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Resumen

Introduccidn: La tuberculosis (TB), una enfermedad prevenible
y curable, es la primera causa de morbimortalidad en Etiopfa.
El diagnéstico en nifios presenta importantes retos, debido al
caracter paucibacilar de la enfermedad. Describimos las carac-
terfsticas de los nifios diagnosticados de enfermedad tuberculo-
sa (ETB) en la clinica Let Children Have Health de Meki, Etiopia.

Meétodos: Estudio descriptivo-retrospectivo de los nifios diag-
nosticados de ETB desde enero hasta diciembre de 2013. Se in-
cluyeron las caracteristicas antropométricas, clinicas, analiticas
yradioldgicas. Se clasificd la ETB confirmada, probable y posible
segun los criterios en el momento del diagnéstico, y la afecta-
cién de ETB en pulmonar y extrapulmonar (cualquier forma de
manifestacion extratoracica, incluida la TB miliar).

Resultados: Se diagnosticaron 38 nifios: 35 con TB probable y 3
con TB posible. El cultivo de micobacterias no estuvo disponible.
La mediana de edad fue de 8 afios. El 50% presenté TB pulmonar,
el 37% ETB mixta, 4 nifios formas extrapulmonares y 1 TB miliar.
En el momento del diagndstico, 32 nifios (84%) referian tos, 31
(81%) fiebre y 15 (39%) adenitis; 15 (39,5%) tenian antecedentes
familiares de ETB, y ninguno de ellos habfa recibido quimioprofi-
laxis como contacto. Se detectd desnutricion aguda (diagnosticada
a partir del perimetro medio del brazo o de la relacion peso/talla)
en 13 nifios (31%). Cuatro nifios presentaron baciloscopia en espu-
to positiva (todos mayores de 7 afios). En 1 nifio se confirmé el
diagndstico por baciloscopia positiva mediante puncién-aspiracion
con aguja fina de adenopatia, y otro precisd cirugfa por obstruccién
intestinal, con baciloscopia positiva en las muestras quirdrgicas.
Se realizé el test de Mantoux a 13 nifios, que resulté positivo en
9. Se realizd el test rapido del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana a 22 nifios, cuyos resultados fueron todos negativos. La
evolucién de todos los nifios fue buena.

Conclusiones: El diagndstico de ETB continta siendo tardio.
Debe promoverse la identificacion y la administracién de qui-
mioprofilaxis a los nifios expuestos, ademéas de la bisqueda
activa de ETB en programas ya implementados, como el pro-
grama de desnutricion local. La presentacion extrapulmonar es
muy prevalente, por lo que siempre debe tenerse en cuenta.
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Abstract

Title: Characteristics of children with tuberculosis in Meki
(Ethiopia): the challenge of diagnosis with limited resources

Introduction: Tuberculosis (TB), a preventable and curable
disease, is the first cause of morbidity and mortality in Ethio-
pia. The diagnosis in children presents important challenges
due to paucibacillary character of the disease. We describe
the characteristics of children diagnosed of TB at the Pediat-
ric Clinic Let Children Have Health in Meki, Ethiopia.

Methods: Retrospective study of children diagnosed of TB
from January to December 2013. Anthropometric, clinical, lab-
oratory and radiological findings at the time of diagnosis were
included. TB was classified as confirmed TB, probable TB and
possible TB for categories at diagnostic. And by involvement:
pulmonary TB and extrapulmonary TB (any form of extrathorac-
ic manifestations, including TB miliary).

