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RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia de tuberculosis en la poblacion infantil en el
Hospital Francisco de Icaza Bustamante de la ciudad de Guayaquil en el periodo 2018-
2020
Materiales y métodos: el presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo
longitudinal retrospectivo realizado en el HFIB de la ciudad de Guayaquil en pacientes
pediatricos con diagnostico de tuberculosis que cumplian con los criterios de inclusion.
La informacion obtenida tiene como fuente historias clinicas y reportes de examenes
de laboratorio e iméagenes.
Resultados: De un total de 824 pacientes atendidos por el &rea de infectologia en el
HFIB durante el periodo 2018-2020, se confirmaron 126 casos, 1o que representa una
prevalencia del 15% en menores de 15 afios de edad atendidos en el hospital por ese
periodo de afios.
Conclusion: La alta prevalencia de Tuberculosis infantil encontrada en este estudio
demuestra que esta patologia representa un grave problema de salud para los nifios,
considerando que el 56% de los afectados presenté nexo epidemiol6gico con un
familiar diagnosticado con TB o con clinica e imagenes de torax sugestivas para esta
enfermedad. No existen diferencias importantes en relacion al sexo, se evidencio
predominio del 78% de Tuberculosis pulmonar vs 22% extrapulmonar y una amplia
distribucion por encima del 20% en todos los grupos de edad estudiados, con mayor
afectacion en los menores de 5 afios que acumulan el 54% del total de los casos.

Palabras claves: tuberculosis infantil, Ecuador, tuberculina, BCG.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of tuberculosis in the child population at the
Francisco de Icaza Bustamante Hospital in the city of Guayaquil in the period between
2018 and 2020

Materials and Methods: This research work is of a retrospective, longitudinal,
descriptive type that was carried out in the HFIB of the city of Guayaquil in pediatric
patients with a diagnosis of tuberculosis who met the inclusion criteria. The
information obtained is from medical records, reports of laboratory tests, and images.
Results: From a total of 824 patients treated by the infectious area at the HFIB during
the 2018-2020 period, 126 cases were confirmed. This number represents a prevalence
of 15% in children under 15 years of age treated in the hospital by that period of years
Conclusion: The high prevalence of childhood tuberculosis found in this study shows
that this pathology represents a serious health problem for children, considering that
56% of those affected had an epidemiological link with a family member diagnosed
with TB or with suggestive clinical picture and chest images for this disease. There are
no differences important in relation to sex, it was evidenced a predominance of 78%
Tuberculosis pulmonary vs 22% extrapulmonary and a wide distribution above 20%
in all the age groups studied, with greater affectation in those under 5 years of age than

they accumulate 54% of all cases.

Key words: childhood tuberculosis, Ecuador, tuberculin, BC.
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INTRODUCCION

La tuberculosis es una patologia conocida como la novena causa mundial de muerte
encabezando la lista de enfermedades infecciosas, inclusive superando el
VIH/SIDA.(1) Esta patologia es causada por bacilos del género Mycobacterium,

incluidos en el denominado complejo Mycobacterium tuberculosis. (2)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2017, en todo el mundo se
registré mas de 10 millones de pacientes nuevos con tuberculosis (TB), de los cuales
un millon fueron menores de 15 afios. De las 233.000 muertes por TB en menores de
15 afios el 80% ocurrio en menores de 5 afios y el 96% en nifios que no habian accedido
a tratamiento. En 2014, la OMS lanz6 la Estrategia “Fin a la TB” que tiene entre sus
objetivos para el 2035 la reduccion del 90% en la incidencia de TB en comparacién
con el afio 2015,(3) sin embargo, el logro de este objetivo puede verse comprometido
por el reporte deficiente de casos, que imposibilitan estimar con precisién la carga
global de la TB en la poblacion infantil. Las mejores estimaciones sugieren que la
poblacién menores de 15 afios deberia corresponder a cerca del 10% de toda la carga
de la enfermedad por tuberculosis, sugiriendo que anualmente cerca de 32.000 casos

de TB infantil no son diagnosticados y por ende no reportados. (4)

En 2018, diez millones de personas se infectaron con tuberculosis, de las cuales 1,5
millones fallecieron. Con respecto a la poblacion infantil se calculé en dicho afio que
1,1 millones de nifios presentaron esta enfermedad y 251.000 fallecieron por esta

causa. A nivel mundial, cada afio se reduce el 2% de la incidencia de esta enfermedad



con relacion al afio anterior y se espera que esta tendencia a la reduccién se sostenga
para poder llegar a la meta global que es erradicar la tuberculosis segun la estrategia
de la OMS. Como resultado del fortalecimiento del diagnostico y tratamiento a nivel
mundial, se estima que 58 millones de vidas se salvaron durante el periodo 2000-2018.

(5.6)

Nuestro continente representa el 3% de la carga mundial de tuberculosis. La mayor
tasa de incidencia se observa en el sector del caribe, América del Sur, Central y por
ultimo Norte América incluyendo a México. (7) En Ecuador, desde el afio 2012 los
casos nuevos de tuberculosis presentan una tendencia al incremento, con un minimo
de 4.903 casos en el afio 2014 (T1 = 32,9 x 100 000 Hab.) y un maximo de 6.094 casos
en el afio 2018 (T1 =34.5 x100.000 hab.), de los cuales 5.960 corresponden a casos
nuevos y 134 son casos pasados o que ya habian sido tratados. En 2018 ,la tuberculosis
pulmonar represento6 el 81.54% y la Tuberculosis extra pulmonar el 18.46% del total

de casos en el pais.

Las personas inmunodeprimidas, especialmente las que padecen VIH, privadas de la
libertad y menores de 15 afios, poseen factores intrinsecos y extrinsecos que
incrementan el riesgo de desarrollar la enfermedad; teniendo en cuenta al boletin anual
2018 del MSP con relacion a la tuberculosis en menores de 15 afios de edad en

Ecuador, se han registrado 175 casos en 2016, 193 en 2017 y 154 en 2018. (8)

Un estudio realizado entre los afios 2015-2016 sobre la tuberculosis infantil en Ecuador
plantea que se estimo que un total de 10.991 casos de TB diagnosticados, 223 (2,03%)
fueron menores de 15 afios. Considerando que el nimero de casos de tuberculosis en

menores de 15 afios de edad, deberia corresponder al 10% del total de enfermos, lo
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que corresponderia a +/- 1.100 casos, es evidente que existe un alto nivel de sub-

registro de tuberculosis infantil en el Ecuador. (4)

La escasa informacion o trabajos de investigacion sobre tuberculosis infantil, un alto
nivel de sub-registro de esta enfermedad en el Ecuador y también el llamado de la
OMS a la realizacion de investigacion operativa en los sistemas y servicios de salud
sobre este tema, destaca la importancia de realizar este estudio sobre la Prevalencia de
tuberculosis infantil en nifios menores de 15 afios en el Hospital Francisco de Icaza
Bustamante durante el periodo 2018 a 2020; por ello se analiza si la prevalencia
encontrada en esta unidad hospitalaria es similar a la registrada en general por el
sistema de vigilancia epidemioldgica del pais y, entre otros aspectos, explorar las
posibles fuentes de infeccidon, aplicacion de vacuna BCG, estado nutricional de los

pacientes, los contactos y los métodos de diagnostico utilizados.

En base a los resultados y conclusiones del estudio, se espera contribuir a socializar y
posicionar este problema de salud publica en un contexto donde se perciba claramente
la problematica y se tomen decisiones relacionadas con la necesidad de ejecutar un
mayor nimero de investigaciones a nivel nacional para determinar la verdadera
magnitud del problema y se decidan las mejores medidas de prevencion y control de

la tuberculosis en la poblacion infantil del Ecuador.

