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RESUMEN 
 
Objetivo: Analizar los determinantes de salud en pacientes pediátricos con 

tuberculosis ganglionar en el Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer, 

Querétaro, 2019-2024. Material y método: Se realizó un estudio observacional, 

descriptivo, transversal y retrospectivo en la población pediátrica del Hospital de 

Especialidades del Niño y la Mujer, con diagnóstico de tuberculosis ganglionar, en 

un periodo de investigación del primero de enero del 2019 a 31 de diciembre del 

2024, se revisó expediente físico y estudio epidemiológico en plataforma SINAVE 

(Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica). Consideraciones éticas: 
Investigación sin riesgo. Resultados: Durante el periodo estudiado hubo 17 

pacientes con diagnóstico de tuberculosis ganglionar, sin relevancia estadística 

para el sexo, 47% correspondieron al sexo masculino y 53% al femenino. La edad 

mínima reportada fue de 1 año y la edad máxima 16 años, media de 7.8 años. La 

localidad de procedencia predominó en Santiago de Querétaro 59%. 47% sin 

escolaridad. La desnutrición fue la única comorbilidad reportada en el 47%. El 

cuadro clínico se caracterizó por adenopatía en el 100%, pérdida de peso 47%, 

detención de crecimiento y fiebre 35% como síntomas predominantes. 94% cuenta 

con vacuna BCG. COMBE y antecedente COVID-19 sin significancia estadística. 

35% presentó PPD reactivo. El diagnóstico se realizó con muestra de biopsia de 

ganglio en el 88% de los pacientes, los métodos diagnósticos utilizados fueron 

estudio histopatológico y Xpert MTB/RIF. Al 29.5% se realizó aspirado de jugo 

gástrico, más de la mitad de las muestras con resultado positivo. Se reportó 

recaída en un paciente. Conclusiones: El estudio permitió identificar diversos 

determinantes de salud en pacientes pediátricos con tuberculosis ganglionar. Los 

hallazgos confirman la influencia de los determinantes sociales y nutricionales en 

esta enfermedad, y la necesidad de un abordaje diagnóstico integral y del 

fortalecimiento de medidas preventivas y nutricionales en esta población.  

(Palabras clave: Determinantes de salud, Tuberculosis ganglionar, SINAVE, 

adenopatía, desnutrición).
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SUMMARY 
 
Objective: To analyze the determinants of health in pediatric patients with lymph 

node tuberculosis at the Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer, Querétaro, 

2019-2024. Material and method: An observational, descriptive, cross-sectional 

and retrospective study was carried out in the pediatric population of the Hospital 

de Especialidades del Niño y la Mujer, with a diagnosis of lymph node tuberculosis, 

in a research period from January 1, 2019 to December 31, 2024, a physical 

record and epidemiological study were reviewed on the SINAVE (National 

Epidemiological Surveillance System) platform. Ethical considerations: Risk-free 

research. Results: During the period studied, there were 17 patients diagnosed 

with lymph node tuberculosis, with no statistical relevance to sex, 47% were male 

and 53% female. The minimum age reported was 1 year and the maximum age 

was 16 years, mean of 7.8 years. The locality of origin predominated in Santiago 

de Querétaro 59%. 47% without schooling. Malnutrition was the only comorbidity 

reported in 47%. The clinical picture was characterized by lymphadenopathy in 

100%, weight loss 47%, growth arrest and fever 35% as predominant symptoms. 

94% have BCG vaccine. COMBE and COVID-19 history without statistical 

significance. 35% had reactive PPD. The diagnosis was made with a lymph node 

biopsy sample in 88% of the patients, the diagnostic methods used were 

histopathological study and Xpert MTB/RIF. Gastric juice aspiration was performed 

in 29.5%, more than half of the samples with positive results. Relapse was 

reported in one patient. Conclusions: The study allowed the identification of 

various determinants of health in pediatric patients with lymph node tuberculosis. 

The findings confirm the influence of social and nutritional determinants on this 

disease, and the need for a comprehensive diagnostic approach and the 

strengthening of preventive and nutritional measures in this population.  

(Keywords: Health determinants, Lymph node tuberculosis, SINAVE, adenopathy, 

malnutrition). 
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I. INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial, la tuberculosis (TB) continúa siendo una de las 

enfermedades infecciosas más relevantes, se encuentra dentro de las primeras 10 

causas de mortalidad a nivel mundial (Camacho-Badilla K et al., 2020; Rachid, 

2021). 

Mycobacterium tuberculosis (MTB) es la bacteria que causa la 

enfermedad, es de predominio pulmonar, su transmisión es de persona a persona 

a través del aire, puede afectar en cualquier etapa de la vida, pero en la edad 

pediátrica se considera una enfermedad familiar, ya que su transmisión es 

mayormente dentro del hogar. La detección de tuberculosis en la edad pediátrica 

se considera un evento centinela, pues habitualmente no son bacilíferos e indica 

transmisión en una comunidad a partir de un adulto (Ramos-Amador JT et al., 

2021; Rodríguez-Hernández et al., 2020). 

A menor edad, mayor riesgo de desarrollar tuberculosis extrapulmonar 

(TBPE) y formas diseminadas. La presentación extrapulmonar más frecuente es la 

tuberculosis ganglionar, pudiendo tener localización intra o extra torácica, 

asimismo la linfadenitis periférica de localización cervical es la presentación 

predominante (Ramos-Amador JT et al., 2021). 

Posterior a una primoinfección, en 90-95% de los niños 

inmunocompetentes permanecen algunos bacilos en estado de latencia al interior 

de macrófagos que se localizan en los ganglios linfáticos y 5% de estos tendrá una 

diseminación hematógena y/o linfática a diferentes órganos, que provocará alguna 

forma de presentación extrapulmonar. M. tuberculosis presenta un alto tropismo 

por los nódulos linfáticos, razón por la cual la linfadenopatía periférica es la forma 

extrapulmonar más común (Mbithi et al., 2014).  
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Son factores importantes para la manifestación de formas 

extrapulmonares: la edad, estado nutricional, estado inmunológico, inmunización, 

ya que influyen en el equilibrio entre mantener una infección latente o la 

progresión a enfermedad activa por diseminación hematógena  (Grode et al., 

2005; Rodríguez-Hernández et al., 2020). 

El analizar los determinantes de salud de los pacientes pediátricos con 

diagnóstico de tuberculosis ganglionar en el estado de Querétaro, permitirá 

generar estrategias preventivas para disminuir la incidencia y prevalencia, 

garantizar el diagnóstico y tratamiento oportuno, reducir costos de atención y 

fortalecer el seguimiento de los pacientes. 
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II. ANTECEDENTES 

II.1 Generalidades de la tuberculosis 

II.1.1 Importancia global y salud pública 

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa crónica, se encuentra 

dentro de las primeras 10 causas de mortalidad a nivel mundial, siendo la principal 

provocada por un solo agente infeccioso. A nivel mundial, es considerado un serio 

problema de salud pública (Camacho-Badilla K et al., 2020; Rachid, 2021). 

Por ello, de acuerdo con el Instituto Nacional de Salud Pública (2022), La 

Asamblea General de las Naciones Unidas se ha propuesto para el año 2030 

reducir las tasas de incidencia en un 80% y el número anual de muertes en un 

90% en comparación con el año 2015, con el objetivo de eliminar los gastos 

catastróficos en los hogares. En este sentido, es necesario abordar los 

determinantes de la salud relacionados con la tuberculosis, como la pobreza, la 

desnutrición, la infección por VIH, el tabaquismo y la diabetes mellitus, a través de 

medidas multisectoriales (Baquero-Artigao et al., 2023; Nava et al., 2018). 

II.1.2 Historia de la tuberculosis 

Los registros históricos indican que la tuberculosis era prevalente en 

Europa y otras regiones ya en el siglo V A. C. (Donoghue, 2019). La asociación de 

la enfermedad con la urbanización y la industrialización en el siglo XIX condujo a 

mayores tasas de transmisión, particularmente en áreas densamente pobladas, 

donde representó un porcentaje sustancial de muertes: 10-15% en regiones como 

Transilvania durante los siglos XIX y principios del XX (Mârza, 2024). 

La epidemiología de la tuberculosis ha evolucionado, influenciada por 

varios factores, incluidas las condiciones socioeconómicas, las intervenciones de 

salud pública y la aparición de cepas resistentes a los medicamentos. La 
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introducción de la vacuna BCG (Bacilo de Calmette-Guérin) en la década de 1920 

marcó un hito significativo en la prevención de la tuberculosis, aunque su eficacia 

ha variado a nivel mundial (Wang & Xing, 2002). El contexto histórico del 

tratamiento de la tuberculosis también es notable, el primer ensayo clínico 

aleatorizado para el tratamiento de la tuberculosis con estreptomicina en 1948 

sentó un precedente para las metodologías de investigación clínica modernas 

(Park et al., 2021). 

II.1.3 Tuberculosis a nivel mundial 

La TB sigue siendo un importante problema de salud mundial. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) informa de aproximadamente 10 millones 

de nuevos casos y 1,5 millones de muertes al año, lo que la convierte en una de 

las principales enfermedades infecciosas mortíferas en todo el mundo (McIntosh et 

al., 2018; Sabir et al., 2019). A pesar de algunos avances en el control de la 

enfermedad, las tasas de incidencia y mortalidad no han disminuido al ritmo 

necesario para cumplir los objetivos de la Estrategia Fin de la TB de la OMS, que 

apuntan a una reducción del 90% en la incidencia y una reducción del 95% en las 

muertes por TB para 2035 (Coleman et al., 2023; Moonan et al., 2018). 

La carga mundial de TB está distribuida de manera desigual, y la mayoría 

de los casos se producen en países de ingresos bajos y medios. 

Los análisis estadísticos indican que la tasa mundial de detección de 

casos de TB es alarmantemente baja; en 2016, solo se detectaron el 61% de los 

casos estimados, lo que destaca la necesidad de mejorar las estrategias de 

búsqueda activa de casos (Floyd et al., 2018; Hmwe Hmwe Kyu et al., 2018). 

Según la OMS, los países con las tasas de incidencia de tuberculosis más 

altas se encuentran predominantemente en África y Asia. Por ejemplo, se informa 

sistemáticamente que India y China tienen el mayor número de nuevos casos de 
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tuberculosis; en 2021, India por sí sola representa aproximadamente el 27 % de la 

carga mundial de tuberculosis (Hmwe Hmwe Kyu et al., 2018; Hmwe H. Kyu et al., 

2018). Otros países con tasas de incidencia elevadas son Indonesia, Filipinas, 

Pakistán y Nigeria, que en conjunto contribuyen a una parte significativa de los 

casos mundiales de tuberculosis (Hmwe Hmwe Kyu et al., 2018; Hmwe H. Kyu et 

al., 2018). 

Por el contrario, los países con la prevalencia e incidencia de tuberculosis 

más bajas se encuentran normalmente en regiones de altos ingresos, en particular 

en Europa y América del Norte (Figura 1). Por ejemplo, países como Estados 

Unidos, Canadá y muchas naciones de Europa occidental informan tasas de 

incidencia de tuberculosis significativamente más bajas, a menudo por debajo de 

los 10 casos por cada 100,000 habitantes (Hmwe Hmwe Kyu et al., 2018; Hmwe 

H. Kyu et al., 2018). La baja incidencia en estas regiones se atribuye a medidas de 

salud pública eficaces, incluidos sistemas de atención de salud sólidos, acceso 

generalizado a la atención médica y programas eficaces de control de la 

tuberculosis (Rito et al., 2018) (Figura 1). 

Título: Figura 1  

Tasas estimadas de incidencia de tuberculosis por cada 100.000 habitantes.

 

Fuente: (Jereb, 2025) 
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II.1.4 Tuberculosis en México 

En México, la tasa de incidencia nacional de tuberculosis fue de 

aproximadamente 23 casos por cada 100,000 habitantes en 2020 (Llamas-Lopez 

et al., 2018; Tetart et al., 2020). La carga de tuberculosis no está distribuida de 

manera uniforme, y ciertos estados presentan tasas marcadamente más altas. Por 

ejemplo, Baja California ha sido identificada como la entidad con la mayor 

incidencia de tuberculosis pulmonar del país, con tasas que alcanzan los 54.4 

casos por cada 100,000 habitantes, lo que es tres veces el promedio nacional 

(Armenta et al., 2017; Baker et al., 2014). Un estudio indicó que el mayor número 

de casos de tuberculosis en México se encontró en Baja California, lo que coincide 

con los hallazgos de otros estudios que destacan la importante carga de 

tuberculosis del estado (Bello-López et al., 2019). 