Results: 38 children were diagnosed: 35 probable TB, 3 possi-
ble TB; mycobacterium culture was not available. The median age
was 8 years. 50% of them had pulmonary TB, 37% mixed TB, 4
children extra-pulmonary forms and 1 miliary TB. At the time of
diagnosis, 32 (84%) reported cough, 31 (81%) fever, 15(39%) lym-
phadenitis. 15 (39.5%) had a family history of TB, none of them
had received quimioprophylaxis contact. Malnutrition (defined by
mid upper arm circumference or weight/height) was detected in
13 children (34%). Four children had positive smear sputum (all of
them older than 7 years). In a child diagnosis was confirmed by
smear-positive in lymph node biopsy, and one required surgery
due to intestinal obstruction, smear positive in surgical speci-
mens. Mantoux was performed in 13 children, remaining positive
in 9. HIV rapid test was conducted to 22 children, all of them were
negative. The evolution of all children was good.

Conclusions: Diagnosis of TB continues being delayed. Iden-
tification of exposed children and active searching in other
programs already implemented such as local program malnu-
trition should be promoted. Extrapulmonary presentation is
very prevalent and should always be considered.
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Introduccion

La tuberculosis (TB) es una de las primeras causas de morbi-
mortalidad en Etiopfa', con una prevalencia en 2012 de
224/100.000 habitantes?. Etiopia representa el tercer pafs
de Africay el octavo a escala mundial donde se concentran las
mayores tasas de TB. Se estima que en 2013 unos 21.000 nifios
menores de 15 afios en Etiopfa enfermaron de TB, lo que repre-
senta aproximadamente el 16% del total de nuevos casos?®.

La poblacién pediatrica es especialmente susceptible, con un
riesgo muy superior a que la infeccion evolucione a enfermedad*®.
El diagnostico de la enfermedad tuberculosa (ETB) en nifios pre-
senta importantes retos. Debido al caracter paucibacilar de la en-
fermedad en nifios, asi como a las limitaciones de las técnicas
diagndsticas actuales, se estima una rentabilidad diagndstica para
el cultivo de Mycobacterium tuberculosis de un 30-40%?.

La clinica pediétrica Let Children Have Health, en Meki (Etio-
pia), proyecto de la Fundacién Pablo Horstmann, fue inaugura-
da en abril de 2012 con el objetivo de ofrecer cobertura sanita-
ria a la poblacion infantil de Meki. En 2013 se atendieron mas
de 12.000 nifios en esta clinica.

Describimos las caracteristicas de los nifios diagnosticados
de ETB en esta clinica pediatrica, a fin de identificar los facto-
res que faciliten el diagndstico precoz en un medio con recur-
sos limitados, para evitar las complicaciones del inicio tardio
del tratamiento para esta enfermedad.

Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de los nifios diagnosticados de
ETB desde enero hasta diciembre de 2013 en la Clinica Pediatri-
ca Let Children Have Health, en Meki. Se incluyeron las carac-
teristicas epidemioldgicas, antropométricas, clinicas, analiticas
y radiolégicas en el momento del diagnéstico. Los datos fueron
recogidos de las historias clinicas de los pacientes.

El diagnostico de caso sospechoso de TB se defini¢ siguiendo
el protocolo local, basado en las recomendaciones nacionales de
diagnéstico y tratamiento de la TB, que incluye criterios clinicos
y epidemioldgicos, radioldgicos y microbioldgicos (tabla 1)2.

Las formas de TB se clasificaron en pulmonar y extrapulmo-
nar (cualquier forma de manifestacion extratoracica de la en-
fermedad, incluida la TB miliar)’2.

Ademés, cada uno de los casos de TB pulmonar se clasificé
con fines de analisis en TB confirmada, probable o posible, se-
gun las recomendaciones actuales de definicién de casos de TB
en nifios'%". Se consideré TB pulmonar confirmada si cumplia
los sintomas y signos sugestivos de TB y presentaba confirma-
cién microbioldgica. Se consideré TB probable cuando el pacien-
te tenfa sintomas y signos sugestivos de TB pulmonar y radiogra-
fia compatible y alguna de las caracteristicas siguientes:
contacto conocido con ETB o evidencia inmunoldgica de infec-
cién por M. tuberculosis (prueba de tuberculina PPD RT-23 =10
mm en pacientes sin infeccién por el virus de la inmunodeficien-