La factibilidad de realizar este estudio es debido a que se dispone de la base de datos
del Hospital Francisco de Icaza Bustamante durante el periodo 2018 a 2020 y, aunque
no es posible extrapolar los datos a nivel local y/o nacional permitira comparar si los
resultados son similares a los registrados en general por el sistema de vigilancia

epidemioldgica del pais.(9)



OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la prevalencia de tuberculosis infantil en nifios menores de 15 afios en el
Hospital Francisco de Icaza Bustamante en la ciudad de Guayaquil durante el periodo

2018-2020.

Obijetivos especificos

Analizar los casos de prevalencia de tuberculosis en la poblacion infantil de la muestra

seleccionada.

e Establecer la distribucion de la enfermedad segun variables de sexo, afio y tipo
de tuberculosis.
e Identificar la principal problemética de la infeccioén por tuberculosis en los

nifos estudiados.



DESARROLLO

Capitulo |
Definicion
La tuberculosis es una patologia de caracter infeccioso causada por el bacilo

Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis y M. africanum) y por otras

especies de micobacterias oportunistas que son patdgenas para el hombre. (2,10)

Epidemiologia

Al menos 1,4 millones de personas fallecieron debido a tuberculosis en 2019,
incluyendo en este grupo personas con VIH (208.000 personas). En 2019
aproximadamente se contagiaron de tuberculosis 10 millones de personas a nivel

mundial: 5,6 millones de hombres, 3,2 millones de mujeres y 1,2 millones de nifios.(6)

El mayor nimero de muertes a nivel mundial lo tiene India con aproximadamente

436.000 muertes tan solo en el afio 2019. (11)

En América latina en el afio 2019 hubo aproximadamente 290.000 personas
contagiadas con el microorganismo M. tuberculosis, de los cuales 54.000 fueron casos
que pasaron desapercibidos o no fueron notificados; entre los paises con casos mas
reportados se encuentran Brasil, Per(, México, Colombia y Haiti con un 70% de todas

las estadisticas.

En el 2020 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indic6 que se redujo entre

un 15y 20% el diagnéstico de casos nuevos de tuberculosis. Una hipdtesis de aquel
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numero es que junto con las medidas que se tomaron alrededor del mundo, uso de
mascarilla, distanciamiento y lavado frecuente de manos, también ayudé a reducir el

numero de contagios de TB.(12)

Mecanismo de transmision

M. Tuberculosis es el microorganismo responsable de la mayoria de los cuadros

clinicos y es el de mayor relevancia desde el punto de vista patdgeno y sanitario.(13)

La tuberculosis afecta a diferentes partes del cuerpo, clasificAndose en tuberculosis
pulmonar y extrapulmonar; la forma pulmonar es la mas comun, su mecanismo de
transmision es por inhalacion de las micobacterias expulsadas por una persona
infectada a manera de tos o estornudo y recorren el tracto respiratorio para luego llegar
a los alvéolos donde se encuentra la primera linea de defensa que son los macréfagos
alveolares y es aqui donde se define si la persona desarrolla la enfermedad o si es

capaz de controlar la infeccion manteniéndola en un estado latente. (14)

La tuberculosis latente es aquella infeccion que no presenta signos ni sintomas
pasando desapercibida por la persona, es incapaz de contagiar a otros, aunque sin el
tratamiento adecuado puede progresar a una infeccion activa. Cuando la bacteria de la
tuberculosis se activa y el organismo no es capaz de detener su multiplicacion, el

paciente presenta una serie de sintomas y es capaz de contagiar a otros. (15)

Existen ciertos factores que determinan el riesgo de transmisién como la concentracion
de las particulas suspendidas en el aire y el periodo de tiempo que se mantienen hasta

que son inhaladas por otra persona.(16)



La transmision de la enfermedad estd altamente relacionada con la historia clinica
familiar la cual debe incluir la intensidad de la exposicion a la fuente de contagio,

antecedente de vacunacion con BCG vy el resultado de prueba con tuberculina. (17)

La reactividad de la tuberculina aparece entre las 4 y 12 semanas de contagio. Una
induracion mayor o igual a 5mm se considera positiva en un nifio con exposicion a una
fuente de contagio, sospecha clinica o radioldgica, inmunodeprimidos o infeccion por

VIH.(18)

Existen otras puertas de entrada poco frecuentes;la via digestiva el M. Bovis es
ingerido con leche cruda procedente de vacas infectadas. También es importante esta

via en el caso de pacientes con VIH infectados con M. Avium. (17)



Capitulo 11

TUBERCULOSIS PULMONAR

El pulmon es el 6rgano principalmente afectado, este microorganismo accede al tracto
respiratorio a través de particulas que miden de 5-10um y llega a los alvéolos causando
inflamacion y necrosis. Predominantemente la lesion que se ubica en el l6bulo superior
del pulmén denominandose foco de Ghon; es comun que la infeccion del
Mycobacterium lleve a fibrosis y calcificacion pulmonar. Un pequefio porcentaje de
los pacientes desarrolla tuberculosis pulmonar primaria, que ocurre cuando el bacilo
es drenado a través de la via linfatica e invade el tejido tisular para ir al torrente
sanguineo. Una vez que se encuentran en el torrente sanguineo, este bacilo se puede

expandir hacia todos los 6rganos.(18)

La tuberculosis primaria se da predominantemente en pacientes pediatricos, donde
existe una progresion del foco de Ghon y presenta sintomas como fiebre y dolor
toracico; de manera menos frecuente presenta tos, disnea, dolor articular y
linfadenopatia intratoracica; cuando afecta el lobulo inferior se denomina
“tuberculosis de lobulo inferior”, es una bronconeumonia tuberculosa y su

sintomatologia es similar a una neumonia bacteriana.

La reactivacion de la tuberculosis o posprimaria ocurre en los l6bulos superiores, su
cuadro es muy variable y la presencia de tos se da en casi la totalidad de los pacientes.
Entre otros sintomas de importancia, la fiebre es frecuente en los pacientes con

tuberculosis, siendo caracteristico que se presente entre la tarde-noche. Una vez que



el cuadro ha avanzado y se aprecia destruccion pulmonar, es comun que presente

disnea y dolor toracico cuando hay existen dafio pleural. (18)

En relacion al diagnostico confirmatorio se utiliza la prueba de esputo para
baciloscopia, aunque la prueba Gold estandar sigue siendo el cultivo. Hay varias
técnicas moleculares que proveen eficacia, sensibilidad y especificidad para poder
confirmar la presencia del bacilo de tuberculosis, tales como la reaccion en cadena de
polimerasa, el sondeo de ADN y ARN vy el test del interferén y. En paises con bajos
recursos es complicado el uso cotidiano de estos recursos ya que son mas costosos y
se los usa para casos mas especificos y complicados como aquellas tuberculosis que
son drogo-resistentes o para diferenciar el cuadro de tuberculosis vs uno no infeccioso.

(20)

La tuberculosis endobronquial se desarrolla de un 10-40% en pacientes que tienen
tuberculosis pulmonar, es comun encontrar una obstruccion bronquial que se presenta
a manera de atelectasia, neumonia o estenosis del arbol bronguial: por medio de la
broncoscopia se pueden encontrar diferentes tipos, tales como caseoso, fibro
estendtico, tumoral, ulceroso, granular, edematoso y bronquitis no especificada; el

hallazgo mas frecuente es la lesion caseosa activa.(21) (22)

El granuloma tuberculoso o mas conocido como tuberculoma se caracteriza por ser un
nodulo redondeado que puede llegar a medir hasta 10 cm de diametro, aunque no es
muy frecuente este tipo de complicacion. Es un nédulo benigno con una cavidad llena
de necrosis caseosa con una pared granulomatosa formada por células de Langerhans
y linfocitos, habitualmente situado en los l6bulos superiores del pulmén, aunque

también puede ser encontrado en diferentes 6rganos como intestino, eséfago, higado,
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pancreas e inclusive en el sistema nervioso central. Un estudio de imagenes como la
TAC es especifico para llegar al diagnéstico de este granuloma, ya que el cuadro

clinico suele ser silencioso.(23)

TUBERCULOSIS PERITONEAL

Una vez instalado el foco pulmonar, por via hematogena, el bacilo puede llegar por via
hematdgena a varios dérganos entre estos el tracto digestivo; en la mucosa este
microorganismo genera procesos inflamatorios edematizando la serosa, submucosa, y
ocasionando una hiperplasia linfatica. La ulceracién de la mucosa ocurre como
resultado de la linfangitis, endarteritis y fibrosis que lleva a necrosis dando como
resultado que la luz intestinal disminuya; se puede confundir con polipos y masas por
las ulceraciones segmentarias y la disminucién del lumen intestinal debido al proceso
inflamatorio y lesiones hipertréficas. Ademas, se produce un aumento de la grasa
mesentérica y adenopatias caseosas que es similar a la enfermedad de Crohn; la

adenitis tuberculosa puede ocasionar diverticulos por traccion.

