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Resumen

El diagnóstico de tuberculosis extrapulmonar (TBE) en pediatría ofrece dificultades por las diferen-
tes e inespecíficas manifestaciones y la baja proporción de aislamientos del M. tuberculosis, lo cual 
puede llevar a incremento en casos de diseminación extrapulmonar con desenlaces desfavorables. 
Objetivo: Describir el uso de métodos diagnósticos tradicionales y confirmatorios de la tuberculosis 
extrapulmonar en el punto de atención (PDA) de pacientes pediátricos en un hospital de referencia. 
Pacientes y Método: Estudio retrospectivo en pacientes de ambos sexos en edades entre 0 a 17 años 
hospitalizados de enero de 2012 a enero de 2022 en un hospital pediátrico de referencia en Cartagena 
de Indias (Colombia). Se analizaron las variables sociodemográficas, clínicas y microbiológicas. Se 
realizó un análisis descriptivo de las variables de acuerdo con su naturaleza mediante distribución 
de frecuencias, intervalos de confianza y medidas de tendencia central con significancia estadística 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El paciente pediátrico tiene riesgo de presentar la forma diseminada 
de la tuberculosis con riesgo de complicaciones y muerte. Las múl-
tiples manifestaciones clínicas que pueden simular otras patologías 
unido a la dificultad en el aislamiento microbiológico hacen que sea 
un reto diagnóstico.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

El 45,3% de los pacientes estudiados tuvieron contacto epidemio-
lógico con un adulto infectado por TB y las presentaciones clínicas 
fueron muy variadas por tanto la adherencia a la recomendación 
de la OMS de realizar las pruebas confirmatorias y de rápido diag-
nóstico como los cultivos y las moleculares permitió disminuir las 
secuelas y mortalidad por esta enfermedad en niños en un análisis 
de 10 años en un hospital pediátrico en Colombia.
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Abstract

The diagnosis of extrapulmonary tuberculosis (EPTB) in children is challenging due to the variable 
and nonspecific manifestations and the low rate of M. tuberculosis isolations which delayed diagnosis, 
leading to an increase in cases with unfavorable outcomes. Objective: To describe the use of traditio-
nal and confirmatory diagnostic methods for EPTB at the point of care (POC) in pediatric patients at 
a referral hospital. Patients and Method: Retrospective study in both male and female patients aged 
0-17 years hospitalized from January 2012 to January 2022 in a pediatric referral hospital in Car-
tagena de Indias, Colombia. Sociodemographic, clinical, and microbiological variables were analy-
zed. A descriptive analysis of the variables according to their nature was performed using frequency 
distribution, confidence intervals, and measures of central tendency with statistical significance of 
p≤0.005. Results: Sixty-four cases were identified, with a mean age of 8.2±5.2 years and 51.6% were 
female. 30.2% (95% CI 19.2-43%) presented malnutrition, and 11.1% (95% CI 4.6-21.6%) were at 
risk of malnutrition. EPTB was found in the following areas: lymph node (60%), meningeal (7.8%), 
lymph node with peritoneal (7.8%), cutaneous, bone (vertebral), and peritoneal (6.3% each), and 
gastrointestinal and renal (3.1% each). Sequelae occurred more in cases when confirmatory tests were 
not used (60%) (p=0.0285).  Confirmatory tests were used in 34 patients (53.1%), including solid 
medium culture in 29.7% of cases, of which 26.3% were positive. Molecular biology testing was used 
in 20.3% of cases, of which 53.6% were positive for M. tuberculosis. Among the factors that could have 
favored the development of sequelae were the time of consultation, the type of EPTB, and the use 
of confirmatory tests. In the latter case, they were more common in cases where confirmatory tests 
were not used (60%) (p=0.0285). Conclusion:  The wide range of clinical manifestations of EPTB 
can be confused with other pathologies that, combined with the paucibacillary condition, can delay 
timely diagnosis. The use of confirmatory tests at the POC and interdisciplinary management leading 
to a timely diagnosis and management would allow a decrease in undesirable outcomes in pediatric 
EPTB. Analytical studies are needed to infer this behavior.