Criterios para el diagnostico de caso sospechoso

de enfermedad tuberculosa
Definicion

Criterio Contacto con enfermo de TB

epidemioldgico

Criterios clinicos  Tos de més de 2 semanas de evolucion o
sintomas cronicos (fiebre, pérdida de peso,
adenomegalias), neumonia sin respuesta a
antibiéticos

Exploracion fisica Aspecto desnutrido, crepitantes persistentes,

sugestivade TB  adenomegalias, hepatoesplenomegalia

Criterios Mantoux >10 mm de induracién, cualquier

inmunoldgicos induracion con aparicién de ampollas, 0 >5 mm
de induracion en nifios con desnutricién severa
o infeccion por el VIH

Criterios Radiografia de torax sugestiva de TB (infiltrado
radiolégicos persistente, infiltrado con adenopatias
mediastinicas, derrame pleural, cavitacion)

Criterios Confirmacién mediante baciloscopia realizada

microbiolgicos  en los nifios que podian esputar (no se dispuso
de jugos gastricos), 0 en aquellos con TB
extrapulmonar a quienes se realiz6 biopsia

TB: tuberculosis; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

cia humana [VIH], o >5 mm si el paciente tenia infeccién por el

VIH o presentaba una desnutricién aguda grave) o si mostraba

una respuesta clinica adecuada al tratamiento antituberculoso.

Se considerd TB posible ante una de las dos opciones siguientes:

e E| paciente presentaba sintomas y signos sugestivos de TB
pulmonar, radiograffa no concluyente de TB pulmonary algu-
na de las caracteristicas siguientes: contacto conocido con
ETB, evidencia inmunolégica de infeccion por M. tuberculo-
sis (prueba de tuberculina positiva) o respuesta clinica ade-
cuada al tratamiento antituberculoso.

e F| paciente presentaba sintomas y signos sugestivos de TBy
radiografia compatible, pero sin ninguna de las tres caracte-
risticas citadas anteriormente (contacto conocido, evidencia
inmunolégica de infeccion por M. tuberculosis o respuesta
clinica favorable al tratamiento antituberculoso).

Se definié desnutricion aguda grave segin el Programa de Des-

nutricion Infantil Etiope (PDIE)':

e Perimetro medio braquial (mid upper arm circumference
[MUAC]) <11 cm para todo nifio mayor de 6 meses con longi-
tud o talla >65 cm.

* Relacion peso/talla <70% de lo correspondiente a su edad,
basada en las tablas del National Centre for Health Statis-
tics (NCHS) y de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
o menor de —3 desviaciones estandar (DE) segln los estén-
dares de la OMS en menores de 5 afios.

e Presencia de edemas bilaterales con fovea sin otra causa.

La desnutricién aguda moderada se caracterizé por un MUAC
de 11-12 cm para todo nifio mayor de 6 meses con longitud o
talla >65 cm, o una relacion peso/talla del 70-80% de la me-
diana para la edad segun las referencias del NHCS, o entre —2
y—3 DE segun los estandares de la OMS en menores de 5 afios.
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Todos los nifios desnutridos entraron en el PDIE para recibir
tratamiento segln el protocolo vigente: formas severas con ma-
la tolerancia a la alimentacion terapéutica (Plumpynut®), ede-
mas importante, 0 mal aspecto en el momento de ingreso hospi-
talario; formas severas con adecuada tolerancia (supera el test
de apetito), suplemento alimenticio con Plumpynut®, tratamien-
to con amoxicilina, vitamina A, y desparasitacion con albendazol.

Se realizé un cribado de la infeccién por el VIH a todos los
pacientes diagnosticados de TB.

