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RESUMEN:

Introduccion: La tuberculosis continta siendo un gran problema de salud en el
mundo y hoy cuando muchos ya se habian olvidado de ella, nuevamente vuelve a
azotar la humanidad. Objetivo: Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los
pacientes con edad pediatrica de Santa Clara que presentaron tuberculosis en el
periodo de enero del 2009 a diciembre del 2011. Material y método: Se realizé
un estudio observacional, descriptivo de corte transversal. El universo estuvo
constituido por los 9 pacientes pediatricos que presentaron tuberculosis en el
periodo estudiado. Resultados: El 44,4% de los pacientes se encontré en el
grupo de 11 a 15 afios. El 55,5% pertenecié al sexo masculino y el 44,4% al sexo
femenino. EIl 44,4% pertenecio al Policlinico “XX Aniversario”. El 55,5% presento
el antecedente de contacto con pacientes TB miembros del hogar. El 77,7%
presentdé TB pulmonar BK negativo. El 55,5% presento fiebre. El 44,4% no
presentd alteraciones radioldgicas. Conclusiones: La poblacién estudiada se
caracteriz6 por una mayor incidencia de la tuberculosis en los pacientes con
edades comprendidas entre 11 y 15 afos, sin predominancia de sexo,
presentando la mayor parte de los pacientes condiciones socioeconémicas
buenas. El policlinico “XX Aniversario” resulté ser el que mas casos aporté en el
periodo estudiado. En el mayor niumero de casos hubo el antecedente de
contacto con pacientes TB miembros del hogar. Predomind la Tuberculosis
Pulmonar BK negativo. La fiebre estuvo presente en la mayoria de los casos. La

mayor parte de los pacientes no presentaron manifestaciones radiologicas.
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INTRODUCCION:

Consuncioén, tisis, mal del rey o plaga blanca. De todos estos modos se ha
conocido a la tuberculosis a través de la historia. La mentalidad etiopatogénica
incluyé en el mismo concepto otras enfermedades causadas por el mismo
microorganismo y que, durante la historia, recibieron nombres propios que aun hoy
se utilizan, como el mal de Pott, la tabes mesentérica o la escréfula.

Es considerada una de las primeras enfermedades humanas de las que se tiene
constancia. Aunque se estima una antigiiedad entre 15.000 y 20.000 afos, se
acepta que el microorganismo gue la origina evoluciond de otros microorganismos
mas primitivos dentro del propio género Mycobacterium. Se cree que en algun
momento de la evolucion, alguna especie de micobacterias saltd la barrera
bioldgica por presion selectiva, y pasé a tener un reservorio en animales. Esto,
posiblemente, dio lugar a un primer espécimen del Mycobacterium bovis, que es la
aceptada por la mayoria como la mas antigua de las especies que integran el
denominado complejo Mycobacterium tuberculosis (que incluye M. tuberculosis o
bacilo de Koch, en honor a su descubridor, M. bovis, M. africanum y M. microti). El
paso siguiente seria el paso del M. bovis a la especie humana, coincidiendo con la
domesticacion de los animales por parte del hombre. Se han constatado indicios de
su presencia en huesos humanos datados en el Neolitico, aunque no es posible
conocer con exactitud su magnitud (incidencia y prevalencia) con anterioridad al
siglo XIX. Se estima, no obstante, que el periodo de mayor extension (por
porcentaje de poblacion afectada) transcurrié entre los Ultimos afios del siglo XVIII
y los dltimos del XIX. ®

La tuberculosis ha constituido un azote para la humanidad desde que el hombre
comenz0 a vivir en grandes comunidades y es la primera causa de muerte al inicio
del siglo XX. A partir de ahi mostré una tendencia francamente descendente, hasta
llegar a tasas inferiores a 5 por 100000 habitantes en paises desarrollados.