para p ≤ 0,005. Resultados: Se identificaron 64 casos, con un promedio de edad de 8,2 ± 5,2 años. 
El 51,6% fueron de sexo femenino. El 30,2% (IC 19,2-43%) presentaban desnutrición y el 11,1%  
(IC95% 4,6-21,6%) estuvieron en riesgo de estarlo. En 34 pacientes (53,1%) se utilizaron pruebas 
confirmatorias, dentro de ellas el cultivo en medio sólido que se utilizó en el 29,7% de los pacientes, 
de los cuales el 26,3% resultó positivo. La prueba de biología molecular se utilizó en el 20,3% de los 
casos, de los cuales el 53,9% demostró la presencia de M. tuberculosis. Se encontró TBE ganglionar 
(60%), meníngea (7,8%), ganglionar con peritoneal (7,8%), cutánea, ósea (vertebral) y peritoneal 
(6,3% cada una), gastrointestinal y renal (3,1% cada una). Entre los factores que podrían haber favo-
recido el desarrollo de secuelas se encontraron el tiempo de consulta, el tipo de TBE, y la utilización 
de pruebas confirmatorias. En este último punto se presentaron más en los casos en los que no se uti-
lizaron las pruebas confirmatorias (60%) (p=0,0285).  Conclusión:  Existe un amplio panorama en 
las manifestaciones clínicas de la TBE que pueden simular otras patologías que unido a la condición 
de ser paucibacilares puede retrasar el diagnóstico oportuno. El uso de pruebas confirmatorias en el 
PDA y el manejo interdisciplinario que oriente a un diagnóstico y manejo oportuno, permitirían la 
disminución en desenlaces no deseados en la TBE en pediatría. Se requieren estudios analíticos que 
permitan inferir en esta conducta.

Introducción

La tuberculosis (TB) es una infección bacteriana 
crónica de distribución mundial ocasionada por el 
Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis), bacilo 
intracelular de crecimiento lento1.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) noti-
ficó que en el 2023 se presentaron más de 10,8 millones 
(IC 95% 10,1-11,7 millones) de casos nuevos de TB, 
equivalente a 134 casos/100.000 habitantes y 1,25 mi-

llones (IC 95% 1,13-1,37 millones) de muertes por esta 
infección2. En edades de 0 a 14 años se reportaron 1,3 
millones (1,2-1,3 millones) en todo el mundo (12%), 
de ellos, 166.000 fallecieron representando el 15% del 
total de muertes por TB2. El 70-80% son tuberculosis 
pulmonar (TBP), el 20-30% son TB extrapulmonar 
(TBE). Esta presentación es una manifestación del 
compromiso sistémico de la enfermedad, se observa 
más frecuentemente en niños comparada con adultos 
porque el riesgo de diseminación linfohematógena es 
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alto, especialmente en los menores de cinco años. La 
forma de presentación más frecuente es la ganglionar. 
Otras formas son la renal, ósea, meníngea, cutánea y 
abdominal entre otras3. En los niños, es particularmen-
te difícil hacer un diagnóstico de tuberculosis porque la 
mayoría de los signos y síntomas de la tuberculosis son 
inespecíficos, la sensibilidad de las pruebas diagnósti-
cas es baja en pacientes pediátricos, y la tuberculosis 
puede simular muchas otras entidades patológicas. Sin 
embargo, el factor más importante que afecta las ta-
sas de morbilidad y mortalidad es el inicio temprano 
del tratamiento3-5. Con el fin de disminuir lo anterior 
y evitar las secuelas de la TBP y TBE, la OMS diseñó 
la estrategia de confirmación diagnóstica en el punto 
de atención (PDA) del paciente con sospecha de TB 
a través de técnicas de apoyo diagnóstico rápido que 
faciliten el manejo oportuno en estos pacientes. 

El objetivo de este estudio es describir el segui-
miento de los métodos diagnósticos de TBE realizados 
en el punto de atención pacientes pediátricos en un 
hospital pediátrico de referencia en Cartagena de In-
dias (Colombia).

Pacientes y Método

Diseño
Estudio retrospectivo en pacientes de ambos sexos 

en edades entre 0 a 17 años hospitalizados en la Funda-
ción Hospital Infantil Napoleón Franco (FHINFP), en 
la ciudad de Cartagena de Indias (Colombia) de enero 
de 2012 a enero de 2022, con diagnóstico de TBE de 
acuerdo con la clasificación internacional de enferme-
dades-10 (CIE-10). 

Definición de términos
1.	 Caso de TBE: se realiza de acuerdo con la defini-

ción del programa de tuberculosis en Colombia, 
que considera TBE a cualquier caso bacteriológica-
mente confirmado (coloración con Ziehl-Nelsen, 
cultivo o prueba molecular) o clínicamente diag-
nosticado de TB que involucra otros órganos que 
no sean los pulmones2,6.