Los nifios diagnosticados de TB recibieron tratamiento direc-
tamente observado a cargo del Servicio Nacional en el Health
Center, segun el protocolo, con 4 farmacos (isoniazida, rifampici-
na, pirazinamida y etambutol) durante 2 meses, y posteriormente
otros 4 meses con 2 farmacos (isoniazida, rifampicina). Todos los
nifios con desnutricion fueron admitidos en el PDIE segun el pro-
tocolo en colaboracién con la UNICEF (outpatients, pacientes
externos seguidos como minimo semanalmente en la clinica;
inpatients, pacientes derivados al hospital para su ingreso)'?.

El analisis estadistico se realizé con el soporte informatico del
programa SPSS, version 15.0. Se analizaron la mediana y el ran-
go de las variables cuantitativas. Con las variables cualitativas
se obtuvieron las frecuencias absolutas y los porcentajes corres-
pondientes a cada una de las categorias. Se utilizd el test exacto
de Fisher para el anélisis de las variables cualitativas. Se consi-
der¢ estadisticamente significativo un valor de p <0,05.

Resultados

Se diagnosticaron 38 casos: 35 nifios con TB probable (92%) y
3 con TB posible (7,9%). En ninguno de los pacientes se confir-
mo la enfermedad, ya que el cultivo de micobacterias no estu-
vo disponible. En 6 pacientes el diagndstico estuvo apoyado
por la presencia de bacilos 4cido-alcohol resistentes (BAAR) en
muestras de esputo, aspirado mediante puncién-aspiracién con
aguja fina (PAFF) de adenopatia o tejido intestinal. El ndmero
de casos de TB en nifios fue 3,1 por 1.000 pacientes atendidos.
Veintitrés pacientes (60%) eran nifias. La mediana de edad fue
de 8 afios (rango: 2-18). Se diagnosticé una TB pulmonar a un
total de 19 nifios (50%). Cinco pacientes presentaron formas
extrapulmonares (2 adenitis tuberculosa, 1 tuberculosis miliar,
1 enfermedad de Pott y 1 TB intraabdominal). Catorce nifios
(37%) presentaron formas mixtas de TB extrapulmonar y pul-
monar (13 tenfan TB pulmonar y adenitis tuberculosas, y 1 pre-
sentaba enfermedad de Pott y TB pulmonar) (tabla 2).

En el momento del diagndstico, 31 nifios (81%) padecian fiebre
>38°C, y 32 (84%) referian tos prolongada. La mediana de duracion
de la fiebre fue de 1 mes (rango: 2 semanas-12 meses), igual que
la mediana de duracion de la tos (rango: 2 semanas-2 afios).

Quince pacientes (39,5%) refirieron antecedentes familiares re-
cientes de ETB o de contacto con caso sospechoso de TB. Ninguno
de estos pacientes habia recibido quimioprofilaxis como contacto.

Trece nifios (34%) fueron diagnosticados de desnutricion
aguda y 7 (18,4%) presentaban desnutricion aguda grave. Se

realizé un test rapido del VIH a 22 nifios, que resulté negativo
en todos los casos.

En 35 (92%) nifios se observaron alteraciones radioldgicas
compatibles con TB, en el contexto de un paciente con sinto-
mas de ETB. En 18 de ellos (51%), la radiografia de térax mos-
tr6 la presencia de linfadenopatias mediastinicas e infiltrado
parenquimatoso. En 2 nifios (6%) se observaron adenopatias
mediastinicas aisladas. En 9 nifios (26%) se constatd un infil-
trado parenquimatoso persistente en la radiograffa de térax. En
2 nifios (6%) se observd un derrame pleural asociado a la afec-
tacién parenquimatosa e hiliar. Un paciente (3%) presenté una
forma de TB pulmonar tipo adulto, con una consolidacién pa-
renquimatosa cavitada en el |6bulo superior.

Un paciente de 5 afios mostré un patrén miliar en la radio-
grafia de térax. Dos pacientes presentaron afectacion dsea en
la radiografia compatible con enfermedad de Pott.

