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Resumen

Introduccidn: la tuberculosis (TB) es considerada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) una emergencia
global en salud publica. En Uruguay se registra un aumento de
casos desde el afio 2011 con una tasa de incidencia actual de
25,1 por 10° habitantes. La investigacién de contactos adultos
con enfermedad pulmonar activa constituye el método mas
eficiente para identificar nifios infectados con Mycobacterium
tuberculosis.

Objetivo: describir la prevalencia de pacientes menores de 15
anos enfermos de tuberculosis a partir del diagndstico de un
caso indice y sus caracteristicas clinico-epidemiolégicas.
Metodologia: se realizé un estudio descriptivo entre el 1 de
enero de 2012y el 1 de enero de 2014, utilizando como fuente
primaria de datos las historias clinicas de los menores de 15
anos con diagnéstico de tuberculosis captados por la
Comisién Honoraria de Lucha Antituberculosa a partir de un
caso indice. En el nifio se analizaron las siguientes variables:
edad, sexo, estado nutricional, patologia concomitante,
escolaridad, prueba tuberculinica, estudio bacteriologico
radiografia de térax, adherencia a los controles, necesidad de
hospitalizacioén y presencia de resistencia. En el caso indice
las variables fueron: parentesco o relacién con el nifio, edad,
estudio bacterioldégico, localizacion de la enfermedad
(pulmonar o extrapulmonar), antecedente de reclusion,
adicciones o enfermedades concomitantes que causen
inmunodepresion, procedencia y presencia de resistencia. Se
calcularon medianas como medida de tendencia central,
frecuencias absolutas y porcentajes con su respectivo
intervalo de confianza de 95%.

Resultados: se identificaron 1672 casos de tuberculosis, 497
con contactos menores de 15 anos. De ellos 49 transmitieron
tuberculosis a los nifios (9,9%). De los 872 contactos
estudiados, 60 enfermaron (6,9%, IC 95% 5,3%-8,8%). No se
pudieron captar para seguimiento 253 menores de 15 aros.

De los 49 casos indice, 40 presentaron un solo contacto,
enfermo menor de 15 anos, el resto dos o mas. La mediana de
edad fue 30 arios y el 49% eran familiares de primer grado. La
confirmacion bacteriolégica se obtuvo en 95% de los casos.
La letalidad fue 8% y dos casos presentaron multirresistencia.
Los nifios enfermos tenian una mediana de edad de 4 afios y
el 60% tenia un adecuado estado nutricional. La mayoria de
los pacientes (75%, n=45) no presentd comorbilidad. El PPD
fue positivo en 32 de 51 pacientes, el 93% tuvo radiografia de
torax patoldgica. La confirmacién bacteriolégica por examen
directo o cultivo se logré en 35% de los casos. La adherencia
fue adecuada en el 62% (42% en usuarios del subsector
publico y 80% en el privado). Ingresaron 70% de los
pacientes, 57% para estudio e inicio de tratamiento. Se
constaté multidrogorresistencia en dos casos y la letalidad fue
de 1,7%.

Conclusiones: la tuberculosis es un grave problema de salud,
con un progresivo aumento del numero de casos a nivel
nacional. La prevalencia de enfermedad entre los contactos
menores de 15 anos en este estudio fue 6.9% pero la cifra
puede estar sesgada por las dificultades en la captacion de
los contactos, poblacién con mayor riesgo de enfermar. La
radiografia de térax patologica fue el pilar mas importante para
decidir el inicio de tratamiento en esta poblacién; el
aislamiento del germen es muy inferior al del caso indice (35%
vs 95%). La adherencia al tratamiento es mala. La deteccion,
seguimiento y estudio de los contactos son las mayores
herramientas en el diagnéstico y prevencion.
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Summary

The WHO considers tuberculosis a global emergency in
public health. There has been an increase in cases in
Uruguay since 2011, the current rate being 25.1 out of 10%
inhabitants. Research on adult contact with pulmonary
active disease constitutes the most effective method to
identify children infected with Mycobacterium
tuberculosis.

