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RESUMEN

El diagndstico de tuberculosis infantil es dificil cuando no tenemos documentado el criterio bacterioldgico.
Objetivos: Evaluar el valor diagndstico de los criterios de Stegen modificado por Toledo. Determinar la suma del
puntaje de todos los criterios y la suma del puntaje de todos los criterios exceptuando el criterio bacterioldgico.
Determinar sensibilidad, especificidad de cada criterio versus el criterio microbioldgico en un grupo de nifios con
el diagndstico de tuberculosis infantil.

Material y método: Es un estudio descriptivo, retrospectivo de una serie de casos de pacientes diagnosticados al
alta de tuberculosis infantil entre 1m y 14 afios de edad hospitalizados en el Servicio de Clinica Pediatrica del
Hospital Nacional Guillermo Almenara, entre el 1° de julio de 1990 y el 30 de junio del 2001.

Resultados: Se revisé 161 historias que cumplian en tener el registro de todos los criterios y se aplicé los
Criterios de Stegen modificado por Toledo, para obtener la suma del puntaje de cada criterio y luego se determiné
el puntaje omitiendo el criterio bacterioldgico. Se contrastd cada criterio en forma independiente en una tabla 2
X 2 frente al criterio bacteriolégico, para determinar la sensibilidad y especificidad. En el 70.8% de los pacientes,
tuvo un puntaje =5 puntos por lo cual se justifico el tratamiento; pero al omitir el criterio bacterioldgico disminuyo
al 59.62%.

Conclusion: Al evaluar los criterios se encontré que solo el 70.8% de los pacientes se justifico el tratamiento

para la tuberculosis.
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SUMMARY

The diagnostic of infantile tuberculosis is difficult when
we do not have the bacteriological criteria.

Objective: To evaluate the diagnostic value of Stegen's
criteria modified by Toledo. To determine the sum of
the score of all criteria and the sum of score of all criteria
without bacteriologic criteria. To determine sensibility,
specificity of each criteria versus microbiological criteria
in a group of children with tuberculosis.

Methods: It is a descriptive, retrospective study of a
series of cases of 161 patients diagnosed of infantile
tuberculosis between 1m and 14 years old of the
Hospital Nacional Guillermo Almenara lIrigoyen,
between the 1° of July, 1990 and June 30, 2001.
Results: After reviewed 161 histories with all the criteria
and applied Stegen's criteria modified by Toledo, to
obtain the sum of score of all criteria and to determine
the score without bacteriologic criteria. Determine
sensitivity and specificity of each criteria in independent
form opposite to the bacteriological criteria in a table
2 x 2. In 70.8% patients had more or equal 5 points
and the treatment did justify itself, but we omited
bacteriologic criteria, decreased to 59.62%.
Conclusion: Stegen's criteria modified by Toledo are
moderate help to diagnostic of tuberculosis.
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INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad conocida desde hace
centurias. En el Perd se encontr6 momias que los
investigadores determinaron que tuvieron tuberculosis,
mucho antes de la llegada de Col6n®* 2. Esta
enfermedad continda siendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en los paises en
desarrollo, afectando a un tercio de la poblacion
mundial®4,

El Perl es uno de los pocos paises en Latinoamérica
gue mantiene una incidencia de tuberculosis por
encima de 85 x 100,000 habitantes, a pesar que ha
disminuido si se compara con cifras anteriores, por
lo que es importante seguir investigando en este
campo.

En el afio 2000 se present6 8.3 millones de casos
nuevos de tuberculosis en el mundo, fueron més altas
las tasas de incidencia en la Region de Africa (290
casos anuales por 100,000 habitantes), y se produjo
alrededor de 1.8 millones de defunciones por
tuberculosis en el mundo. En la Regién de las Américas
la incidencia para el mismo afio fue 46 por 100,000
habitantes. Esto se agrava por la presencia de infeccion
por VIH ©®,
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Para el afio 2000 la tasa de morbilidad en el Peru fue
155.60 x 100 000 habitantes, y la tasa de incidencia
(tuberculosis en todas sus formas) 133.60 x 100,000
habitantes , ha disminuido, pero las cifras continGan
siendo altas si se compara con otros paises de
Sudamérica. Para el afio 1995 la tasa de incidencia de
tuberculosis en menores de 15 afios fue 58.3 x 100,000
habitantes, y en el 2000 fue 43.07 por 100,000 habitantes.