De los nifios con TB pulmanar, sélo 4 (21%) tuvieron bacilos-
copia en esputo positiva (todos ellos eran mayores de 5 afios y
tenfan una forma de afectacién pulmonar con componente pa-
renquimatoso, incluido el nifio con cavitacion).

La adenitis fue la forma de presentacién mas comdn de las TB
extrapulmonares (79%). La localizacién més frecuentes de la
adenitis fue la cervical (11 casos; 73%), la supraclavicular (3 ca-
sos; 20%) y la axilar (2 casos; 13%). En 1 nifio se confirmé el
diagnéstico de adenopatia por baciloscopia positiva en la PAAF.

Un paciente con clinica de obstruccién intestinal fue diag-
nosticado tras observarse BAAR en las muestras quirdrgicas.

Se realizé la prueba de Mantoux a 12 nifios, que fue positiva
en 9 (rango: 15-20 mm); en 3 nifios se observaron ampollas.
Todos los nifios crefan haber recibido vacunacion de BCG en el
periodo neonatal. No se pudo recoger la presencia de cicatriz,
ni las cartillas de vacunacion.

No observamos ninguna asociacion estadistica entre ser menor
de 5 afios y desarrollar formas de TB extrapulmonares (el 60 fren-
te al 48%; p >0,05), ni tampoco entre formas no pulmanares y
desnutricion: un 60% de los nifios no desnutridos tenfan formas
no pulmonares, frente al 30,7% de los desnutridos (p >0,05).

En los nifios con sintomas de méas de 2 meses de duracion fueron
mas frecuentes las formas extrapulmonares (el 47 frente al 25%; p
>0,05); en 3 nifios no se pudo establecer la duracion de los sintomas.

La evolucion con tratamiento fue favorable en todos los casos.

Discusion

En este estudio se describen las formas de presentacién méas
frecuentes de la TB en la infancia en una zona caracterizada por
una alta tasa de endemia de la infeccion y recursos limitados
para su diagndstico. Se observé una gran morbilidad, ya que la
mitad de los pacientes presentaron formas no pulmonares (ex-
trapulmonares o formas mixtas), con las limitaciones fisicas y
sociales en los casos con linfandenitis. Ademas, detectamos 2
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Caracteristicas de los niiios con enfermedad tuberculosa (ETB)

Sexo Edad Contacto Clasificacion ETB Malnutricion ~ Mantoux  Baciloscopia Categoria TB*
(afos)

V 8 No Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No Positivo N/P Probable
M 8 No Extrapulmonar: mixta (Pott y pulmonar) No N/P N/P Probable
M 9 No Pulmonar No Negativo N/P Probable
V 2 No Pulmonar Si N/P N/P Probable
M 8 Si Pulmonar No N/P N/P Probable
V 7 No Pulmonar No Negativo Positivo Probable
V 7 St Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No N/P N/P Probable
M 5 No Pulmonar No N/P N/P Probable
V 11 Si Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmanar) Si Positivo Negativo Probable
M 5 St Pulmonar No N/P N/P Probable
M 8 No Extrapulmonar: adenitis No N/P N/P Posible
V 1 Si Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No N/P N/P Probable
M 4 No Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No N/P N/P Probable
M 18 No Pulmonar No Positivo Positiva Probable
V 12 No Extrapulmonar: peritoneal Si N/P N/P Probable**
M 7 Si Pulmonar No N/P Negativa Probable
M ) Si Miliar Si N/P N/P Probable
M 8 No Pulmonar Si Negativo Positiva Probable
V 7 No Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No Positivo N/P Probable
\ 10 Si Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No N/P N/P Probable
M 5 No Extrapulmonar: Pott No N/P N/P Posible
\ 14 No Pulmonar No Negativo Negativa Probable
M 7 St Pulmonar St N/P N/P Probable
M 6 No Pulmonar Si N/P N/P Probable
v 13 No Pulmonar Si N/P Positivo Probable
v 14 No Extrapulmonar: adenitis No Negativo N/P Probable
v 2 No Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) Si N/P N/P Probable
M 16 Si Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No N/P N/P Probable™**
M 5 No Pulmonar Si N/P N/P Probable
M 2 No Pulmonar Si Positivo N/P Probable
V 3 Si Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No Positivo N/P Probable
M 8 Si Pulmonar Si N/P N/P Probable
M " Si Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No N/P N/P Posible
M 6 No Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No N/P N/P Probable
M 7 No Pulmonar No Positivo N/P Probable
M 16 No Extrapulmonar: mixta (adenitis y pulmonar) No Positivo N/P Probable
M 8 Si Pulmonar No N/P N/P Probable
V 12 Si Pulmonar No Positivo N/P Probable