En 2018, un estudio realizado por Duarte y colaboradores mostró con 

cifras de la Secretaría de Salud del gobierno de México, que Baja california, 

seguido de Sonora, Guerrero y Tabasco fueron los estados con mayor incidencia 

de tuberculosis en 2016. En este estudio también se reportó la mortalidad por 

entidad federativa en dónde Baja california también ocupó el primer lugar, seguido 

de Sonora, Nuevo León y Veracruz. Estos datos concuerdan con los datos 

descritos anteriormente que muestran que Baja California es la entidad Federativa 

con más casos de tuberculosis en nuestro país. En Querétaro, se observó una 

incidencia menor al promedio nacional con 6.8 casos por cada 100,000 habitantes 

y también menor mortalidad en comparación a la media nacional con 0.6 casos 

por cada 100,000 habitantes (Duarte et al., 2018) (Figura 2). 
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Título: Figura 2  

Incidencia de casos notificados de tuberculosis pulmonar y mortalidad asociada en 

México (por 100,000 habitantes en 2016 y 2015, respectivamente), por entidad 

federativa. 

 

Fuente: (Secretaría de Salud de México, 2016) 

Además de Baja California, otros estados como Veracruz y la Ciudad de 

México también reportan tasas de incidencia altas. Veracruz, en particular, se ha 

destacado por su correlación entre las altas tasas de tuberculosis y la prevalencia 

de diabetes entre su población (Bello-López et al., 2019; Zavala Del Ángel et al., 

2023). 
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El estado de San Luis Potosí también ha sido un punto focal para la 

investigación de la tuberculosis, con estudios que revelan un panorama genético 

diverso de cepas de Mycobacterium tuberculosis, lo que indica una situación 

epidemiológica compleja (López-Rocha et al., 2013). Además, la distribución 

espacial de los casos de tuberculosis en el Estado de México ha mostrado grupos 

distintos, lo que sugiere que pueden ser necesarias intervenciones dirigidas a 

áreas específicas para controlar eficazmente la enfermedad (Sánchez-Barriga, 

2015; Zaragoza Bastida et al., 2012). 

El enfoque sistemático para la detección de la tuberculosis en México se 

intensificó a finales del siglo XX, en particular en respuesta a la creciente 

incidencia de la tuberculosis y la aparición de cepas resistentes a los 

medicamentos. El gobierno mexicano, junto con varias organizaciones de salud, 

implementó programas de detección específicos dirigidos a grupos vulnerables, 

incluidas las personas con antecedentes de tuberculosis, las que viven en áreas 

de alta incidencia y las poblaciones con mayores factores de riesgo, como la 

coinfección por VIH (Taylor & Suarez, 2000). 

Sin embargo, las iniciativas de detección específica enfrentaron desafíos 

importantes y sufrieron cambios a lo largo de los años. A principios de la década 

de 2000, se estaba evaluando la eficacia de estos programas de detección, y 

algunos estudios indicaban que, si bien la detección específica podía identificar 

casos de manera eficaz, también exigía muchos recursos y una adaptación 

continua a los patrones epidemiológicos cambiantes (Kranzer et al., 2010). El cese 

de ciertas iniciativas de detección específica se puede atribuir a varios factores, 

incluidas las limitaciones presupuestarias, los cambios en la política de salud 

pública y la necesidad de asignar recursos a otros problemas de salud urgentes. 

Por ejemplo, los cambios en la financiación y las prioridades de salud pública en 

regiones como la frontera entre Texas y México han provocado una disminución 

del acceso a los servicios de detección de tuberculosis, afectando la continuidad 

de los programas de detección específicos (McKennon & Arnold, 2016).  
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II.1.5 Boletín epidemiológico 

De acuerdo con el boletín epidemiológico del Sistema Nacional de 

Vigilancia Epidemiológica (SINAVE), Sistema Único de Información, de la 

Secretaría de Salud del gobierno de México, hasta la Semana epidemiológica 50 

del 2024 se reportó un acumulado de tuberculosis pulmonar de 20,689 casos en 

comparación a 20,270 en el 2023. Así mismo, se reportó 421 casos en la semana 

epidemiológica 50 del 2024 y 424 casos en la semana 50 de 2023. Para el caso 

de Meningitis tuberculosa, hasta la semana epidemiológica 50, se reportó un 

acumulado de 517 casos en el 2024 y de 525 en el 2023; solo en la semana 

epidemiológica 50, se reportaron 12 casos en 2024 y 12 en 2023. Por último, en 

cuánto tuberculosis otras formas, hasta la semana epidemiológica 50 se reportó 

un acumulado en 2024 de 4,105 casos y de 3,947 en 2023; en la semana 

epidemiológica 50 se reportaron 98 casos en 2024 y 71 en 2023 (Tabla 1). 

Título: Tabla 1  

Datos de tuberculosis en la semana 50 del boletín de vigilancia epidemiológica a 

nivel nacional. 

 Semana 50 Acumulado 

2024 2023 2024 2023 

Tuberculosis 
respiratoria 

421 424 20,689 20,270 

Meningitis 
tuberculosa 

12 12 517 525 

Tuberculosis 
otras formas 

98 71 4,105 3,947 

Fuente: (SINAVE, 2024) 
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Así mismo, en Querétaro en la semana 50 se reportaron 2 casos de 

tuberculosis respiratoria en 2024, 8 casos de tuberculosis otras formas y no se 

reportaron casos de meningitis tuberculosa. En Querétaro, el acumulado en 2024 

para tuberculosis respiratoria fue de 198 en comparación a 194 en 2023. De 

meningitis tuberculosa fue de 11 casos en 2024 y de 15 casos en 2023. Por 

último, de tuberculosis otras formas, fue de 90 en 2024 y de 82 en 2023 (Tabla 2). 

Título: Tabla 2 

Datos de tuberculosis en la semana 50 del boletín de vigilancia epidemiológica en 

Querétaro. 

 Semana 50 Acumulado 

2024 Hombres 
2024 

Mujeres 
2024 

Total 
2024 

Total 
2023 

Tuberculosis 
respiratoria 

2 104 94 198 194 

Meningitis 
tuberculosa 

- 7 4 11 15 

Tuberculosis 
otras formas 

- 40 50 90 82 

Fuente: (SINAVE, 2024) 

 

II.2 Características generales del Mycobacterium tuberculosis 

La tuberculosis es una enfermedad causada por la bacteria 

Mycobacterium tuberculosis, (MTB) es de predominio pulmonar y su transmisión 

es de persona a persona a través del aire (Alejandre-García, 2024). Esta 

enfermedad puede afectar en cualquier etapa de la vida, pero en la edad 

pediátrica se considera una enfermedad familiar, ya que su transmisión es 
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mayormente dentro del hogar, en ocasiones sin darse la importancia necesaria en 

su reporte epidemiológico pues habitualmente no son bacilíferos. Es así que se 

considera un evento centinela e indica transmisión en una comunidad a partir de 

un adulto bacilífero (Ramos-Amador JT et al., 2021; Rodríguez-Hernández et al., 

2020). 

El complejo MTB incluye cuatro especies: M. tuberculosis (Principal 

agente causal), M. bovis, M. africanum, M. microti (no patógeno en humanos), es 

un bacilo gram positivo, aerobio obligado, intracelular facultativo, de 1-5 milimicras 

de longitud, curvos, no móviles. Su pared bacteriana se compone de 20-60% de 

lípidos unidos a proteínas y carbohidratos que le confieren alta resistencia a la luz, 

álcalis y ácidos (Ramos-Amador JT et al., 2021). 

II.2.1 Etiología de la tuberculosis 

La etiología de la tuberculosis está estrechamente relacionada con la 

patogenicidad de MTB, que se ve facilitada por su capacidad de evadir la 

respuesta inmunitaria del huésped. La bacteria induce una inflamación 

granulomatosa, un sello distintivo de la tuberculosis, que se caracteriza por la 

formación de tubérculos en los tejidos infectados (Rock et al., 2008; Yamagami et 

al., 2001). Esta respuesta inmunitaria se debe en parte a la presencia de factores 

de virulencia como la trehalosa 6,6'-dimicolato (factor cordón), que desempeña un 

papel importante en la patogénesis de la tuberculosis al inducir la formación de 

granulomas (Jankute et al., 2017; Yamagami et al., 2001). La respuesta 

inmunitaria a MTB es compleja, ya que involucra mecanismos tanto innatos como 

adaptativos, que pueden conducir a una infección crónica y a la progresión de la 

enfermedad si no se controlan de manera eficaz (Rock et al., 2008; Yamagami et 

al., 2001). 

Las características morfológicas del MTB incluyen su forma de bastón, 

que mide típicamente entre 0,3 y 0,6 micrómetros de ancho y entre 1 y 10 
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micrómetros de largo. Estos bacilos se clasifican como acidorresistentes debido a 

su estructura de pared celular única, que contiene ácidos micólicos que confieren 

resistencia a la decoloración por ácidos durante los procedimientos de tinción (St 

Amand et al., 2005; Yamagami et al., 2001). 

II.3 Fisiopatología y cuadro clínico 

II.3.1 Fisiopatología de la tuberculosis 

La fisiopatología de la TB es una interacción compleja entre el patógeno y 

la respuesta inmunitaria del huésped. Comprender esta interacción es crucial para 

desarrollar tratamientos efectivos y estrategias preventivas (Mahajan et al., 2012). 

El complejo MTB ha desarrollado mecanismos sofisticados para evadir el 

sistema inmunitario del huésped, lo que le permite persistir dentro del huésped. 

Una de las estrategias clave empleadas por el MTB es la modulación de las 

funciones de los macrófagos. La bacteria puede inducir la formación de 

macrófagos espumosos, que son células cargadas de lípidos que inhiben la 

maduración de los fagosomas y crean un nicho para la supervivencia bacteriana 

(Mahajan et al., 2012). Este fenómeno es fundamental, ya que permite que el MTB 

prospere en un entorno que normalmente es hostil a los patógenos, creando 

efectivamente "refugios seguros" dentro del huésped (Mahajan et al., 2012). 

Además, la capacidad de MTB para manipular las vías de señalización del 

huésped, como la cascada de señalización MAPK, ayuda aún más a su 

supervivencia al promover la evasión inmunitaria (Stutz et al., 2018; Zhou et al., 

2014). 

La respuesta inmunitaria a MTB está mediada principalmente por linfocitos 

T, en particular las células T CD4+, que desempeñan un papel vital en el control 

de la infección. El reconocimiento de los epítopos de MTB por parte de estas 

células T es esencial para establecer infecciones latentes, que pueden reactivarse 



13 

 

años después (Comas et al., 2010). En personas con sistemas inmunitarios 

comprometidos, como las que tienen VIH, la ausencia de estas respuestas de 

células T conduce a una rápida progresión de la tuberculosis latente a la activa 

(Comas et al., 2010). Esto destaca la importancia del estado inmunitario del 

huésped en la fisiopatología de la enfermedad (Comas et al., 2010). 

La diversidad genética entre las cepas de MTB también contribuye a la 

capacidad del patógeno para evadir la detección inmunitaria. Las variaciones en 

los antígenos, como Rv2945c y Rv0309, reflejan estrategias de evasión 

inmunitaria en curso que permiten que diferentes cepas persistan en diversas 

poblaciones hospedadoras (Jiang et al., 2013). Además, se ha demostrado que la 

interacción entre los factores genéticos del hospedador y las cepas de MTB influye 

en la susceptibilidad a la tuberculosis, lo que indica que tanto la genética del 

hospedador como la del patógeno desempeñan un papel en los resultados de la 

enfermedad (Di Pietrantonio et al., 2011; Di Pietrantonio et al., 2010; Smith et al., 

2022). 

La naturaleza crónica de la tuberculosis se complica aún más por la 

formación de granulomas, que son agregados organizados de células inmunitarias 

que intentan contener la infección. Sin embargo, MTB puede manipular el entorno 

del granuloma a su favor, lo que conduce a una infección persistente (Mazzarella 

et al., 2003). La capacidad de las bacterias para inducir la arginasa 1 en los 

macrófagos, que suprime las respuestas inmunitarias eficaces, ejemplifica esta 

manipulación (El Kasmi et al., 2008). Además, la interacción entre diversas 

citocinas, como la interleucina-10, también contribuye a la cronicidad de la 

enfermedad al modular la respuesta inmunitaria (Abdalla et al., 2016). 

II.3.2 Cuadro clínico de la tuberculosis 

La tuberculosis pulmonar sigue siendo la forma más prevalente de la 

enfermedad, caracterizada por síntomas como tos crónica, hemoptisis, pérdida de 
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peso y sudores nocturnos. Un estudio realizado en un hospital de atención 

terciaria encontró que la mayoría de los casos de tuberculosis eran pulmonares, lo 

que indica una carga significativa de afectación respiratoria (Ulchala G et al., 

2020). Sin embargo, la enfermedad también puede manifestarse en formas 

atípicas, como la tuberculosis laríngea, que puede ocurrir con una afectación 

pulmonar mínima. La investigación ha demostrado que la tuberculosis laríngea 

puede presentarse con ronquera y odinofagia, a menudo vinculadas a una 

enfermedad pulmonar subyacente (Ling et al., 2010; Nishiike et al., 2002). 