Objective: to describe prevalence in patients under 15
years old with tuberculosis, based on a diagnose of an
index case and its clinical-epidemiological characteristics
Methodology: we conducted a descriptive study
between January 1, 2012 and October 1, 2014, using as a
source, the data in the medical records of children under
15 years old with a diagnosis of tuberculosis done at the
Comisién Honoraria de Lucha Antituberculosa based on
an index case. The following variables were analysed in
children: age, sex, nutritional condition, concomitant
disease, school years, schooling, tuberculin test,
bacteriological study, chest X-rays, follow-up adherence,
need for hospitalization and resistance.

In the index case the variables were the following: family
bond or relationship with child, age, bacteriological study,
disease location (pulmonary or extrapulmonary), history of
incarceration, addictions or concomitant diseases that
result in immunodepression, origin and presence of
resistance. The median was calculated as a central trend,
the same as absolute frequencies and percentages with
their corresponding confidence interval of 95%.

Results: 1.672 cases of tuberculosis were identified, 497
with contacts under 15 years old. 49% of them transmitted
tuberculosis to children (9.9%). Out of the 872 cases
studied: 60 developed the disease (6.9%, confidence
interval 95%, 5.5-8.8%). 253 children under 15 years old
could not be followed up. Out of the 49 index cases: 40
evidence a single contact with the disease younger than
15 years old, the rest of them evidence two or more
contacts. The median of age was 30 years old and 49%
were first-degree relatives. Bacteriological confirmation
was obtained in 95% of cases. Lethality was 8% and two
cases presented multiple resistance.

Children with the disease have a median age of 4 years
old and 60% of them presented an adequate nutritional
condition. Most patients (75% - N:45) showed no
comorbidity. PPD was positive in 32 of the 51 patients.
93% had a pathological chest x-ray. Bacteriological
confirmation by direct test or culture was possible in 35%
of cases.

Adherence was adequate in 62% (42% of users in the
public sub-sector and 80% in the private one). 70% of
patients were admitted in the hospital, 57% of them to be
studied and to initiate treatment. Multi-drug resistance was
found in 2 cases and lethality was 1.7%.

Conclusions: tuberculosis is a serious health problem
which evidences a gradual increase in the number of
cases at the national level. Prevalence of the disease
among contacts younger than 15 years old in this study
was 6.9%, although the figure may be biased given the
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difficulties to reach the contacts, the population with a
higher risk of getting the disease.

Chest X-ray pathology was the greatest pillar to decide
initiation of treatment in this population: isolation of the
germ is significantly lower than the index case (35% vs
95%). Adherence to treatment is really bad. Identification,
follow-up and study of contacts constitute the most
important tools for diagnosis and prevention.

TUBERCULOSIS
PREVALENCE
CHILD

Key words:

Introduccion

Latuberculosis (TB) es considerada desde el afio 2003
por la Organizacién Mundia de la Salud (OMS) una
emergenciaglobal de salud. Sumortalidad sigue siendo
inaceptablemente alta. Se calcula que en € afio 2013
contrajeron laenfermedad 9 millones de personasy 1,5
millones fallecieron por esta causa?.

Lainvestigacion de contactos adultos con enferme-
dad pulmonar activa constituye € método mas eficiente
paraidentificar nifiosinfectados con Mycobacteriumtu-
berculosis.

En Uruguay, seguin datos del Programa Nacional de
Control delaTuberculosis, seregistraun aumento delos
casos de TB desde el afio 2011, acanzado una tasa de
25,1 por 100.000 habitantes™.

En el afio 2013 seregistraun aumento delainciden-
ciaenel grupo de 25 a34 afios. Al observar laparticipa-
cion de casos infectados por el virus de lainmunodefi-
cienciahumana (VIH), se encontrd que, del total de pa-
cientes con TB (n=852), se realizo serologia para VIH
en 780 pacientes (91,5%), de los cuales 14,6% (n=114)
estaban infectados por dicho virus. En el 90,3% (n=103)
de los casos se conocia previamente lacondicion de in-
feccion por VIH antes de diagnosticarsela TB. Lainci-
dencia en personas privadas de libertad en estableci-
mientos de reclusion es 30 veces mayor que en lapobla-
cion general y contintia contribuyendo de manerasigni-
ficativa a la tasa de incidencia de la enfermedad en €
pais®.

