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La tuberculosis (TBC) del nifio tiene un gran valor
epidemioldgico, pues refleja la transmision del bacilo
en la comunidad y es util para evaluar su endemia;
cuanto mayor es ¢l nimero de fuentes de infeccién
existentes, mayor es el numero de nifios que se infec-
tan y que enferman.

Actualmente en Espaia, la endemia tuberculosa es
desconocida. Parece que esta ocurriendo lo mismo
que en muchos paises occidentales: un incremento del
numero de casos en grupos de individuos poco inte-
grados en la sociedad, por lo que posiblemente tengan
escasa repercusion en la endemia general del pafs'.
Estamos en malas condiciones para comprobarlo, ya
que junto con el Patronato Nacional Antituberculoso
desaparecio la estructura de vigilancia epidemioldgica
de la tuberculosis, que no ha sido sustituida por el
Sistema EDO, puesto que la notificacion de casos es
evidentemente escasa’ y en algunas CC.AA. sigue
siendo solo numérica. Esta deficiencia se demuestra
con los datos de Andalucia en 1992, donde el 37% de
los hospitales publicos no declaran TBC y el 22%
de éstos declaran entre 1 a 7 casos’, y las acusadas
diferencias interprovinciales en Castilla-Leén®. La
SEPAR, a través del grupo TIR, ha intentado paliar
esta deficiencia desde 1988, buscando activa y direc-
tamente de las fuentes la notificacion numérica de
casos consiguiendo asi datos mas fiables a los que nos
referiremos comparandolos con los datos de los Pro-
gramas de Prevencion y Control de la Tuberculosis de
Cataluiia y de la ciudad de Barcelona, donde se hace
una vigilancia epidemioldgica activa de la tubercu-
losis.

Para el grupo TIR, la TBC infantil en tasas especifi-
cas por 10° ha pasado de 16,5 en 1988 a 11,62 en
1993°. En Cataluna® en 1990 la tasa era de 28,9 y
en 1993 era de 22,8, habiendo descendido un 21%; en
Barcelona el descenso ha sido menor, pasando de 34
por 10° en 1987 a 29,4 en 19937,
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Estas cifras parecen confirmar que la morbilidad
TBC del nifio desciende, pero es mucho mas alta que
la de paises occidentales, como Dinamarca, afio 1987,
1 por 100.000% 0 USA, en 1985, 2,35 por 10°°, aunque
entre 1985-91 la TBC infantil aumenté en dicho pais
un 19% en el grupo de 0 a 4 afios yun 40% enelde 5 a
14 anos'’. En general, estos paises occidentales sélo
tienen TBC infantil en grupos sociales marginales o de
forma ocasional como consecuencia de una microepi-
demia escolar.

La epidemia VIH también puede aumentar la mor-
bilidad TBC de los nifos, por el déficit inmunitario
frente a M. tuberculosis del nifio infectado por VIH, o
porque el nino se infecte y enferme de TBC a partir de
un caso indice con sida. El primer mecanismo patogé-
nico es infrecuente'!; en Catalufia se ha comprobado
en 6 de los 1.337 casos de TBC infantil notificados
entre 1990 y 1993° En cambio, la otra posibilidad
cada vez se comprueba con mayor frecuencia, estando
presente en 3 de los 6 casos de meningitis TBC en
menores de 5 anos de Cataluia en el ano 1993° y en el
15% de los casos del Servicio de Pediatria del Centro
de Prevencion y Control de la Tuberculosis de Barce-
lona del ano 1992.

También se puede analizar la endemia TBC infantil
con la prevalencia de la infeccién. El Grupo TIR
sefiala en 1988, para la edad de 6,5 anos, una preva-
lencia de 1%, que se mantiene en 1993; para los 13,5
anos, las prevalencias en estos anos han sido de 3,91%
y 4.40%°. En Cataluiia, a los 6,5 afios la prevalencia
ha pasado de 0,8% en 1990 a 1,1% en 1992 y a los
13,5 afos ha sido de 4,1% y 3,1%, respectivamente®.
En Barcelona la prevalencia a los 6,5 afos era de
0.97% en el curso escolar 1989-1990 y se mantiene
estable en 1993-19947, O sea, que se asiste a una
paradoja: desciende la morbilidad y la infeccidn esta
estabilizada. Para mayor desorientacidn, en Murcia se
constata un descenso de la infeccion del 28% entre
1986'% y 19925 y en La Rioja del 18% entre 1991 y
1993'314 en nifos de 6,5 afios.