Curiosamente, se han notificado algunos casos de tuberculosis laríngea sin 

síntomas pulmonares concurrentes, lo que sugiere la posibilidad de una afectación 

laríngea aislada (S; et al., 2019). 

La (TBPE) también es una preocupación importante, con diversas 

presentaciones según el órgano afectado. Por ejemplo, la tuberculosis 

gastrointestinal puede imitar una neoplasia maligna, como se evidencia en un caso 

en el que la tuberculosis gástrica se diagnosticó erróneamente como una masa 

submucosa (Feng et al., 2023). De manera similar, la tuberculosis genital, que 

afecta particularmente a las trompas de Falopio y al endometrio, es una de las 

principales causas de amenorrea secundaria e infertilidad en las mujeres 

(Perdhana et al., 2016). La prevalencia de la (TBPE) es notable, y los estudios 

indican que puede ocurrir en una proporción significativa de casos sin afectación 

pulmonar, particularmente en la región de la cabeza y el cuello (Kim et al., 2005). 

Además, la presentación clínica de la tuberculosis puede variar 

significativamente según la cepa de MTB involucrada.  Diferentes linajes de la 

bacteria se han asociado con diferentes tasas de progresión a la enfermedad 

activa, lo que puede influir en los enfoques de tratamiento (de Jong et al., 2008). 

La complejidad del cuadro clínico de la tuberculosis requiere una comprensión 

integral de sus manifestaciones y los factores de riesgo subyacentes para facilitar 

estrategias de manejo y control eficaces.  
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II.4 Diagnóstico 

II.4.1 Pruebas inmunológicas (PPD e IGRA) 

La prueba PPD (Del inglés “Purified Protein Derivative”) o Prueba de 

tuberculina (Intradermorreacción de Mantoux), se realiza con una inyección 

intradérmica de derivado proteico purificado de MTB (0.1 ml compuesto con más 

de 200 antígenos comunes a MTB, BCG y otras micobacterias no tuberculosas) en 

el antebrazo en su cara anterior, se basa en la reacción de hipersensibilidad 

retardada, por tanto, se debe leer la induración máxima con el diámetro 

transversal a las 48-72 h. Los pacientes con resultado PPD positivo se deben 

evaluar para descartar enfermedad, ya que la positividad de la PPD solo indica 

infección. Puede presentar falsos positivos en pacientes que han recibido la 

vacuna BCG (Bacilos de Calmette-Guérin) o con infecciones por micobacterias no 

tuberculosas, y falsos negativos en pacientes con peor inmunidad celular, 

inmunodeficiencias primarias o adquiridas, tuberculosis diseminada, error de la 

técnica o infección viral reciente (Metcalfe et al., 2011). Se considera resultado 

positivo 10 mm o más de induración o 5 mm o más en menores de 5 años con o 

sin vacuna BCG, enfermos con desnutrición y con inmunodeficiencia (Baquero-

Artigao et al., 2023). 

Así mismo, existe el ensayo de liberación de interferón-gamma IGRA (Del 

inglés “Interferón-gamma release assaay”) técnica basada en la producción de 

interferón gamma por las células T sensibilizadas frente a antígenos de M. 

tuberculosis, lo que la hace más específica, permite diferenciar induración 

causada por la vacuna BCG (cepa atenuada) y por micobacterias atípicas 

(Metcalfe et al., 2011; Ramos-Amador JT et al., 2021).  
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II.4.2 Diagnóstico por imágenes y microbiológico 

El diagnóstico radiológico mediante radiografía de tórax anteroposterior y 

lateral, no cuenta con un patrón característico, se puede presentar: 

ensanchamiento mediastínico por adenopatías, aislado o no a lesión 

parenquimatosa y/o atelectasia. Lesiones cavitadas son formas del adulto, 

posprimarias o del adolescente, infrecuente en la infancia. La evolución radiológica 

es mucho más lenta que la clínica (Baquero-Artigao et al., 2023). 

La tuberculosis pulmonar (TBP) suele presentar características 

radiológicas clásicas, como infiltrados en los lóbulos superiores y lesiones 

cavitarias. Sin embargo, pueden presentarse presentaciones atípicas, lo que 

complica el proceso diagnóstico. Por ejemplo, los nódulos pulmonares solitarios 

pueden confundirse con cáncer de pulmón, ya que la TBP puede manifestarse 

como una lesión en masa que imita procesos neoplásicos (Afriyie-Mensah et al., 

2020; Vargas Ponce et al., 2024; Villena-Suarez et al., 2018). En las regiones 

endémicas, es esencial considerar la TBP en el diagnóstico diferencial de las 

neoplasias malignas, ya que pueden ocurrir manifestaciones inusuales en hasta el 

6% de los casos (Vargas Ponce et al., 2024). Además, se ha observado la 

presencia de infiltrados multilobulares y consolidación alveolar, particularmente en 

pacientes de edad avanzada o aquellos con infecciones no micobacterianas 

concurrentes, que pueden ocultar los signos clásicos de la TB (Lin et al., 2011). 

Los estudios de imagen desempeñan un papel fundamental en el 

diagnóstico de la tuberculosis, ya que se observan diversos patrones en las 

radiografías de tórax y las tomografías computarizadas. Por ejemplo, la 

tuberculosis miliar presenta un patrón distintivo caracterizado por numerosos 

nódulos pequeños en todo el pulmón (Concors et al., 2020). La sensibilidad de las 

radiografías de tórax para detectar la tuberculosis miliar varía del 59 % al 69 %, lo 

que destaca la necesidad de una interpretación cuidadosa de los hallazgos 

(Concors et al., 2020). Además, los patrones inusuales, como los que se observan 
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en la tuberculosis extrapulmonar, pueden llevar a un diagnóstico erróneo si los 

médicos no están familiarizados con estas presentaciones (Rana et al., 2022). 

Para las pruebas microbiológicas se requiere de 3 muestras de esputo, 

obtenidas en ayuno en 3 días alternos. La muestra de esputo inducido es otra 

posibilidad para obtener muestra, mediante la administración de salbutamol 

inhalado y nebulización con solución hipertónica, facilita la expectoración. En niños 

no expectorantes, se realiza aspiración de jugo gástrico, inmediatamente al 

despertar mediante sonda nasogástrica. Otras muestras para examen 

microbiológico pueden ser líquido cefalorraquídeo, líquido sinovial, material de 

muestra. Dentro de las posibilidades para llegar al diagnóstico se encuentra 

realizar tinción de la baciloscopia o visión directa de bacilos ácido-alcohol 

resistentes (BAAR) mediante fluorescencia con auramina o tinción de Ziehl-

Neelsen y el cultivo en medio sólido (Lowenstein 4-6 semanas) o líquido 

(Middlebrook 15 días a 1 mes) (Baquero-Artigao et al., 2023). 

II.4.3 Pruebas moleculares 

Las pruebas moleculares son las nuevas opciones para el diagnóstico, son 

altamente sensibles y específicas, además de ser rápidas y mostrar la resistencia 

a los fármacos antituberculosos, esos incluyen Xpert MTB/RIF (amplificación de 

ácido nucleico automatizada, identifica al gen rpoB que codifica para la resistencia 

a la rifampicina) y MTBDRsl (López et al., 2021). 

Diagnóstico mediante anatomía patológica detecta granulomas 

necrotizantes y caseificantes, con células gigantes. Se puede realizar en biopsias 

de ganglios, sinoviales, pleurales, pericárdicas (Baquero-Artigao et al., 2023). 

Determinación de adenosindeaminasa, es una enzima secretada por 

linfocitos T, su aumento en líquido pleural (normal: <40 U/L) y en LCR (normal: 1-4 

U/L) es altamente sugestivo de enfermedad por Tuberculosis, no es una prueba 



18 

 

específica de tuberculosis (Ramos-Amador JT et al., 2021). 

II.4.4 Biopsia a cielo abierto 

La biopsia a cielo abierto o simplemente “abierta” es una herramienta 

diagnóstica fundamental para la TB, en particular en los casos en los que los 

métodos no invasivos arrojan resultados no concluyentes. Esta técnica permite el 

acceso directo al tejido, lo que permite el examen histopatológico y el cultivo 

microbiológico, que son esenciales para confirmar la presencia de Mycobacterium 

tuberculosis. La fiabilidad de la biopsia abierta se ve subrayada por su capacidad 

para proporcionar muestras de tejido definitivas que pueden evaluarse para 

detectar la inflamación granulomatosa caseosa, un sello distintivo de la infección 

de tuberculosis, y la presencia de bacilos acidorresistentes (Khaniya et al., 2010). 

En el contexto de la tuberculosis espinal, la biopsia con aguja guiada por 

neuroimagen suele considerarse el estándar de oro para el diagnóstico 

histopatológico temprano. Sin embargo, cuando las técnicas menos invasivas no 

logran proporcionar muestras adecuadas, se hace necesaria la biopsia abierta.  

Los estudios indican que la biopsia abierta puede proporcionar material suficiente 

para el diagnóstico, en particular en los casos en los que las técnicas cerradas han 

demostrado ser inadecuadas (Garg & Somvanshi, 2011; Verma et al., 2016). 

Además, se ha reportado que la sensibilidad de la biopsia abierta para 

diagnosticar afecciones como el derrame pleural relacionado con la tuberculosis 

es tan alta como el 93,3%, lo que demuestra su eficacia en escenarios de 

diagnóstico difíciles (N; et al., 2016). 

El papel de la biopsia abierta se extiende más allá de la mera adquisición 

de tejido; también facilita la diferenciación de la tuberculosis de otras afecciones 

que pueden presentarse de manera similar, como neoplasias malignas u otras 

infecciones. Por ejemplo, la presencia de granulomas y tinción positiva de AFB en 
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muestras de biopsia es crucial para distinguir la tuberculosis de las neoplasias 

hematológicas (Zhou et al., 2014). Además, la integración de técnicas de 

diagnóstico avanzadas, como la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y 

Xpert MTB/RIF, ha mejorado la precisión diagnóstica de la biopsia abierta. Estos 

métodos pueden detectar el material genético de M. tuberculosis, proporcionando 

resultados rápidos y sensibles que complementan las evaluaciones 

histopatológicas tradicionales (J; et al., 2020). 

II.4.5 Lineamientos para la vigilancia por laboratorio  

Los “Lineamientos de Vigilancia por Laboratorio de la Tuberculosis” 

elaborados por el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos (InDRE) 

proporcionan un marco técnico-científico para la vigilancia epidemiológica de la 

tuberculosis en México. Este documento tiene como objetivo estandarizar los 

procesos de diagnóstico, control de calidad y referencia de muestras en la Red 

Nacional de Laboratorios de Salud Pública (RNLSP), asegurando diagnósticos 

oportunos y confiables (J; et al., 2020). 

La TB continúa siendo un problema de salud pública en México, con cifras 

significativas de casos nuevos y defunciones anuales, así como una alta 

prevalencia de tuberculosis farmacorresistente asociada a comorbilidades como 

diabetes y VIH. Para combatir esta enfermedad, la RNLSP, coordinada por el 

InDRE, integra laboratorios en tres niveles (local, estatal y nacional) que colaboran 

para brindar soporte técnico, capacitación y aseguramiento de calidad (J; et al., 

2020). 

El documento destaca la importancia de la baciloscopia como herramienta 

fundamental para el diagnóstico inicial, complementada con cultivos, pruebas 

moleculares como el Xpert MTB/RIF y pruebas de sensibilidad a medicamentos. 

Asimismo, se enfatiza el uso de algoritmos específicos para el diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar, extrapulmonar y farmacorresistente (J; et al., 2020). 
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Se detalla la recolección, manejo y transporte de muestras biológicas bajo 

estrictas normas de bioseguridad, incluyendo criterios de aceptación y rechazo. 

Además, se describen los estándares de calidad requeridos en los procesos 

diagnósticos y las estrategias de control de calidad, tanto directas (visitas a 

laboratorios) como indirectas (evaluación de paneles y relectura de laminillas) (J; 

et al., 2020). 

El documento también subraya la relevancia de la capacitación continua 

del personal de laboratorio, la integración de nuevas tecnologías y la colaboración 

con el Programa Nacional de Tuberculosis para optimizar los servicios de 

diagnóstico. Finalmente, se establecen lineamientos para el manejo de muestras, 

evaluación de medios de cultivo y desarrollo de pruebas de identificación, 

garantizando un enfoque integral para enfrentar este desafío de salud pública 

(Figura 3).  
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Título: Figura 3  

Requisitos para la toma de muestras para diagnóstico de tuberculosis y criterios 

de aceptación. 