En Uruguay, € tratamiento antituberculoso sereali-
za seglin normas nacional es publicadas por laComision
Honoraria paralaLucha Antituberculosay Enfermeda-
des Prevalentes (CHLA-EP) desde 1982 y aprobadas
por el Poder Ejecutivo através del Ministerio de Salud
Pulblica. Lasupervision del tratamiento serealizadesde
la década del setenta, y desde 1982 se aplican los regi-
menes estrictamente supervisados en las dos fases del
mismo®®®,
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En adultos, la enfermedad tuberculosa puede pro-
gresar con manifestacionesclinicasleves, lo queexplica
retraso en €l diagndstico y tratamiento, favoreciendo la
transmisiény diseminacion. Cadaadulto bacilifero pue-
deinfectar entre 10y 16 personaspor afio. El mayor ries-
go de infeccién se encuentra entre |os contactos proxi-
mos, especi al mente aquellosque comparten lavivienda.
El hacinamiento y falta de ventilacion favorecen aln
maéasel contagioy ladiseminacion. Cuando existen estos
factores la tasa de infeccion puede llegar a 60%”.

Al diagnosticarse un caso deenfermedad, seiniciala
investigacion y control de los contactos. Los objetivos
del mismo son identificar las personas que estuvieron
expuestasal bacilo delaTB, diagnosticar si han desarro-
[lado unaenfermedad tubercul osaactivao tienen unain-
feccion tuberculosa latente, tratar tempranamente a los
enfermos que han desarrollado unatuberculosis activay
alos portadores de una infeccién latente y recomponer
lacadenade transmision de lainfeccion tubercul osa pa-
raidentificar el verdadero caso indice®.

Se consideran contactos a todas las personas que
comparten temporal mente con un caso indiceun espacio
en comun, ya sean convivientes o no. La condicién de
contacto, en especial € conviviente, constituye uno de
los principal esfactoresderiesgo parainfectarsey enfer-
mar de TB. Si ajuicio del médico tratante y/o integrante
del equipo del Plan Nacional de Control de Tuberculo-
Sis, existen contactos no convivientes con una exposi-
¢ion queimplique mayor riesgo, éstostambién seinclui-
rén en el control de contactos, siguiendo el mismo pro-
cedimiento que incluye redlizar prueba tuberculinica,
radiografia de térax, estudio bacteriolégico del esputo
en caso de expectoracion y entrevistacon €l médico tra-
tante/médi co supervisor del Plan Nacional de Control de
TB®.

L os nifios constituyen una poblacién altamente vul -
nerable. Presentan mayor riesgo de desarrollar laenfer-
medad traslaprimoinfecciény de evolucionar aformas
graves®.

El diagndstico y tratamiento temprano, junto con la
correcta deteccion y seguimiento de los contactos, son
fundamental esparacontrolar estaenfermedad emergen-
te.

Objetivo

L os objetivos del siguiente trabajo fueron describir:

= Laprevaenciade pacientes menores de 15 afios en-
fermos detubercul osisapartir del diagndstico deun
caso indice entre el 1° de enero 2012 al 1° de enero
2014.

m Lascaracteristicas clinico-epidemiol 6gicas del caso
indicey delos contactos menores de 15 afios que en-
fermaron en el mismo periodo.

Metodologia

Serealizd un estudio descriptivo, utilizando como fuen-
te primaria de datos las historias clinicas de | os pacien-
tes menores de 15 afios captados por CHLA-EP con
diagnéstico de contacto con TB apartir deun caso indi-
ce en € periodo comprendido entre el 1 de enero de
2012y € 1 de enero de 2014.

El protocolo de estudio fue autorizado por la
CHLA-EPYy e Comité de Eticadel Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR).

Se aplicaron las siguientes definiciones operativas.

Enfermedad confirmada: cuando se aislé M. tuber-
culosis en cualquier parte del organismo, secreciones 0
productospatol dgicosoriginadosanivel delaslesiones.