Por ser una enfermedad con clinica muy inespecifica, la tuberculosis peritoneal pasa
desapercibida muchas veces. El paciente presenta fiebre, pérdida de peso, dolor
abdominal con distensién, diarrea y ascitis. La TAC junto con el CA125 son una gran
herramienta para poder llegar al diagnostico; cuando hay ascitis se procede a realizar
una paracentesis y por este medio se puede identificar al bacilo; la laparoscopia con
biopsia es una opcion de diagnostico de gran ayuda, en la cual se encuentra nédulos

blanguecinos en el peritoneo y visceras adyacentes, al estudiarlos se puede encontrar
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células de Langerhans y granulomas caseosos Y al utilizar la tincion de Ziehl Neelsen

se observa el bacilo tuberculoso.(24)

TUBERCULOSIS PLEURAL

La pleura es una de las locaciones mas frecuentes que afecta este microorganismo
después del pulmon; usualmente es unilateral y la clinica que presenta el paciente es
similar a la forma pulmonar. En este tipo de tuberculosis, aparte de la prueba de esputo,

se necesita biopsia de liquido pleural para la confirmacion del diagnostico. (25)

TUBERCULOSIS GANGLIONAR

Los ganglios son otro de los sitios mas frecuentes de TB extrapulmonar. Se con méas
frecuencia en infantes y adolescentes. Puede afectar una variedad de ganglios.
Predomina la afectacion en la region cervical, seguido de los ganglios submaxilares,
inguinales, supraclaviculares, axilares, tordcicos y abdominales. Se presentan
inicialmente a manera de masa dura e indolora, pero si no se le da la debida atencion
puede llegar a producir sintomas inflamatorias formando Ulceras, fistulas y salida de
contenido caseoso. ElI método diagndstico adecuado es la realizacion de la biopsia o
puncion con aguja fina (PAAF) de ganglio y los respectivos estudios de baciloscopia,
PCR vy cultivo; en los casos en los cuales no es suficiente con una PAAF se procede a

realizar una biopsia del ganglio afectado. (26)

TUBERCULOSIS MENINGEA

La afectacion del SNC es mas frecuente en la poblacion infantil, en especiales menores

de cinco afios. Existen diferentes factores de riesgo para desarrollarla como es la
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infeccion con VIH, pacientes inmunosuprimidos, desnutricion y el cancer. Para que
haya una afectacion del SNC tiene que haber un foco primario, ya sea pulmonar o
extrapulmonar, y por medio de diseminacién hematogena llega a afectar y producir
tuberculosis meningea. Es frecuente relacionarla con tuberculosis miliar, ya que gran
porcentaje de los pacientes con tuberculosis meningea presentan de manera previa esta

condicion.

Ademas de la tuberculosis meningea, también se puede presentar a manera de
tuberculoma, absceso, tuberculosis miliar meningea, encefalopatia y encefalitis. En el
parénquima cerebral se pueden encontrar pequefias lesiones denominadas focos de
Rich, estas lesiones pueden permanecer latentes por un largo periodo de tiempo, crecer
o romperse y generar los diferentes tipos de afecciones tuberculosas que existen en el
cerebro; debido a la inflamacidn se produce un exudado que lleva a la obstruccion de
vasos sanguineos provocando infartos, hidrocefalia, compromiso de algunos pares

craneales (3,6,7) y el quiasma optico.

El paciente puede presentar sintomas como fiebre, vomito, tos y cefalea de manera
persistente por alrededor de tres semanas y luego presentar convulsiones; cuando se
encuentra en un estadio moderado se puede apreciar signos de irritacion meningea
como rigidez de nuca, anisocoria, ausencia de reflejos abdominales y convulsiones.
Una vez que ya se encuentra en estadio grave puede provocar somnolencia, signos de
descerebracion e inclusive llegar al coma y muerte, una de las complicaciones mas
graves es el ECV. En pacientes con VIH se puede producir un sindrome inflamatorio
de reconstitucion inmune, compuesto de un conjunto de sintomas que se presentan

después de iniciar la terapia antiretroviral, su indice de mortalidad es del 30%; debido
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a que el cultivo de LCR requiere de mucho tiempo, la confirmacion de esta infeccién

se por deteccién molecular.(27)

TUBERCULOSIS INTESTINAL

El Mycobacterium llega al intestino por medio de deglucién del mismo por productos
contaminados o extensién desde 6rganos cercanos, usando la via linfatica y hematica;
el sintoma mas frecuente es el dolor abdominal difuso, aunque en algunas ocasiones
puede debutar como abdomen agudo Yy requiere cirugia para aliviar y diagnosticar el

cuadro.(18)

Debido a la inespecifidad de las manifestaciones clinicas, se requiere pruebas de
imagenes como la TAC, colonoscopia, biopsia y cultivo para confirmar su diagnostico.

(28)

TUBERCULOSIS GENITOURINARIA

Como a todos los demas 6rganos, la bacteria llega por medio de la via hematoldgica;
la cual se encuentran a manera de granulomas en la region cortico medular y pueden
diseminarse a la médula produciendo papilitis. La papila puede llegar a presentar
necrosis y abscesos con cavidades que poco a poco provocan que el paréngquima renal
se destruya; también la baciluria se presenta en casos en los cuales los tubulos
colectores se ulceran por las lesiones; el parénquima renal es afectado por fibrosis o
atrofias dando como resultado hipertension. Es un cuadro que progresa de manera
lenta, los demas 6rganos del aparato genitourinario se afectan por via ascendente o

descendente de manera secundaria al propio rifidn; se conoce que la falla renal es
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resultado de una infeccion intrinseca o por atrofia renal debido a obstruccion del uréter

por estenosis.

La sintomatologia y signos son variables, cominmente refieren polaquiuria que no
responde a antibidticos, micro hematuria, colico nefritico, hemospermia, hipertension,

astenia, anorexia y rara vez se presenta pionefrosis febril y toxica.