El supuesto de que las enfermedades infecciosas entre ellas la TB, estaban
completamente erradicadas condujo al abandono de los programas de control y del

tratamiento supervisado, lo que unido a la emergencia del SIDA, el deterioro de las
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condiciones de vida y la aparicion de resistencia a las principales drogas
antituberculosas han dado lugar a un fendmeno epidemiol6gico con reemergencia
de la TB, tanto en paises desarrollados como no desarrollados desde fines de la
década de los 80. Esta situacion ha sido de tal magnitud que en 1933 la OMS
declar6 emergencia global, por primera vez en su historia y convoco a todas las
naciones a revitalizar o crear programas de control de la TB. @

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa producida por agentes
del grupo Mycobacterium tuberculosis complex, especialmente por el
Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch (BK). Es la infeccién crénica mas
importante del mundo en cuanto a morbilidad y mortalidad. La localizacion mas
frecuente es en el aparato respiratorio, seguida a gran distancia por la afectacion
de cualquier otro lugar. Anatomopatologicamente se caracteriza por la formacion
de granulomas. ¢©

El Mycobacterium tuberculosis es un bacilo grampositivo, aerobio, con gran
contenido de lipidos que se tifien con la coloracion de Ziehl Nielsen y resiste la
decoloracion, porque es un bacilo acido alcohol resistente (BAAR) y que se
multiplica lentamente: demora en duplicarse entre 16 y 20 horas. Es destruido por
la luz solar vy las altas temperaturas, pero puede sobrevivir en el esputo desecado
en condiciones favorables.

Existen tres estadios en la TB infantil:

* Exposicién
* Infeccion
 Enfermedad.

El nifio suele adquirir la tuberculosis por exposicion (normalmente cercana y
prolongada) a un adulto bacilifero. EI maximo riesgo de infeccion tras exposicion
se da en menores de 5 afios, en los que es ademas mas frecuente la diseminacion
hematdgena (especialmente en lactantes), y adolescentes. La mayoria de las TB
en nifios se diagnostica en los primeros estadios, a menudo durante la
investigacion de los contactos de un adulto enfermo, no existiendo sintomatologia
o siendo inespecifica (malestar, astenia, febricula).

Aunque la primoinfeccion en nifios suele ser asintomatica, el 10% desarrollara




Enfermedad:

* Pulmonar, por progresiéon, complicaciéon o reactivacion (incluso muchos
afos después) de la infeccion primaria.

* Extrapulmonar, por diseminacion desde la primoinfeccion o desde un
foco secundario, sobre todo el primer afio y los 5 siguientes a la
infeccién. La mas frecuente es la adenitis y las mas graves la TBC miliar
y la meningitis.

Salvo los raros casos de adolescentes con TB por reactivacion (cavernas y
esputo positivo), los nifios con TB no son contagiosos. ®

El diagndstico de la TB infantil es dificil, se basa en el uso de una combinacion
de criterios clinicos y epidemioldgicos, tales como historia de contacto TB,
presencia de tos o linfadenopatias, resultados de estudios radiologicos y
reactividad tuberculinica. La OMS, en sus criterios del 2006, destaca para el
diagnostico de la TB infantil la tos persistente = 21 dias), la fiebre (> 38° y por
mas de 14 dias) y la pérdida de peso cuantificable. ©*%

La radiologia en la TB infantil no es patognomoénica, las adenopatias en el hilio
pulmonar o en la bifurcacién de la traquea (puede ser necesario una vista lateral
de térax para apreciarlas) son caracteristicas de los complejos primarios, cuando
este progresa, la lesidon pulmonar puede semejar una neumonia neumocaoccica.
Las lesiones exudativas en vértices asociadas a cavernas se ven en la TB tipo
adulto.