M: mujer; N/P: no practicado; V: varén.

*Categorfa de tuberculosis (TB): 1) Tuberculosis pulmonar confirmada si cumplia los sintomas y signos sugestivos de tuberculosis y presentaba confirmacion
microbioldgica. 2) Tuberculosis probable, cuando el paciente presentaba sintomas y signos sugestivos de tuberculosis pulmonar y radiograffa compatible y alguna de
las caracteristicas siguientes: contacto conocido con enfermedad tuberculosa o evidencia inmunoldgica de infeccion por M. tuberculosis (prueba de tuberculina PPD RT-23
>10 mm en pacientes sin infeccidn por VIH, o0 >5 mm si el paciente tenfa infeccion por VIH o presentaba una malnutricion aguda grave) o el paciente tenia una respuesta
clinica adecuada al tratamiento antituberculoso. 3) Tuberculosis posible ante una de las dos siguientes opciones: a) Si el paciente presentaba sintomas y signos
sugestivos de tuberculosis pulmonar, radiograffa no concluyente de tuberculosis pulmonar y alguna de las caracteristicas siguientes: contacto conocido con enfermedad
tuberculosa, evidencia inmunoldgica de infeccion por M. tuberculosis (prueba de tuberculina positiva) o el paciente tenfa una respuesta clinica adecuada al tratamiento
antituberculoso. b) O el paciente presenta sintomas y signos sugestivos de TB y radiografia compatible, pero sin ninguna de las tres caracterfsticas citadas anteriormente
(contacto conocido, evidencia inmunoldgica de infeccion por M. tuberculosis, o respuesta clinica favorable a tratamiento antituberculoso).

**Baciloscopia positiva en muestras quirdrgicas, por obstruccién intestinal.

***Baciloscopia positiva en la PAFF de adenopatfa.
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nifios con graves secuelas por enfermedad de Pott y 1 con TB
abdominal, que precisé cirugia por obstruccion intestinal.

La alta transmisién de la TB en la zona produce la infeccion de
nifios en edades vulnerables?, a lo que también contribuye el retra-
so diagndstico por las limitaciones del medio. En nuestro grupo, la
mitad de los nifios eran menores de 8 afos y tenian sintomas de
mas de 1 mes de duracion, en algunos casos hasta de 2 afios.

Pese a las limitaciones para el diagndstico, el nimero de ca-
sos de TB al afio asistidos en nuestra clinica fue muy elevado.
Aunque no se consiguié la confirmacién microbioldgica en nin-
guno de los casos, ya que el cultivo de micobacterias no estaba
disponible, el 92% de los pacientes tenian una TB probable'®.
Ademaés, en 6 de estos nifios la baciloscopia fue positiva.

Es importante resefiar que, histéricamente, el rendimiento
del cultivo en muestras de esputo o aspirado gastrico en nifios
con TB pulmonar ha sido bajo (30-40%)%. Por otro lado, la prue-
ba de tuberculinay los IGRA (interferon gamma release assays)
no permiten diferenciar la infeccion latente de la enfermedad.
Por ello, es frecuente que en ausencia de una prueba confirma-
toria el diagnéstico de ETB pulmonar en nifios se apoye en la
epidemiologia, los sintomas y signos asociados a la enferme-
dad y la radiografia de térax'®. Actualmente, las pruebas de
biologfa molecular han demostrado una eficacia similar al cul-
tivo, aunque ofrecen un resultado mas inmediato.