Por medio del ultrasonido se puede apreciar el dafio renal en forma de ectasia,
hidronefrosis, empiema, atrofia/inflamacidn, calcificacion y una mezcla de todos los
estadios anteriores; por medio de esta herramienta se observan datos de obstruccién y
dilatacion del complejo calicial; la distorsion de los célices, estenosis de uréter o

fibrosis vesical se puede diagnosticar mediante la urografia excretora.(29)

TUBERCULOSIS OSTEOARTICULAR

La tuberculosis osteoarticular es un reto diagnostico debido a sus sintomas
inespecificos, afecta principalmente a los cuerpos vertebrales y articulaciones de la
cadera y rodilla; aparte de la diseminacion hematégena por los canales vasculares
arteriales, también se da de manera directa por los vasos subsinoviales o
indirectamente por el hueso adyacente; se conoce que se desarrolla una hipertrofia y
tejido de granulacion con derrame articular hasta llegar a la erosion del hueso, a partir
de la cuarta semana se aprecian cambios en las imagenes radioldgicas, desde
osteopenia y quistes subcondrales hasta erosiones. El diagndstico se realiza mediante
el uso de la microbiologia, ya que permite la identificacion del agente causal y la
sensibilidad del mismo. A pesar de que hay varias técnicas quirurgicas que se pueden

usar como tratamiento, es importante saber que el esquema farmacoldgico sigue siendo
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de vital importancia y asociarlo a limpieza quirurgica y desbridamiento de la regién

lesionada da mejores resultados. (30)

TUBERCULOSIS PERICARDICA

Por ubicacién anatomica, el mycobacterium tuberculosis llega al corazén por medio
de ganglios mediastinicos o por via hematolégica como en el resto de los 6rganos; la
bacteria afecta a este 6rgano causando una alteracién serofibrinosa que evoluciona a
pericarditis de carécter constrictivo e incluso puede producir taponamiento

cardiaco.(31)

DIAGNOSTICO

Es posible inferir que la ocurrencia de casos de TB en nifios son reflejo de los casos
de tuberculosis en adulto. El diagndstico precoz y el oportuno tratamiento
antituberculoso son determinantes para el control de esta patologia. Si el diagndstico
se retrasa aumenta el riesgo de muerte y transmision de la tuberculosis a la comunidad.
(32)
El diagndstico de tuberculosis en infantes suele ser complicado; la baciloscopia es la
prueba mas comun disponible en areas endémicas y suele ser positiva solo en 15%,
mientras que el cultivo diagnostica un 30 — 40 % de todos los pacientes con sospecha.
Se deben considerar tres factores para diagnosticar tuberculosis en nifios con
baciloscopia negativa:

1. Contacto cercano con paciente con tuberculosis (intra-domiciliario)

2. Prueba cutanea de tuberculina o ensayo de liberacion de interferon gamma que

este positivo.
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3. Signos compatibles de tuberculosis por medio de radiografia.
El cuadro clinico del paciente podria ser otro método de diagndstico, este se caracteriza
por tos persistente de aproximadamente dos semanas de evolucidn asociada a pérdida
de peso, fatiga y sin mejoria clinica. (32)
Al momento del diagnostico clinico debemos considerar el contacto al que ha estado
sometido el nifio, si durante el interrogatorio no aparece un conocido con tuberculosis,
se debe considerar un foco bacilifero entre los contactos que tiene el paciente ya que
puede ser un caso no diagnosticado. Ademas, debe considerarse los antecedentes
personales como la vacunacion con BCG previa que no descartaria la tuberculosis. Es
necesario investigar sobre pruebas tuberculinicas en busca de la primoinfeccion sin
tratar o el viraje tuberculinico. (33)
Es importante recordar que los nifios con tuberculosis pulmonar pueden permanecer
asintomaticos u oligosintomaticos; pueden presentar manifestaciones de hiperergia a
proteinas del Bacilo de Koch, eritema nodoso o queratoconjuntivitis. El agrandamiento
ganglionar mediastinico puede relacionarse a signos y sintomas de compresion de via
aérea como tos y sibilancias; los nifios mayores y adolescentes pueden presentar una
forma primaria de tuberculosis o tuberculosis pulmonar extraprimaria con un clasico
sindrome de impregnacion bacilar con presencia de tos , astenia, sudoracion nocturna,
febricula y pérdida de peso, pueden ademas presentar signos de cavitacion pulmonar
y hemoptisis.
El diagnéstico por imagenes en la tuberculosis nos permite observar con frecuencia
adenopatias intratoracicas en areas mediastinicas anteriores, peritraqueales e hiliares,
las cuales pueden ser dificiles de detectar. La radiografia de torax permite observar la

progresion del foco ganglionar con obstruccion total de la via aérea y colapso del
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parénquima u obstruccion parcial de hiperinsuflacion o efectos valvulares; ademas de
consolidaciébn como neumonia con o sin derrame pleural, masas pulmonares,
bronconeumonias y cavitaciones. En nifios mayores las lesiones predominan en
I6bulos superiores que suelen formar cavernas y diseminacion por el arbol bronquial.
La prueba de tuberculina es el método cuantitativo para reaccion de hipersensibilidad
retardada del M. tuberculosis; esta es un auxiliar para el diagnostico y determina la
prevalencia e incidencia de la infeccion en una poblacidn; la cual se realiza por medio
de una inyeccidn intradérmica en cara dorsal del antebrazo. Su lectura se realiza a
partir de las 48 a 72 horas de aplicada ,tomando en consideracion el tamafio de la
papula y no el area eritematosa.

Otros métodos diagnosticos son las pruebas bacteriologicas obtenidas a partir de
muestras de esputo, contenido gastrico, técnicas de esputo inducido y muestras
extrapulmonares que sirven para cultivo y baciloscopia.

La baciloscopia es el método de diagnostico méas rapido, se realiza mediante la
coloracion de Ziehl-Neelsen y se evidencia la presencia del BAAR. Para que una
muestra sea positiva se requiere como minimo 5000 — 10000 bacilos/ml, teniendo
especificidad baja ya que no diferencia de otras bacterias. Existen otras técnicas de
coloracion como la de auramina-rodamina que detecta el bacilo entre 1 a 2 minutos y

se confirma BAAR por medio de coloracion de Ziehl-Neelsen. (33)
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TRATAMIENTO
De acuerdo al MSP, el esquema de tratamiento se divide en dos grupos: tuberculosis
sensible y tuberculosis resistente, la dosis de medicamentos deben ser administradas
tomando en consideracion el peso corporal del paciente; debe ser directamente
observado o supervisado en el 100% de los casos y dosis.

Los objetivos que se buscan obtener al realizar tratamiento antifimico son:

Curar individualmente a cada paciente.

Disminuir el riesgo de mortalidad.

Disminuir la discapacidad.

Disminuir la transmision de la TB a otras personas.(34)

A continuacion, se muestran los esquemas terapéuticos utilizados por el MSP en el
Ecuador:
Tratamiento para pacientes con tuberculosis sensible:

Tabla 1. Esquema de tratamiento para tuberculosis sensible

Esquemal
Esquema de tratamiento 2HRZE/4HR FASES Duracion
para TB sensible 2HRZE Fase 1 2 meses
4HR Fase 2 6 meses

Fuente: MSP-GPC de TUBERCULOSIS 2018

Isoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E)
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Tabla 2. esquema terapéutico de primera linea con sus respectivas dosis recomendadas

Medicamento

Dosis diaria recomendadas en

Maéaximo (mg)

mg/kg de peso
Isoniazida 10 (7-15) 300
Rifampicina 15 (10-20) 600
Pirazinamida 35 (30-40) 2000
Etambutol 20 (15-20) 1200

Fuente: MSP-GPC de TUBERCULOSIS 2018

Tratamiento para pacientes con tuberculosis resistente a Rifampicina ( TB-RR)

o0 tuberculosis Multidrogoresistentes (TB-MDR):

Tabla 3. Esquema de tratamiento de segunda linea

Medicamento <30kg 30-50kg >50 kg
Moxifloxacina 400 mg 600 mg 800 mg
Clofazimina 50 mg 100mg 100 mg
Etambutol 800 mg 800 mg 1200 mg
Pirazinamida 1000mg 1500 mg 2000 mg
Isoniacida 300mg 400 mg 600 mg
Etionamida 250mg 500 mg 750 mg
Kanamicina 12-15 mg/kg (Méximo 1g)
(amikacina)

Fuente: MSP-GPC de TUBERCULOSIS 2018

Segun las directrices de la OMS, adoptadas por Ecuador, para casos de tuberculosis
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resistente a rifampicina (TB-RR) o tuberculosis multidrogo resistente (TB-MDR) se
usa la administracion del esquema de 9-12 meses:

4-6* Km (Am) - Mfx altas dosis -Eto-H altas dosis Cfz-Z-E/5 Mfx-Cfz-Z-E

Este esquema consta de dos fases:

Fase intensiva: La administracion se realiza en forma diaria por cuatro meses.