La tuberculosis es una de las enfermedades mas
importantes para nuestro pais, por su cronicidad en
relacion a la multidrogoresistencia la cual esta en
aumento y que constituye todo un reto para el
Ministerio de Salud erradicarla, mediante estrategias
que permitan mejorar su control y aumentar la
adherencia al tratamiento.

En pediatria, el diagndstico de tuberculosis se basa en
los criterios clinico, radiolégico, epidemioldgico,
inmunolégico, bacteriolégico e histolégico. Es dificil
hacer el diagnostico cuando no se cuenta con todos
los criterios y sobre todo con el criterio bacteriolégico.

En paises como Chile, Argentina, Espafa, India y
Canada, y otros destacan la importancia de encontrar
todos los criterios para el diagnéstico de tuberculosis
612 ‘mientras que en paises en vias de desarrollo se
recomienda el uso de cartillas de criterios para facilitar
el diagnostico oportuno. En México emplean los
criterios de Stegen modificado por Toledo, aunque
Nesbitt y colaboradores propusieron otro esquema
tomando como base los mismos criterios pero con
nuevas modificaciones®®,

Existen también otros sistemas de puntuacién
empleados en otros paises (3192526

En el Peru el programa de tuberculosis del Ministerio
de Salud recomienda el uso de los criterios de Stegen
modificado por Toledo para el diagndstico de
tuberculosis infantil que figura en el Manual de Normas
y Procedimientos para el control de la tuberculosis en
el Pert »1419 | os criterios de Stegen modificado por
Toledo es una cartilla con seis criterios donde cada
criterio tiene un puntaje y la suma de ellos da cuatro
categorias de diagndstico, y permite realizar una prueba
terapéutica cuando se tiene un determinado puntaje
(9 lo cual es valido si existe la sospecha de estar ante
un paciente con tuberculosis, lo que se confirma con
las evaluaciones posteriores.

Los sistemas de criterios han sido encontrados para
tener alta sensibilidad pero baja especificidad, y su
uso podria llevarnos a calificar a un paciente como
tuberculoso sin serlo @®. Podria ser atil en regiones
alejadas donde son necesarias conductas rapidas para

el diagnostico de nifios contacto con adultos
tuberculosos @9,

El diagndstico de tuberculosis infantil es dificil ¢ 141718,
9 porque los nifios en su mayor parte son
paucibacilares @ 31%.14.18.20 'y 3 menudo se basa en los
hallazgos epidemiolégico, clinico y radiolégico ?9; o a
través del descubrimiento de un caso en un adulto @2,
lo que tiene importancia desde el punto de vista
epidemioldgico. Tener mas de dos criterios nos puede
inducir a sospechar en tuberculosis. Por ello es
importante ampliar la investigacion si estos criterios
son el clinico y el radioldgico.

Se recomienda usar cartillas de combinacién de criterios
para aproximarnos al diagnéstico, de alli que se idearon
tablas con una serie de criterios * 13 15 19, 22,24, 25, 26,
21,2829 cuya suma permite llegar a una categoria de
diagnéstico. Stegen y colaboradores @¥ publicaron en
1969 una guia para el diagnéstico de tuberculosis infantil
(Tabla 1), que consiste en un esquema de puntaje en
un listado de catorce criterios.

Los criterios de Stegen, estan bien definidos y tienen
un puntaje que permite establecer una categoria
diagnostica de certeza cuando se tiene 7 6 mas puntos.

Su objetivo era evitar un tratamiento largo con
drogas potencialmente dafiinas (falso positivo) o
dejar que la enfermedad progrese al no iniciar el
tratamiento en un nifio con tuberculosis (falso
negativo). Incluyé como uno de los criterios la vacuna
BCG aplicada en los dos ultimos afios y la edad. Este
sistema de criterios es mas elaborado y definido que
los criterios de Toledo.