2.	 Confirmación diagnóstica: fueron definidos como 
el uso de muestras biológicas positivas por técnica 
de Ziehl Nelsen, cultivo o prueba molecular6.

3.	 Criterios diagnósticos: incluyen criterios clínicos, 
microbiológicos, tuberculinico, imagenológico, 
histopatológico, nexo epidemiológico (Tabla Su-
plementaria 1, disponible versión online).

4.	 Descripción del comportamiento clínico: los ha-
llazgos semiológicos en los pacientes que partici-
paron en el estudio y que está representado por las 
variables de Síndromes Constitucional, Síntomas 
específicos, Síntomas inespecíficos. Esta clasifica-

ción fue realizada de acuerdo con el hallazgo clíni-
co que predominó en los participantes del estudio. 
(Tabla Suplementaria 2, disponible versión online)

5.	 Comportamiento microbiológico: hace referen-
cia a la caracterización de sensible o resistente del 
M. tuberculosis a los fármacos antituberculosos y 
que se determina según las pruebas de sensibilidad 
fenotípicas en medio de cultivo líquido y por los 
hallazgos mutaciones en genes de fármacos anti-
fímicos que han sido relacionadas con resistencia 
medicamentosa. 

6.	 El desenlace terapéutico del paciente que en el 
marco del programa de TB se encuentra en la con-
dición de egreso, representada por las variables de 
curación,  fracaso terapéutico y muerte.  

7.	 Definición estado nutricional: La clasificación nu-
tricional se hizo según parámetros establecidos por 
la resolución 2465 de 2016, utilizando el programa 
Anthro versión 3.227.

Variables en estudio
Se analizaron variables sociodemográficas (edad, 

sexo, lugar de procedencia, estrato socioeconómico, 
nexo epidemiológico), clínicas (vacunación BCG (Ba-
cillus Calmette-Guérin), patologías previas, enferme-
dad por VIH (Virus de la inmunodeficiencia humana), 
estado nutricional, tiempo de consulta y de confirma-
ción diagnóstica a partir del inicio de los síntomas, 
sintomático respiratorio, hallazgos clínicos, PPD (Pu-
rified Protein Derivate), hallazgos imagenológicos, tra-
tamiento y secuelas) y los datos microbiológicos (test 
de Ziehl Nielsen, Cultivo en medio Ogawa Kudoh, 
prueba de sensibilidad a fármacos por el sistema de 
MGIT (Mycobacterial Growth Indicator Tube) y prueba 
de Biología molecular. 

Análisis estadístico
Los datos extraídos de las historias clínica se regis-

traron en una base de Excel que fue compartida por 
drive. Los datos se verificaron por tres personas en di-
ferentes momentos para disminuir error de interpreta-
ción o consignación. Para el análisis estadístico se uti-
lizó el software estadístico Epi Info versión 7.2.2.6. Las 
variables de tipo nominal se presentaron mediante una 
distribución de frecuencias e intervalos de confianza. 
Las variables cuantitativas fueron analizadas calcu-
lando la media o mediana y sus medias de dispersión. 
La comparación de diferencia de proporciones en las 
variables cualitativas nominales se hizo a través de la 
prueba exacta de Fischer. Se consideró significancia es-
tadística para p ≤ 0,005. 

Aspectos éticos
El desarrollo de la investigación se región con lo 

dispuesto en el capítulo I y II de la resolución 8430 de 
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1993 de Colombia. El proyecto cuenta con el aval del 
comité de ética de la Fundación Hospital Infantil Na-
poleón Pareja. 

Resultados

Se registraron 75 casos de pacientes con diagnósti-
co de TBE, de los cuales 11 fueron excluidos por no re-
unir con los criterios de selección. De los 64 pacientes, 
33 (51,6%) fueron de sexo femenino. La media de edad 
fue de 8,2 ± 5,2 años, el grupo de edad más frecuente 
estuvo entre los 6 a 12 años (37,5% IC 95% 25,7-50,4). 
El 30,2% (19 casos; IC 19,2-43%) presentaban desnu-
trición y el 11,1% estuvieron en riesgo de desnutrición 
(7 casos; IC 95% 4,6-21,6%). Un importante porcen-
taje de los participantes tenía menos de 2 años de edad 
(20,3% IC 95% 11,3-32,2) de los cuales el 21,1% es-
taban desnutridos y el 28,8% estuvieron en riegos de 
estarlo (Tabla Suplementaria 3, disponible versión 
online). No se reportó coinfección con VIH en 26 pa-
cientes a quienes se les realizó Elisa para VIH (40,6%).

