
Introducción
La tuberculosis es un problema sanitario importante en nues-

tro país que tiene una alta tasa de endemia. Afecta a personas de
todas las edades; sin embargo, existen subpoblaciones más des-
favorecidas en cuanto a susceptibilidad de contagio y riesgo de
desarrollo de enfermedad tuberculosa. La población infantil pre-
senta un alto riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa así
como de sufrir formas graves de tuberculosis que pueden pro-
ducir secuelas y ser causa de mortalidad.

Realizamos un estudio de carácter retrospectivo de los ca-
sos de tuberculosis infantil diagnosticados en la isla de Gran
Canaria durante 9 años, analizando las formas clínicas de la en-
fermedad así como las características de los pacientes.

Pacientes y métodos
Se revisaron las historias clínicas de los niños con edades

comprendidas entre el período de lactacia y los 14 años con diag-
nóstico de tuberculosis (TB) en un período de 9 años (1986-
1994).

El diagnóstico de tuberculosis se obtuvo por aislamiento
de M. tuberculosis a partir de, al menos, una muestra clínica por
paciente. Se utilizó el método de decontaminación de Tacqet y
Tyson. Todas las muestras se inocularon en medio Löwenstein-
Jensen con y sin piruvato y se incubaron a 35-37°C durante un
tiempo mínimo de 8 semanas. La identificación de los aislados
se hizo mediante sondas de ADN (Gen Probe, Inc.).
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Resumen. Fundamento. La tuberculosis es un problema sanitario
importante en nuestro país que tiene una alta tasa de endemia. La
población infantil es muy susceptible al contagio y presenta un alto
riesgo de desarrollo de la enfermedad tuberculosa, así como de sufrir
formas graves de tuberculosis. El objeto de este estudio es analizar las
formas clínicas de la enfermedad así como las características de los
pacientes pediátricos diagnosticados en la isla de Gran Canaria en 9
años.

Pacientes y métodos. Se revisan las historias clínicas de 49 niños
con edades comprendidas entre el período de lactancia y los 14 años con
diagnóstico de tuberculosis entre los años 1986-1994. El diagnóstico de
tuberculosis se obtuvo por aislamiento de M. tuberculosis a partir de, al
menos, una muestra clínica por paciente.

Resultados. El 69,4% de los niños eran menores de 5 años. Sólo un
niño era portador de anticuerpos frente a VIH. Las formas de
presentación clínica fueron las siguientes: pulmonar (33 casos),
diseminada (13), osteoarticular (1), genitourinaria (1) y linfática (1), no
encontrándose asociación de ninguna de ellas con algún grupo etario.
Las formas diseminadas de la enfermedad se presentaron más
frecuentemente con una reacción de Mantoux negativa (p < 0,01); en
todos los casos existió afectación pulmonar y en tres de ellos, además,
afectación meníngea. En la mayoría de los casos (77,8%) fue necesario
esperar al aislamiento de la micobacteria para obtener el diagnóstico de
certeza. Dos niños (4,1%) murieron y seis (12,2%) tuvieron secuelas.

Conclusiones. La tuberculosis diseminada se presenta con relativa
frecuencia (26,5%) en este grupo de población, generalmente con una
reacción de Mantoux negativa, por lo que esta forma grave requiere que
la sospecha clínica inicial sea importante y que la investigación de
micobacterias se haga en muestras seriadas y de diferente origen.
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TUBERCULOSIS IN PEDIATRIC PATIENTS IN THE ISLAND
OF GRAN CANARIA

Abstract. Objective: Tuberculosis is still an important sanitary
problem in our country, which has a high rate of endemia. The pediatric
population is highly susceptible to being exposed and has a high risk of
developing the disease, as well as of suffering serious forms of it. The
aim of this study was to analyze the clinical aspects and characteristics
of pediatric patients who were diagnosed with tuberculosis in Gran
Canaria during a nine years period.

Patients and methods: The clinical charts of 49 children between 0
and 14 years of age who were diagnosed of having tuberculosis between

1986 and 1994 were revised. Tuberculosis was diagnosed when M.
tuberculosis was isolated from at least one clinical sample.