Tabla 1. Criterios de Stegen @9

Bacilo &cido alcohol resistente +3
Granuloma tuberculoso +3
Test de tuberculina positivo >10mm +3
Radiografia sugestiva +2
Examen fisico sugestivo +2
Test. de tuberculina positivo 5-9 mm +2
Conversion de tuberculina negativo a positivo +2
Contacto conocido con esputo positivo +2
Radiografia no especifica +1
Examen fisico compatible +1
Historia de contacto con tuberculosis +1
Granuloma no especifico +1
Menores de 2 afios +1
BCG durante los ultimos 2 afios -1

Interpretacion del puntaje:

1-2 tuberculosis poco probable

3-4 tuberculosis posible, requiere mas investigacion
5-6  tuberculosis probable, puede justificar tratamiento

7 6 > tuberculosis incuestionable
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Toledo y colaboradores®, publicaron en 1979 en
México un esquema de criterios simplificado en base
a los criterios de Stegen. El revisé casos de
tuberculosis avanzada donde los hallazgos
bacteriolégicos fueron mas comunes, y estableci6é una
puntuacién mas acorde a su realidad, donde asign6
siete puntos al criterio bacterioldgico "diagndstico de
certeza". En su trabajo, a diferencia de Stegen no
definidé cada criterio solo lo menciono, perdiéndose
algo de objetividad, pero al ser més simplificado era
mas practico para aplicarlo. Los criterios son:
epidemioldgico, inmunolégico, clinico, radioldgico,
bacterioldgico e histolégico (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios de Stegen modificado por
Toledo @

Criterios Puntaje
Hallazgo del Bacilo de Koch 7 puntos
Granuloma especifico (histologico) 4 puntos
PPD mayor de 10 mm. 3 puntos
Antecedente epidemiol6gico 2 puntos
Radiografia sugestiva 2 puntos
Cuadro clinico sugestivo 2 puntos

Interpretacién de la suma del puntaje:

Hasta 2 puntos no es tuberculosis

3 a4 puntos: el diagnéstico es posible y amerita estudio mas
profundo.
5 a 6 puntos: el diagnéstico es factible y amerita iniciar tratamiento.

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

Desde hace mas de quince afos el Programa de
tuberculosis del Ministerio de Salud incluyé a los
Criterios de Stegen modificado por Toledo en el Manual
de Normas y Procedimientos en Tuberculosis para
decidir el diagnostico y tratamiento de la tuberculosis
en nifios .

Estos sistemas de criterios y puntaje son Utiles cuando
se tiene duda del diagnostico y no se encuentra el
criterio bacteriolégico.

Al existir pocos trabajos en nuestro pais que avalen la
utilidad de los criterios de Stegen modificado por Toledo
en el diagnostico de tuberculosis infantil, es el principal
motivo de la investigacion ©°-39,

Objetivo general:

Evaluar el valor diagnéstico de los Criterios de
Stegen modificado por Toledo, en una serie de
pacientes pediatricos con diagnéstico al alta de
tuberculosis infantil en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara.

Objetivos especificos:

1. Determinar el puntaje segun los criterios
diagnosticos de Stegen modificado por Toledo, en
una serie de pacientes pediatricos diagnosticados
de tuberculosis.

2. Comparar el puntaje segun los criterios
diagnosticos de Stegen modificado por Toledo, en
una serie de pacientes pediatricos diagnosticados
de tuberculosis con el puntaje obtenido al no tomar
en cuenta el criterio bacteriolégico.

3. Determinar la sensibilidad y especificidad de cada
criterio versus el criterio microbiol6gico, en una
serie de pacientes pediatricos diagnosticados de
tuberculosis.

MATERIAL Y METODOS
El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo de
una serie de casos.

Se incluyo6 en el estudio 233 pacientes pediatricos con
diagnostico al alta de tuberculosis infantil pulmonar y
extrapulmonar, hospitalizados en el Servicio de Clinica
Pediatrica del Hospital Nacional Guillermo Almenara en
el periodo entre el 1° de julio de 1990y el 30 de junio
del 2001. Se eliminaron del estudio a 72 pacientes por
no cumplir con los criterios de inclusién, quedando 161
pacientes.

Se toma los datos de los registros de hospitalizacion
del Servicio de Clinica Pediatrica y de las historias
clinicas por el investigador quien evalu6 cada criterio
para definir si era positivo o negativo en cada
historia.

Criterios de inclusién:

1. Paciente con diagnostico al alta de tuberculosis
pulmonar y extrapulmonar.

2. Edad entre Im-al14 a1l m.

3. Hospitalizado en el Servicio de Clinica Pediatrica
del Hospital Nacional Guillermo Almenara, entre el
1° de julio de 1990y el 30 de junio del 2001.

4. Tener informacién registrada referente a todos los
criterios.

Criterios de exclusion:
1. Paciente fallecido con solamente criterio
bacteriolégico positivo.