 

Fuente: (InDRE, 2019) 

II.5 Clasificación de la tuberculosis 

II.5.1 Tuberculosis latente 

Los niños de riesgo deben ser clasificados como: expuestos, definido 

como el contacto (últimos 3 meses, más de 4 horas diarias en la misma habitación 

cerrada) asintomático con prueba de tuberculina negativa y que requiere 

quimioprofilaxis, siendo menores de 5 años con o sin antecedente de vacunación 

con BCG o de 5 a 14 años no vacunados con BCG, y en ambos grupos de edad 

durante 6 meses (Baquero-Artigao et al., 2023; Ramos-Amador JT et al., 2021). 
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Se define tuberculosis latente cuando hay reactividad al PPD/IGRA 

positivo sin presencia de signos y síntomas, ni datos radiológicos compatibles con 

enfermedad activa (Baquero-Artigao et al., 2023). Se interpreta como efecto de la 

BCG, no considerado como tuberculosis latente cuando no hay antecedente de 

contacto, no hay factores de riesgo, existe antecedente de vacunación BCG y 

cuenta con PPD positivo e IGRA negativo (Baquero-Artigao et al., 2023). 

II.5.2 Tuberculosis pulmonar 

La tuberculosis pulmonar (TBP) es un problema de salud mundial 

importante, que se caracteriza por la infección de los tejidos pulmonares por MTB. 

La enfermedad se manifiesta principalmente a través de síntomas respiratorios, 

que incluyen tos, producción de esputo, fiebre y pérdida de peso, que son 

fundamentales para el diagnóstico temprano y el inicio del tratamiento (G; & G, 

2019; PF; et al., 2020). Un estudio de Liu et al. destaca que la TB pulmonar se 

caracteriza por respuestas inflamatorias graves, que conducen a la formación de 

lesiones granulomatosas en los pulmones, lo que complica el cuadro clínico y 

puede provocar dificultad respiratoria aguda en casos graves (Liu et al., 2018). 

La prevalencia de la TBP es notablemente alta en ciertos grupos 

demográficos, en particular entre personas con comorbilidades como DM, que 

aumenta la susceptibilidad y complica el curso de la enfermedad (Dutt & Dabhi, 

2014). 

Se ha reportado que la incidencia de tuberculosis pulmonar en pacientes 

diabéticos es tres o cuatro veces mayor que en la población general, y hay 

estudios que indican que la afectación pulmonar suele ser extensa (Dutt & Dabhi, 

2014). Además, se ha documentado la interacción entre la tuberculosis y otras 

afecciones respiratorias, como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, lo que 

sugiere que una infección previa por tuberculosis puede exacerbar el deterioro de 

la función pulmonar (Park et al., 2018). 
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II.5.3 Tuberculosis extrapulmonar 

La TBPE es un problema de salud pública importante, que representa 

aproximadamente el 15-20% de todos los casos de tuberculosis a nivel mundial, y 

su prevalencia aumenta notablemente en regiones con altas tasas de 

inmunosupresión, como el VIH/SIDA (Ramos Ospina et al., 2024). La TBPE puede 

manifestarse en varios sitios anatómicos, incluidos los ganglios linfáticos, la 

pleura, los huesos, las articulaciones y el tracto gastrointestinal, cada uno de los 

cuales presenta desafíos clínicos únicos y requiere enfoques de diagnóstico 

específicos (Dias H et al., 2023; Michaelides et al., 2019; Raza AKM et al., 2016). 

El sistema linfático es el área más comúnmente afectada, y la tuberculosis 

de los ganglios linfáticos representa aproximadamente el 38,2% de los casos de 

TBPE, seguida de cerca por la afectación pleural con el 36,4% (Raza AKM et al., 

2016). Los síntomas de la TBPE a menudo son inespecíficos, lo que complica el 

diagnóstico; Por ejemplo, la tuberculosis abdominal puede presentarse con 

síntomas vagos, como dolor abdominal, pérdida de peso y fiebre, que pueden 

confundirse fácilmente con otros trastornos gastrointestinales (Dias H et al., 2023; 

Kattan et al., 2019). Esta falta de especificidad es un sello distintivo de la TBPE, ya 

que muchos pacientes pueden no presentar los síntomas clásicos asociados con 

la tuberculosis pulmonar, como tos y producción de esputo (Bhattacharjee et al., 

2024; Ruland et al., 2023). 

II.5.4 Tuberculosis ganglionar 

Se sospecha tuberculosis ganglionar ante la presencia de una adenopatía 

de crecimiento lento y progresivo, predominio unilateral, pudiendo haber 

afectación de más de una cadena ganglionar de manera ocasional. Inicialmente 

son de consistencia dura, indoloros, no eritematosos, posteriormente supuran o 

drenan hasta necrosarse (Hernández-Solis et al., 2023). 



24 

 

Los ganglios cervicales son los más frecuentemente afectados, en las 

cadenas ganglionares anteriores o posteriores del triángulo cervical, yugulares 

internos o supraclaviculares, seguidos de axilar e inguinal, intramamarios, 

intraabdominales (Rachid, 2021). 

Se puede manifestar clínicamente con síntomas y signos característicos 

de tuberculosis pulmonar como fiebre, diaforesis, pérdida de peso, malestar 

general, adicionalmente manifestaciones linfoadeníticas, en algunos casos, las 

manifestaciones extrapulmonares son aisladas y requieren métodos diagnósticos 

específicos para demostrar la presencia del bacilo (Camacho-Badilla K et al., 

2020). Si no se trata la Tuberculosis ganglionar, las lesiones pueden fistulizar, en 

consecuencia tienden a la recurrencia (Pediatrics, 2021). 

II.6 Determinantes de la salud 

II.6.1 Pobreza y acceso limitado a servicios de salud 

La asociación entre la pobreza, el acceso limitado a los servicios de salud 

y la TB está bien documentada en la literatura. La pobreza es un factor de riesgo 

significativo para la TB, ya que exacerba las condiciones que facilitan la 

propagación de la enfermedad y dificulta el acceso a un tratamiento eficaz. Los 

estudios han demostrado que las personas que viven en la pobreza experimentan 

una carga desproporcionada de TB, que se ve agravada por factores como el 

acceso inadecuado a la atención médica, las malas condiciones de vida y las 

deficiencias nutricionales (Andrews et al., 2015; Barter et al., 2012; Saunders et 

al., 2018). 

La pobreza no solo aumenta la probabilidad de contraer TB, sino que 

también afecta los resultados del tratamiento. Por ejemplo, la OMS ha enfatizado 

la necesidad de intervenciones de apoyo socioeconómico para complementar los 

enfoques biomédicos tradicionales en el control de la TB, destacando que las 
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estrategias de reducción de la pobreza, como las transferencias monetarias 

condicionadas, pueden mejorar significativamente la adherencia al tratamiento y 

los resultados de salud (Wingfield et al., 2017). Además, las investigaciones 

indican que las barreras financieras, incluidos los costos asociados con el 

tratamiento de la tuberculosis, pueden generar gastos catastróficos en materia de 

salud, en particular entre los hogares de bajos ingresos (Barter et al., 2012; 

Loureiro et al., 2023; Stracker et al., 2019). Estas cargas financieras a menudo 

disuaden a las personas de buscar atención médica oportuna, lo que lleva a 

demoras en el diagnóstico y el tratamiento (Herrero et al., 2015). 

Otro factor crítico que influye en los resultados de la tuberculosis es el 

acceso a los servicios de salud. La disponibilidad limitada de instalaciones de 

atención médica, en particular en áreas rurales o empobrecidas, puede impedir 

que las personas reciban un diagnóstico y tratamiento oportunos (Putra & Toonsiri, 

2019; Scatena et al., 2009). Los estudios han demostrado que las barreras 

económicas, como los costos de transporte y la pérdida de salarios debido a la 

enfermedad, complican aún más el acceso a los servicios de salud necesarios 

(Herrero et al., 2015; Stracker et al., 2019). Además, el estigma asociado con la 

tuberculosis, en particular en las comunidades de bajos ingresos, puede disuadir a 

las personas de buscar atención, perpetuando así el ciclo de pobreza y 

enfermedad (Grange et al., 2001; Guimarães et al., 2012). 

Además, la relación entre la pobreza y la tuberculosis es bidireccional: si 

bien la pobreza aumenta el riesgo de tuberculosis, la enfermedad en sí puede 

exacerbar la pobreza al imponer cargas económicas significativas a las familias 

afectadas (Guimarães et al., 2012; Loureiro et al., 2023). Esta naturaleza cíclica de 

la pobreza y la tuberculosis subraya la importancia de los enfoques integrados que 

aborden tanto los factores socioeconómicos como los de salud. Por ejemplo, los 

programas que brindan apoyo nutricional junto con el tratamiento médico han 

demostrado ser prometedores para mejorar los resultados del tratamiento entre las 

poblaciones empobrecidas (Aslam et al., 2021; Samuel et al., 2016). 



26 

 

II.6.2 Desnutrición y estado nutricional 

La desnutrición es una condición patológica inespecífica, reversible en 

potencia y sistémica caracterizada por no alcanzar los requerimientos corporales 

de macro y micronutrientes, puede ser debido a un consumo insuficiente o a 

trastornos en la absorción y metabolismo de los nutrientes (Martínez & Cortés, 

2023). 

Para el diagnóstico nutricional se utilizan los parámetros de referencia de 

desnutrición de la OMS y los índices establecidos por Gómez en menores de 2 

años e índices por Waterlow de 2 años a menores de 5 años. 

Índices de Waterlow: 

%T/E: cuando afecta el crecimiento lineal, definido como desmedro, 

traduce un estado crónico. 

%P/T: indica alteraciones en el peso de acuerdo con la talla actual. 

Representa un proceso agudo y establece la intensidad de la desnutrición. 

Índice de Gómez: 

%P/E: relaciona el peso del paciente con el peso de niños de la misma 

edad. Subestima a los niños que crecen con normalidad debajo del percentil 50. 

Los resultados se interpretan con los siguientes valores de referencia 

(Figura 4):  
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Título: Figura 4 

Grado de desnutrición en pacientes pediátricos menores de 5 años. 

  
Fuente: (López, 2014) 

Combinados se obtiene el diagnóstico: 

1. Eutrófico: peso/talla y talla/edad dentro de parámetros de normalidad 

2. Desnutrición aguda: peso/talla <90% y talla/edad >95% 

3. Desnutrición crónico-compensada: peso/talla >90% y talla/edad 

<95% 

4. Desnutrición crónico agudizada: peso/talla <90% y talla/edad <95% 

El índice de masa corporal (IMC) usada en población pediátrica a partir de 

los 5 años de edad, clasifica: 

1. Desnutrición: percentil <5 

2. Peso saludable: percentil 5-84 

3. Sobrepeso percentil >85 

4. Obesidad percentil >95 (López et al., 2014)  
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La desnutrición puede exacerbar la gravedad y la incidencia de la 

tuberculosis, mientras que la tuberculosis puede provocar un mayor deterioro 

nutricional. Esta relación es especialmente pronunciada en poblaciones 

vulnerables, como los niños y las personas con problemas de salud preexistentes 

(Brillianti & Hendrati, 2022). 

Se sabe que la desnutrición afecta la función inmunitaria, lo que aumenta 

la susceptibilidad a las infecciones, incluida la tuberculosis. Los estudios indican 

que las personas con un estado nutricional bajo tienen un riesgo significativamente 

mayor de desarrollar tuberculosis pulmonar. Por ejemplo, Brillianti y colaboradores 

en 2022 evidenciaron que la desnutrición puede reducir la inmunidad, lo que 

aumenta la incidencia de la tuberculosis (Brillianti & Hendrati, 2022). De manera 

similar, Appiah et al. Appiah et al. en 2021 destacaron que los pacientes con 

tuberculosis desnutridos experimentan una recuperación tardía y tasas de 

mortalidad más altas en comparación con sus contrapartes bien nutridas (Appiah 

et al., 2021). Esto se corrobora con los hallazgos de Nugrahaeni y 

Rosmalaningrum en 2021, que identificaron el estado nutricional como un factor de 

riesgo para el fracaso del tratamiento en pacientes con tuberculosis (Nugrahaeni & 

Rosmalaningrum, 2021). 

El impacto de la tuberculosis en el estado nutricional también está bien 

documentado. La infección puede provocar una disminución de la ingesta de 

alimentos debido a los efectos anoréxicos de las citocinas, un aumento del 

catabolismo proteico y una mala absorción (Ba et al., 2023). Esto es 

particularmente evidente en las poblaciones pediátricas, donde la desnutrición es 

un factor de riesgo significativo para la infección por tuberculosis. Por ejemplo, un 

estudio de Manillaturrochmah et al. en 2022 demostró que una proporción 

sustancial de niños con tuberculosis tenía un estado nutricional de bajo peso, lo 

que se sabe que compromete las respuestas inmunitarias y facilita la aparición de 

enfermedades infecciosas, incluida la tuberculosis (Manillaturrochmah et al., 

2023). 
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II.6.3 Infección por VIH y comorbilidades 

La asociación entre la TB y la infección por VIH es un problema de salud 

pública importante, en particular en regiones con altas tasas de prevalencia de 

ambas enfermedades. La interacción entre estas dos infecciones exacerba la 

morbilidad y la mortalidad, lo que complica el diagnóstico y el tratamiento. Esta 

síntesis explorará las características clínicas, los desafíos diagnósticos y las 

implicaciones de las comorbilidades en pacientes con TB y VIH (Sethi et al., 2013). 