Enfermedad no confirmada: cuando no fue posible
confirmar lapresenciadel bacilo, perolascaracteristicas
clinicas, radiol 6gicas, epidemiol 6gicas y/o la anatomia
patoldgicay larespuestaal tratamiento antituberculoso
sugirieron con razonabl e probabilidad el diagnéstico de
TB.

Contacto: personas que compartieron temporal men-
te un espacio en comdn con un caso indice, cualquiera
independientemente delalocalizacién delaenfermedad
y categoria diagndstica (confirmada o no)®.

Seanalizaron el casoindicey € nifio. Enel caso indi-
celasvariablesanalizadasfueron: parentesco o relacion
con € nifio, edad, estudio bacteriolégico, localizacion
de la enfermedad (pulmonar o extrapulmonar), antece-
dente de reclusion, adicciones, o enfermedades conco-
mitantes que causen inmunodepresién, procedencia
(sistema publico o privado de salud) y presencia de
resistencia.

Lasvariablesdd nifio fueron: edad, sexo, estado nu-
tricional, administracién de BCG, patologia concomi-
tante, escolaridad, prueba tuberculinica (PPD), estudio
bacteriolgico (directo y cultivo), halazgos en radio-
grafiade térax (Rx); topografia de la enfermedad, pro-
cedencia, adherencia a los controles, requerimiento de
hospitalizacion y presencia de resistencia. Paravalorar
€l estado nutricional se tuvieron en cuenta los indices
antropométricos seglin edad (peso, tala, relacién peso
tallay paramayores de 5 afios el indice de masa corpo-
ral, IMC).

Lapruebatuberculinica(PPD) se consider6 positiva
con unainduracién mayor oigual a5 mm cuando existia
un contacto cercano con enfermedad tubercul osaconfir-
madao presuntay €l nifio tenia sospecha de enfermedad
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497 CON CONTACTOS <15
ANOS (29,7%)

l 1125 CONTACTOS <15
ANOS

l 1672 CASOS INDICE

Figura 1. Algoritmo de los casos indice y contactos menores de 15 afnos.

812
QUIMIOPROFILAXIS
(93,1%)

tuberculosa por radiografia compatible, independiente-
mente del estado de inmunizacién con vacuna BCG®,

Se consider6 radiografia patol dgica la presencia de
infiltradointersticial, adenomegaliasperihiliares, derra-
me pleural, imégenes de consolidacion e imégenes
compatibles con cavidades.

Todosloscasosfuerontratados seglin normasvigen-
tes nacionales. Los contactos con Rx normal recibieron
quimoprofilaxis®.

L abusqueda etiol 6gica (baciloscopia) y ladosifica-
cion delaenzimaadenosindeaminasa (ADA) enliquido
pleural o cefalorraquideo fueron realizadas en el Labo-
ratorio Bacteriolégico Central dela CHLA-EP.

Se definié buena adherencia a tratamiento, la asis-
tenciadiariaa 80% delasvisitas en los primeros 2 me-
sesdetratamientoy al 80% delasvisitasbisemanaesde
los siguientes 4 meses.

Se calcularon mediana como medida de tendencia
central, frecuencias absolutas y porcentajes con su res-
pectivo intervalo de confianza del 95%.

Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 1.672 adultos
con TB, de los cuales 497 tenian contacto con menores
de 15 afios (29,7%).

El total de contactos menores de 15 afios fue 1.125;
fueron captados 872 (77,5%), de los cuales 60 enferma-
ron de TB (6,9%, I1C 95% 5,3-8,8) (figura 1).

La enfermedad fue trasmitida por 49 casos indice
(9,9%, IC 95% 7,4-12,9).

A continuacion se describen las variables del caso
indicey de los menores enfermos de TB.
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Casos indice

Delos 49 casos indice, 40 presentaron un solo contacto
enfermo menor de 15 afios; ocho, 16 contactos enfer-
MOSsYy uno, cuatro contactos enfermos. Eran usuarios de
la Administracién de Servicios de Salud del Estado 36
casos indice y de prestadores privados 13.

Lamedianade edad del caso indicefue 30 afios (ran-
go 17-64). El 49% eran familiares de primer grado, el
37% tenian otro grado de parentesco y €l 14% restante
no erafamiliar.