Descripcidn de los criterios:

Para el desarrollo del trabajo se hicieron las siguientes
definiciones para cada criterio:

- Criterio epidemiolédgico: definida cuando tuvo
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antecedente de contacto con un enfermo tuberculoso
por lo menos dentro de los dos afios previos, si era
cercano y vivia con el nifio.

- Criterio clinico: definida cuando presentaba cuadro
mayor de quince dias de evolucion, pudiendo tener
uno o mas sintomas como tos, fiebre, malestar
general, disminucion de peso, 6 hemoptisis; o del
6rgano comprometido como convulsion.

- Criterio radiolégico: definida por la presencia en la
radiografia de torax, de infiltracién alveolar tipo
neumonia; derrame pleural, adenopatia hiliar y
miliar.

- Criterio inmunolégico: definida por la aplicacion del
PPD (derivado proteico purificado) mediante la
prueba cutdnea de Mantoux, considerando como
positivo la lectura a las 72 horas de una induracion
mayor o igual a 10 mm.

- Criterio bacteriol6gico: definida por el hallazgo del
Bacilo de Koch en frotis directo y/o Mycobacterium
tuberculosis en cultivo de muestras de aspirado
gastrico, esputo, lavado broncoalveolar, orina, heces
y liquido cefalorraquideo.

- Criterio del granuloma especifico (histoldgico):
definido por la presencia de lesiones
histopatoldgicas de granulomas.

Se determind la positividad de cada criterio en los 161
pacientes seleccionados, para luego aplicar el puntaje
total de acuerdo a los Criterios de Stegen modificado
por Toledo.

Se procedi6 al analisis de comparar el puntaje
resultante de aplicar los Criterios de Stegen modificado
por Toledo con el puntaje resultante al no tomar en
cuenta el criterio bacteriolégico.

Se aplicé una tabla 2 x 2 y se contrast6 cada criterio
frente al criterio bacterioldgico, y luego se determiné
valores de sensibilidad y especificidad.

RESULTADOS

El estudio se realizo en el Servicio de Clinica Pediatrica
del Hospital Nacional Guillermo Almenara I. en el
periodo del 1° de julio de 1990 al 30 de junio del 2001.

Ingresaron al estudio 233 pacientes con diagnostico al
alta de tuberculosis infantil, de los cuales se eliminaron
72 pacientes por no cumplir con los criterios de
inclusion. De los 161 pacientes que quedaron,
correspondié a menores de 1 afio: 12 pacientes
(7.45%), un afio a cinco afios 35 (21.73%) y mayores
de cinco afios 114 (70.80%). Pertenecieron al sexo

masculino 97 (60.24%) y al sexo femenino 64 (39.75%).

La informacién para cada criterio en los pacientes
estudiados se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Informacion para cada criterio en los pacientes
estudiados

Total Tenian el No tenian
Criterios de criterio el criterio

pacien- | positivo positivo

tes

N° % N° %

Epidemiolégico | 161 96 59.62 65 40.37
Clinico 161 160 99.37 1 0.62
Radiolégico 161 136 84.47 25 15.52
Inmunolégico 161 78 48.44 83 51.55
Bacteriologico | 161 38 23.60 123 76.39
Granuloma 15 8 53.33 7 46.66
especifico

Se observa el puntaje total segln categorias
diagnosticas en la Tabla 4.

Tabla 4. Puntaje total segun categorias diagnésticas

Puntaje total Pacientes
Ne %
0-2 (1) 9 5.59
3-4(2) 38 23.60
5-6 (3) 42 26.08
=7(4) 72 44.72
Total 161 100

(1) No es tuberculosis.
(2) Eldiagnéstico es posible y amerita estudio méas profundo.
(3) Eldiagnéstico es factible y amerita iniciar tratamiento.

(4) Eldiagnéstico es de certeza. Iniciar tratamiento.

Las formas clinicas pulmonar y extrapulmonar se
muestra en la Tabla 5.