Results: Of the children diagnosed, 69.4% were less than 5 years of
age. Only one child had antibodies against HIV. Clinical forms were:
pulmonary (33 cases), disseminated (13 cases), genitourinary (1 case),
osteoarticular (1 case), and lymphatic (1 case). No association was
found between any clinical form and any age group. The disseminated
form presented more frequently with a negative Mantoux test (p<0.01).
In all cases lung disease was present and three patients also suffered
meningitis. In most of the cases (77.8%), it was necessary to wait for the
result of the culture to reach the diagnosis. Two children (4.1%) died
and six (12.2%) had sequeale.

Conclusions: Disseminated tuberculosis is relatively frequent
(26.5%) in this population and is usually associated with a negative
Mantoux test. Therefore, it appears that in this serious form of the
disease, a high degree of clinical suspicion is needed and mycobacteria
cultures must be done in clinical samples of different origins.
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El análisis estadístico de los datos se realizó mediante la
prueba exacta de Fisher y el ji-cuadrado.

Resultados
Durante el período de tiempo del estudio se llegó al diag-

nóstico microbiológico de TB en 53 niños, de los que en 49 se
revisaron las historias clínicas. Se trataba de 23 varones y 26
mujeres cuya edad media fue 3,4 años (rango: 2 meses-13 años)
distribuyéndose en los siguientes grupos etarios: 0-5 años
(69,4%), 5-10 años (26,5%) y 10-14 años (4,1%).

La mayoría (71%) de los niños procedían de un ambiente so-
cioeconómico medio-bajo o bajo. Cuatro niños presentaban mal-
nutrición y un niño (2%) era portador de anticuerpos frente al
VIH. El contagio de la TB se produjo, presumiblemente, en el
22,4% de los casos a partir de un familiar directo (padre, madre
o hermano), en el 20% a partir de otro familar, en el 6,1% de ca-
sos el contagio se asoció a una persona ajena al ámbito fami-
liar y en el 51% de los casos la fuente de contagio no fue co-
nocida. En ningún caso la enfermedad se adquirió de forma con-
génita. No hubo, asimismo, constancia de contagio en la guar-
dería o en la escuela. La prueba de Mantoux fue superior a 10
mm en el 63,3% de los pacientes y superior a 5 mm en el 75,5%.

Las formas clínicas de TB fueron las siguientes: pulmonar
en 33 pacientes (67,4%), diseminada en 13 (26,5%), osteoarti-
cular en un paciente (2%), genitourinaria en un paciente (2%) y
linfática en un paciente (2%). En todos los casos de enfermedad
diseminada existió afectación pulmonar y en tres de ellos se pro-
dujo, además, afectación meníngea (6,1%). El único niño con
anticuerpos frente a VIH presentó la enfermedad de forma di-
seminada. No encontramos diferencias significativas al asociar
la edad con la forma clínica de la TB. Las formas localizadas
extrapulmonares y diseminadas de la enfermedad se presenta-
ron más frecuentemente (p < 0,01) con una reacción de Mantoux
negativa (< 5 mm) que las formas pulmonares. Cuatro niños
(8,2%) habían sido vacunados previamente con BCG; en tres ca-
sos se trató de una tuberculosis pulmonar y en uno de una tu-
berculosis genitourinaria.

La clínica al ingreso se muestra en la tabla I. Los síntomas

predominantes fueron: fiebre (77,6%), tos (61,2%) y anorexia
(51%). La presentación clínica fue similar en todas las formas
clínicas de TB. La radiografía de tórax (Tabla II) fue patológi-
ca en el 81,6% de las ocasiones, con presencia de infiltrado en
el 80%, de adenopatías hiliares y/o paratraqueales en el 72,5%
y de un patrón miliar en el 10%. La presencia de algún hallaz-
go patológico en la radiografía de tórax fue independiente de
la localización de la enfermedad (p = ns); sin embargo, se ob-
servó más frecuentemente la presencia de infiltrado cuando la
localización de la TB era pulmonar (p < 0,05).