Lalocalizacién delaenfermedad fue pulmonar en 47
casosy miliar en dos. Se obtuvo confirmacion bacterio-
[6gica en 95% (43 pulmonar, dos miliar y dos pleural).
Se detectd multirresistencia en dos casos.

Un caso indice estaba privado de libertad, otro era
adicto apastabasede cocainay dos pacientes estaban in-
fectados por el virus de lainmunodeficiencia humana.

Laletalidad deloscasosindicefue 8% (n=4), ningu-
no de ellos con multirresistencia.

Menores enfermos de TB

Enfermaron 60 menores de 15 afios; 53% de sexo mas-
culinoy 47% femenino. Procedian de Montevideo 47 y
de departamentos del interior del pais 13; eran usuarios
de la Administracién de Servicios de Salud del Estado
45y de prestadores integrales privados 15.

Lamediana de edad fue 4 afios (rango 2 meses a 14
anos). El estado nutricional fue adecuado en 38 (63%).
Presentaron malnutricion 17 (28.3%): 11 obesidad/so-
brepeso, seisdesnutricion. En cinco nifiosno fueposible
analizar esta variable por faltade datos.
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Tabla 1. Tuberculosis en menores de 15 anos.
Resultado de la intradermorreacciéon (n=51)*

Diametrodela FA Por centaje
induracion (mm)

0 14 275

15 5 9,8
6-10 3 59

>11 29 56,8
Tota 51 100

* No serealiz6 por falta de reactivo en nueve pacientes.

El 90% delos nifios mayoresde 4 afios (n=28) estaba
escolarizado. Un nifio habia abandonado la educacién
formal un afio antes de presentar la enfermedad.

Lalocalizacion delaenfermedad fue pulmonar en 49
casos y extrapulmonar en 11 (ocho pleuresia, una TB
miliar, una ganglionar y una meningitis)

No se encontré comorbilidad a momento del diag-
nostico en 46 pacientes (77%). Nueve eran asméticos,
dos infeccion por virus de lainmunodeficiencia huma
na, uno enfermedad de Duchenne y otro epilepsia.

El PPD fue positivo en 32 de 51 pacientes (62,7%);
en 9 casos no se pudo redizar por faltadereactivo. Los
resultados de la intradermorreaccion se muestran en la
tabla 1.

El diagndstico seconfirmd en 21 (35%). Lasbacilos-
copiasfueron positivastanto en el examen directo como
end cultivo en 18 pacientes (30%). El resto seconfirmé
por ADA y biopsiapleural en tres casos. En dos pacien-
tescon pleuresialadeterminacion de ADA fue positiva.
L osresultados de lablsqueda etiol 6gica se muestran en
latabla 2.

Laradiografia de torax fue patol 6gica en 56 pacien-
tes (93%). La consolidacion pulmonar fue € hallazgo
mas frecuente (n=24, 43%). L os hallazgos radiol 6gicos
se muestran en latabla 3. Delas 56 radiografias patol 6-
gicas, en 17 casos se aislé e germen.

La adherencia a tratamiento fue adecuada en 62%
delos pacientes, siendo mayor en |os usuarios de servi-
cios de salud del subsector privado (80% versus 42%).

Fueron hospitalizados 42 pacientes, 24 para estudio
y comienzo de tratamiento. Ingresaron a unidad de cui-
dado intensivo 6 pacientes (10%).

Un nifio de un afio con buen estado nutriciona y sin
comorbilidad fallecié por una neumonia TB. La letali-
dad fue 1,7%.

Seregistraron dos casosde multirresistencia(3,0%),
contactos de casos indice con multirresistencia

Tabla 2. Tuberculosis en menores de 15 arnos.
Busqueda etioldgica (n=60)
Muestra FA  Porcentagje
No seredlizd 3 5,0
Baciloscopia
Directo y cultivo negativo 36 60
Directo y cultivo positivo 4 6,6
Directo positivo 2 33
Cultivo positivo 9 15
ADA positivaen LP* més biopsia pleural 1 17
positiva
Baciloscopia positiva méas ADA positivo 2 33
en LP* més biopsia pleura positiva
Necropsia (histopatologia positiva) 1 1,7
ADA positivo en LP* 2 33
Total 60 100
* ADA positivaen LP = ADA > 70 UI/L en liquido pleural.
ADA: adenosina deaminasa

Ninguno delos pacientes hospitalizadosen UCI, in-
cluido e nifio fallecido, presenté multirresistencia.