Las formas pulmonares tuvo en su mayoria puntajes
mayor o igual a 7 (categoria de "certeza"), mientras
gue las formas extrapulmonares mostraron puntajes
similares correspondientes a las categorias
diagnosticas de "posible", "factible" y de certeza"
(Tabla 5).
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Tabla 5. Formas clinicas predominantes de tuberculosis
en los nifios estudiados

N° de pacientes segun
categorias diagndsticas
Formas 3 5
- N %
clinicas
0-2" | 349 |56 | >7®
Neumonia 59 36.64 0 13 11 35
IR 43 | 2670 | 0 14 | 16 | 13
pleural
Adenopatia
hiliar 15 9.31 0 3 6 6
MEMTERENSD || g2 || @ 3 3 3 | 4
falitis
Tuberculoma 10 6.21 5 3 2
cerebral
Oseo 8 4.96 1 0 2 5
Intestinal 4 2.48 0 0 1 3
Adenitis 3 1.86 0 3
Endobronquial | 2 1.24 0 0 0 2
Tubercu_losis 2 1.24 0 0 1 1
generalizada
Miliar 1 0.62 0 1
Atelectasia 1 0.62 0 1 0 0
Total 161 100 9 38 42 72

(1) No es tuberculosis.

(2) El diagnéstico es posible y amerita estudio mas profundo.
(3) El diagnostico es factible y amerita iniciar tratamiento.
(4) El diagnéstico es de certeza. Iniciar tratamiento.

La fiebre fue el principal sintoma en 63.51%,
seguido de tos 44.20%, dolor toracico 10.72%,
convulsién 9.44%, otros 62.66%. La convulsion fue
la tnica manifestacion en los casos de Tuberculoma
cerebral.

En la tabla 6, se observa el tipo de muestra en los
pacientes que tuvieron el criterio bacteriolégico. En seis
pacientes fue positivo simultaneamente al examen
directo como al cultivo, tres en muestras de residuo
gastrico y tres en muestras de esputo.

Tabla 6. Tipo de muestra en los pacientes con criterio
bacteriol6gico positivo

Numero de
Muestra muestras Total

positivas

Directo | Cultivo

Residuo gastrico 4 9 13
Residuo gastrico:
directo y cultivo 3 3 6
Esputo 5 7 12
Esputo: directo y cultivo 3 3 6
Heces 1 2 &
Liquido pleural 0 2 2
Orina y LCR 1 1
Esputo y LCR 1 1
Total 16 28 44

En la tabla 7 se muestra el puntaje de los pacientes
estudiados segun los criterios de Stegen maodificado
por Toledo y por grupos de edad.

En la tabla 8 se presenta el puntaje de los pacientes
estudiados segun los criterios de Stegen madificado
por Toledo y por grupos de edad sin el criterio
bacteriolégico.

Cada criterio se contrasto en una tabla 2 x 2 frente al
criterio bacterioldgico y se obtuvo la sensibilidad y
especificidad de cada uno de ellos.

Los criterios epidemioldgico, inmunolégico e
histologico tienen sensibilidad y especificidad
bajas, asi tenemos que el criterio epidemiolégico
tuvo una sensibilidad de 57.9% y una especificidad
de 40%:; el criterio inmunoldgico una sensibilidad
de 42.1% y una especificidad de 50%; y el criterio
histol6gico una sensibilidad de 60% y una
especificidad de 50%.

Mientras que el criterio clinico, y el radiol6gico tuvieron
buena sensibilidad pero muy baja especificidad, asi
tenemos que para el criterio clinico la sensibilidad fue
de 100% y la especificidad de 0.8%; y para el criterio
radioldgico la sensibilidad fue de 84.2% vy la
especificidad de 15.4%.
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Tabla 7. Puntaje de los pacientes estudiados segun los criterios de Stegen modificado por Toledo y por grupos

de edad
Puntaje
Grupos de edad 0-2 puntos“) 34 puntos(z) 56 puntos(3) >7 puntos(4) Total
N° % N° % N° % N° % N° %

0-1 afio 0 0 3 25 4 33.33 5 41.66 12 7.45
1 a5 afios 1 2.85 13 37.14 13 37.14 8 22.85 35 21.73
Mayor de 5 afios 8 7.01 22 19.29 25 21.92 59 51.75 114 70.80
Total 9 5.59 38 23.60 42 26.08 72 44.72 161 100

(1) No es tuberculosis.

(2) El diagndstico es posible y amerita estudio mas profundo.
(3) El diagnostico es factible y amerita iniciar tratamiento.
(4) El diagnostico es de certeza. Iniciar tratamiento.