La reactividad a la tuberculina es util en el diagnéstico, aunque solo nos dice
gue el nifio estuvo en contacto con el micobacterium TB. El documento de
Consenso de la Sociedad Esparfiola de Infectologia Pediatrica establece que un
mantoux = 10 mm deberia considerarse positivo en nifios sanos que no hayan sido
vacunados en los 3 afios anteriores. Si el nifio estd sano y ha sido vacunado con
BCG en los tres afos previos el mantoux, debe considerarse positivo cuando es=
14 mm. En Espafia existe un consenso general en el cual una induracion = 10 mm
es considerada positiva en cualquier circunstancia. Sin embargo, induraciones= 5
mm deben considerarse positivas en personas con riesgo alto de desarrollar

infeccion tuberculosa como personas con infeccion por el VIH, aquéllas que




reciben tratamientos inmunosupresores o padecen inmunodeficiciencias y las que
han estado en contacto estrecho con un caso indice de tuberculosis o tienen
radiografias de torax compatibles con la enfermedad.

La confirmacion microbioldgica de la tuberculosis debe ser siempre un objetivo
diagnéstico, tanto por motivos epidemiolégicos como para determinar la posible
existencia de resistencias. En la tuberculosis pulmonar de los nifios, el aislamiento
de la micobacteria se hace mediante el lavado gastrico, pero so6lo se consigue en
un 25-40% de los casos, aunque en los lactantes el porcentaje es mayor. Se
obtienen tres lavados gastricos, consecutivamente en tres dias, en ayunas para
obtener las secreciones respiratorias deglutidas. Para ello, se inserta una sonda
nasogastrica por la mafana, antes de que el nifio se levante y se aspira el
contenido gastrico.

Si la cantidad de aspirado es menor de 20 ml, se introducen 20 ml de salino
fisiol6gico, se dejan 2-3 minutos y se aspiran. El cultivo de una muestra de esputo
inducido tiene una sensibilidad igual o mayor que tres aspirados gastricos. La
técnica consiste en premedicar al nifilo con una dosis de 200 ug de salbutamol
nebulizado para evitar la broncoconstriccion y posteriormente administrar 5 ml de
suero salino estéril nebulizados con oxigeno con un flujo de 5 | por minuto. A
continuacion, se hace percusion toracica anterior y posterior y se lleva a cabo el
aspirado nasofaringeo. Las Guias NICE de tratamiento de tuberculosis
recomiendan que en los nifios se utilice preferentemente el esputo inducido sobre
el lavado gastrico para el diagnéstico de la tuberculosis. ¢V

Ante estos casos resulta de vital importancia realizar una historia clinica
completa, evaluar riesgos, manifestaciones clinicas, evaluacion nutricional, curva
de peso, examen fisico. Resultados de estudios. Evaluacion de los nifios en
control de foco con el pediatra y discutir los casos sospechosos con la Comisién
Provincial o Centro de Referencia.

El tratamiento de las formas pulmonares de tuberculosis activa del nifio se
realiza con isoniacida y rifampicina 6 meses suplementadas con pirazinamida
durante los dos primeros meses. En el tratamiento de la meningitis y otras formas

extrapulmonares se recomiendan tratamientos mas largos. Si el paciente procede




de areas con tasas elevadas de resistencias, se deberia afiadir un farmaco mas
(aminoglucoésido o etambutol) hasta conocer los resultados de sensibilidad si es
posible. La Guia NICE recomienda la misma pauta, pero utilizando, durante los
primeros 2 meses, 4 farmacos: isoniacida, rifampicima, pirazinamida y etambutol.

Cuando la cepa es resistente a isoniacida, se recomiendan pautas mas
prolongadas, con rifampicina, pirazinamida y etambutol durante 2 meses,
continuando después con rifampicina y etambutol hasta completar 9-12 meses. En
general se considera que se deben utilizar 4 farmacos a los que la cepa sea
sensible, de los cuales 3 no deben haber sido usados previamente. EI documento
de Consenso de la Sociedad de Espafiola de Infectologia Pediatrica, recomienda
tratar con 4 farmacos cualquier forma de tuberculosis en el nifio hasta conocer su
sensibilidad. La Guia NICE recomienda tratar con rifampicina, pirazinamida,
etambutol y estreptomicina durante 2 meses seguidos de rifampicina y etambutol
durante 7 meses.