La infección por VIH aumenta significativamente el riesgo de desarrollar 

TB debido a los efectos inmunosupresores del virus. Los estudios han demostrado 

que las personas con VIH tienen entre 21 y 34 veces más probabilidades de 

progresar de una infección de TB latente a una enfermedad activa en comparación 

con las personas VIH negativas (Sethi et al., 2013). Esta mayor susceptibilidad es 

particularmente evidente en el África subsahariana, donde aproximadamente el 

39% de los casos de TB están coinfectados con VIH (Mbithi et al., 2014). La 

inmunosupresión causada por el VIH conduce a presentaciones atípicas de la 

tuberculosis, incluida una mayor incidencia de formas extrapulmonares de la 

enfermedad, que se asocian con un aumento de la morbilidad y la mortalidad 

(Alvarez-Uria et al., 2012). Además, la correlación entre los recuentos de células 

CD4 y la gravedad de las manifestaciones de la tuberculosis subraya el papel 

fundamental del estado inmunitario en los resultados clínicos de los pacientes 

coinfectados (do Prado et al., 2014; Yasmin & Nandan, 2016). 

El panorama diagnóstico de la tuberculosis en personas infectadas por el 

VIH está plagado de desafíos. Los métodos de diagnóstico tradicionales, como la 

microscopía de frotis de esputo, a menudo arrojan falsos negativos en pacientes 

VIH positivos debido a las menores cargas bacilares (Lawn et al., 2015). Además, 

la presentación clínica de la tuberculosis en estos pacientes puede no seguir los 

patrones típicos, lo que lleva a retrasos en el diagnóstico y el tratamiento (Idoko et 

al., 2021). Las herramientas de diagnóstico rápido, como el ensayo Xpert 
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MTB/RIF, han demostrado ser prometedoras para mejorar la detección de la 

tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en poblaciones infectadas por el VIH 

(Alvarez-Uria et al., 2012). Sin embargo, el acceso a dichas tecnologías sigue 

siendo limitado en entornos con recursos limitados, lo que exacerba el problema 

del infra diagnóstico y el retraso en el inicio del tratamiento (Alvarez-Uria et al., 

2012). 

II.6.4 Factores relacionados con el entorno y la inmunización 

En 90-95% de niños inmunocompetentes, posterior a una primoinfección, 

permanecen algunos bacilos en estado de latencia al interior de macrófagos que 

se localizan en los ganglios linfáticos y 5% de estos tendrá una diseminación 

hematógena y/o linfática a diferentes órganos, que provocará alguna forma de 

presentación extrapulmonar. M. tuberculosis presenta un alto tropismo por los 

nódulos linfáticos, razón por la cual la linfadenopatía periférica es la forma 

extrapulmonar más común (Mbithi et al., 2014). 

Son factores importantes para la manifestación de formas 

extrapulmonares: la edad, estado nutricional, estado inmunológico, inmunización, 

ya que influyen en el equilibrio entre mantener una infección latente o la 

progresión a enfermedad activa por diseminación hematógena (Grode et al., 2005; 

Rodríguez-Hernández et al., 2020). 

II.7 Tratamiento 

Fármacos 1a. línea: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), 

etambutol (E), estreptomicina (S) (Anexo XII.1). 

Fármacos 2a. línea: kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina 

(Cm), etionamida (Eto), protionamida (Pto), ofloxacina (Ofx), levofloxacina (Lfx), 

moxifloxacina (Mfx)y ciclocerina (Cs) (NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-

2013). 
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II.7.1 Profilaxis y tratamiento preventivo 

En cuanto al manejo profiláctico, según la Norma Oficial Mexicana NOM-

006-SSA2-2013, la quimioprofilaxis está indicada en contactos de pacientes con 

tuberculosis activa y con TB descartada, en menores de 5 años con o sin 

antecedente de vacunación con BCG, en pacientes sin vacuna BCG de 5 a 14 

años, y en pacientes de 15 años o más con estado de inmunocompromiso como la 

desnutrición. El tratamiento preventivo indicado por la NOM es isoniacida, la dosis 

recomendada es de 5-10 mg/kg/día, con un máximo de 300 mg, cada 24 horas, 

vía oral, administrada durante 6 meses (NORMA Oficial Mexicana NOM-006-

SSA2-2013). 

La Guía de práctica clínica para la atención de la Tuberculosis en Niños, 

Niñas y Adolescentes publicada en 2024, anexa el esquema preventivo a 

implementar, se administra isoniacida más rifapentina (3 HP), fármaco que permite 

disminuir la duración del tratamiento, consiste en 1 toma semanal durante 3 

meses, equivalente a 12 dosis en total, estrictamente supervisado (Guía de 

práctica clínica para la atención de la Tuberculosis en Niños, Niñas y 

Adolescentes, 2024) (Figura 5).  
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Título: Figura 5  

Dosis por rango de peso del esquema preventivo de 3 meses (3HP). 

 

Fuente: (Fortanelly, 2024) (CENAPRECE, 2024) 

II.7.2 Esquemas terapéuticos y seguimiento en pediatría 

La NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevención y 

control de la tuberculosis, establece criterios para la prevención, detección, 

diagnóstico, tratamiento y control de la tuberculosis en México. Es obligatoria para 
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todos los sectores de salud y está alineada con normas internacionales (NORMA 

Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013). 

El tratamiento estándar para la tuberculosis se divide en dos fases 

principales. Fase intensiva: dos meses de duración e incluye la administración 

diaria de isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol, completando un total 

de 60 dosis. Esta fase busca reducir rápidamente la carga bacteriana. La fase de 

sostén, que dura entre cuatro y diez meses dependiendo de la localización de la 

tuberculosis, utiliza isoniacida y rifampicina en un esquema de tres veces por 

semana, acumulando 45 dosis. En casos de tuberculosis pulmonar, la duración del 

tratamiento es de seis meses; en tuberculosis ósea, se extiende a nueve meses, y 

para tuberculosis meníngea o diseminada, alcanza los doce meses (NORMA 

Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013). 

El tratamiento estándar de la tuberculosis se basa en el uso de 

medicamentos de primera línea: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), 

etambutol (E) y, en algunos casos, estreptomicina (S) (NORMA Oficial Mexicana 

NOM-006-SSA2-2013). 

• Isoniacida (H): Este medicamento es bactericida y actúa tanto en 

ambientes extracelulares como intracelulares. La dosis en niños es de 7 a 15 

mg/kg/día, máximo 300 mg diarios. Los principales efectos adversos incluyen 

hepatitis, neuritis periférica e hipersensibilidad. 

• Rifampicina (R): Es bactericida y esterilizante. Se administra a una 

dosis de 10 mg/kg/día, con un máximo de 600 mg en adultos. En niños, se ajusta 

la dosis a 10-20 mg/kg/día. Sus efectos adversos incluyen hepatotoxicidad, 

reacciones de hipersensibilidad intolerancia a la vía oral. 

• Pirazinamida (Z): Bactericida intracelular y esterilizante. La dosis en 

adultos es de 20-30 mg/kg/día, hasta un máximo de 1.6 g diarios, mientras que en 

niños se recomienda 30-40 mg/kg/día. Puede provocar hiperuricemia, hepatitis, 

hipersensibilidad cutánea y artralgias. 
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• Etambutol (E): Es bacteriostático y actúa tanto intra como 

extracelularmente. Se administra en dosis de 15-30 mg/kg/día en adultos y niños, 

dosis máxima 1.2 g diarios. Entre sus efectos adversos destacan la neuritis óptica 

y alteraciones en la discriminación de colores. 

• Estreptomicina (S): Bactericida extracelular. Se utiliza en dosis de 15 

mg/kg/día (máx. 1 g) en adultos y niños. Potencial ototoxicidad y nefrotoxicidad, 

por lo que no se recomienda en embarazadas (NORMA Oficial Mexicana NOM-

006-SSA2-2013). 

La Guía de práctica clínica para la atención de la Tuberculosis en Niños, 

Niñas y Adolescentes publicada en 2024 incluye la incorporación de comprimidos 

dispersables como una opción terapéutica en niños <25 kg, incluso con posibilidad 

de administrar en niños <40 kg de acuerdo con disponibilidad de fármacos, 

facilitando la administración y mejorando el apego al tratamiento. Estos 

comprimidos están diseñados para disolverse en líquidos, lo que es ideal para 

pacientes pediátricos que tienen dificultades para ingerir pastillas. La ingesta es 

diaria, de lunes a domingo, un total de 180 dosis. Los medicamentos dispersables 

se diluyen en 10 a 15 ml de agua, requiere al menos 2 horas de ayuno. Se 

administra el esquema de tratamiento con doTBal y doTBal-s a partir de 25 kg, 

asegurando una administración correcta y supervisada (Guía de práctica clínica 

para la atención de la Tuberculosis en Niños, Niñas y Adolescentes, 2024) (Figura 

6 y 7).  
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Título: Figura 6 

Esquema de tratamiento dispersable diario, dosis por peso. 

 

Fuente: (Fortanelly, 2024) (CENAPRECE, 2024)  
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Título: Figura 7  

Presentación de comprimidos dispersables fase intensiva y fase sostén. 

 

Fuente: (Fortanelly, 2024) (CENAPRECE, 2024) 

Para el tratamiento de la enfermedad, el esquema primario acortado se 

aplica a los casos nuevos y utiliza isoniacida, rifampicina, pirazinamida y 

etambutol, bajo estricta supervisión (Anexo XII.2). Los casos que fracasan o 

recaen en el tratamiento primario pueden requerir un retratamiento con esquemas 

que incluyen estreptomicina y ajustes en la duración del régimen, con la 

recomendación de supervisión estricta para prevenir resistencia bacteriana 

(NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013). 

En caso de TB no grave, como en TB ganglionar, el médico especialista 

puede indicar tratamiento acortado, el cual tiene una duración total de 4 meses 

(fase intensiva 2 meses y fase sostén 2 meses) (Guía de práctica clínica para la 

atención de la Tuberculosis en Niños, Niñas y Adolescentes, 2024) (Figura 8).  
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Título: Figura 8  

Esquemas de tratamiento con dosis diaria para niños por gravedad y edad. 

 

Fuente: (Fortanelly, 2024) (CENAPRECE, 2024). 
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En el seguimiento del tratamiento es importante evaluar la adherencia, así 

como la adecuación de la posología en cada visita. La causa más común de 

fracaso del tratamiento es el mal cumplimiento. Recomendado evaluar la potencial 

toxicidad hepática mediante analítica sanguínea con transaminasas previo al inicio 

del tratamiento, nuevo control en las primeras semanas y en caso de efectos 

adversos. Se debe repetir la baciloscopia cada 1-2 semanas en adolescentes 

bacilíferos, hasta comprobar su negativización, esto permite finalizar el aislamiento 

respiratorio. Realizar un control clínico a las 2 semanas de inicio del tratamiento, a 

los 2 meses para pasar a fase de mantenimiento y cada 2 meses hasta completar 

el esquema de tratamiento (Baquero-Artigao et al., 2023). 

II.7.3 Bacilo de Calmette y Guérin (BCG) 

El bacilo de Calmette-Guérin (BCG) es una vacuna derivada de 

Mycobacterium bovis, viva atenuada, desarrollada a principios del siglo XX por 

Albert Calmette y Camille Guérin. Ha sido la única vacuna disponible para la 

prevención de la TB desde su introducción en 1921. La vacuna fue diseñada 

inicialmente para proteger contra formas graves de TB, particularmente en niños, 

como la meningitis tuberculosa y la TB diseminada, y se ha administrado a más de 

tres mil millones de personas en todo el mundo (Grode et al., 2005; Wang & Jin, 

2023). A pesar de su uso generalizado, la eficacia de la BCG en la prevención de 

la TB pulmonar en adultos ha mostrado una variabilidad considerable, con una 

efectividad reportada que va del 0% al 80% en diferentes estudios (Castillo-Rodal 

et al., 2006; Hatherill, 2011; Mangtani et al., 2014). 

Los mecanismos de protección de la BCG son multifacéticos e involucran 

respuestas inmunes tanto innatas como adaptativas. La vacuna BCG induce una 

respuesta inmunitaria de tipo Th1 caracterizada por la producción de citocinas 

como el interferón gamma (IFN-γ), que es crucial para la activación de los 

macrófagos y el posterior control de la infección por MTB (Liang et al., 2015; Min 

et al., 2013). Además, se ha demostrado que la BCG mejora la respuesta 
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inmunitaria a través de la activación de las células dendríticas, que desempeñan 

un papel fundamental en la presentación de antígenos y la activación de las 

células T (Lee et al., 2004; Martino et al., 2004).  