Discusion

La incidencia de enfermedad tuberculosa en Uruguay
ha aumentado desde el afio 2011, por lo que también ha
aumentado e nimero de contactos. La TB en nifios es
dediagnostico dificil yaque las manifestacionesy lara
diologiasoninespecificasy los estudios bacteriol 6gicos
presentan escaso rendimiento. En un contexto de au-
mento detubercul osis, en particular enindividuosde 15
a 34 afos de edad, es esperable que aumenten también
los casos en nifios. A diferencia de la edad adulta en
quienes 5 a 10% desarrollaré enfermedad, 43% de los
lactantes y entre 15 a 24% de los nifios mayores desa-
rrollard la enfermedad en la primoinfeccion si no se
realiza quimioprofilaxis™®,

Este es € primer estudio nacional que describe la
prevalenciade TB en nifios apartir del contacto con un
caso indice. La prevaencia estimada (6,9%, IC 95%
5,3-8,8) esinferior aladescritaenlaliteratura®. Sinem-
bargo, estacifrapuede estar sesgadayaque seperdieron
253 contactos.

Lamedianadeedad delosnifiosqueenfermaronfuede
4 afosy d 65% teniamenosde 6 afios, smilar alareferida
en otros paises. De Pontual describe, en unaseriede 92 ni-
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Tabla 3. Alteraciones radiolégicas (n=56).
Hallazgos radiol 6gicos FA Por centaje (%)
Consolidacion 24 43%
Infiltrado intersticial 9 16%
Derrame pleural 3 5%
Adenomegalias hiliares 4 7%
Compromiso bilateral 1 2%
con cavidades
Complejo primario 11 20%
Afectacion parenquimatosa 4 7%
y pleura

flosde unaregién suburbanadeParis, qued 40% delosni-
flosinfectados eramenor de5 afios. Sanchez Albistiaentre
losafios 1985y 1996 observd queen unaseriede 173 nifios
del hospital “La Paz” de Madrid el 74% de los nifios con
TB pulmonar tenia menos de 6 afios™*2.

L oscasosindice de este estudio presentaron uname-
diana de edad de 30 afios, edad donde la mayoriade la
poblacién presenta familias ya constituidas. Unade las
razones propuestas para el mayor riesgo de enfermar
guetienen los nifios eslarelacion estrechacon el adulto
mayor. Pekany col también describen quedelos539 ca-
sosde TB pulmonar en menoresde 18 afiosen quesede-
tecto € caso indice, la mitad correspondia a familiares
deprimer grado™™®. En estetrabajo, lamitad deloscasos
indice eran también familiares de primer grado.

Lainfeccion por € virus de lainmunodeficiencia hu-
mana (VIH), ladisminucion delavigilanciadelaTBy la
concentracion urbana de la poblacion son factores que au-
mentan laincidenciade estaenfermedad™. En estetraba-
jo, lamayoriade los pacientes eran usuarios del subsector
publico de Montevideo, lo cual puede asociarse a condi-
ciones socioecondmicas desfavorables y elevado nimero
de convivientes por domicilio. Por otra parte Montevideo
concentra casi lamitad de lapoblacion del pais. Las esta
digticas nacionales coinciden en sefidar que Montevideo
concentra el mayor niimero de casos”™.

L os pacientes que enfermaron tenian en su mayoria
un adecuado estado nutricional y carecian de comorbili-
dad a momento del diagndstico. Lapredisposiciénaen-
fermar estarelacionada con la edad y es independiente
del estado nutricional oinmunitario. Ladesnutriciony la
inmunodepresion son factores de riesgo adicionales®.