El tiempo de inicio de los síntomas al momento 
de la consulta en promedio fue de menos de un mes 
en 31 participantes (48,4%; IC 95% 35,8-61,3%). 
Seis pacientes consultaron cuando ya habían teni-
do síntomas por encima del año de inicio (9,4%: IC 
95% 3,5-19,3%), que fue mayor para provenientes del 
área rural (19,1%) que los de la región urbana (4,7%) 
(p = 0,4176) (Tablas Suplementarias 4 y 5, Figura Su-
plementaria 1, disponibles versión online). 

Estado de vacunación, contacto epidemiológico y 
reacción a PPD

Tres pacientes (4,7%) no contaban con la vacuna 
de BCG, de los cuales uno (33,3%) presentó TB mi-
liar y mesentérica, los otros dos pacientes (66,7%) 
eran pacientes con TB ganglionar cervical y cutánea 
(p = 0,0196) (Tabla 1). La ausencia de vacunación para 
BCG fue similar entre los grupos de edad, sin que exis-
tiera significancia estadística (p = 0,8439) (Tabla Su-
plementaria 3, disponible versión online).

El antecedente de exposición a TB se presentó en 29 
pacientes (45,3%) (tabla 1). El grupo más expuesto fue 
el de los menores de 2 años (69,2% p = 0,2689) (Ta-
bla Suplementaria 3, disponible versión online). En los 
pacientes en quienes se realizó la PPD (89,1%), la re-
acción dio positiva en 36 casos (56,3%) (tabla 1), en su 
mayoría el grupo de 13 a 18 años (76,5% p = 0,0937).

Características clínicas
De acuerdo con los criterios diagnósticos utiliza-

dos (tabla 1), se encontró 32 pacientes con TBE gan-
glionar (60%), seguidos de meníngea y ganglionar 
con peritoneal con 5 casos cada uno (7,8%), cutánea, 

ósea (vertebral) y peritoneal (aislada) con 4 casos cada 
uno (6,3%), gastrointestinal y renal en 2 participantes 
(3,1%). Existieron casos con varias localizaciones de 
TBE, como cerebral con espondilolistesis, ganglionar 
torácico con pleural, miliar con mesentérica, ovári-
ca con ganglionar peritoneal, cerebral con traqueal y 
vesical con ganglionar con un caso cada uno (1,6%).  
Algunos de estos casos fueron inicialmente conside-
rados con otro tipo de diagnóstico, como el caso de 
una paciente de 16 años proveniente de Venezuela con 
TB ovárica y ganglionar peritoneal quien presentó ma-
nifestaciones de fiebre prolongada, dolor abdominal, 
menometrorragia de 2 meses de evolución a la cual 
realizaron diagnóstico de tumoración retroperitoneal 
y ovárica con nódulo hepático por visualización eco-
gráfica. El resultado de la biopsia de serosa de íleon, 
peritoneo parietal, ganglios comprometidos y segmen-
to de trompa de Falopio y ovario derechos mostraron 
reacción inflamatoria crónica granulomatosa caseosa y 
necrotizante, negativo para malignidad. Se identificó la 
presencia de M. tuberculosis en la prueba de biología 
molecular del líquido peritoneal. El PPD resultó po-
sitivo (14 mm). La tinción de Ziehl Nelsen y la prueba 
de adenosina desaminasa (ADA) no fueron reportadas. 
Los familiares negaron contacto conocido de tubercu-
losis y reportaron vacunación completa (no portaban 
carnet de vacunación), antecedente de asma en la pa-
ciente con episodios respiratorios frecuentes, aunque 
durante la estancia hospitalaria no se documentó in-
fección respiratoria ni hallazgos de alteración en la ra-
diografía de tórax. 