La resistencia a rifampicina ocurre, casi de forma exclusiva, en el contexto de la
resistencia a isoniacida (la llamada tuberculosis Multi-drug-resistant o MDR). En
estos casos, el tratamiento deberia ser llevado a cabo por un especialista en
hospitales donde existan todos los medios necesarios para lograr el aislamiento de
la cepa. Las pautas de tratamiento incluyen 5 o0 mas farmacos, que comprendan
como minimo 4 a los que la cepa sea sensible. En este caso la duracion del
tratamiento debe ser 2 afios. La mayor prevalencia de cepas MDR algunos paises
de la antigua Unién Soviética y China. En Marruecos, un pais del que procede una
proporcién importante de nuestra poblacion inmigrante, la frecuencia de MDR es
del 0,5%. En la Uni6n Europea, América y Africa frecuencia de MDR es muy baja
con la excepcion de Perd, Ruanda y Guatemala con cifras de 5%, 4% y 3 %
respectivamente. En Peru se aprecia un incremento de tuberculosis MDR en los
altimos casos diagnosticados.

Se definen como cepas Extensive-drug-resistant (XDR) aquéllas que son
resistentes a isoniacida, rifampicina y también a una quinolona y un agente

antituberculoso inyectable (kanamicina, amikacina o capreomicina). El tratamiento




de las infecciones por estas cepas es muy dificil de realizar y deberia ser llevado
por un especialista en la enfermedad.

Todas las cepas de Mycobacterium bovis son resistentes a pirazinamida, por lo
qgue en caso de sospecha de infeccion por esta especie se deberian utilizar tres o
cuatros farmacos diferentes al anterior. La duracion recomendada del tratamiento
es 9-12 meses. 12

La tuberculosis infantil representa alrededor del 5% de todos los casos de
tuberculosis en los paises desarrollados, pero el porcentaje es mucho mayor en
los paises en vias de desarrollo. En Espafa, los niflos menores de 14 afios
representan el 5,6% de todos los casos de tuberculosis. Aproximadamente, dos
tercios de los casos de tuberculosis en nifios europeos de 0 a 14 aflos ocurren en
Europa del Este. En estos paises, la incidencia mas alta de tuberculosis ocurre en
adultos jovenes, entre los 25-44 afios, o que condiciona una mayor exposicion de
los nifios a enfermedad activa. >4

En la actualidad, una tercera parte de la poblacion mundial esté infectada por el
Mycobacterium tuberculosis (1900 millones). Se estima que para el afio 2020
alrededor de 1000 millones de personas podran contraer la infeccion, 200 millones
desarrollar la enfermedad y unos 35 millones morir a causa de esta. En la edad
pediatrica se calculan 170000 muertes anuales por tuberculosis. ¢

En Cuba como respuesta a este desafio se cuenta con un Programa Nacional
de Control de la Tuberculosis que data desde 1963, enmarcado en el compromiso
politico para evitar que constituya un problema de salud. En 1972 la tasa fue de
14,5 por 100000 habitantes vy llegd a ser de 4,4 en 1988. A partir de estos
momentos, se produce un incremento de las tasas, que llegan en 1994 a 14,3
asociado a problemas en la operacion del programa y a las dificultades
econdmicas del pais. ® En estos momentos la provincia de Villa Clara es una de
las que mas casos de tuberculosis infantil presenta en el pais y dentro de ella el
municipio de Santa Clara no se encuentra ajeno a la situacion.

Justificacion: Resulta de vital importancia la realizacion de este estudio ya que
la tuberculosis continda siendo un gran problema de salud en el mundo y hoy

cuando muchos ya se habian olvidado de ella, nhuevamente vuelve a azotar la




humanidad. Es importante prevenir, diagnosticar y tratar eficazmente Ila
primoinfeccion para evitar sobre todo las formas graves de enfermedad y asegurar
la dispensarizacion y el correcto cumplimiento del tratamiento prescrito junto con
un exhaustivo estudio de los posibles contactos, siendo la correcta monitorizacion
de estas intervenciones imprescindible para controlar la enfermedad en la
comunidad.