Sin embargo, la eficacia de la vacuna se ve notablemente disminuida en el 

contexto de la tuberculosis pulmonar en adultos, que sigue siendo un importante 

problema de salud pública, en particular en los países en desarrollo donde la 

incidencia de la tuberculosis es alta (Castillo-Rodal et al., 2006; Hatherill, 2011).  
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III. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

La tuberculosis infantil representa un importante problema de salud 

pública, ya que a nivel mundial constituye entre el 10% y el 20% del total de casos. 

En 2019, el 5% de los casos nuevos se diagnosticaron en menores de 15 años. A 

partir de la pandemia por COVID-19, se ha observado un incremento en los casos 

de tuberculosis, especialmente de tipo ganglionar, aunque se estima que un tercio 

de los 10 millones de casos globales en 2022 no fueron diagnosticados ni 

reportados a la OMS (Taylor & Suarez, 2000). 

En Querétaro, la incidencia de tuberculosis pulmonar fue de 6.5 casos en 

2023 (SNIEG, 2023). De acuerdo con el boletín de Vigilancia Epidemiológica hasta 

la Semana epidemiológica 50 de 2024, se han registrado 198 casos acumulados 

de tuberculosis respiratoria, 11 de meningitis tuberculosa y 90 de otras formas, 

mostrando un ligero incremento respecto al año anterior en las categorías 

respiratoria y otras formas. 

El diagnóstico de tuberculosis impacta profundamente a los pacientes y 

sus entornos, generando temor a la estigmatización social, como el aislamiento o 

la pérdida del empleo y del hogar, lo que puede llevar al rechazo del diagnóstico y 

tratamiento (Taylor & Suarez, 2000). En niños, la enfermedad afecta su desarrollo 

escolar y crecimiento, especialmente si pierden a uno de sus padres o asumen 

responsabilidades económicas para el sustento familiar (Barter et al., 2012).  

La carga económica por el tratamiento de nuevos casos de tuberculosis 

supera los mil millones de dólares por año en todo el mundo (Floyd et al., 2002) y 

en México el Programa Nacional de Tuberculosis ha incrementado el gasto 7.5 

veces desde 2001 (Burgos et al., 2009). 

Aunque México cuenta con herramientas diagnósticas sensibles y de bajo 

costo, muchas comunidades de alto riesgo, como áreas remotas, poblaciones 
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indígenas, migrantes y grupos marginados, enfrentan acceso limitado a servicios 

de salud y diagnósticos, como la realización de biopsias. Es necesario analizar los 

determinantes de salud en casos de tuberculosis ganglionar pediátrica para 

garantizar prevención, diagnóstico temprano y tratamiento oportuno, mejorando 

así las condiciones de salud y reduciendo la propagación de la enfermedad (Taylor 

& Suarez, 2000). 

El Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer da seguimiento a un 

gran número de pacientes con diagnóstico de tuberculosis, tanto pulmonar como 

extrapulmonar, incluyendo localización ganglionar. Esta investigación se puede 

realizar, se cuenta con registro en base de datos en línea, el Sistema Integral de 

Vigilancia Epidemiológica de Tuberculosis, el acceso a los expedientes clínicos y 

el recurso humano para realizar la investigación.  

El analizar los determinantes de salud de los pacientes pediátricos con 

diagnóstico de tuberculosis ganglionar en el estado de Querétaro; permitirá 

generar estrategias preventivas para disminuir la incidencia y prevalencia, 

garantizar el diagnóstico y tratamiento oportuno, reducir costos de atención y 

fortalecer el seguimiento de los pacientes.  
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IV. HIPÓTESIS 

Hipótesis alterna: Sí hay relación entre la tuberculosis ganglionar con los 

determinantes de salud en pacientes pediátricos del Hospital de Especialidades 

del Niño y la Mujer, Querétaro, 2019-2024. 

Hipótesis nula: No hay relación entre la tuberculosis ganglionar con los 

determinantes de salud en pacientes pediátricos del Hospital de Especialidades 

del Niño y la Mujer, Querétaro, 2019-2024.  
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V.  OBJETIVOS 

V.1 Objetivo General 

Analizar los determinantes de salud en pacientes pediátricos con 

tuberculosis ganglionar en el Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer, 

Querétaro, 2019-2024. 

V.2 Objetivos Específicos 

• Identificar las características sociodemográficas de los pacientes pediátricos 

con diagnóstico de tuberculosis ganglionar. 

• Describir el cuadro clínico de los pacientes pediátricos con diagnóstico de 

tuberculosis ganglionar. 

• Determinar las comorbilidades presentes en pacientes pediátricos con 

diagnóstico de tuberculosis ganglionar. 

• Examinar el antecedente de vacuna BCG, incluyendo el tiempo y la 

localización de aplicación en los pacientes pediátricos con diagnóstico de 

tuberculosis ganglionar. 

• Evaluar el resultado de la prueba PPD en los pacientes pediátricos con 

diagnóstico de tuberculosis ganglionar. 

• Identificar los antecedentes de contacto de los niños con tuberculosis 

ganglionar con pacientes adultos diagnosticados con tuberculosis. 

• Determinar la asociación entre el método diagnóstico y el tipo de muestra 

de tuberculosis ganglionar. 

• Determinar el antecedente de COVID-19 en los pacientes pediátricos con 

diagnóstico de tuberculosis ganglionar. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

VI.1 Tipo de investigación 

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. 

VI.2 Población 

Registro de pacientes pediátricos con diagnóstico de tuberculosis 

ganglionar en el Sistema Integral de Vigilancia Epidemiológica Tuberculosis, en el 

Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer en Querétaro, 2019-2024, de 0 

hasta 16 años.  

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

No probabilística y acorde al censo del servicio de epidemiología.  

VI.3.1 Criterios de selección 
VI.3.1.1 Criterios de Inclusión.  

• Registro de pacientes pediátricos con diagnóstico de tuberculosis ganglionar 

en el Sistema Integral de Vigilancia Epidemiológica del 2019 al 2024, de 0 a 

16 años. 

• Pacientes que cuenten con expediente clínico vigente del 2019 al 2024, de 0 

a 16 años. 

• Ambos sexos. 

VI.3.1.2 Criterios de Exclusión.  

• Otros tipos de tuberculosis. 

• Pacientes sin registro SINAVE y no cuenten con expediente clínico vigente.  

VI.3.1.3 Criterios de Eliminación.  
 

• Registros que no contengan las variables en estudio. 
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VI.4 Técnicas e instrumentos 

Se realizará un análisis de la base de datos de la plataforma 

electrónica SINAVE TB del Servicio de Epidemiología del Hospital de 

Especialidades del Niño y la Mujer, en el período 2019-2024. 

VI.5 Procedimientos 

Investigación retrospectiva en el Hospital de Especialidades del Niño y 

la Mujer que consiste en la revisión de expedientes y base de datos del servicio 

de epidemiología en el período de 2019-2024, para describir los determinantes 

de salud en pacientes con tuberculosis ganglionar. 

VI.5.1 Análisis estadístico 

Se realizará análisis univariado con frecuencias y porcentajes. Se 

realizará análisis bivariado y cruce de variables donde corresponda. Los 

resultados serán presentados en gráficas y tablas según corresponda al tipo 

de variable. Se efectuará el análisis estadístico en el programa Excel. 

VI.5.2 Consideraciones éticas 

A la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud, 

del Artículo 17, por ser una investigación documental que consiste en la 

revisión de registros y expedientes. Es una investigación sin riesgos. Consiste 

en la revisión de expedientes clínicos de pacientes con tuberculosis ganglionar 

en el Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer en el periodo 2019-2024. 

El investigador se compromete a la confidencialidad de la información y se 

anexa carta de confidencialidad. 
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VII. RESULTADOS 

En el presente proyecto, se captó a un total de 17 pacientes 

pediátricos con diagnóstico de tuberculosis ganglionar (N=17). La edad media 

fue de 7.8 años con una desviación estándar de 5.5 años, mediana 10 años, 

moda 2 años (3 de 17), edad mínima 1 año, edad máxima 16 años. En cuanto 

al sexo, el 47% (8 de 17) fueron hombres y el 53% (9 de 17) fueron mujeres 

(Figura 5 y 6). 

Título: Figura 9  

Edad en pacientes con tuberculosis ganglionar, HENM 2019-2024.

 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024.  
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Título: Figura 10  

Edad en pacientes con tuberculosis ganglionar, HENM 2019-2024. 

 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024.  
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La localidad de procedencia de estos pacientes con TB ganglionar, 59% 

(10 de 17) Santiago de Querétaro, de ellos, dos de Lomas de Casa Blanca, dos de 

Azteca, uno de Nuevo Juriquilla, uno de Santa María Magdalena, uno de Paseos 

de San Miguel, uno de La Gotera, uno de Jardines de Jurica y uno de San Pedrito 

Peñuelas; 11% (2 de 17) del Centro de Ezequiel Montes; 6% (1 de 17) La Laja, 

Cadereyta de Montes; 6% (1 de 17) Puerto de San Agustín, Landa de Matamoros; 

6% (1 de 17) Agua Amarga, Jalpan de Serra; 6% (1 de 17) Santa Rosa Finca, 

Colón; 6% (1 de 17) Centro de Pinal de Amoles (Tabla 4). 

Título Tabla 3 

Municipio y Localidad de pacientes con tuberculosis ganglionar, HENM 2019-2024. 

Municipio Casos de TB 
ganglionar 

Localidad 

Santiago de 
Querétaro 

59% (10) Azteca (2) 

Lomas de Casa Blanca (2) 

Jardines de Jurica (1) 

La Gotera (1) 

Nuevo Juriquilla (1) 

Paseos de San Miguel (1) 

San Pedrito Peñuelas (1) 

Santa María Magdalena (1) 

Ezequiel Montes 11% (2) Centro (2) 

Cadereyta de Montes 6% (1) La Laja (1) 

Colón 6% (1) Santa Rosa Finca (1) 

Jalpan de Serra 6% (1) Agua Amarga (1) 

Landa de Matamoros 6% (1) Puerto de San Agustín (1) 

Pinal de Amoles 6% (1) Centro (1) 
Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024. N=17  
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Respecto al nivel de escolaridad, el 47% (8 de 17) sin escolaridad, 

ninguno cursaba preescolar (0 de 17), 23% (4 de 17) primaria, 30% (5 de 17) 

secundaria y ninguno contaba con estudios de preparatoria (0 de 17) (Figura 

7). 

Título: Figura 11  

Escolaridad en pacientes con tuberculosis ganglionar, HENM 2019-2024. 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024. 

Perteneciente a un grupo indígena, ninguno fue identificado (0 de 17).  
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La talla promedio fue de 121.4 cm, con una desviación estándar de 34.18 

cm El peso promedio fue de 29.2 kg, con una desviación estándar de 19.5 kg, 

peso más bajo 8.2 kg, peso más alto 81 kg. (Figura 8). 

Título: Figura 12  

Peso y talla promedio en pacientes con tuberculosis ganglionar, HENM 2019-

2024. 

 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024. 
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De las comorbilidades, el 47% (8 de 17) presentó desnutrición, no se 

presenta binomio VIH/TB, neoplasias/TB, Diabetes Mellitus/TB, ni uso de 

drogas/TB (0/17) (Figura 9). 

Título: Figura 13  

Comorbilidades en pacientes con tuberculosis ganglionar, HENM 2019-2024. 

 

 Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024.  
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Estado nutricional, se evaluaron por IMC a los pacientes mayor o igual a 5 

años de edad, por Waterlow a pacientes de entre 2 y 4 años 11 meses, por 

Gómez menores de 2 años, se reportó adecuado estado nutricional en el 35% (6 

de 17), desnutrición 47% (8 de 17) y sobrepeso/obesidad 18% (3 de 17) (Figura 

10). 

Título: Figura 14  

Estado nutricional en pacientes con tuberculosis ganglionar, HENM 2019-2024. 

 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024. N=17  

*NA = No Aplica  
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Adenopatía Pérdida de
peso

Detención del
crecimiento

Fiebre Astenia Tos Adinamia Diaforesis

Signos y síntomas 100% 47% 35% 35% 24% 12% 12% 0%

Signos y síntomas

Signos y síntomas presentes en el cuadro clínico, adenopatía 100% 

(17 de 17), 47% (8 de 17) presentó pérdida de peso, 35% (6 de 17) detención 

del crecimiento, 35% (6 de 17) fiebre, 24% (4 de 17) astenia, 12% (2 de 17) 

tos, 12% (2 de 17) adinamia, no se registraron casos de diaforesis 0% (0 de 

17). (Figura 11). 

Título: Figura 15  

Porcentaje de sintomatología clínica de los pacientes con tuberculosis ganglionar, 

HENM 2019-2024. 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024.   

