 

obtener 3 muestras en días consecutivos y éstas se entregan tan pronto como 

sea posible, deberá enviarse para frotis y cultivo. 

En los pacientes que no tienen capacidad para expectorar, se utilizaron 2 

técnicas: Esputo inducido y aspirado gástrico. En el primero se realiza con el 

paciente en ayuno (mínimo de 3 horas), se aplican nebulizaciones con 

micronebulizador, utilizando una preparación de 5 ml de solución hiperosmolar 

al 3%, adicionada con salbutamol mas oxígeno a razón de 3 litros por minuto 

durante 15 minutos, posteriormente se hace palmopercusión en la pared 

anterior y posterior del tórax durante 3 a 5 minutos. El moco se obtiene con 

sonda estéril por aspiración nasofaríngea, se debe tomar una muestra diaria 

durante 3 días. 
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El aspirado gástrico debe programarse para que la muestra sea entregada en 

el laboratorio en un máximo de 30 minutos posteriores a la toma; en caso de 

no ser factible se mantiene refrigerada de 4 a 8 grados centígrados. El niño se 

mantiene en decúbito dorsal y se coloca la sonda con 2 horas de anticipación, 

previas a la toma de la muestra, se toma 20 ml de muestra y se coloca en 

frasco estéril, la muestra se debe tomar cada 24 hrs durante 3 días. 

6) Criterio  histológico, definido por la presencia de granuloma en biopsias. 

 

De cada sujeto de estudio se registró, en la hoja de recolección de datos las 

siguientes variables obtenidas de su expediente clínico: edad, sexo, municipio de 

residencia, lugar de origen , tipo de localidad, diagnóstico de ingreso, nivel 

socioeconómico, aplicación de vacuna BCG, combe positivo, presencia de tos, 

hemoptisis, fiebre, pérdida de peso, dificultad respiratoria, derrame pleural, herida, 

aumento de volumen, fístula, adenomegalias, astenia, adinamia, diarrea, 

desnutrición, crisis convulsivas, ascitis, tumoración o alteración de la columna 

vertebral, cefalea, astenia, adinamia, radiografía con sobre distensión pulmonar, 

cavernas, derrame pleural, infiltrado micro y macronodular, condensaciones, 

atelectasia, ensanchamiento mediastinal, xifosis dorsal, TAC  de cráneo con 

imágenes sugestivas de tuberculoma, imágenes en TAC de columna vertebral 

sugestivas de TB, PPD, ADA, BAAR, cultivo, Histopatología, PCR, Tipo de 

tuberculosis. 

 



21 
 

Para el análisis estadísticos los sujetos fueron evaluados por tabla de 2 x 2, y se 

contrastó los 3 criterios a estudiar (epidemiológico, clínico y radiológico)  frente al 

criterio bacteriológico, para después  determinar valores de sensibilidad y 

especificidad. De igual manera, se evaluó en una tabla de 2x2, aquellos casos que 

cumplieran 4 criterios o mas frente al criterio bacteriológico.  

 

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

 

Transversal. 
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RESULTADOS 

 

Del total de 152 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, la 

distribución de la muestra por sexo fue: masculino 85 casos que corresponde a un 

55.92% y femenino 67 casos y este a un 44.07%.  

Respecto a la distribución según el estatus vivos o muertos resultaron, 139 casos 

sobrevivientes que equivale al 91.44% y muertos 13 pacientes correspondiente a 

8.55% 

En cuanto a la edad de los pacientes, menores o igual  de 5 años correspondieron al 

49.3% y los mayores de 6 años a 18 años de edad al 50.6%. 

Del total de pacientes estudiados; 91 casos, vivían en  área urbana y 61 pacientes en 

el área rural, lo que representa el 59.86% y el 40.1% respectivamente. 

En cuanto al municipio de residencia, se agruparon en 3 grupos; uno aquellos que 

residieran en el municipio de Hermosillo, otro todos aquellos municipios diferentes a 

Hermosillo correspondientes al estado de Sonora, y por ultimo un tercero llamado 

Foráneo  el cual abarca los municipios de los otros estados del país y del extranjero. 

Ver tabla 1. 