Tabla 8. Puntaje de los pacientes estudiados segun los criterios de Stegen modificado por Toledo y por grupos de

edad sin el criterio bacteriolégico

Puntaje
Grupos de edad 0-2 puntosm 34 puntos(z) 5-6 puntos @) >7 puntos(‘” Total
Ne° % Ne° % Ne % Ne % Ne %
0-1 afio 0 0 4 33.33 4 33.33 4 33.33 12 7.45
1 a5 anos 1 2.85 15 42.85 13 37.14 6 17.14 35 21.73
Mayor de 5 afos 1 9.64 34 29.82 30 26.31 39 34.21 114 70.80
Total 12 7.45 53 32.91 47 29.19 49 30.43 161 | 100

(1) No es tuberculosis.

(2) El diagnéstico es posible y amerita estudio mas profundo.
(3) El diagnostico es factible y amerita iniciar tratamiento.
(4) El diagnéstico es de certeza. Iniciar tratamiento.

DISCUSION

El diagndstico definitivo de tuberculosis se debe hacer
con el cultivo positivo que es la "prueba de oro" o "gold
standard", sin embargo por razones operativas se tiene
en cuenta el hallazgo del bacilo acido alcohol resistente
en examen directo. Los nifios son por lo general
paucibacilares, y por lo tanto en ellos debemos buscar
ademas del criterio bacterioldgico, los criterios
epidemiolégico, clinico, inmunoldgico, radiolégico, e
histolégico que permitan confirmar que tienen
tuberculosis @3 20.22.29 y es nuestra obligacion realizar
el diagndstico diferencial adecuado para descartar
otras enfermedades como también lo menciona Cerna
en su trabajo %39,

Para facilitar el diagndstico de tuberculosis infantil se
idearon cartillas de criterios con puntaje, que permite
al pediatra aproximarse al diagnéstico, estas cartillas
han ido modificAndose con el tiempo “ 13:15.22,24,25,26)_

El Ministerio de Salud a través del Manual de Normas y
Procedimientos del Programa de Tuberculosis incluy6
hace mas de 15 afios el esquema de criterios de Stegen
modificado por Toledo ”. No siempre son aplicados en
todos los hospitales como se aprecia al revisar los
trabajos que se publican como es el caso del Instituto
Especializado de Salud del Nifio y otros (532,33, 34,35, 36,
37.38), Seguin Kabra los esquemas de criterios requiere
la validacién en cada palis en forma individual “?.
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Este trabajo es un estudio descriptivo, retrospectivo
de una serie de casos: 161 pacientes que fueron
diagnosticados de tuberculosis al alta del Servicio de
Clinica Pediatrica del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen. Se aplico los criterios de Stegen
modificado por Toledo @9,

En el 59.6% se encontro el criterio epidemiolégico, muy
parecido a lo encontrado por Leén 55.3% ©4, que es
mas o menos el promedio que se reporta. Otros
investigadores muestran cifras que van del 25 a 91%
(28.30,31.35) Por ejemplo Teran lo encontré en un 80% a
pesar que el grupo etareo predominante fue el escolar
G edad en que es mas dificil obtener este dato ya
gue el medio en que se desenvuelve el nifio es mas
amplio. Cerna lo encontr6 en el 91% debido quizas a
que el 73% de los pacientes eran menores de 4 afios y
la fuente de contagio principal eran los padres ©9,

El 99.49% tuvieron el criterio clinico, probablemente esta
cifra es alta por tratarse de pacientes seleccionados
que tenian sintomas que motivaron la hospitalizacion.
Los sintomas mas frecuentes fueron: fiebre, tos y
disminucién de peso. En el caso de la tuberculosis
extrapulmonar la sintomatologia dependera del 6rgano
afectado @242, por ejemplo la convulsidon fue el tnico
sintoma en el caso de tuberculoma cerebral.

En este trabajo llama la atencion que la forma
pulmonar se presentd en el 47.8%, cuando en un
trabajo hecho en el mismo hospital en 1992, se
encontrd en un 64% ©9, probablemente se deba a
que el hospital por ser de 1V nivel recibe pacientes
cada vez mas complejos, habiendo cambiado la
patologia que maneja si se compara con los ultimos
diez afios y por lo tanto los pacientes con sospecha
de tuberculosis pulmonar ya no son transferidos como
antes a este hospital y son diagnosticados y tratados
en los policlinicos. Otros investigadores lo encontraron
desde 62 a 81.8% (03437,