Kanamicina (Km)

Moxifloxacina (MFX) en altas dosis

Etionamida (Eto)

Isoniacida (H) en altas dosis

Clofazimina (Cfz)

Pirazinamida (2)

Etambutol (E).

Fase de continuacién. La administracion se realizari en forma diaria por cinco

meses.

¢ Moxifloxacina (MFX)

e Clofazimina (Cfz)

e  Etambutol (E)
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e  Pirazinamida (Z). (MSP, 2018)

Tratamiento de tuberculosis latente:

La infeccion latente se da en poblaciones de riesgo como los trabajadores de la salud,
familiares de pacientes tuberculosos o nifios contactos que se contagian y no
desarrollan la enfermedad, no existe un desarrollo a la fase activa y permanece

asintomatica.

e Se administra isoniacida por 6-9 meses, el alargamiento del esquema
terapéutico depende del cumplimiento por parte del paciente y las patologias

de base de cada uno.

e Rifampicina e Isoniazida durante 3 meses, el paciente esta bajo supervision
por el efecto secundario de los medicamentos . No se monitorea cada mes las

enzimas hepaéticas, creatinina, recuento sanguineo y plaquetas.

o Rifampicina durante 4 meses: si hay contraindicacion o cepas resistentes a

Isoniazida.

En paciente con antecedentes de patologias inmunodeprimentes como VIH no se
recomienda la rifampicina porque interactia con antirretrovirales aumentando su
toxicidad.(35) Si luego de 3 meses se realiza cultivos y reportan resultado positivo
seria recomendable la prueba de sensibilidad de los farmacos; si estos cultivos se

mantiene positivos hasta el cuarto mes, se considera fracaso terapéutico.

22



Tratamiento para pacientes con coinfeccion TB/VIH:

Para casos con enfermedades sobreagregadas como la coinfeccion por VIH, se sugiere
el uso del régimen diario estdndar de 6 meses para el tratamiento de tuberculosis
pulmonar sensible, ya que existe una alta mortalidad por sus complicaciones de
inmusupresion y otras enfermedades oportunistas relacionadas con el VIH; ademas, se
agrega un método profilactico de cotrimoxazol que reduce la morbimortalidad del

recuento linfocitos CD4. Este CD4 < 50 células/ul y durante las semanas 8 al 12.

Tratamiento para pacientes con tuberculosis extrapulmonar:

En la tuberculosis extrapulmonar se inicia el esquema con Isoniacida, Rifampicina,
Pirazinamida, Etambutol durante la fase inicial y luego un esquema para la fase
mantenimiento con Isoniacida y Rifampicina. La tuberculosis ganglionar a parte del
tratamiento farmacoldgico de 6 meses, se realiza la incision quirdrgica y drenaje, la
cual se ha asociado con cicatrizacion estable. En la tuberculosis 6sea, se da una terapia
de 6-9 meses con Rifampicina, sin sobrepasar los 12 meses, y es necesario el uso de

tratamiento quirargico para una mejor calidad de vida.(36)
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Capitulo 111

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio
Estudio descriptivo, transversal, longitudinal y retrospectivo realizado en pacientes

pediatricos con diagnoéstico de tuberculosis, el Hospital del nifio “"Dr Francisco Icaza

Bustamante™.

Area de estudio

El presente estudio se realiz6 en Ecuador en la ciudad de Guayaquil- Ecuador, en
menores de edad con diagnostico de tuberculosis atendidos por el area de infectologia
del Hospital del nifio "Dr. Francisco Icaza Bustamante™ ubicado en el centro-sur de la
ciudad, tomando como fuente de datos las historias clinicas del sistema Oracle Linux

5 de aquellos pacientes atendidos durante el periodo 2018-2020.

Poblacion y muestra

Se consideraron en total 126 pacientes con diagndstico de tuberculosis que cumplian

con los criterios de inclusion propuestos en la investigacion.

Criterios de inclusién

e Pacientes menores de 15 afios
e Pacientes con diagndstico confirmado de tuberculosis
e Pacientes ingresados al Hospital Francisco de Icaza Bustamante durante el

periodo 2018-2020.
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Criterios de exclusién

e Pacientes mayores de 15 afios.
e Pacientes sin diagndéstico confirmado.
e Pacientes de otros hospitales que no sean el Hospital Francisco de Icaza

Bustamante

Obtencion de informacion

Se obtuvieron los datos mediante la revision de historias clinicas digitales del sistema
Oracle Linux 5, ademas de los reportes de examenes imagenolégicos y de laboratorio
de los pacientes con tuberculosis dentro de la unidad de Infectologia del Hospital del

nifio "Dr Francisco Icaza Bustamante™ durante el periodo 2018 -2020.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Nombre INDICADOR Tipo RESULTADO
Variables FINAL
= (0-12meses
= 1-4 afios
Edad Fecha de nacimiento Cuantitativa o
=  5-9afios
= 10-14 afios
=  Femenino
Sexo Género bioldgico Cualitativa .
=  Masculino
Inyeccion intradérmica = Positivo
Prueba de de proteinas purificadas

Cualitativa = Negativa

tuberculina del complejo
= No reporte

de Mycobacterium

= Hallazgos
5 . Cualitativa relevantes

Rx de torax Imagenologia )
Nominal = No reporte

= Sin anormalidades
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= Bajo peso

Pesg del Balanza Cuantitativa = Peso adecuado
paciente

= Sobrepeso
Vacunacion Ver cicatriz o verificar = S
previa de en el carnet de Cualitativa = No
BCG vacunacion = No reporta

= Sj
Adenopatias . I

P examen fisico Cualitativa = No

cervicales
= No reporta

CONSIDERACIONES ETICAS

La informacion de los pacientes incluidos en este estudio se encuentra en completa
confidencialidad considerandose informacion valiosa con una finalidad
exclusivamente cientifica, sin atacar los derechos humanos de los pacientes ni al
hospital quien autorizo la presente investigacion. Los investigadores no presentan

ningun conflicto de interés.

RESULTADOS

De acuerdo a la base de datos, durante el periodo 2018-2020 se atendié un total de 824
nifios en el area de Infectologia del HFIB; de este total, 126 pacientes fueron
diagnosticados como casos de tuberculosis con una prevalencia del 15,3%.

Se pudo obtener la prevalencia usando la siguiente férmula (37):
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P= #casos de tuberculosis / poblacién atendida 2018-2020.
Grafico 1. Prevalencia de TB infantil en HFIB 2018-2020
Prevalencia de TB infantil en HFIB 2018-
2020(N=824)

OPOBLACION ATENDIDA 2018-2020 BCASOS DE TB 2018-2020

87%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

Tabla 4. Casos de Tuberculosis infantil por afios - HFIB - periodo 2018-2020

ANOS PACIENTES %
2018 35 27.78%
2019 55 43.65%
2020 36 28.57%

TOTAL 126 100.00%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Grafico 2. Casos de tuberculosis infantil por afios- HFIB- periodo 2018-2020

(N=126)

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

02018
02019
@ 2020

De los 126 pacientes confirmados con TB infantil en el periodo 2018-2020 en el HFIB,

el mayor porcentaje se presentd en el afio 2018 con el 44%, seguido del 29% en el

2019 y el 28% en el 2018.

Tabla 5. Distribucion de casos de TB infantil por grupos etarios en el HFIB en el

periodo 2018-2020

EDADES FRECUENCIA PORCENTAJE
<1 Afo 26 21%
1-4 Afos 42 33%
5-9 Afios 25 20%
10-14 Afos 33 26%
TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020
Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Gréfico 3. Prevalencia de TB por grupos etarios -HFIB- periodo 2018-2020

O<1 ANO
O1-4 ANOS

O5-9 ANOS
010-14 ANOS

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

En lo que respecta a edades, se clasificaron en 4 grupos: En el primer grupo se
presentaron 26 pacientes que corresponde al 21% del total; 42 pacientes corresponden
al segundo grupo lo que resulta en el 33% del global, los casos de tuberculosis se
vieron mayoritariamente en nifios de 1 afio de edad. En el tercer grupo un 20%
resultado a 25 pacientes; y por Gltimo el cuarto grupo corresponde a 33 pacientes lo
que equivale al 26%.