N = 17 
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Dentro de los antecedentes médicos de importancia, el 94% (16 de 17) 

cuenta con vacuna BCG aplicadas al nacimiento en región deltoidea derecha, 

el 12% (2 de 17) tuvo COMBE positivo y el 6% (1 de 17) con antecedente de 

prueba PCR COVID-19 positiva (Figura 12). 

Título: Figura 16  

Historia clínica de los pacientes con tuberculosis ganglionar, HENM 2019-2024. 

 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024.   
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Al 100% (17 de 17) de los pacientes se aplicó PPD, 41% (7 de 17) 

menor de 5 años, 35% (6 de 17) tuvo prueba reactiva, las edades reportadas 

de los pacientes con PPD reactivo son 1 año, 4 años, 5 años, 13 años, 13 

años y 15 años (Figura 13). 

Título: Figura 17  

Aplicación y resultado de PPD en los pacientes con tuberculosis ganglionar, 

HENM 2019-2024. 

 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024.  
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Método diagnóstico para TB, biopsia a cielo abierto del ganglio a la 

totalidad de los pacientes; el 100% (17 de 17) de las muestras de biopsia 

ganglionar se estudiaron histopatológicamente, el 41% (7 de 17) con resultado 

sugestivo de TB; el 71% (12 de 17) de las biopsias se uso el método Xpert 

MTB/RIF, de ellos el 83% (10 de 12) con prueba positiva. 

Únicamente al 29.5% (5 de 17) se realizó aspirado de jugo gástrico, el 

60% (3 de 5) dio resultado positivo con método Xpert MTB/RIF. 

Se cultivó el 65% (11 de 17) muestras de biopsia ganglionar, que 

corresponde al 100% (11 de 11) con resultado negativo; se realizó cultivo de 

jugo gástrico al 23.5% (4 de 17) de los cuales el 25% (1 de 4) tuvo resultado 

positivo. BAAR al 0%. (Figura 14,15 y 16). 

Título: Figura 18  

Tipo de muestra para diagnóstico en los pacientes con tuberculosis ganglionar, 

HENM 2019-2024. 

 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024.   
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Título: Figura 19  

Método diagnóstico en biopsia de ganglio y porcentaje de positividad en los 

pacientes con tuberculosis ganglionar, HENM 2019-2024. 

 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024. 

Título: Figura 20  

Método diagnóstico en jugo gástrico y porcentaje de positividad en los pacientes 

con tuberculosis ganglionar, HENM 2019-2024. 

 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024.   
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Para el diagnóstico de TB ganglionar, el 88% (15 de 17) de los 

pacientes implicó al menos una prueba positiva con la biopsia de ganglio, 

histopatología y/o Xpert MTB/RIF (Figura 17). 

El 29.5% (5 de 17) de los pacientes se tomó tanto biopsia ganglionar 

como aspirado de jugo gástrico, de las cuales solo el 20% (1 de 5) tuvo ambas 

muestras positivas, el 40% (2 de 5) se confirmó el diagnostico con biopsia y 

40% (2 de 5) se hizo el diagnóstico con la muestra del jugo gástrico (Figura 

17). 

Al 100% (17 de 17) de los pacientes se realizó estudio de imagen 

radiográfico postero-anterior de tórax como parte del abordaje diagnóstico, el 

6% (1 de 17) mostró datos sugestivos de Tuberculosis. Se reportó recaída en 

un paciente (Figura 17).  



59 

 

Título: Figura 21 

Método diagnóstico de los pacientes en los pacientes con tuberculosis ganglionar, 

HENM 2019-2024. 

 

Fuente: Plataforma SINAVE/TB. 2019-2024.  N=17
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VIII. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo en el cual se abordaron 50 casos con 

diagnóstico de DEO; de los cuales se observó que 56% fueron mujeres, similar 

a lo reportado por Ryznychuk. 

La tuberculosis ganglionar es una manifestación significativa de la 

tuberculosis extrapulmonar, especialmente en niños, y representa alrededor 

del 15-20 % de todos los casos de tuberculosis pediátrica (Boskovska et al., 

2023; Kaur et al., 2001). El presente estudio tiene como objetivo describir los 

determinantes de salud en pacientes pediátricos con Tuberculosis Ganglionar 

en el Hospital de Especialidades del Niño y la Mujer, “Dr. Felipe Núñez Lara”, 

Querétaro, 2019-2024. Se diagnosticó un total de 17 pacientes los cuales 

presentaron una edad promedio de 8 años y similar distribución de sexo.  

La mayoría de los casos (59%) provino de la localidad de Santiago de 

Querétaro, en menor medida de localidades alejadas de la capital. La 

tuberculosis ganglionar pediátrica a menudo no es diagnosticada en zonas 

rurales o remotas debido a una combinación de factores que afectan la 

identificación y el tratamiento de la enfermedad. Este problema surge 

principalmente del acceso insuficiente a los servicios de salud, deficiente 

promoción de la salud relacionada al tema de tuberculosis en las comunidades 

y las dificultades inherentes al diagnóstico de la TB en niños. En zonas rurales, 

es posible que no se prioricen afecciones como la tuberculosis, especialmente 

entre niños con síntomas inespecíficos, lo que lleva a un diagnóstico erróneo o 

un reconocimiento tardío (Gunasekera et al., 2023; Rahman & Ahmed, 2017). 

En Bangladesh, por ejemplo se reportó una discrepancia notable en las tasas 

de detección de casos de tuberculosis: las zonas urbanas informan tasas 

significativamente más altas (97 %) en comparación con las zonas rurales (13 

%) (Rahman & Ahmed, 2017). En Coahuila, México, se asoció retrasos en el 

diagnóstico en población rural marginada, relacionado a niveles 
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socioeconómicos bajos y la baja tendencia a la búsqueda de atención médica 

(Salinas J, et al. 2012). 

Respecto a las comorbilidades, en ningún paciente se detectó VIH, 

DM, neoplasias o uso de drogas. El 47 % (8/17) presentó desnutrición, la cual 

es considerada un problema de salud pública que afecta directamente a los 

niños con tuberculosis ganglionar. Investigaciones científicas han demostrado 

que la desnutrición en la población con TB ganglionar exacerba la gravedad 

del padecimiento y complica la recuperación. Un estudio de Manillaturrochmah 

et al. reveló que aproximadamente el 46.2 % de los pacientes con TB de su 

cohorte, presentaban un estado nutricional con bajo peso, lo que destaca la 

fuerte asociación entre las deficiencias nutricionales y una mayor 

susceptibilidad a las infecciones de TB (Manillaturrochmah et al., 2023). 

Drobac et al. destaca que la desnutrición proteico-energética grave funciona 

como un predictor independiente de malos resultados, incluida la mortalidad 

en niños con TB (Drobac et al., 2012). 

Está bien documentado que la desnutrición deteriora la función 

inmunitaria, lo que aumenta la vulnerabilidad de los niños a las infecciones. 

Utami et al. Se encontró una correlación significativa entre la desnutrición, 

específicamente el retraso del crecimiento, y la incidencia de tuberculosis en 

niños, lo que indica que quienes presentaban un estado nutricional 

comprometido tenían mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad (Utami 

et al., 2024). Las implicaciones de estos hallazgos son graves, ya que la 

desnutrición puede provocar una respuesta inmunitaria alterada, lo que no solo 

hace a los niños más susceptibles a la tuberculosis, sino que también aumenta 

la gravedad de la enfermedad una vez contraída (Farsida et al., 2023). Esta 

relación entre el estado nutricional y la TB se ve respaldada por los hallazgos 

de Zuraida y Wijayanti, quienes identificaron que los factores de riesgo 

asociados con la tuberculosis infantil incluyen tanto la desnutrición como el 

historial de contacto con casos de TB (Zuraida et al., 2018). 
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Además, se ha demostrado que la prevalencia de TB ganglionar en 

niños desnutridos es notablemente alta. Una revisión sistemática indicó que 

casi el 10 % de los niños con TB presentan TB nosocomial, siendo la 

desnutrición un factor de riesgo crítico (Neelakantan et al., 2013). Esto está 

respaldado por una investigación realizada en Etiopía que destacó la 

asociación significativa, aunque a menudo pasada por alto, entre los niños 

desnutridos y la linfadenitis causada por tuberculosis, lo que refuerza la idea 

de que las intervenciones nutricionales podrían desempeñar un papel esencial 

en el manejo de este problema de salud pública (Abebe et al., 2012). 

En cuanto a la sintomatología, el 100 % de los pacientes presentó 

adenopatía, el 47 % presentó pérdida de peso, el 35 % detención del 

crecimiento, 35 % fiebre, 24 % astenia y 12 % tos. Estos resultados 

concuerdan con la literatura puesto que a menudo se presenta con síntomas 

clínicos específicos que difieren de los que se observan típicamente en 

adultos, la población pediátrica presenta síntomas que suelen ser menos 

pronunciados debido a sus diferentes mecanismos de respuesta inmunitaria 

(An et al., 2017; Kaur et al., 2001). En niños, la manifestación primaria de la 

tuberculosis ganglionar suele ser la inflamación de los ganglios linfáticos, firme 

o fluctuante, especialmente en la región cervical, aunque también se han 

reportado casos significativos en las regiones axilar y supraclavicular 

(Boskovska et al., 2023; Neelakandan et al., 2011). 

Los síntomas acompañantes pueden incluir fiebre baja, sudores 

nocturnos, pérdida de peso y dolor o malestar localizado, dependiendo de la 

extensión de la metástasis y la inflamación de los ganglios linfáticos (Ścieszka 

et al., 2012). Sin embargo, muchos casos de tuberculosis ganglionar cervical 

pueden ser relativamente asintomáticos o presentar síntomas leves, lo que 

dificulta el diagnóstico oportuno y retrasa el tratamiento. Esta presentación 

asintomática resalta la necesidad de una mayor concientización y detección de 

infecciones tuberculosas en la población pediátrica, especialmente en zonas 
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con tasas de prevalencia más altas (Benjelloun et al., 2015; Feng et al., 2024; 

Nurwanti et al., 2017). 

En cuanto a la historia clínica de los pacientes, cabe destacar que el 

94 % presentó antecedente de vacunación BCG aplicadas al nacimiento en 

región deltoidea derecha, 12 % tuvo COMBE positivo y el 6 % resultó positiva 

la prueba PCR a COVID-19. 

La literatura menciona que la vacuna contra el bacilo de Calmette-

Guérin (BCG) es fundamental en la estrategia mundial para la prevención de la 

TB, especialmente en niños. Esta vacuna viva atenuada se administra 

principalmente a recién nacidos en países con alta prevalencia de TB y está 

destinada a mitigar las formas graves de la enfermedad, como la meningitis 

tuberculosa y la tuberculosis miliar (Lee et al., 2014; Oyachi et al., 2013). Sin 

embargo, las complicaciones asociadas a la vacuna, en particular la 

linfadenitis, son cada vez más frecuentes. 

Numerosas investigaciones indican que, a pesar de la vacunación, los 

niños siguen siendo susceptibles a la TB ganglionar y pueden presentar 

resultados positivos en las pruebas de PPD, un estudio informó una tasa de 

prevalencia de tuberculosis ganglionar de aproximadamente el 12,7 % en 

niños con TBPE (Zenebe et al., 2013). Porretta E. destacó que los niños 

infectados con M. tuberculosis, incluso después de la vacunación con BCG, 

podrían presentar afectación ganglionar, especialmente en regiones 

endémicas de tuberculosis (Porretta et al., 2012). 

Los niños vacunados con la vacuna contra el bacilo de Calmette-

Guérin pueden desarrollar TB ganglionar, lo que pone de relieve la 

complejidad de la vacuna y la respuesta inmunitaria que induce en la 

población pediátrica. La BCG es una vacuna viva atenuada derivada de 

Mycobacterium bovis, utilizada principalmente para prevenir formas graves de 
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TB en niños, como la diseminada y la meningitis tuberculosa (Saifudheen et 

al., 2010; Sonawane et al., 2017). 

Se han reportado casos en los que niños, en particular aquellos con 

inmunodeficiencias subyacentes, experimentan manifestaciones sistémicas 

después de la vacunación, que pueden simular una propagación linfática de la 

tuberculosis (John et al., 2024; Porretta et al., 2012). Esta correlación sugiere 

que en individuos inmunodeprimidos o con predisposiciones genéticas, la BCG 

podría provocar un estado de enfermedad primaria similar a la linfadenopatía 

tuberculosa, lo que resalta la interacción compleja entre la inmunidad inducida 

por la vacuna y las condiciones de salud preexistentes (Singh & Gupta, 2024). 

En el presente estudio, se aplicó PPD en el 100 % de los pacientes 

con diagnóstico de tuberculosis ganglionar, solo el 35 % tuvo prueba reactiva, 

41% era menor de 5 años. 