Como antecedente respiratorio más reportado es-
tuvo la neumonía (17%) (Figura Suplementaria 2, dis-
ponible versión online). Las manifestaciones clínicas 
específicas predominaron en el tipo de TBE ganglionar 
26 participantes (81,3%) y óseas con 3 casos (75%), 
mientras que las de tipo inespecífico predominó en 
las de origen abdominal, como gastrointestinal (50%), 
miliar y mesentérica (100%), peritoneal (75%), renal 
(100%) y vesical (100%). Las manifestaciones de sín-
drome constitucional se dieron en 6 pacientes (9,4%) 
que tenían TBE del sistema nervioso central (SNC), 
óseo, gastrointestinal y ovárica (Tabla Suplementaria 
6, disponible versión online). Los hallazgos al examen 
físico variaron de acuerdo con el tipo de TBE como 
se observa en la figura 1. De acuerdo con el grupo de 
edad, en menores de 2 años, la fiebre se constituyó en 
el principal síntoma (46,2%). En este grupo la TBE 
ganglionar fue la más frecuente (46,2%) con manifes-
tación de masa de una localización (66,7%) y fiebre 
(33,3%). El grupo de 3 a 5 años, la fiebre también fue 
la manifestación más frecuente (40%). En este grupo 
se resalta los síntomas de síndrome constitucional en 
casos de TB gastrointestinal (50%) y peritoneal (50%). 
En escolares (6 a 12 años) y adolescentes (13 a 18 años) 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos utilizados*

Frecuencia  %   CI95%   LI  LS

Cultivo

Negativo 14 21,88 12,51 33,97

No realizado 36 56,25 43,28 68,63

No reporta 9 14, 7,76 26,86

Positivo 5 7,81 1,73 15,24

Total 64 100,00    

Biología molecular        

No realizado 40 62,50 49,51 74,30

No reporta 11 17,19 8,90 28,68

Positiva 7 10,94 4,51 21,25

Negativa 6 9,38 3,52 19,30

Total 64 100,00    

Ziehl-Nelsen        

Negativa 18 28,13 17,60 40,76

No realizada 26 40,63 28,51 53,63

No reporta 8 12,50 5,55 23,15

Positiva 12 18,75 10,08 30,46

Total 64 100,00

Total Confirmación microbiológica        

No 30 46.88 34,28 59,77

Si 34 53.13 40,23 65,72

Total 64 100,00    

Biopsia        

Granulomas caseificantes necrotizante 57 89,06 78,75 95,49

No reportada 7 10,94 4,51 21,25

Total 64 100,00    

Criterio imagenológico 64 100,00 94,40 100,00

Total 64 100,00    

Criterio clínico 64 100,00% 94,40 100,00

Total 64 100,00%    

Contacto epidemiológico        

No 35 54,69% 41,75 67,18

Si 29 45,31% 32,82 58,25

Total 64 100,00%    

Derivado proteico purificado        

Negativa 21 32,81% 21,59 45,69

No realizado 7 10,94% 4,51 21,25

Positiva 36 56,25% 43,28 68,63

Total 64 100,00%

*Los criterios que siempre se utilizaron fueron los componentes clínico e imagenológico.

Tuberculosis Extrapulmonar - D. Fontalvo-Rivera et al
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Figura 1. Principales hallazgos encontrados al examen físico de acuerdo con el tipo de Tuberculosis Extrapulmonar (TBE). Los hallazgos más re-
levantes variaron de acuerdo con el tipo de TBE. Se destaca la adenomegalia localizada en 30 casos (46,9%) y en más de una localización en 10 
casos (15,6%) con TB ganglionar (incluidos los casos de coexistencia de varias localizaciones de TBE y uno de TB cutánea). En los pacientes con 
TB gastrointestinal, peritoneal y ovárica, se encontró dolor abdominal y masa palpable en abdomen (9 casos, 14,1%). La deformidad cervical se 
observó, en los 5 casos de TB ósea tipo espondilolistesis.  En los 5 pacientes (7,8%) con TB meníngea se halló signos de focalización neurológica y 
se observó una presentación con signos de infección cutánea superficial en 3 pacientes (4,7%) con TB cutánea.

resaltaron en la TB ganglionar la evidencia de masa de 
una localización (64,3% y 63,6%, respectivamente). 
Un hallazgo en los de 6 a 12 años fue la deformidad 
de columna cervical y dorsal (8,3%) en TB ósea de co-
lumna (8,3%). En los adolescentes resalta los datos de 
infección cutánea superficial constante y recurrente 
(66,7%) en TB cutánea (17,7%) (Tabla Suplementaria 
7, disponible versión online).