Tabla 6. Distribucion segun sexo en pacientes con diagnostico de tuberculosis en
HFIB -periodo 2018-2020

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 57 45%
Femenino 69 55%

TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Grafico 4. Casos de TB infantil segun sexo- HFIB -periodo 2018-2020

459% BMASCULINO
55% BFEMENINO

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

De los pacientes que se presentaron en los 3 afios de estudio, 69 pacientes son de sexo
femenino que corresponde al 55% de los casos registrados, mientras que 57 casos
restantes fueron de sexo masculino, es decir 45%. En el 2018 (34,8%) y 2020 (30,4%)
hubo una mayor frecuencia de casos de mujeres infectadas con tuberculosis, por el
contrario en el 2019 (54,4%) la mayor cantidad de casos se dio en el sexo masculino.

Tabla 7 Prueba de tuberculina en pacientes con TB infantil- HFIB- periodo
2018-2020

Prueba Tuberculina FRECUENCIA | PORCENTAJE
Positiva 12 10%
Negativa 42 33%
No Reporta 72 57%
TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Graéfico 5 Prueba de tuberculina en pacientes con TB infantil — HFIB- periodo
en el 2018-2020

OPOSITIVA
ONEGATIVA
ONO REPORTA

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020
Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

Segun el numero de pacientes reportados en este estudio el 10% de poblacion reflejo
una prueba positiva de tuberculina, mientras que el 33% resultaron negativas; al
analizar los datos en las historias clinicas un gran porcentaje de estos pacientes no
constan con el reporte adecuado de la prueba y eso nos da como resultado que el 57%
de los pacientes no tienen un registro de esta prueba diagnostica.

Tabla 8 Presencia de adenopatias en pacientes con TB infantil — HFIB- periodo
2018-2020

Ganglios Cervicales Frecuencia Porcentaje
Si 40 32%
No 83 66%
No Reporta 3 2%
TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Graéfico 6. Presencia de adenopatias en pacientes TB infantil - HFIB — periodo

2018-2020

2%

@sI
aNo
ONO REPORTA

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

Al examen fisico, se describié que el 32% de los pacientes presentaron adenopatias
cervicales y el 66% no mostro adenopatias a este nivel, aunque si las presentaron a
nivel mesentérico, submaxilar, inguinal, axilar y en el hilio esplénico. EI 2% no tuvo

reporte de adenopatias en su historial clinico.

Tabla 9. Antecedente de aplicacion de BCG en pacientes TB infantil - HFIB —
periodo2018-2020

Aplicacion de
FRECUENCIA | PORCENTAJE
BCG
Si 87 69%
No 30 24%
No Reporta 9 7%
TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Gréfico 7. Antecedente de aplicacion de BCG en pacientes TB infantil - HFIB —

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

periodo 2018-2020

asI
anNo
ONO REPORTA

El 69% de los casos examinados tiene antecedentes de vacunacién con BCG, el 24%

no y el 7% no tiene registro en sus respectivas historias clinicas.

Tabla 10. Hallazgos radioldgicos en pacientes con TB infantil — HFIB- periodo

2018-2020
HALLAZGOS EN
B FRECUENCIA PORCENTAJE
RADIOGRAFIA
Anomalias varias 114 90%
Normal 3 2%
No reporte 9 7%
TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Graéfico 8. Hallazgos radioldgicos en casos de TB infantil - HFIB- periodo 2018-
2020

BANOMALIAS
VARIAS

ONORMAL

ONO REPORTE

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

Varias anomalias radioldgicas se detectaron en el 90% de los casos,el 2% obtuvo una
imagen de térax dentro de los parametros normales y en el 8% no se encontr6é informe
de la placa de torax.

Tabla 11. Clasificacion del peso de pacientes con TB infantil — HFIB- periodo
2018-2020

PACIENTES %
Bajo peso 78 62%
Peso adecuado 23 18%
Sobrepeso 25 20%
TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Gréfico 9. Clasificacion del peso de pacientes con TB infantil — HFIB- periodo
2018-2020

(N=126)

OBAJO PESO
O PESO ADECUADO
O SOBREPESO

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

De los 126 casos se observo que 78 pacientes, es decir el 62% tenian bajo peso, el
18% (23 casos) tenian peso normal y 20% (25 pacientes) tenian sobrepeso.

Tabla 12. Peso de acuerdo con la edad en pacientes con TB infantil —-HFIB -
periodo 2018-2020

5 PESO
EDAD Q| % ADECUAD | %
m
w O
<1 26 | 21% 8 30,8
1-4 42 | 33% 8 19,0
5-9 25 | 20% 7 28,0
10-14 | 33 | 26% 0 0
TOTAL | 126 |100% 23 18,3

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Gréfico 10. Relacién Peso - Edad de los pacientes con TB infantil -HFIB - periodo
2018-2020

OBAJO PESO OPESO ADECUADO @ SOBREPESO

| 48%

| 35%
| 31%
| 35%
| 40%
| 30%
| 27%

21%
22%

8%
EI 4%
0%

<1 ANO 1-4 ANOS 5-9 ANOS 10-14 ANOS

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

Segun cada rango de edad:

e En el grupo de 0-12 meses con un total de 26 pacientes, el 61,5% (16 casos)
pesaban menos de lo que debian pesar, 30.8% (8 casos) estaban en su rango
de peso adecuado y el 7,7% (2 casos) tenian un peso mayor al adecuado.

e En el grupo de 1-4 afios, con un total de 42 pacientes, el 57% (24 casos)
tuvieron bajo peso, el 19% (8 casos) con peso normal y el 23,8% (10 casos)
presentaron sobrepeso

e En el grupo de el 5-9 afios con un total de 25 pacientes; 17 casos, es decir el
68% presentaron bajo peso, el 28% (7 casos) se encontraron con un peso
normal y el 4% (1 caso) tenia un peso elevado.

e En el rango de edad de 10-14 afios, con un total de 33 pacientes, el 63,6% (21
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casos) tuvieron bajo peso, el 36,4% (12 casos) presentaron sobrepeso y no se
registraron casos con peso normal.

Tabla 13. Casos de TB infantil y coinfeccion con VIH- HFIB- periodo 2018-2020

PACIENTES %
Sin coinfeccion 94 75%
VIH
Con coinfeccion 32 25%
VIH
TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020
Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

Gréfico 11. Distribucion de VIH y diagnéstico de TB infantil — HFIB- periodo
2018-2020

@ SIN VIH
OVIH

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

El VIH al favorecer el desarrollo de la tuberculosis es un factor que influye en los
pacientes del estudio. EI 25% de los nifios diagnosticados con tuberculosis en el
periodo de afios estudiados tienen una coinfecciéon con VIH.
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Tabla 14. Nexo epidemioldgico en pacientes con TB infantil - HFIB -periodo 2018-
2020

NEXO EPIDEMIOLOGICO | PACIENTES

Si 71 56%
No 55 44%
TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

Graficol2. Nexo epidemiologico en pacientes con TB infantil -HFIB- periodo
2018-2020

@ POSITIVO
BENEGATIVO

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

Uno de los factores de riesgo mas importantes que se encontré en el estudio fue el nexo
epidemiolégico que existe entre el paciente con reciente diagnostico de tuberculosis y
las personas con las que usualmente tiene contacto de manera directa o indirecta; se
concluyé que el 56% de los pacientes infectados tenian un familiar con diagnéstico de

tuberculosis, o con clinica e imagenes de térax sugestivas a tuberculosis.
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Tabla 15. Distribucion segun tipo de tuberculosis en el HFIB periodo 2018-2020