La meningoencefalitis y el tuberculoma cerebral, son
formas clinicas severas y en el caso del tuberculoma
cerebral se emplearon otros exdmenes de imagen
como son la tomografia y la resonancia magnética para
llegar al diagnostico, exdmenes no contemplados en
la cartilla de criterios de Stegen modificado por Toledo
% y que se recomiendan no solo para estos casos,
sino para los pacientes con radiografias sugestivas de
tuberculosis en los cuales se necesita precisar mejor
las imagenes (13 21.22,43,44)

El criterio radiolégico fue encontrado en el 84.5% y las
presentaciones mas frecuentes fueron: neumonia

(infiltrado alveolar) y derrame pleural. Podemos
observar que la neumonia, derrame pleural y la
adenopatia hiliar, tuvieron la categoria diagnéstica de
"factible"” o de "certeza", en cambio para
meningoencefalitis y tuberculoma cerebral, la mayoria
de los casos tuvieron categorias diagnosticas de "no
es tuberculosis” o "posible tuberculosis", ya que
frecuentemente para ambos casos solo se conto con
el cuadro clinico.

El criterio inmunoldgico es uno de los criterios
importantes para el diagndstico de tuberculosis infantil,
su lectura y posterior interpretacion no se altera por la
vacuna BCG como lo sefialan Charnace, Miret, Chiang,
Gultekin 1.43.45.46) Se considera positiva una induracion
mayor o igual a 10 mm. Puede afectarse por problemas
en la técnica, condiciones clinicas de anergia como son
la desnutricidn, utilizacion de corticoides y otros 3 1%
20,2223, 270 Generalmente se encuentra positivo en
personas que viven en regiones con altas tasas de
tuberculosis como es nuestro pais @. Es importante
tener el dato del viraje de un PPD negativo a un PPD
positivo, lo que ayuda al diagnéstico. En este trabajo
el criterio inmunoldgico se encontré en el 48.4%, cifra
muy parecida a la encontrada en el mismo hospital en
1992, de 48.2% ©9; mientras que otros investigadores
lo encontraron desde 30 a 67.84% (2328, 30,31, 33,34, 37)

Por ultimo el criterio bacteriolégico fue encontrado en
menos de la cuarta parte de los pacientes 38 casos
(23.6%), muy parecida a la encontrada por otros
autores 3D En 16 pacientes se encontrd positivo al
examen directo y en 28 en cultivo, seis pacientes
mostraron a la vez resultado positivo en el examen
directo como en el cultivo. Para algunos autores como
Amdekar es posible encontrar el BK en un 30-40% @9,
mientras que Charnace menciona que un resultado
positivo al examen directo es obtenido en menos del
20% de los nifios con tuberculosis y los cultivos en
menos del 50% @Y, Llama la atencién que Burgos lo
encuentre en el 62.5% ©, mientras que otros autores
lo encuentran entre el 30 a 40% @& 37, Este criterio
confirma el diagnostico y por lo tanto se debe insistir
en su busqueda en muestras de residuo gastrico,
esputo u otras secreciones.

El examen histologico se realizé en 15 pacientes, y se
encontré granuloma compatible con tuberculosis en el
53.3%, otros investigadores lo encontraron entre el
31.2.a41% @830,

Al aplicar los Criterios de Stegen modificado por
Toledo, de acuerdo con las recomendaciones del autor
y teniendo el puntaje para los diferentes criterios, se

36 | Revista Peruana de Pediatria

Mayo-Agosto 2005



obtuvo que el 44.7% correspondi6 a "diagndstico de
certeza", cifra mas alta que la encontrada por otros
investigadores 30 a 43% @839, En el 26.1% el
"diagnéstico es factible y amerita iniciar tratamiento”,
en otros trabajos lo encontraron desde 16 a 35% 839,
En el 23.6% el "diagndstico es posible y amerita estudio
mas profundo”y en el 5.6% "no es tuberculosis". Este
andlisis permitié observar que en el 29.2% no
ameritaba tratamiento, otros autores lo encontraron
entre 33 a 41% 830,

Si sumamos los dos resultados de "diagnostico de
certeza" y "diagnostico es factible y amerita iniciar
tratamiento” tenemos que en el 70.8% se llego al
diagnéstico, Rodriguez lo encontré en un 66% @9,
Existen pocos trabajos en el pais, que mencionen la
aplicacion de los criterios de Stegen modificado por
Toledo, a pesar de la presentacién de trabajos sobre
tuberculosis, por lo cual no se pueden hacer mas
comparaciones. Con relacion a la edad se observé que
el 81.9% de los pacientes mayores de 5 afios, se llego
a la categoria de "diagnostico de certeza" y un 88.9%
a la categoria "no es tuberculosis". Los criterios de
Stegen modificado por Toledo permitieron llegar al
diagnostico en el 70.8%.