En los paises con recursos limitados, donde la prevalencia
de la enfermedad es mayor, el diagndstico de ETB es un reto™.

El desarrollo de medidas como el diagndstico vy el tratamiento
estandarizado, ademas de |a terapia directamente observada, han
cambiado el curso de la enfermedad. Sin embargo, la dificultad del
diagnéstico en los nifios, dada su naturaleza paucibacilar, junto
con la dificultad en la interpretacion de la prueba de Mantoux
(debido a la vacunacion con BCG), con la consecuente ausencia de
profilaxis con isoniazida que recomienda la OMS, ha hecho que los
programas nacionales de tuberculosis no se implementen adecua-
damente en los nifios. Muchos casos no son diagnosticados, y
otros casos que se diagnostican clinicamente no son notificados'®.

La inmunodepresion asociada a la desnutricion, el saram-
pién y la infeccién por el VIH facilita la progresion de la infec-
cion a ETB. Estas patologias son comunes en Etiopfa, donde el
sarampidn continda siendo endémico y la prevalencia de des-
nutricién infantil se estima en un 29%1"7.

Hasta un 39% de los nifios tenfan un contacto conocido con
un adulto enfermo; sin embargo, ninguno habia sido estudiado,
ni habfa recibido quimioprofilaxis como contacto.

Segun el Protocolo Nacional de Tuberculosis, deberian tratar-
se todos los menores de 5 afios con un contacto conocido?. La TB
en la edad pediatrica refleja la situacion epidemiolégica de la
comunidad, y la transmisién reciente, generalmente desde un
familiar cercano, las oportunidades perdidas del sistema de sa-
lud para haber prevenido la enfermedad. El estudio y el trata-
miento de los contactos evitan la progresion a ETB, por lo que la
bisqueda activa de éstos es fundamental para el control de la
infeccidn. Ciertas medidas simples, como la pregunta de si algin

familiar esta en tratamiento para la TB en nifios que contacten
con centros sanitarios, pueden permitir identificar a los nifos
infectados y administrar el tratamiento preventivo con isoniazi-
da®. El grupo de Marais et al. observo una situacion similar en
439 nifios tratados de TB en Ciudad del Cabo (Sudéfrica), donde
s6lo el 54% de los nifios con un contacto conacido fue diagnos-
ticado dentro de la bdsqueda activa de contactos. Los recursos
limitados, ademas de la alta prevalencia de adultos con ETB,
dificultan el estudio y el tratamiento de los contactos®.

Los algoritmos de diagnéstico que utilizan una aproximacién
basada en los sintomas y signos de la enfermedad han demos-
trado ser razonablemente Utiles en los pacientes no inmunocom-
prometidos en paises con recursos limitados. Por otro lado, la
radiografia de térax es una técnica diagndstica muy importante
en la evaluacion de los pacientes con TB'. En nuestro grupo, la
radiografia apoyo el diagndstico en el 92% de los casos.

Predomind la forma pulmonar en 19 de 38 nifios (50%); sin
embargo, la otra mitad de los pacientes presenté formas mixtas
y extrapulmonares. De acuerdo con la OMS, la TB extrapulmonar
es un problema muy elevado en Etiopia, estimandose que afecta
hasta a un 36% de los pacientes con TB'. El retraso diagndstico
y la coinfeccion por el VIH son factores de riesgo conocidos de
TB extrapulmonar. En nuestro grupo, las formas extrapulmonares
fueron mas frecuentes en nifios con sintomas de méas de 2 meses
de duracién, por lo que un diagndstico precoz podria disminuir la
progresion de la enfermedad. La linfadenitis tuberculosa fue la
forma extrapulmonar méas habitual en nuestro grupo. Esta suele
afectar a nifios mayores, por lo que no observamos una frecuen-
cia superior de formas extrapulmonares en los nifios menores.