Diagnóstico por estudios de imagen
Los estudios de imagen incluyeron radiografías de 

tórax, en la cual se encontró imágenes compatibles con 
consolidación parenquimatosa, adenomegalia paratra-
queal y derrame pleural. En la tomografía se encontró, 
ascitis y adenomegalia retroperitoneal en las formas 
gastrointestinales y ovárica. La resonancia magnética 
mostró tuberculomas y ventriculomegalias en las del 
SNC y deformidad y acuñamiento en cuerpo de vérte-
bras cervicales en la espondilolistesis vertebral (Tabla 
Suplementaria 7, disponible versión online). 

Diagnóstico con tinción por Ziehl Nelsen y pruebas 
confirmatorias para M. tuberculosis

Los estudios microbiológicos incluyeron la tinción 
de Ziehl-Nelsen de muestras como líquido peritoneal, 
cefalorraquídeo y muestras de tejidos sólidos, que fue 
realizado en 46,9% de los pacientes, siendo positivas 
en el 18,8% (CI95% 10,1-30,5) de los participantes, 
siendo más representativa en el grupo de 6 a 12 años 
(41,7% de ellos, p  =  0,1114) (tabla Suplementaria 3, 
disponible versión online). 

El diagnostico con pruebas confirmatorias del M. 
tuberculosis  se realizó en 34 participantes (53.13%). 
(Tabla 1). El cultivo en medio sólido se utilizó en el 
29,7% de los pacientes, de los cuales se identificó cre-
cimiento de la micobacteria en el 26,3% de ellos que 
representó el 7,8% (CI95% 1,7-15,2) del total de par-
ticipantes. El porcentaje de casos negativos fue mayor 
(21,9%), especialmente en el grupo de 3 a 5 años de 
edad (40%, p = 0,0756) (Tabla Suplementaria 3, dispo-
nible versión online). No se encontró una significancia 
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estadística en el análisis del tipo de TBE y el grupo de 
edad y su posible influencia en el crecimiento de la mi-
cobacteria en el cultivo (p = 1) (Tabla Suplementaria 8, 
disponible versión online).

La prueba de biología molecular se utilizó en el 
20,3% de los casos, de los cuales el 53,9% demostró la 
presencia de M. tuberculosis  representando el 10,9% 
(CI 95% 4,5-21,3) del total de participantes (Tabla 1). 
Tampoco se encontró diferencia significativa entre la 
presencia de la micobacteria de acuerdo con los grupos 

de edad y el tipo de TBE (p = 0,4639) (Tablas Suple-
mentarias 3 y 9, disponibles versiones online). 

Se observó la tendencia al uso de las pruebas confir-
matorias en los participantes. Hacia el 2019 se observó 
un incremento en la utilización de la prueba de BM 
que coincidió con el descenso de la solicitud del culti-
vo. Para el 2020, la prueba de BM fue poco utilizada, 
mientras que el cultivo se sostuvo en la utilización. A 
finales del 2021 y en inicios del 2022 se observó una 
inversión en esta tendencia (figura 2).

Figura 2. Confirmación diagnóstica durante los 
diez años. a. Utilización del cultivo. A partir del 
2016 hubo tendencia al incremento en la utili-
zación del cultivo que se estabilizó hacia el 2020 
con nuevo incremento en el 2021. b. Utilización 
de pruebas de biología molecular. Hacia el 2018 
hubo una tendencia en el incremento de la 
utilización de la prueba de BM que descendió 
en el 2020 para entrar en una nueva elevación 
en el 2021 que se ha sostenido. c. Hacia finales 
del 2017 se observó un incremento en el uso de 
pruebas confirmatorias, especialmente para la 
BM que descendió en el 2020 con estabilización 
para el 2021. El cultivo tuvo un progreso en el 
2019 para luego estabilizarse en el 2020.
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En general el 67,2% de los participantes se les pudo 
realizar el diagnostico para ingreso al programa de TB, 
antes de los 30 días de estancia hospitalaria (EH). Sólo 
el 8,2% se le realizó antes de la semana de EH. Este 
tiempo varió de acuerdo con el tipo de TBE. Aquellas 
que requirieron toma de tejidos sólidos como las de 
tipo ganglionar y ósea, tuvieron más frecuencias de 
diagnóstico confirmatorio con tiempo mayor de 30 
días (Figura Suplementaria 3, disponible versión on-
line).

Tratamiento y Desenlace
Todos los pacientes recibieron el esquema de ma-

nejo propuesto por la OMS (8) y el programa de tuber-
culosis del Ministerio de salud de Colombia, con me-
dicamentos antituberculosos Categoría I, que incluye 
isoniazida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z) y 
etambutol (E) (Tabla Suplementaria 8, disponible ver-
sión online). No se encontraron cepas resistentes a los 
antituberculosos de primera línea (Tabla Suplementa-
ria 10, disponible versión online).