Nosotros como futuros guardianes de la salud y con la intencion de poder
contribuir al conocimiento acerca de la afeccion nos motivamos a realizar este
trabajo, el cual consideramos importante, oportuno y factible en los tiempos
actuales. Esperamos que el presente estudio sirva como referencia tedrica para
proponer y llevar a la practica estrategias de intervencion encaminadas a
controlar, reducir y de ser posible eliminar la tuberculosis en la edad pediatrica.

Interrogante cientifica: ¢Qué aspectos clinicos y epidemiologicos
caracterizaran a los pacientes con edad pediatrica de Santa Clara que presentaron

tuberculosis en el periodo de enero del 2009 a diciembre del 20117
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OBJETIVOS:

General:

e Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a los pacientes con edad
pediatrica de Santa Clara que presentaron tuberculosis en el periodo de
enero del 2009 a diciembre del 2011.

Especificos:

e Describir la muestra de acuerdo a variables sociodemogréficas de interés
en el estudio.

e Identificar policlinico de procedencia, antecedentes de contacto con
pacientes TB, asi como tipo de tuberculosis.

e Determinar las manifestaciones clinicas y los hallazgos radioldgicos en la

poblacién de estudio.




MATERIAL Y METODO:

Clasificacion, lugar y periodo de estudio:

Se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, con el
objetivo de caracterizar clinica y epidemiol6gicamente a los pacientes con edad
pediatrica de Santa Clara que presentaron tuberculosis en el periodo de enero del
2009 a diciembre del 2011.

Universo y muestra:
El universo estuvo constituido por los 9 pacientes pediatricos de Santa Clara
que presentaron tuberculosis en el periodo estudiado. Se trabajé con toda la

poblacién y por lo tanto no se utilizd ninguna técnica de muestreo.

Criterios de inclusioén:
e Pacientes con edad pediatrica del municipio de Santa Clara con el
antecedente de tuberculosis en el periodo de enero del 2009 a diciembre
del 2011.

Criterios de exclusion:
e Pacientes cuya documentacion clinico epidemiolégica no presentara la

calidad suficiente para la obtencion de la informacion.

Instrumentos y procedimientos:

En primer lugar se realiz6 una amplia revision bibliografica sobre la tuberculosis
en la edad pediatrica a través de diferentes estudios reportados en la literatura
nacional e internacional. La informacién fue recogida en el Sector Municipal de
Salud Publica en Santa Clara. Se utilizd un formulario confeccionado por los
autores (Anexo 1), el cual recogi6 las variables necesarias para llevar a cabo la

investigacion, una vez analizada la documentacion de los pacientes.




Procesamiento estadistico:

Para el andlisis de los resultados se utilizé el procesador estadistico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) version 15 para Windows realizandose el
analisis a través de la estadistica descriptiva, utilizandose las frecuencias
absolutas y relativas, ademas de la exposicion de los resultados obtenidos en

tablas para una mejor comprensiéon de los mismos.

Definicion y operacionalizacion de las variables:
1. Variable: Edad.

Clasificacion: Cuantitativa discreta.

Descripcion: Numero de meses o0 afios segun la tarjeta de menor.

Escala:
e < laiio.
* 1ab5 aios.
* 6al0anos.
* 11 a 15 afos.
* 16 a 18 afios.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

2. Variable: Sexo.
Clasificacion: Cualitativa nominal dicotémica.
Descripcion: Segun sexo biolégico reconocido.
Escala:
e Masculino.
e Femenino.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

3. Variable: Condiciones socioecondmicas.

Clasificacion: Cualitativa ordinal.
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Descripcion: Segun las condiciones de vivienda, alimentacion, vestuario e
higiénico-sanitarias que presente el paciente.
Escala:
e Buenas: Si cuenta con todas las condiciones mas adecuadas para
Vivir.
e Regulares: Si a pesar de contar con algunas condiciones presenta
dificultades en otras.
e Malas: Sino cuenta con las condiciones elementales para vivir.
Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

4. Variable: Policlinico de procedencia.
Clasificacion: Cualitativa nominal politdmica.
Descripcion: Determinada por el policlinico al cual pertenece el paciente
acorde a su direccion particular.