Lamayoriade los casos indice presentaron TB pul-
monar con confirmacion bacteriol6gica. Esto coincide
con el mayor riesgo detransmisiény diseminaciéndela
enfermedad de estas formas®.
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El diagndstico de tuberculosis en nifios se basa en
unafuerte presuncién que surge apartir del antecedente
de contacto con foco tubercul 0so, pruebadetuberculina
positivay radiografiadet6rax anormal. Ladnicamanera
de confirmar el diagnéstico es el hallazgo del bacilo tu-
berculoso en secreciones o tejidos, 1o cual es poco fre-
cuente en pacientes pediatricos”. Laconfirmacion bac-
teriol 6gicaen estaserie serealiz6 en el 35% deloscasos.
Sanchez Albisuay colaboradores encontraron 39,6% de
estudios bacteriol 6gicos positivos en un total de 164 pa-
cientes estudiados. De Pontual describi6 una prevalen-
ciade 28% de baciloscopias positivas en nifios™?. Tal
como se describe en la literatura, e rendimiento del
estudio bacteriol 6gico en los nifios fue menor queen los
casos indice (35% versus 95%).

El PPD fue positivo en 62,7% delos casos. Su hega-
tividad no excluye enfermedad tubercul osa. Pekany co-
laboradores describen un 55,3% de PPD positivo en ni-
fios calmetizados con TB. Alrededor del 10% a 15% de
los nifios inmunocompetentes con enfermedad demos-
tradapor cultivo no reaccionaal principio alatuberculi-
na. Factoresdel huésped, como cortaedad, nutricion de-
ficiente, inmunosupresion, otrasinfeccionesvirales, in-
feccidn tuberculosa reciente y enfermedad tuberculosa
diseminada pueden reducir lareactividad ala cutirreac-
cion. Muchos nifiosy adol escentes con infeccion simul-
tanea por VIH y Mycobacterium tuberculosis no
reaccionan al PPD™¥.

Desde el afio 2013 existieron problemas de disponi-
bilidad del reactivo de la cutirreaccion de Mantoux, lo
cual dificult6 el diagnostico de infeccién o enfermedad
enalgunoscasos. Sinembargo, €l PPD noesel pilar fun-
damentd en el diagndstico parainiciar el tratamiento de
un nifio contacto cercano detuberculosis. Laradiografia
de térax, junto con el antecedente epidemiol 6gico son
los pilares del diagnéstico en caso de contacto.

El 93% delos nifios presentabaalteracionesen lara-
diografiadetérax, lo cua fuedecisivo paraindicar bus-
gueda de Mycobacterium tuberculosis e iniciar trata-
miento.

Desde 1991 el Centro para el Control y Prevencion
de Enfermedades de EE.UU. (CDC) describi6 la apari-
cion de brotes de la enfermedad por tuberculosis multi-
rresistente (TB-MDR), definiéndolacomo laresistencia
aisoniaciday rifampicina, como minimo. Este fenéme-
no es unaamenaza a control mundial delaTB. En ese
ano, en Nueva Y ork, 19% de las cepas aidadas fueron
resistentes a dos o més farmacos. La OM S ha estimado
gue habra 300.000 a 600.000 nuevos casos a afio. El
abandono o cumplimiento irregular del tratamiento
constituyen el principal factor de riesgo entre los adul-
tos. Existe relacion estrecha entre infeccion por VIH y
TB-MDR. En nuestro paislaTB-MDR es arededor del
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2,3% (1C95% 1,08-3,58) entre los adultos™ y nuestra
serie concuerda con esa cifra, llegando a 3,3% (dos
casos indices con 2 contactos menores de 15 afios).

En los nifios la multirresistencia se produce por
transmisién de unaceparesi stente de un adulto. El trata-
miento es problematico porque requiere administracion
prolongada de drogas de segunda linea, que son mas
costosas, habitualmente menos efectivas y mas toxicas
quelasdrogasdeprimeralinea. Hay pocaevidenciacon
respecto alaefectividad y seguridad delas drogas de se-
gunda linea en nifios!*®.