Tabla 1  

Municipio  Número total  

Hermosillo  94  

Municipio de Sonora diferente a Hermosillo  47  

Foráneo  11  

Fuente: Archivo clínico del HIES 
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En el cuadro 1, se muestra todas las formas de presentación de TB que se 

reportaron en el estudio, así como el número de pacientes encontrados para cada 

forma de presentación por edades. 

Cuadro 1:  Formas clínicas  y distribución según grupos de edad 

Presentación 
clínica 

< 1 a 1 a 4 a 5 a 9 a 10 a 14 a  15 a No % 

Pulmonar 15 26 16 18 29 104 68.4% 

Meníngea 1 3 0 2 0 6 3.9% 

Miliar 1 1 0 2 2 6 3.9% 

Ganglionar 1 3 0 1 1 6 3.9% 

Osteoarticular 1 3 1 2 0 7 4.6% 

Mal Pott 0 1 0 1 1 3 1.97% 

Mixta 0 5 1 2 1 9 5.92% 

Intestinal 1 2 0 1 0 4 2.63% 

Congénita 1 0 0 0 0 1 0.65% 

Pericárdica 0 0 0 0 1 1 0.65% 

Fuente: Archivo clínico del HIES 

 

En la tabla 2, se plasma la información de cada criterio en los pacientes estudiados: 

Tabla 2: Información de cada criterio en los pacientes estudiados. 

 

Criterio 

Total de 

pacientes 

Criterio positivo Criterio negativo 

No. % No. % 

Epidemiológico 152 81 53.2% 71 46.71% 

Clínico 152 139 91.44% 13 8.5% 

Radiológico 152 140 92.1% 12 7.89% 

Inmunológico 117 30 25.64% 87 74.35% 

Bacteriológico 148 46 31.08% 102 68.9% 

Granuloma 56 25 44.6% 31 55.3% 
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Se utilizó una tabla de 2x2 para contrastar los 3 criterios a estudiar CDD frente al 

criterio bacteriológico para determinar su sensibilidad, especificidad, Valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo, falsos positivos y falsos negativos, los resultados 

se muestran en el cuadro número. 

            Tabla 3: Validación de 3 criterios en estudio. 

Variables 3 criterios  Cuatro criterios y 
más. 

Sensibilidad 39.1 % 15.2 % 

Especificidad 58.0 % 82.1 % 

VPP 27.3 % 26.9 % 

VPN 67.4 % 69.0 % 

Falsos + 45.3 % 17.9 % 

Falso - 60.9 % 84.8 % 
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DISCUSIÓN 

 

Según los resultados obtenidos, la mayoría de los casos de TB que se reportaron 

fueron del municipio de Hermosillo con 94 casos que corresponde al 61.84%, otros 

municipios de Sonora con 47 casos (30.9%), esto probablemente debido a que la 

población que atiende este hospital son principalmente de la ciudad de Hermosillo. 

Del total de casos estudiados  la mayoría se reportaron como sobrevivientes en un 

91.44% y fallecidos correspondieron a un 8.5%. De los reportados con estatus: 

fallecidos, correspondieron a 3 casos de TB meníngea, 6 casos de TB pulmonar, 1 

caso de TB miliar y un 1 caso de TB intestinal; llama la atención, que los casos de 

reportados como fallecidos, la mitad de ellos correspondió a TB diseminada en sus 

diferentes formas, como se describe en la literatura. 

En lo que respecta a la edad de los pacientes, los niños menores de 5 años fueron 

un total de 75 pacientes y mayores de 6 hasta 18 años de edad con un total de 77 

pacientes, esto puede ser atribuido a que este es un hospital de concentración y se 

refieren casos complicados de TB de todo el estado. 

En lo que respecta a las formas de presentación clínica reportadas en este estudio  

se muestra que predominó a cualquier edad la  forma pulmonar con 104 casos; las 

presentaciones extra pulmonares, la más común reportada  fue la mixta 

(combinación de TB ganglionar, Mal de Pott, Miliar, Meníngea) con 9 casos, así como 

la forma osteoarticular con 7 casos; meníngea, miliar y ganglionar con 6 casos 

respectivamente; intestinal en 4 casos, Mal de Pott en 3 casos, y por ultimo 
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congénita y pericárdica con 1 caso cada uno. En menores o igual a 4 años de edad 

se reportaron 41 casos de TB pulmonar y 21 casos de TB extrapulmonar, porcentaje 

superior a lo reportado en la literatura.2,10  Y en los niños de 5 a 18 años de edad se 