Escala:
e Policlinico “XX Aniversario”.
e Policlinico “Capitan Roberto Fleites”.
e Policlinico “José Ramdn Ledn Acosta”.
e Policlinico “Marta Abreu”
e Policlinico “Santa Clara”.
e Policlinico “Chiqui Gbmez Lubian”.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

5. Variable: Antecedentes de contacto con pacientes TB.
Clasificacion: Cualitativa nominal politbmica.
Descripcion: Determinado a partir del antecedente presentado por el
paciente de haber tenido o no contacto con pacientes TB.

Escala:
e No registraron.
e Miembros del hogar.

e Vecinos 0 amigos.

14




Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

6. Variable: Tipo de tuberculosis.
Clasificacion: Cualitativa nominal dicotémica.

Descripcidon: Segun la forma en que se presente en cada paciente.
Escala:

e TB pulmonar:
— BK positivo. (Baciloscopia directa positiva).
— BK negativo. (Baciloscopia directa negativa).
e TB extrapulmonar:
— Adenitis.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

7. Variable: Manifestaciones clinicas.
Clasificacion: Cualitativa nominal politdmica.
Descripciéon: Determinada por los sintomas y signos presentados por los
pacientes.

Escala:
e Asintomaticos.
o Fiebre.
e Tos.
e Expectoracion.
e Pérdida de peso.
e Adenopatias cervicales.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

8. Variable: Hallazgos radiolégicos.
Clasificacion: Cualitativa nominal politdmica.

Descripcion: Determinada por las manifestaciones radiolégicos
encontradas en los pacientes.

Escala:

15




¢ No alteraciones radiolégicas.
e Adenopatias mediastinales.
e Cavernas en I6bulos pulmonares superiores.

Indicador: Frecuencia absoluta (N) y relativa (%).

Aspectos Bioéticos:

Para la recogida de los datos fueron utilizados documentos oficiales que obran el
Sector Municipal de Salud Pudblica en Santa Clara y en consecuencia con el mismo
aseguramos el uso de la informacién sélo con fines investigativos, evitando su
difusion generalizada, respetando el secreto profesional y siendo los resultados
obtenidos interpretados solo por personal con la adecuada preparacion profesional.
Fue pedida la autorizacion a la debida institucion para la publicaciéon de los

resultados obtenidos con fines cientificos. (Ver anexo 2).
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RESULTADOS:

Tabla 1: Distribucion de los pacientes segun edad y sexo. Santa Clara. Enero
del 2009 a diciembre del 2011.

Sexo
Edad Total

Femenino Masculino

N % N % N %
<1 afio 1 25 0 0 1 111
1 a5 afos. 0 0 3 60 3 33,3
6 a 10 afnos. 0 0 0 0 0 0
11 a 15 afios. 3 75 1 20 4 44.4
16 a 18 afios. 0 0 1 20 1 111
Total 4 44.4 5 55,5 9 100

Fuente: Registro Municipal de Salud Publica.

Tabla 2: Distribucion de los pacientes segun condiciones socioecondmicas.

Condiciones socioeconémicas N %
Buenas 4 44.4
Regulares 2 22,2
Malas 3 33,3
Total 9 100

Fuente: Registro Municipal de Salud Publica.




Tabla 3: Distribucion de los pacientes segun policlinico de procedencia.

Policlinico de procedencia N %
Policlinico “XX Aniversario”. 4 44,4
Policlinico “Capitan Roberto Fleites”. 2 22,2
Policlinico “José Ramon Ledn Acosta”. 1 11,1
Policlinico “Marta Abreu” 1 11,1
Policlinico “Santa Clara”. 1 11,1
Policlinico “Chiqui Gomez Lubian” 0 0
Total 9 100

Fuente: Registro Municipal de Salud Publica.