La adherencia de los pacientes provenientes del
subsector publico no fue adecuada. Lamitad no cum-
pliéloscriteriosminimos paraun buen seguimiento, a
pesar de que los pacientes podian acceder en forma
gratuitaen el transporte al centro dereferencia, y que
recibian ademas una ayudaecondmicaparaunamejor
alimentacion. L os pacientes provenientes del subsec-
tor privado, en cambio, mantuvieron buenos niveles
de seguimiento en su mayoria (80%). Pekany colabo-
radores describen un 28% de pérdidas en el segui-
miento de estos casos'™?.

Se desconoce lo ocurrido con € grupo de 253 nifios
que no pudo controlarse. Este dato es preocupante, da-
das las caracteristicas de la enfermedad en esta pobla-
cioén, con alta morbimortalidad.

Muchas causas pueden estar en juego para expli-
car lafalta de adherencia a tratamiento. Ademas de
causas sociales, presentes en lamayoriade los casos,
la poblacion puede ser dificil delocalizar. Muchas de
ellas temen la discriminacion en el vecindario y es-
cuela donde muchas veces | os nifios comen a medio-
dia. A suvez como €l nifio contacto de un caso indice
impresiona en buen estado de salud, los padres para
evitar el rechazo social desu familiay vecindario, de-
ciden mantener €l silencioy no llevarlos arealizar €l
tratamiento supervisado, prolongado y molesto. La
tuberculosis al igual que otras enfermedades como la
producidapor el virus de lainmunodeficiencia huma-
na produce alin hoy estigmatizacion, en particular en
sectoresdelapoblacién que no pueden comprender la
importancia de un tratamiento antituberculoso. No
[lama entonces la atencién que la adherencia al trata-
miento del subsector privado de salud seael dobleque
la del subsector publico.

Quiany colaboradoresdescribieron seiscasosde tu-
berculosisen 44 nifiosinfectadospor VIH entrelos afios
1990y 1996, siendo latubercul osislaenfermedad opor-
tunistamésfrecuente en esemomento'*”). En estetrabajo
solo dos nifios estaban infectados por VIH y setrataron
en forma adecuada.

En este estudio solo se registré un paciente privado
delibertad y otro consumidor de cocainaadiferenciade

lo que muestran losinformes nacional es. Justamente es-
tetipo de paciente no tiene a cargo el cuidado de sus hi-
josy s lostiene, los ve en forma ocasional. Por eso €l
contacto de nifios con este tipo de poblacién esescaso y
no generan habitualmente enfermedad en pediatria.

Se registré un fallecimiento entre nifios enfermosy
cuatro entre los casos indices. La letalidad en nuestro
pais contintia siendo alta™.

La muerte por tuberculosis es una muerte evitable.
Debemos mantener un alto indice de sospechaante neu-
monias de evolucion no habitual einvestigar siempre €l
antecedente de tosedor entre los contactos de nifios en-
fermos. El diagndstico y tratamiento oportuno requiere
incorporar el conocimiento de esta nueva realidad epi-
demiolégicaala préctica clinica™®.

Solo conun nivel dealertaadecuadoy un buen siste-
ma de vigilancia nacional a partir de un caso indice se
podraalcanzar lametaparael 2035 dereducir un 90%la

incidencia de enfermedad en la poblacion™®.

Conclusiones

Latuberculosis es un grave problema de salud, con un
progresivo aumento del nimero de casos, tanto en edad
adulta como pediétrica, que ocasionaletalidad, interna-
ciones prolongadas en salas de cuidados moderados e
intensivosy un alto costo parala salud publica.

Lamayoriadelosnifiosqueenfermaron eran previa-
mente sanosy con un buen estado nutricional . Ladetec-
cion, el seguimientoy el estudio delos contactos, sonlas
mayores herramientas en la prevencion y diagnostico
temprano de la TB en nifios, una poblacion altamente
vulnerable.

Laradiografia de torax patolégica fue € pilar mas
importante paradecidir el inicio detratamientoy en 30%
de los casos se logro aislar € germen.

El médico debe tener siempre esta etiologia ante ca-
sosde patol ogiarespiratoria, con sospechade contactoy
evolucion no habitual.

Es necesario mejorar la captacion y seguimiento de
estos pacientes yaque lamalaadherenciaproduceladi-
seminacion de la enfermedad y expone a mayor
letalidad.
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