reportaron 63 casos de TB pulmonar y solo 19 casos de TB extra pulmonar. Con 

estos datos, se puede ver que los niños menores, debido a la inmadurez 

inmunológica llevan un curso de la enfermedad más grave y en la muchos de estos 

casos hacia la muerte, muy similar a lo reportado en la literatura.2,10 

Se evaluó cada criterio en todos los pacientes que ingresaron al estudio, donde se 

encontró que 140 (92.1%) pacientes cumplieron con el criterio radiológico, el criterio 

clínico con  139 (91.44) pacientes y le sigue el criterio epidemiológico con 81 

(53.2%), que corresponden a los 3 criterios que proponemos basarnos para el 

diagnóstico en nuestro estudio; el criterio inmunológico encontrado en solo 30 

(25.6%), el histológico en 25 (44.6%) y por último se cumplió el bacteriológico en 46 

(31.08%), con estos datos en lo que respecta al cumplimiento del criterio clínico y 

radiológico apoya a nuestra hipótesis, mas sin embargo el antecedente 

epidemiológico no se reportó en la misma proporción, muy probablemente debido a 

que no se realizó un adecuado interrogatorio. En lo que respecta a la reactividad al 

PPD hay diversos factores que pueden dar falsos negativos, desde mala aplicación 

del PPD, no realizar una adecuada lectura, biológico en mal estado, la edad de los 

pacientes, enfermedades que comprometen el sistema inmunológico y por ultimo en 

cuanto a el aislamiento del bacilo, en nuestro estudio fue aislado en muy pocos 

casos, debido principalmente a las características de las muestras biológicas con 
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bajas cargas bacilíferas principalmente, así como mala toma de la muestra, se ha 

descrito que en jugo gástrico hay menos probabilidad de encontrar el bacilo en 

comparación con el esputo, es por eso que es menos probable aislarlo en pacientes 

menores que no tienen capacidad para producir esputo. 

Se evaluó la validez del antecedente epidemiológico, clínico y radiológico resultando 

que detecta al 39.1% de los verdaderos enfermos y el  58% de los que no están 

enfermos, esto debido a que el cuadro clínico y las imágenes radiográficas se 

pueden encontrar en otras patologías y no son patognomónico de TB, en cambio, el 

contar con un contacto  sospechoso ó bacilífero estrecho, condiciona riesgo de 

cursar con infección por MT, una causa probable de no detectar el antecedente 

epidemiológico es que la investigación de COMBE no se realiza de forma 

intencionada, lo que condiciona que no se tome en cuenta como factor de riesgo 

para TB, propiciando  disminución en sensibilidad y especificidad al conjunto de 

criterios en estudio . Cuando se evaluó la validez de 4 criterios o más de Stegen 

modificado por Toledo sin incluir el bacteriológico se encontró que la sensibilidad 

para detectar TB disminuye  hasta l5.2% pero aumenta la especificidad a 82.1%. Lo 

cual se interpreta que el contar con los tres criterios en estudio no son suficientes 

para sustentar el diagnóstico de TB y que es necesario contar con la suma de 

criterios incluidos en el estudio de Stegen modificado por Toledo para el diagnóstico 

adecuado de la enfermedad.  
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CONCLUSIONES 

 

1. El diagnóstico de Tuberculosis en la edad pediátrica sigue siendo difícil por ser 

paucibacilares. 

 

2. Se determinó sensibilidad y especificidad de los 3 criterios en estudio, 

resultando con 39.1% y 58% respectivamente, siendo estos no suficientes 

para el diagnóstico de TB en niños. 

 

 

3. Se debe realizar una adecuada historia clínica en busca de posibles contactos 

bacilíferos, así como patologías asociadas que condicionen inmunodepresión 

que hagan difícil el diagnóstico y peor el pronóstico. 

 

4. En los últimos tiempos ha habido avances para el diagnóstico de TB en lo que 

se refiere a la detección bacteriológica e inmunológica, pero hay pocos 

estudios en la población pediátrica para determinar su sensibilidad y 

especificidad. 

 

5. Mientras no contemos con otros métodos de apoyo validados o mejoría en la 

detección de M. tuberculosis, el diagnóstico de TB en pediatría, tomará ayuda 

de algoritmos como los criterios de Stegen modificado por Toledo. 
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