Sólo en el 12,2% de los niños la baciloscopia fue positiva,
por lo que en la mayoría de las ocasiones fue necesario esperar
al resultado del cultivo para conseguir el diagnóstico. El pro-
medio de muestras con cultivo positivo fue 2,2 por paciente.

En 44 casos se pudieron obtener datos completos sobre la
pauta y la duración del tratamiento (Tabla III). El régimen más
utilizado (54,5%) consistió en la pauta estándar de isoniazida,
rifampicina y pirazinamida durante 6 meses. En nueve casos
se utilizó la pauta de isoniazida y rifampicina durante 9 meses,
todos ellos fueron diagnosticados de TB antes de 1990.

Con respecto a la evolución, dos niños (4,1%) fallecieron
por enfermedad diseminada con afectación meníngea. En otros
seis niños (12,2%) se produjeron complicaciones y/o secuelas:
presencia de atelectasias en cinco de ellos, dos de los cuales
requirieron una lobectomía y en los otros tres casos se realizó
una toracostomía para resección o drenaje de adenopatías que
ejercían un efecto de compresión. Un niño con enfermedad di-
seminada y afectación meníngea tuvo secuelas neurológicas con-
sistentes en crisis epilépticas. En 29 niños (59,2%) se hizo el se-
guimiento completo en el hospital con curación de la TB. En
el resto de niños, el control del tratamiento correspondió al pe-
diatra de zona por lo que no existió constancia de su curación,
aunque tampoco de complicaciones posteriores.

La mortalidad de la enfermedad diseminada fue del 15,4%,
frente al 0% de las restantes formas clínicas, aunque la dife-
rencia no fue estadísticamente significativa.

Discusión
La TB afecta a niños de cualquier edad aunque es más fre-

cuente en el grupo de menores de 5 años(1-3) como sucedió en
nuestra serie, y al igual que otros autores(1,2), no observamos di-
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Tabla I Clínica al ingreso

Manifestación clínica Número de pacientes (%)

Fiebre 38 (77,6)
Tos 30 (61,2)
Anorexia 25 (51)
Pérdida de peso 13 (26,5)
Vómitos 10 (20,4)
Adenopatías extrapulmonares 9 (18,4)
Sudoración nocturna 5 (10,2)
Esplenomegalia 5 (10,2)
Hemoptisis 2 (4,1)
Hepatomegalia 2 (4,1)
Taquipnea 1 (2%)

Tabla II Radiografía de tórax al ingreso

Radiografía de tórax Número de pacientes (%)

Patológica 40 (81,6)
Infiltrado 32 (80)
Adenopatías hiliares 22 (55)
Adenopatías paratraqueales 7 (17,5)
Atelectasias 5 (12,5)
Patrón miliar 4 (10)
Derrame pleural 2 (5)

Normal 9 (18,4)



ferencias entre sexos. Como es habitual, la infección tuberculo-
sa se relaciona con ambientes socioeconómicos medio bajos y
la fuente de contagio se asocia en un gran porcentaje de casos
a una persona del ámbito familiar(1,4). A pesar de que la inmu-
nodepresión constituye un factor de riesgo para desarrollar la
enfermedad tuberculosa, en nuestra serie sólo uno de los niños
estaba coinfectado por M. tuberculosis y VIH.

La vacunación con BCG ha sido objeto de gran controver-
sia debido a que su eficacia es muy variable según los estudios
(0-80%), aunque se admite que la protección es mayor para las
formas miliares o meníngeas que para las formas pulmonares(5).
Además, se plantea la dificultad de interpretación de la lectura
de la reacción de Mantoux en los niños vacunados, así como la
interferencia de la vacunación en estudios de prevalencia de la
infección tuberculosa. Por todo ello, actualmente, no se reco-
mienda el uso generalizado de la vacunación con BCG en nues-
tro país(6).

En nuestro estudio, al igual que en otras series(2), la mayoría
de los niños presentaron una reacción de Mantoux positiva y fue-
ron sintomáticos, motivo por el cual acudieron a nuestro hospi-
tal, si bien los síntomas fueron inespecíficos, siendo la fiebre y
la tos los síntomas más relevantes en la exploración al ingreso.