El desenlace fue hacia la curación en 51 pacien-
tes (76,7; IC 95% 67,8-88,7%), secuelas en 10 casos 
(15,6%; IC 95% 7,8-26,9%) y 3 participantes (4,7%; 
IC 95% 0,98-13,09%) fueron pérdida en el seguimien-
to del programa (tabla 2) Es de resaltar que todos los 
pacientes con curación (76,7%) lograron terminar el 
tratamiento. Los pacientes con pérdida en el segui-
miento (4,7%) no terminaron en tratamiento y no se 
pudo lograr el contacto con sus padres o tutores para 
rescatarlos en el programa de control de la TB.

En los factores observados para el desarrollo de 
secuelas estuvieron el tiempo de consulta, el tipo de 
TBE, y la utilización de pruebas confirmatorias. Los 
pacientes que tuvieron un tiempo mayor de un mes 
desde el inicio de los síntomas y la fecha de consulta, 
presentaron mayor frecuencia secuelas (8/10; 80%) 
(p  =  0,0507).  El 60% (6/10) de los pacientes con 
secuelas, tuvieron TBE del sistema nervioso central 
(SNC). La secuela presentada en estos pacientes fue 
la parálisis cerebral infantil. El otro tipo de secuela 
fue la deformidad cifoescoliótica y lumbar secundaria 
a espondilodiscitis y espondilolistesis (Mal de Pott) 
presentada en 4 pacientes (40%) (Figura Suplemen-
taria 4, Tabla Suplementaria 11, disponibles versiones 
online). El porcentaje de pacientes con secuelas fue 
mayor en donde no se utilizaron las pruebas confir-
matorias (60%) (p = 0,0285) (figura 3).

Discusión

El diagnóstico de TB en niños ofrece dificultades 
por las diferentes e inespecíficas manifestaciones y la 
baja proporción de aislamientos del M. tuberculosis, lo 
cual puede llevar a incremento en casos de disemina-
ción extrapulmonar con desenlaces desfavorables. 

El 45,3% de los pacientes tuvieron contacto epide-
miológico, lo que va acorde con lo establecido en los 
programas de control de TB, como un evento centinela 
de TB en la población adulta en la búsqueda de sinto-
máticos respiratorios y el diagnóstico de la enfermedad 
en los casos contactos dentro de la cadena epidemio-
lógica.

Es necesario disponer de un esquema de criterios 
diagnósticos en la TBE en pediatría, que brinde la 

Tabla 2. Desenlace en el manejo antituberculoso

Desenlace* Frecuencia % IC 95%

Curación 51 79,69 67,77-88,72

Pérdida en el seguimiento 3 4,69 0,98-13,09

Secuela 10 15,63 7,76-26,86

Total 64 100,00  

*El 15,6% de los participantes tuvo secuelas secundarias a la Tubercu-
losis Extrapulmonar (TBE)

Figura 3. Desenlace y secuelas. a. Desenlace de acuerdo con la utilización de 
pruebas diagnósticas. La frecuencia de casos con secuelas fue mayor cuando 
no se utilizaron el cultivo ni la prueba rápida de biología molecular. b. Caso 
TBE ósea. Deformidad cifótica por espondilodiscitis con retrolistesis y fractura 
de la vértebra T11 con destrucción del disco intervertebral.
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posibilidad de la detección oportuna a fin de evitar 
desenlaces indeseados, como las secuelas secundarias 
a la patología como sucedió en el 12,5%. Es así como 
se han establecido métodos diagnósticos amigables y 
que faciliten una conducta terapéutica temprana. En 
el 2010, fue lanzada y aprobada por la OMS, el Gene 
X Pert, una prueba rápida de biología molecular para 
el diagnóstico de TBP en adultos y la resistencia a la 
Rifampicina9. 

Al menos el 20% de todos los adultos (hasta el 30-
40% de los coinfectados con VIH) y la mayoría de 
los pacientes menores de cinco años son paucibaci-
lares (menos de 10 M. tuberculosis por 100 campos) 
y presentan dificultad para el diagnóstico de la en-
fermedad, al igual que en casos de TBE10. Esto hace 
que se investigue sobre pruebas más novedosas que 
ayuden en el diagnóstico de TB en niños especial-
mente la TBE11. Un enfoque propuesto es el de X Pert 
optimizado para muestras no basadas en esputo (por 
ejemplo nasofaríngeas, líquidos orgánicos y tejidos) 
y de otros Test de Amplificación de Ácido Nucleico 
o NAAT (por sus siglas en inglés Nucleic Acid Ampli-
cation Test)11.