TIPOSDE TB PACIENTES

Pulmonar 98 78%
Pleural 2 1%
Meningea 6 5%
Osea 1 1%
Ganglios Linfaticos 5 4%
Intestinal 6 5%
Miliar 7 5%
Inespecifica 1 1%

TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Gréfico 13. Tipos de tuberculosis en grupo estudiado HFIB-periodo 2018-2020

INTESTINAL
5%

MILIAR
5%

GANGLIOS
LINFATICOS
4%

PULMONAR

OPULMONAR OPLEURA OMENINGES
OOSEA @ GANGLIOS LINFATICOS OINTESTINAL
OMILIAR B INESPECIFICO

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

Del total de pacientes estudiados, el 78% de los pacientes corresponden a tuberculosis
pulmonar, el 22% a tuberculosis extra pulmonar y el 1% tuberculosis inespecifica.
Del 22% de pacientes con infeccion en otra parte del cuerpo que no sea el pulmon, el
mismo 5% corresponde a las formas de TB intestinal, miliar y meningea. El 4% de los
pacientes presentaron adenopatias, el 1% de los pacientes se afectaron a nivel dseo y
pleural y finalmente un solo caso sin especificar el lugar afectado, también se
evidencio que algunos casos de tuberculosis fueron mas frecuentes en algun género
que en otro como es el caso de la tuberculosis ganglionar y pleural que ocurri6 tan solo

en hombres.
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Tabla 16. Resultados de Baciloscopia en pacientes con diagnostico de TB infantil
en el HFIB -periodo 2018-2020 (N=126)

Positivo 15 12%

Negativo 94 75%
No reporte 17 13%

TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

Tabla 17. Resultados de Genexpert en pacientes con TB infantil - HFIB-
periodo 2018-2020

Positivo 21 17%
Negativo 75 60%
No reporte 30 24%
TOTAL 126 100%

Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana
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Gréfico 14. Resultados de pruebas de diagnodstico en pacientes con TB infantil
HFIB- periodo 2018-2020

BACILOSCOPIA VS GENEXPERT
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Fuente: Base de datos HFIB 2018-2020

Elaborado por: Cedefio David, Lucero Tatiana

El 75% de pacientes dio un resultado negativo a la toma de la baciloscopia, el 12% dio
positivo y el 13% no tuvo reporte de la prueba en su historial clinico. El GenExpert es
la prueba que se realiza cominmente en nuestro medio para el diagnéstico de
tuberculosis, sin embargo, el 59% dio un resultado negativo y tan solo el 17% de la
muestra dio positivo; como en las otras pruebas hubieron pacientes sin reporte de las

mismas y en este caso constituye el 24% del total.
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DISCUSION
Sintesis de resultados
La tuberculosis en general sigue siendo una enfermedad con un indice de prevalencia
significante en nuestro medio; este estudio se enfoco en la infeccion de pacientes
menores de 15 afios durante el periodo 2018-2020. La tasa de prevalencia de TB
infantil encontrada fue de 15,3% en relacion al total de pacientes atendidos en el area
de infectologia del HFIB en el periodo ya comentado; en la poblacion indigena de
Warao (Venezuela) se obtuvo una prevalencia del 3,2% en una poblacién de 502 nifios
menores de 15 afios.(38)
En nuestro estudio, se aprecia un ligero predominio en el sexo femenino con el 55%
de total de casos, al igual que en un estudio realizado en Colombia (Arenas-Suérez,
Garcia-Gutiérrez 2010), donde la prevalencia fue similar. Sin embargo; otro estudio
realizado en Ecuador (Silva, Pérez, Marin 2015-2016,) report6 una ligera prevalencia
en el sexo masculino; lo que indica que esta caracteristica puede variar entre estudios,
siendo probable la influencia de varios factores en su distribucion.
Es evidente que la enfermedad presenta una importante distribucidn por encima del
20% en todos los grupos de edad estudiados, con mayor afectacion en el grupo de 1-4
afios que representa el 33% del total de los casos; comparando este resultado con un
estudio realizado en Colombia en 741 casos de tuberculosis en menores de 15 afios, en
el cual se encontro que el 21% correspondieron a menores de 5 afios de edad(Arenas-
Suérez, Garcia-Gutiérrez 2010); se puede concluir que la prevalencia en <5 afios
encontrada en este estudio es mucho mayor, llegando al 54% del total de casos
registrados en esta investigacion (sumatoria de 21% en <1 afio de edad + 33% en 1-4

afos de edad).
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Del total de 126 casos estudiados, se observo que 78 pacientes, es decir el 62% de la
tenian bajo peso, el 18% (23 casos) tenian peso normal y 20% (25 pacientes)
presentaron sobrepeso. Llama la atencidn que un importante porcentaje que alcanza el
20% de casos de TB se registra en nifios que presenta sobrepeso. Por otro lado,
tomando como referencia un estudio colombiano, los nifios enfermos enfrentan
muchos factores de riesgo para contraer la tuberculosis como desnutricion, deficientes
condiciones higiénicas y calidad de vida (Arenas-Suarez, Garcia-Gutiérrez 2010).

En relacion a la afectacion ganglionar, el 66% de los pacientes no presento adenopatias
cervicales a diferencia de un reporte de estudio/caso en Montevideo sobre la
tuberculosis infantil en el que se destaca en primer lugar, se reporta la importancia de
la evaluacion ganglionar ya que es un indicio para el diagnéstico de TB
abdominal.(Machado-Karina, Pereira-Victoria 2015)

En referencia a los métodos de confirmacion diagndstica de TB como la prueba de
tuberculina, cultivo, prueba molecular GenExpert y la baciloscopia; se pudo evidenciar
gue no hay un correcto registro o existe omision de sus resultados. EI 57% de los
pacientes no tienen reportado el resultado de la prueba de tuberculina en su historial
clinico, dejando dudas acerca de su confirmacion, los resultados de la baciloscopia y
GenExpert son negativos con un 75% para la primera y 59% para la Ultima
respectivamente.

El estudio imagenoldgico es de gran importancia en la tuberculosis, se pueden apreciar
lesiones como infiltrados alveolares debido a la lenta progresion de la enfermedad lo
que lleva a un diagnostico presuntivo de tuberculosis; la imagen junto a otros datos

clinicos, sin importar la confirmacion del bacilo, lleva a iniciar una terapia
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antituberculosa. En este estudio se observaron varias anomalias radioldgicas en el
90% de los casos con lesiones sugestivas de tuberculosis en su imagen de torax.

Es importante conocer que existen varios factores que se relacionan con el desarrollo
de la enfermedad como el nexo epidemioldgico y la coinfeccion de VIH. El 25% de
los pacientes estudiados presentan coinfeccion con el virus de inmunodeficiencia
humana, situacion que ha sido evidenciada en varios estudios como en el de Chile que
explica que con esta relacion hay una susceptibilidad de contraer TB. (Julia Villarroel
B., Eloisa Vizueta R 2007). Por otra parte el 56% de los casos tienen nexo
epidemiolégico con personas adultas con diagnostico de tuberculosis o caracteristicas
clinicas e imagenoldgicas sugestivas de la infeccion, comparando con el estudio
colombiano que también remarcé que el nexo epidemioldgico de sus pacientes con un
21% de todos los casos (Arenas-Suarez, Garcia-Gutiérrez 2010), dejando claro que la
poblacién adulta es la primera que debe valorarse y tratarse a tiempo para evitar el
contagio de los méas pequefios; un estudio boliviano sefiala la relevancia de los
antecedentes epidemiolégicos para iniciar el inicio de la investigacion del caso y evitar
propagacion (Gutiérrez Diego, Vasquez Aneth 2014)

Al igual que otros estudios, en esta investigacion se encontrd un evidente predominio
del 78% de afectacion pulmonar vs un 22% extrapulmonar. Entre las localizaciones
extrapulmonares, la TB intestinal, miliar y meningea presentan una frecuencia del 5%
en cada una de ellas, seguidas con el 4% de afectacion ganglionar y el 1% para las
formas Osea y pleural respectivamente.