La TB pulmonar fue la forma clínica más habitual y al igual
que otros autores(2) no encontramos diferencias significativas al
asociar la edad y la localización clínica a pesar de que se des-
cribe una mayor tendencia a la diseminación en niños menores
de 4 años(7). La reacción de Mantoux fue negativa en la mayo-
ría de los casos de enfermedad diseminada, lo que podría ha-
cer disminuir la sospecha diagnóstica inicial.

El diagnóstico microbiológico también plantea dificultades
debido a que la sensibilidad de la baciloscopia suele ser inferior
al 20-25%(4,8) y a que el aislamiento de M. tuberculosis, además
de ser lento, sólo se consigue en menos de la mitad de los casos
de tuberculosis infantil(4,8-10); sin embargo, ofrece el diagnóstico
de certeza, por lo que ante una sospecha clínica se debería rea-
lizar siempre la búsqueda de micobacterias en muestras seria-

das y de diferente origen. Los medios líquidos de cultivo no
radiométricos, cada vez más automatizados, pueden suponer un
aumento en la sensibilidad del cultivo, así como ofrecer un diag-
nóstico más precoz de la tuberculosis, por lo que es probable que
en los próximos años su uso sea más generalizado. Los métodos
de amplificación genética basados en la amplificación de ácidos
nucleicos (la reacción en cadena de la polimerasa o PCR es el
más utilizado) aportan la ventaja teórica de una exquisita sensi-
bilidad y la de proveer un diagnóstico rápido. Debido a la com-
plejidad técnica de estos métodos, así como a la ausencia de pro-
tocolos estandarizados, últimamente se han comercializado prue-
bas muy simplificadas para la detección de M. tuberculosis com-
plex a partir de muestras respiratorias con resultados de sensi-
bilidad y especificidad equivalentes a los del cultivo(11), que de-
berán ser evaluados en población infantil. Como inconvenien-
tes, estas pruebas presentan un coste elevado y la imposibilidad
de detección a partir de muestras no pulmonares.

Actualmente la pauta estándar recomendada para el trata-
miento de la TB pulmonar es la de 6 meses con isoniazida y ri-
fampicina suplementada los dos primeros meses con pirazina-
mida. La pauta de isoniazida y rifampicina de 9 meses presen-
ta más inconvenientes que la anterior, por lo que sería un régi-
men alternativo(12,13). Para el tratamiento de la TB extrapulmo-
nar se considera que el tratamiento óptimo sería el estándar pa-
ra la TB pulmonar, con las excepciones de la TB meníngea,
osteoarticular y diseminada en las que se recomienda tratamiento
durante al menos 9 meses(6,12).

La TB en el niño sigue produciendo secuelas a largo plazo
y es causa de mortalidad, especialmente cuando se presenta de
forma diseminada, siendo la forma meníngea la que tiene un pe-
or pronóstico(14); en nuestra serie, de los tres niños con menin-
gitis tuberculosa, dos fallecieron y el tercero sufrió secuelas gra-
ves, aunque no se objetivó peor evolución en las formas dise-
minadas que en el resto.

En resumen, la TB infantil continúa planteando problemas
diagnósticos tanto desde el punto de vista clínico como micro-
biológico, especialmente en las formas no estrictamente pul-
monares, que constituyen las formas más graves de la enferme-
dad, en las que, además de la presentación clínica ambigua ha-
bitual, la reacción de Mantoux suele ser negativa.
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Tabla III Tratamiento de la TB según su localización

Localización (n) Tratamiento (n) Duración meses (n)
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INH+RF 1 9 m

Localizada 3 INH+RF+PZ 2 6 m (1); 12 m (1)
INH+RF 1 9 m

n: número de pacientes; INH: isoniazida; RF: rifampicina; PZ:
pirazinamida; SM: estreptomicina; ET: etambutol; *: menos de un
mes de tratamiento por fallecimiento.
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