Si se analiza eliminando el criterio bacterioldgico, se
encontré que el 30.4% entraron en la categoria de
"diagndstico de certeza", el 29.2% en "diagndéstico es
factible y amerita iniciar tratamiento”, el 32.9%
"diagnostico es posible y amerita estudio mas
profundo”, y un 7.5% "no es tuberculosis". Lo que
significa que un 40.4% no se hubiera llegado al
diagnéstico de tuberculosis, a pesar que tenian la
enfermedad. Analizando la edad, tenemos cifras muy
parecidas al anterior grupo, el 79.6% de los pacientes
mayores de 5 afios, correspondié a la categoria de
"diagnostico de certeza" y 91.7% al de "diagnéstico es
factible y amerita iniciar tratamiento". Para este grupo
los criterios de Stegen modificado por Toledo
permitieron llegar al diagnéstico en el 59.6%.

La busqueda del agente etiolégico es fundamental para
decidir iniciar tratamiento y existen muchos trabajos
publicados en el Perd y en otros paises que destacan
su importancia (2,3,8,9,10,11,12,14,17,18,20) pero
desafortunadamente no siempre lo tenemos y es
urgente tomar la decision de tratar. Un dato primordial
es la edad del paciente y la condicion de gravedad. Si
el paciente tiene menos de dos afios y existe riesgo de
diseminacién de la enfermedad al sistema nervioso
central, y no cumple con todos los criterios que le
permita tener un puntaje que lleve al "diagndstico de
certeza" y por existir alta sospecha que pueda tener la

enfermedad, se recomienda iniciar el tratamiento. En
este trabajo se encontré que el 11.1% (menores de 5
afios) estuvieron en la categoria de "no es
Tuberculosis", por el puntaje obtenido.

Tener pruebas diagnésticas que nos ayuden a mejorar
nuestro diagndstico es dificil, uno de los factores es el
costo, como es el caso de la reaccidon en cadena
polimerasa (PCR), tomografia o0 resonancia magnética.
Se debe insistir en la busqueda del Mycobacterium
tuberculosis. Cuando no se encuentre podemos utilizar
esquemas de criterios como el Stegen modificado por
Toledo que nos permita aproximarnos al diagndstico,
hasta encontrar otro sistema que sea mejor que este.
Finalmente al determinar la sensibilidad y especificidad
de cada criterio, se encontré que la sensibilidad fue
bastante variable de 42 a 100%, siendo el criterio clinico
el que tuvo 100%, probablemente debido a la seleccién
de pacientes, le siguio el criterio radiolégico con 84.2%
y el histolégico con 60%. La especificidad fue bastante
pobre variando de 0.81% a 50%.

A partir de nuestros datos podemos decir que la utilidad
de los criterios de Stegen modificado por Toledo es de
moderada ayuda. En un porcentaje pequefio no
cumplieron con puntaje que ameritara tratamiento.
Cabe destacar que hubo ciertas limitaciones en este
estudio puesto que algunos criterios como la lectura
de las placas radiograficas y del PPD no fue ciega.

CONCLUSIONES

1. En la presente serie el 70.8% de los pacientes
tuvieron un puntaje segun los criterios de Stegen
modificado por Toledo mayor o igual a 5 puntos,
por tanto estaban en la categoria de "diagnéstico
es factible" y "diagnéstico de certeza", y solo el
5.6% tuvieron un puntaje de menos de 2 puntos
"no es tuberculosis".

2. Al mismo grupo de pacientes sin criterio
bacteriolégico, el 59.6% tuvieron un puntaje mayor
oigual a 5 puntos y el 7.5% tuvieron un puntaje de
menos de 2 puntos "no es tuberculosis";

3. Lasensibilidad de los criterios fue bastante variable
de 42 a 100%, siendo el criterio clinico el que tuvo
100%, probablemente debido a la seleccion de
pacientes, le sigue el criterio radioldgico 84.2% y
el histolégico 60%. La especificidad fue bastante
pobre variando de 0.81% a 50%.

RECOMENDACION

Validar de manera prospectiva y ciega los diferentes
criterios de Toledo, asi como el puntaje para poder
darle el valor en el diagnéstico de tuberculosis
infantil.
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