El diagndstico de tuberculosis infantil es complicado ya que existe confusion con
cuadros de neumonia de la comunidad a medida que este va evolucionando; es

importante tener en cuenta que se debe valorar, aparte de la confirmacion por pruebas
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de cultivo, su nexo epidemiol6gico, parametros radiologicos y la sintomatologia
clinica sugestiva de tuberculosis. Ciertos pacientes suelen permanecer asintomaticos
por estar en la fase latente de la enfermedad hasta que haya una depresion del sistema
inmunoldgico y se active. El hacinamiento es una de las puertas de entrada importante

en nuestros pacientes infantiles.
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CONCLUSIONES

Existe una alta prevalencia del 15,3% de TB en la poblacién infantil estudiada
en el area de infectologia del HFIB durante el periodo 2018-2020 (n=824), lo
que confirma que la tuberculosis constituye un grave problema de salud
publica.

Es evidente el predominio del 78% de casos con Tuberculosis pulmonar vs un
22% a nivel extrapulmonar.

El 56% de los pacientes infectados presentd nexo epidemioldgico con un
familiar diagnosticado con TB, o con clinica e imagenes de térax sugestivas
para esta enfermedad.

La enfermedad presenta una importante distribucion por encima del 20% en
todos los grupos de edad estudiados, con mayor afectacion en el grupo de 1-4
afios con el 33% del total de los casos.

El 25% de los nifios diagnosticados con tuberculosis en el periodo estudiado
presenta coinfeccion con VIH.

EL 62% de los casos (72 pacientes) presentaron bajo peso, el 18% (23 casos)
tenian peso normal y 20% (25 pacientes) tenian sobrepeso.

La utilizacion de las pruebas diagnosticas como baciloscopia, cultivo, rayos x
y pruebas moleculares como GenExpert aun presentan problemas de
sensibilidad o especificidad de acuerdo con los resultados del estudio, ademas
de problemas de omision de registro en las historias clinicas de los pacientes.

No existe un predominio marcado con relacion al sexo.
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e No es posible inferir estos resultados a la ciudad de Guayaquil, ya que algunos

pacientes son procedentes de otras poblaciones, cantones o provincias del pais.

48



RECOMENDACIONES

Socializar los resultados de este estudio a las respectivas autoridades del MSP
en los diferentes niveles, incluidos el HFIB, para el respectivo anélisis y toma
de decisiones de prevencion y control de la TB infantil y de adultos de acuerdo
con la procedencia de los pacientes.

Efectuar una campafia masiva de educacion y sensibilizacion con participacion
de actores de la Red Publica y Privada de salud, ademas de representantes de
otros sectores ministeriales y comunitarios en la ciudad de Guayaquil.
Efectuar un estudio de seguimiento de los casos presentados durante el periodo
2018-2020 para determinar el estado actual de los mismos (curacion,
adherencia o abandono de tratamientos, baciliferos, entre otros)

Mejorar el registro de los resultados de las pruebas diagnosticas utilizadas en
el HFIB en las historias clinicas para confirmacion del diagnostico.

Mantener una reunién de trabajo con el area de docencia del HFIB y
responsables de la Estrategia Nacional de Control de la Tuberculosis del MSP,
para socializar, analizar y aplicar las recomendaciones del presente trabajo.
Realizar otros estudios relacionados con la prevalencia de TB infantil en otras
unidades de salud pediatricas de la ciudad de Guayaquil o del pais para
comparar y analizar resultados.

Monitorear el cumplimiento del tratamiento supervisado en los adultos con
diagnostico confirmado de TB pulmonar, como una estrategia para evitar la

transmisién de la enfermedad a los nifios.
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Anexo 1. Frecuencia segun edad de pacientes con TB en HFIB 2018-2020

ANEXOS

Edad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0.1 9 7,1 7,1 7,1
0.11 1 8 8 7.9
0.2 2 1,6 1,6 9,5
0.3 2 1,6 1,6 111
0.4 4 3,2 3,2 14,3
0.5 1 8 8 15,1
0.7 1 8 8 15,9
0.8 3 2,4 2,4 18,3
0.9 3 2,4 2,4 20,6
1 16 12,7 12,7 33,3
10 7 5,6 5,6 38,9
11 7 5,6 5,6 44,4
Vélidos 12 4 3,2 3,2 47,6
13 7 5,6 5,6 53,2
14 6 4,8 4,8 57,9
15 2 1,6 1,6 59,5
2 10 7,9 7,9 67,5
3 6 4,8 4,8 72,2
4 10 7,9 7,9 80,2
5 8 6,3 6,3 86,5
6 3 2,4 2,4 88,9
7 5 4,0 4,0 92,9
8 6 4,8 4,8 97,6
9 3 2,4 2,4 100,0
Total 126 100,0 100,0
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Anexo 2. Tabla de contingencia afio/sexo

Tabla de contingencia aio * Sexo

Sexo Total
F M

2018 Recuento 24 11 35

% dentro de Sexo 34,8% 19,3% 27,8%

. Recuento 24 31 55
ano 2019

% dentro de Sexo 34,8% 54,4% 43,7%

2020 Recuento 21 15 36

% dentro de Sexo 30,4% 26,3% 28,6%

Total Recuento 69 57 126

% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

Anexo 3. Frecuencia de acuerdo con el peso de pacientes con TB en HFIB 2018

2020
Peso
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
BAJO PESO 78 61,9 61,9 61,9
PESO 23 18,3 18,3 80,2
Véalidos ADECUADO

SOBREPESO 25 19,8 19,8 100,0

Total 126 100,0 100,0

Anexo 4. Tabla de contingencia edad/afio
Tabla de contingencia Edad * afio
ano Total

2018 2019 2020
0.1 Recuento 2 2 5 9
% dentro de ano 57% 3,6% 13,9% 7,1%
0.11 Recuento 1 0 0 1
Edad % dentro de ano 2,9% 0,0% 0,0% 0,8%
0.2 Recuento 0 1 1 2
% dentro de ano 0,0% 1,8% 2,8% 1,6%
0.3 Recuento 2 0 0 2
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% dentro de ano 0,0% 1,8% 11,1% 4,0%
Recuento 3 1 2 6
% dentro de ano 8,6% 1,8% 5,6% 4,8%
Recuento 1 1 1 3
% dentro de ano 2,9% 1,8% 2,8% 2,4%
Total Recuento 35 55 36 126
% dentro de ano 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Anexo 5. Tabla de contingencia Tipo de TB/ sexo
Tabla de contingencia TipoTB * Sexo
Sexo Total
F M
GANGLIOS Recuento 0 5 5
LINF % dentro de Sexo 0,0% 8,8% 4,0%
Recuento 1 0 1
INESPECIFICA
% dentro de Sexo 1,4% 0,0% 0,8%
Recuento 3 3 6
INTESTINOS
% dentro de Sexo 4 3% 5,3% 4,8%
Recuento 5 1 6
MENINGES
TioTB % dentro de Sexo 7.2% 1,8% 4,8%
P Recuento 1 6 7
MILIAR
% dentro de Sexo 1,4% 10,5% 5,6%
Recuento 1 0 1
OSEA
% dentro de Sexo 1,4% 0,0% 0,8%
Recuento 0 2 2
PLEURA
% dentro de Sexo 0,0% 3,5% 1,6%
i Recuento 58 40 98
PULMON
% dentro de Sexo 84,1% 70,2% 77,8%
Total Recuento 69 57 126
% dentro de Sexo 100,0% 100,0%| 100,0%
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