Se está desarrollando y evaluando una amplia gama 
de pruebas moleculares para la detección de la TB y 
resistencia a fármacos, y aunque algunas pruebas están 
destinadas al uso en laboratorios de referencia, otras 
están dirigidas a los entornos de atención médica pe-
riférica en los puntos de atención (PDA) o POC (por 
sus siglas en inglés Point of Care)12,13. Luego de la apro-
bación en el 2010 del Xpert MTB/RIF y en el 2017 del 
Xpert MTB/RIF Ultra (versión más sensible), la OMS 
reitera la utilización de pruebas moleculares rápidas 
como la prueba inicial de TB y resistencia a la rifam-
picina, y añadió el Truenat MTB, MTB plus y MTB-
RIF de Molbio (Bangalore, India)(14). En el caso de los 
menores de cinco años o aquellos pacientes con limi-
tación para expectorar, se recomienda la muestra por 
esputo inducido o de aspirado gástrico, nasofaríngeo o 
heces. En caso de TBE, de líquidos o tejidos compro-
metidos15,16.

En Colombia, en un estudio retrospectivo de ocho 
años sobre TBE en niños, encontraron que el sitio más 
frecuente fue el ganglionar (40,6%), seguido del me-
níngeo (21,9%) y ocular (18,8%) y en solo el 25% de 
los casos obtuvieron confirmación microbiológica, 
siendo el apoyo clínico (75%), el criterio fundamen-
tal para establecer el diagnóstico17. Para el diagnósti-
co de la TBE en los participantes del estudio se realizó 
el diagnóstico por criterios destinado para facilitar el 
diagnóstico de TB en pediatría18-22, al igual que otros 
estudios de tuberculosis en pediatría23-26, los criterios 
siempre utilizados para el diagnóstico de TBE fueron 
el clínico e imagenológico (100%), que le confieren la 
clasificación como TB clínicamente diagnosticada. El 

uso de pruebas diagnósticas confirmatorias en el punto 
de atención (PDA/POC) presentó una tendencia varia-
ble que fue hacia el aumento en su utilización y que 
condujo a un diagnóstico que orienta en la utilización 
de esquemas terapéuticos más centrados en la sensibi-
lidad a fármacos antituberculosos. 

La FHINFP es un centro hospitalario que recibe las 
patologías más complejas en pediatría en Cartagena 
de Indias (Colombia), los participantes tuvieron una 
amplia presentación clínica que semejaba diferentes 
patologías infecciosas y de otra índole, requiriendo la 
valoración de un grupo de especialistas que compren-
dió infectología, hematooncología, gastroenterología, 
ortopedia, radiología, patología, dermatología, neuro-
cirugía, cirugía, intensivo pediatra y cardiología, con el 
fin de realizar un diagnóstico adecuado.

En la FHINFP tenemos otras limitaciones en el 
diagnóstico como el lugar de procedencia remoto, el 
tiempo de consulta de los pacientes y el período en la 
confirmación diagnóstica. Ante esto, clasificamos a los 
pacientes de acuerdo con las manifestaciones y hallaz-
gos clínicos como lo explicamos previamente y se dis-
pone de un folleto que muestra el algoritmo propuesto 
de manejo para TB (Figura Suplementaria 5).

Este estudio tiene limitantes como es el de ser de 
carácter descriptivo y retrospectivo con datos que no 
pudieron ser contemplados en los resultados y que 
pudieran haber modificado el análisis estadístico. Se 
requiere un seguimiento prospectivo con estudios de-
finidos de tipo comparativo que le den un soporte ma-
yor a los resultados.

En conclusión, la TBE en pediatría puede tener 
desenlaces no deseados que pudieran prevenirse con el 
uso de criterios diagnósticos, pruebas confirmatorias 
en el punto de atención y el manejo interdisciplinario 
que oriente a un diagnóstico y manejo oportuno. Se 
requiere reforzar el diagnóstico en el PDA para dismi-
nuir las secuelas o mortalidad por esta enfermedad.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
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dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de 
Ética de Investigación correspondiente. Los autores 
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