Pero estos datos son dificiles de evaluar y hay que
aceptarlos con muchas reservas, porque sufren una
importante interferencia por la vacunacién BCG,
como se admite en Asturias’’> o en Madrid, que en
1988-1989 encuentran el 21% de los nifios de 6,5 afios
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y el 65% de los de 13,5, a los que se les habia practica-
do el Mantoux, estaban vacunados con BCG!. Ac-
tualmente se continua vacunando con BCG en algu-
nas ciudades y CC.AA., y debido a la inmigracién
desde paises en desarrollo donde la vacunacidn es
sistematica, esta interferencia ocurre también en las
regiones que abandonaron la vacunacidn hace tiempo.
La interferencia de esta vacunacién en los resultados
de la prueba de tuberculina no se puede eludir con
certeza en todas las ocasiones.

Tampoco los datos de la infeccion TBC se pueden
comparar, debido a las diferencias interregionales en
la practica de la reaccion tuberculinica, especialmente
respecto a la dosis de tuberculina y al dintel de positi-
vidad®. Estas diferencias se han mantenido hasta los
primeros anos de esta década en que la Conferencia
Nacional de consenso para el control de la tuberculo-
sis en Espafia dictd normas al respecto!’, que han sido
adoptadas por todos los organismos oficiales, pero
que aun no las han aceptado todos los servicios mé-
dicos.

Resumiendo, en TBC infantil en Espana, ni sabe-
mos dénde estamos ni hacia dénde vamos. Por exten-
sion, esto puede aplicarse a la endemia tuberculosa.

Otro aspecto importante que debe tratarse es el
diagnostico. Habitualmente la TBC del nifio es de tipo
primario, o sea, paucibacilar y cerrada, lo que dificul-
ta o impide el aislamiento del bacilo. A falta de este
dato, el diagnostico debe fundamentarse en el antece-
dente de contagio (muy importante), en la clinica (que
con frecuencia es normal o poco orientativa), en la
positividad de la prueba de tuberculina (su alto valor
diagndstico se reduce con la vacunacion BCG) y en la
radiologia de tdrax, dificil de practicar y de valorar en
nifios (la interpretacion de las imagenes de los hilios y
mediastino requieren mucha experiencia y cautela).

La literatura recoge éstas y otras dificultades diag-
nosticas; en ella encontramos que: el retraso diagnos-
tico oscila entre 19,5'% y 41,91 dias, inferior al retraso
promedio de Catalufia: 54,8 dias®®, pero muy grande
si se considera la elevada demanda de asistencia mé-
dica para nuestros nifios, historia de contagio previo o
localizacion del caso indice, que sélo se encuentra en
las siguientes proporciones de casos: 31,4%'; 38,2%2%
40,92 y 44 4'8 que son muy bajos y son exponentes
de nuestra mala situacidon epidemioldgica. Reaccion
tuberculinica negativa se ha descrito en el 2,56%'%;
4,8%' y 6% de los casos.

Resultados de la bacteriologia que debe contem-
plarse tanto por su valor para el diagnostico de certeza
como por su interés epidemiolégico: la microscopia
directa positiva cataloga al nifio como fuente de con-
tagio, esto ocurre en pocas ocasiones, de 1,8%*
a 2,5%'%. El cultivo de esputo positivo se describe
en el 7%'8 y 35% de los casos?®. La bacteriologia po-
sitiva por cultivo del broncoaspirado estd descrita
en el 29,4% de las muestras??, en liquido pleural en
el 31%2* y en jugo gastrico en 22,7%%, 258%%* y
4294,

Se ha de indicar que, de la participacidon en un
estudio internacional, realizado por la Unidn Interna-
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cional contra la Tuberculosis, sobre ¢l diagndstico de
la TBC del nifio, se ha dicho que de todos los casos
aportados por Espaiia, la calidad de los datos fue exce-
lente?.

La limitacién de espacio solo permite una ultima
referencia a otro punto muy importante: las dosis tan
elevadas de farmacos antituberculosos que se siguen
recomendando en la literatura pedidtrica’®>®, especial-
mente de isoniacida y rifampicina, muy superiores a
las dosis recomendadas para nifios por la UICTER?,
la OMS*, la SEPAR? y la Conferencia Nacional de
Consenso para el control de la tuberculosis en Espa-
fia'’. Dosis mayores solo producen reacciones adver-
sas en mayor numero y gravedad.
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