El gran porcentaje de TB extrapulmonar debe alertar al clini-
co sobre las presentaciones no habituales de TB, principalmen-
te en presencia de linfadenitis. En paises de alta endemia, con
recursos limitados, la presencia de una masa cervical de méas
de 4 semanas de duracion, sin otra causa visible, se ha consi-
derado casi patognoménica de TB, confirmandose en las biop-
sias por aspiracion realizadas'®.

El 34% de los nifios present6 desnutricién aguda. En el estudio
de Chisti et al.? se observé que la TB fue la causa de neumonia
hasta en el 21% de los nifios desnutridos. La bisqueda activa de
ETB en este grupo es fundamental. Asimismo, la bisqueda de TB
en programas ya implementados, como el VIH y el programa de
tratamiento de la desnutricién, con visitas frecuentes y progra-
madas, facilita el seguimiento, y constituye uno de los pasos del
ROADMAP, hoja de ruta realizada en 2013 por la OMS y la
UNICEF, entre otras organizaciones, con el objetivo de lograr ce-
ro muertes por TB en nifios*. No fue posible realizar el test rapido
del VIH a todos los nifios, debido a la falta de recursos, lo que
constituye una limitacién de nuestro estudio. En los nifios en que
se realizd el test no se observé coinfeccién por el VIH; sin embar-
go, dada la gran prevalencia de la asociacién TB-VIH y la morta-
lidad asociada, su identificacion es fundamental?'.

S6lo se realizd la prueba de Mantoux a 13 nifios, ya que por
falta de recursos no se dispuso de reactivo para todos los nifios;
en 9 de ellos fue positiva; en todos la induracion fue >15 mm, o
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bien se observaron ampollas. Dos de los 4 nifios con Mantoux
negativo presentaban desnutricion. La recomendacién nacional
es la vacunacion universal con BCG, aunque se reconoce la inter-
ferencia entre ésta y la prueba de Mantoux. Existen numerosos
estudios sobre esta influencia, entre los que cabe destacar el
realizado en Libano: de 4.271 nifios incluidos, sélo 22 presenta-
ron una induracién >10 mm tras la prueba de Mantoux?. En
2013, el grupo de Pifieiro revis6 a 1.074 nifios de diversas areas
geograficas, observando que el efecto de la vacuna desaparece
a partir de los 3 afios de su administracién?. Segun las recomen-
daciones nacionales, se consideré positiva una induracién >10
mm, 0 >5 mm en grupos especiales?. El test de Mantoux en el
diagnéstico de TB es una prueba complementaria. En el contexto
de un paciente con sintomas, signos y/o una radiografia compa-
tible, su correcta interpretacién es muy importante para el diag-
néstico, en especial en pacientes inmunodeprimidos, en los que
un resultado negativo no descarta la enfermedad?*.

Una cuidadosa historia clinica que recoja un posible contac-
to con TB, los sintomas sugestivos, una exploracion fisica su-
gestiva que incluya parametros nutricionales, una prueba de
Mantoux, una radiografia de térax y un test rapido del VIH
permiten establecer un diagnéstico rapido, sencillo y completo.
La evolucion favorable con tratamiento corrobora el diagnésti-
co, por lo que el seguimiento de los pacientes es fundamental.

A pesar de las limitaciones de los paises sin recursos, la TB
continda siendo una enfermedad prevenible y curable.

Conclusiones

El diagnéstico de ETB sigue siendo tardio, por lo que debe pro-
moverse la bisqueda activa de TB pulmonar y extrapulmonar.
La presencia de sintomas, la historia de los posibles contactos
y una exploracion compatible son de gran valor para realizar el
diagnéstico en los paises con recursos limitados.
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