Tabla 4: Distribucion de los pacientes segun antecedentes de contacto con

pacientes TB.

Antecedentes de contactos con pacientes TB N %

No registraron 1 11,1
Miembros del hogar 5 55,5
Vecinos o amigos 3 33,3
Total 9 100

Fuente: Registro Municipal de Salud Publica.
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Tabla 5: Distribucion de los pacientes segun el tipo de tuberculosis.

Tipo de TB N %
TB pulmonar BK positivo 1 111
TB pulmonar BK negativo 7 77,7
TB extrapulmonar (Adenitis) 1 11,1
Total 9 100

Fuente: Registro Municipal de Salud Publica.

Tabla 6: Distribucion de los pacientes segun manifestaciones clinicas.

Manifestaciones clinicas N %

Asintomaticos 2 22,2
Fiebre 5 55,5
Tos 2 22,2
Expectoracion 2 22,2
Pérdida de peso 1 11,1
Adenopatias cervicales 1 11,1

Fuente: Registro Municipal de Salud Publica.
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Tabla 7: Distribucion de los pacientes segun hallazgos radioldgicas.

Hallazgos radiologicos N %

No alteraciones radioldgicas. 4 44,4
Adenopatias mediastinales 3 33,3
Cavernas en I6bulos pulmonares superiores 2 22,2
Total 9 100

Fuente: Registro Municipal de Salud Publica.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS:

En la tabla 1 se aprecia como en nuestro estudio existi6 una mayor incidencia
de la tuberculosis en los pacientes con edades comprendidas entre 11y 15 afios.
Smith plantea que la TB es tres veces mayor para nifias entre los 5 y 14 afios y
que existe un descenso notable entre los 5y 6 afios y una disminucién importante
en el resto de edades, lo que confirma que entre los 5 afios y la adolescencia se
produce una “situacion favorable” para la enfermedad tuberculosa (mayor niamero
de infectados, pero menor de enfermos). Otros estudios plantean que los nifios
menores de 4 afios no soélo desarrollan con mas frecuencia enfermedad
tuberculosa que los nifios mayores de esta edad, sino que tienen mucho mas
riesgo de progresar a enfermedad grave y diseminada, habitualmente en los 12
meses siguientes al contagio. Esta es la razon por la que en esta edad pueden
considerarse positivas pruebas de PPD con menor didametro de induracion que en
nifios mayores. Ademas se plantea que el riesgo de progresion de infeccién a
tuberculosis activa es inversamente proporcional a la edad, siendo la edad de los
5 a los 14 afos la edad favorecida, ya que en todas las poblaciones humanas este
grupo de edad presenta el menor indice de tuberculosis, en contraposicion con la
literatura en nuestro estudio este fenémeno no se comportd asi. ‘617

En nuestro trabajo no existio predominancia de género si se tiene en cuenta
que el total de pacientes es una cifra impar “(9)”, lo cual coincide con otros
estudios que plantean que el género no tiene ninguna significacion estadistica, con
el riesgo de enfermarse por tuberculosis en el nifio, sin embargo hay autores que
abogan porque existe un discreto predominio de la enfermedad en el sexo
femenino. ‘9

En la tabla 2 se aprecia como la mayor parte de los pacientes presentaron
condiciones socioecondémicas buenas, lo cual no coincide con la literatura
analizada, ya que se plantea que las condiciones socioecondmicas bajas, la
pobreza, y el hacinamiento facilitan la transmision de la enfermedad. ¥

En la tabla 3 se expone como de los 6 policlinicos de la ciudad de Santa Clara

el policlinico “XX Aniversario” resultd ser el que mas casos de tuberculosis infantil
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aporto en el periodo estudiado, seguido por el policlinico “Capitan Roberto Fleites”.
El policlinico “Chiqui Gémez Lubian”, no presentd ningun caso. Las estrategias de
intervencidon educativas deben dirigirse fundamentalmente hacia las areas mas
afectadas que por sus caracteristicas epidemioldgicas como la marginalidad, el
hacinamiento, la pobreza, asi como el incremento en el nimero pacientes con
VIH-SIDA vy la tuberculosis en adultos constituyen hoy en dia un foco de alerta
para la ciudad de Santa Clara.