La prueba cutánea de tuberculina, es una herramienta fundamental 

para diagnosticar la infección por tuberculosis y evaluar la respuesta 

inmunitaria, especialmente en personas que han recibido la vacuna BCG. La 

prueba PPD evalúa la hipersensibilidad retardada a proteínas específicas 

derivadas de MTB y se utiliza para identificar la infección tuberculosa latente y 

evaluar la respuesta en poblaciones expuestas a diversos antígenos de la TB 

(Dogan et al., 2005; Feng et al., 2012). 

En cuanto a la frecuencia de positividad del PDD en niños con 

tuberculosis ganglionar, un estudio indicó que alrededor del 73 % de los niños 

diagnosticados con TBPE confirmada presentaron resultados positivos en la 

prueba PPD (Rajender & Patruni, 2020). Sin embargo, este porcentaje puede 

verse influenciado por la vacunación previa con BCG, que induce reacciones 

falsas positivas en la prueba PPD. En regiones con altas tasas de vacunación 

con BCG, una proporción significativa de niños vacunados con BCG puede 
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mostrar resultados positivos, lo que complica el diagnóstico. Estudios que 

informan que las tasas de positividad de la PPD entre niños vacunados con 

afectación ganglionar pueden variar entre aproximadamente el 35 % y el 90 % 

en ciertas poblaciones, en particular durante las presentaciones agudas de la 

tuberculosis (Ayed et al., 2019; Yashveer & Kirti, 2016). 

El diagnóstico diferencial es crucial, ya que los niños con tuberculosis 

ganglionar a veces pueden ser diagnosticados erróneamente con otras 

afecciones, como neoplasias malignas, lo que enfatiza la necesidad de una 

evaluación cuidadosa y pruebas diagnósticas adecuadas (Yu et al., 2020). Las 

pruebas de laboratorio, los resultados de los cultivos y las técnicas de imagen 

desempeñan un papel esencial para establecer un diagnóstico de tuberculosis 

ganglionar (An et al., 2017; Boskovska et al., 2023). 

El diagnóstico suele implicar síntomas clínicos, imágenes y técnicas 

citológicas (Boskovska et al., 2023; Tahiri et al., 2023). Sin embargo, el reto 

reside en diferenciar la tuberculosis ganglionar de otras patologías, 

especialmente dados los síntomas inespecíficos y las características clínicas 

que se solapan con las neoplasias malignas (Deveci et al., 2016; Djantio et al., 

2019). La aspiración de jugo gástrico, mediante un enfoque mínimamente 

invasivo, ha demostrado potencial para revelar M. tuberculosis directamente 

de fuentes gastrointestinales, lo que podría indicar enfermedad diseminada o 

afectación gastrointestinal primaria (Cheng & Chen, 2021; Zhang et al., 2022). 

Además, el análisis del jugo gástrico puede ayudar a identificar casos 

atípicos en los que la tuberculosis gastrointestinal podría manifestarse junto 

con linfadenopatía (Zhang et al., 2022). Las herramientas de diagnóstico 

tradicionales, como los estudios de imagen y el examen histológico, a veces 

pueden pasar por alto las manifestaciones más sutiles de la tuberculosis 

abdominal, lo que justifica la incorporación de la aspiración de jugo gástrico (Li 

et al., 2024; Mao et al., 2020). Esta técnica permite el acceso directo al 
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entorno del tracto digestivo, lo que potencialmente permite la identificación de 

bacilos acidorresistentes o material genético específico mediante el análisis de 

reacción en cadena de la polimerasa (PCR) (Pinzon & Kristina, 2021; Solmaz 

et al., 2018). 

Además, el uso de aspirados gástricos tiene el potencial de mejorar el 

rendimiento diagnóstico sin las complicaciones asociadas con procedimientos 

más invasivos como laparotomías o biopsias (Deveci et al., 2016; Tahiri et al., 

2023). En pacientes pediátricos, que pueden presentar mayor riesgo durante 

el procedimiento, la aspiración de jugo gástrico no solo agiliza el diagnóstico, 

sino que también mejora la seguridad y la comodidad del paciente (Rana et al., 

2019; Sözmen et al., 2016). Por consiguiente, la incorporación de la aspiración 

de jugo gástrico puede desempeñar un papel importante en una estrategia 

diagnóstica integral para la tuberculosis ganglionar en niños, ofreciendo una 

solución práctica para casos que, de otro modo, serían difíciles de 

diagnosticar. 

La biopsia de cielo abierto, o cirugía exploratoria para la tuberculosis 

ganglionar, es un abordaje quirúrgico utilizado para obtener muestras de tejido 

para el diagnóstico y tratamiento definitivos. Si bien las técnicas mínimamente 

invasivas, como la aspiración con aguja fina y la biopsia con aguja gruesa, 

suelen preferirse debido a sus menores tasas de complicaciones, la biopsia 

abierta sigue siendo una opción crucial, especialmente en casos donde los 

métodos menos invasivos no son concluyentes o cuando existen 

complicaciones como la formación de grandes abscesos o fibrosis significativa 

en los ganglios linfáticos (Tahiri et al., 2023). 

Los estudios indican que la intervención quirúrgica puede facilitar tanto 

el diagnóstico como el tratamiento, especialmente en casos complicados de 

linfadenopatía resistentes al tratamiento médico (Handa et al., 2012). Los 

factores que influyen en la decisión de proceder con una biopsia abierta 



67 

 

incluyen los fracasos diagnósticos previos y la posibilidad de infecciones 

secundarias cuando las medidas conservadoras son inadecuadas (Tahiri et al., 

2023). La eficacia de las biopsias abiertas en el diagnóstico de TB no 

tuberculosa es notable, ya que el examen histopatológico del tejido ganglionar 

puede revelar granulomas caseosos característicos indicativos de tuberculosis. 

Un estudio informó que la rentabilidad diagnóstica de la biopsia quirúrgica de 

ganglio linfático es de aproximadamente el 64,4%, lo que indica su importancia 

en situaciones donde otros métodos diagnósticos fallan (Rahman et al., 2012). 

Los pacientes con formación de abscesos o que presentan efecto de 

masa que requiere escisión se benefician de los aspectos diagnósticos y 

terapéuticos inmediatos de las biopsias abiertas (Tahiri et al., 2023). 

Sin embargo, las biopsias abiertas se reservan en gran medida para 

casos en los que las técnicas menos invasivas no han tenido éxito o cuando 

se han establecido cambios granulomatosos, lo que sugiere una alta 

probabilidad de tuberculosis o malignidad (Handa et al., 2012). Es fundamental 

que los profesionales evalúen los riesgos y beneficios asociados con la biopsia 

abierta frente a otras modalidades diagnósticas disponibles, priorizando la 

seguridad del paciente y la probabilidad de obtener resultados diagnósticos 

concluyentes.  
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IX. CONCLUSIONES 

De acuerdo con cada uno de los objetivos específicos, se destaca lo 

siguiente: 

1. Identificar las características sociodemográficas de los pacientes 

pediátricos con diagnóstico de tuberculosis ganglionar.  

La mayoría fueron mujeres (53%), con edad media de 7.8 años; 47% no 

tenían escolaridad; 59% procedían de Santiago de Querétaro, lo que nos sugiere 

poca accesibilidad a los servicios de salud y promoción para la salud en primer 

nivel en otros municipios del Estado de Querétaro. No se identificaron pacientes 

pertenecientes a grupos indígenas. 

2. Describir el cuadro clínico de los pacientes pediátricos con 

diagnóstico de tuberculosis ganglionar. 

La adenopatía estuvo presente en todos los casos, seguida de pérdida de 

peso (47%), detención del crecimiento y fiebre (35% cada uno). Refleja una 

presentación clínica heterogénea que puede dificultar el diagnóstico temprano.  

3. Determinar las comorbilidades presentes en pacientes pediátricos 

con diagnóstico de tuberculosis ganglionar. 

La única comorbilidad reportada fue la desnutrición (53%), sin casos 

asociados a VIH, neoplasias, diabetes o consumo de drogas. Refuerza el papel de 

la nutrición como factor de vulnerabilidad en estos pacientes.  
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4. Examinar el antecedente de vacuna BCG, incluyendo el tiempo y la 

localización de aplicación en los pacientes pediátricos con diagnóstico de 

tuberculosis ganglionar. 

El 94% recibió BCG al nacimiento, aplicada al nacimiento en la región 

deltoidea derecha. Recuerda el papel protector que juega la vacuna BCG contra 

formas graves de tuberculosis: miliar y meníngea.  

5. Evaluar el resultado de la prueba PPD en los pacientes pediátricos 

con diagnóstico de tuberculosis ganglionar. 

Se aplicó PPD a todos los pacientes; el 35% tuvo resultado reactivo. Bajo 

porcentaje de reactividad, la desnutrición puede ser un factor que influye en la 

respuesta inmune de estos pacientes.  

6. Identificar los antecedentes de contacto de los niños con tuberculosis 

ganglionar con pacientes adultos diagnosticados con tuberculosis. 

Dos pacientes (12%) tuvieron antecedente de contacto con tuberculosis 

comprobado por COMBE positivo. Reforzar programas de seguimiento a contactos 

en primer nivel. 

7. Determinar la asociación entre el método diagnóstico y el tipo de 

muestra de tuberculosis ganglionar. 

La biopsia ganglionar fue realizada en todos los pacientes de este estudio, 

88% resultó al menos un método positivo, Xpert MTB/RIF con mayor rendimiento 

diagnóstico 83% comparado con análisis histopatológico 41%. Aspirado de jugo 

gástrico se realizó a una minoría de los pacientes, con rendimiento diagnóstico de 

hasta 60% con método Xpert MTB/RIF. Se realizó cultivo al 76% de los pacientes, 

8% positivo, sugiere bajo rendimiento diagnóstico, tiempo de espera prolongado y 

operador dependiente.  
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8. Determinar el antecedente de COVID-19 en los pacientes pediátricos 

con diagnóstico de tuberculosis ganglionar. 

Solo un paciente (6%) presentó antecedente de infección confirmada por 

PCR para COVID-19. 

Conclusión general: 

El estudio permitió identificar diversos determinantes de salud en 

pacientes pediátricos con tuberculosis ganglionar.  

La distribución por sexo refleja que esta forma extrapulmonar afecta a 

ambos géneros, con predominio en Santiago de Querétaro. Se observó un 

importante rezago educativo entre los pacientes, lo cual puede estar vinculado a 

condiciones sociales que influyen en el acceso médico.  

Entre las comorbilidades, la desnutrición destacó como un factor relevante 

asociado a la susceptibilidad y evolución de la enfermedad. Clínicamente, la 

adenopatía fue el signo más constante, acompañado por síntomas como pérdida 

de peso, detención del crecimiento y fiebre, lo que refleja una presentación 

variable que puede dificultar el diagnóstico. 

Se recuerda el importante papel de la vacuna BCG para prevenir formas 

graves de TB (Meníngea y miliar) y su impacto protector en las formas 

extrapulmonares como TB ganglionar. 

La prueba PPD mostró reactividad en un tercio de los casos. El 

diagnóstico se estableció principalmente mediante biopsia ganglionar, confirmando 

su utilidad como muestra para establecer el diagnóstico, mediante histopatología y 

PCR. Xpert MTB/RIF presentó alta tasa de positividad tanto en biopsia de ganglio 

como en aspirado de jugo gástrico. 
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Los antecedentes de COMBE y de COVID-19 fueron poco frecuentes. 

Los hallazgos confirman la influencia de los determinantes sociales y 

nutricionales en esta enfermedad, y la necesidad de un abordaje diagnóstico 

integral y del fortalecimiento de medidas preventivas y nutricionales en esta 

población. 
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X. PROPUESTAS 

Campañas de promoción y prevención de la salud con enfoque en 

tuberculosis: detección COMBE positivo y hacinamiento, verificar esquema de 

vacunación completo. 

Campañas de salud para detección temprana en población de riesgo y 

zonas rurales. 

Capacitación a médicos de primer contacto para detección y referencia 

oportuna. 

Seguimiento estrecho y envío al servicio de nutrición a pacientes con 

desnutrición en todos los niveles de atención. 

Manejo multidisciplinario a los pacientes con diagnóstico de tuberculosis 

ganglionar, reforzando el programa de nutrición. 

Crear clínicas multidisciplinarias en todos los niveles de atención para 

seguimiento: infectología, epidemiología, nutrición, psicología.  
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XII. ANEXOS 

Anexo XII.1 

Título: Figura 22  

Fármacos anti tuberculosis de primera línea. 

 

Fuente: (NOM, 2013)  
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Anexo XII.2 

Título: Figura 23  

Tratamiento primario acortado estándar. 

 

Fuente: (NOM, 2013) 
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Anexo XII.3 

Título: Figura 24  

Estudio epidemiológico de caso de tuberculosis. 

 

Fuente: (SINAVE, 2024)
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Anexo XII.4 

Título: Hoja de recolección de datos 
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Anexo XII.5 
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