En la tabla 4 se observa como del total de pacientes la mayor parte presento el
antecedente de contacto con pacientes TB y estos fueron en su mayoria miembros
del hogar. EIl contagio de los nifios se produce, casi siempre, desde un adulto con
enfermedad cavitaria pulmonar, de manera que un caso de tuberculosis infantil es
sindbnimo de uno o varios casos familiares en adultos. En los lactantes, el adulto
implicado es casi siempre un miembro de la familia que vive en el mismo domicilio,
pero los nifios mayores pueden infectarse fuera de casa como ocurrié en algunos
pacientes de nuestro estudio a través del contacto con vecinos o amigos. El riesgo
de tuberculosis de un nifio que vive en el mismo domicilio que un adulto con
enfermedad es muy alto, por lo que en estos casos un mantoux positivo 0 una
radiografia de térax anormal son muy sugerentes de infeccibn o enfermedad
tuberculosa. La adquisicion de la infeccion y el desarrollo de la enfermedad
dependen de la gravedad de la enfermedad en el adulto, de la intimidad del
contacto y de la edad del nifio. Si el adulto enfermo tiene una cavidad y produce
esputos muy baciliferos la probabilidad de transmitir la infeccibn es muy alta,
superior al 30-40%. Esto demuestra la importancia del estudio de los contactos,
especialmente nifios, cuando se diagnostica la enfermedad en un enfermo adulto.
Estos hallazgos contrastan con la experiencia de Vallejo en Texas, que en una
serie de 47 lactantes tuberculosos, describen que en el 79% de los casos el
diagnéstico es por sintomas, el 19% por antecedente de contacto con un adulto
tuberculoso y el 2% por prueba rutinaria de la tuberculina. Esto pone de manifiesto
la importancia de esta investigacion, puesto que muchas veces la sintomatologia
del nifio aparece antes que la del adulto causante del contagio. En su estudio el

porcentaje de contactos familiares fue menor en el grupo de adolescentes que en
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el resto, como era de esperar, ya que a esta edad aumentan los contactos
extrafamiliares. Sin embargo, en todos los grupos el foco fue predominantemente
familiar. EI que en un porcentaje importante de los casos el foco de contagio siga
siendo desconocido, incluso en nifios de corta edad en los que el circulo de
contactos es muy reducido, puede ser debido, bien a que el propio enfermo adulto
oculte su enfermedad, al tener en Espafa la tuberculosis un estigma social
negativo, o bien a que verdaderamente desconozca que estd enfermo.
Calvette plantea que los nifios infectados lo son casi exclusivamente por contagio
intrafamiliar y pueden ser en general, perfectamente controlados. Pero el peligro
sigue existiendo cuando el menor llega a la pubertad y sale al medio extrafamiliar,
donde existe un alto riesgo de infeccidén. En su estudio a pesar de solo reportarse
46.4 por ciento de antecendentes epidemiolégicos de contactos con TB en los
nifos enfermos, el resto (53,6%) fue sospechoso de contactos con tosedores
crénicos, sin determinar la sospecha tuberculosa. °??

En la tabla 5 se aprecia como la mayor parte de los pacientes presentaron TB
pulmonar BK negativo. Caminero Lunay otros autores plantean que la TB
pulmonar es la mas frecuente, se presenta como complejo primario en menores de
10 afios de edad, en los primeros meses que siguen a la infeccion, con muy poca
sintomatologia clinica. En nifios mayores se presenta de forma similar a los
adultos, con lesiones en los vértices y sintomas respiratorios floridos y que entre
las formas extrapulmonares la adenitis es la mas frecuente, lo cual coincide con
nuestro estudio. Las formas graves son raras en Cuba, producto que todos los
nifios son vacunadso al nacer. La forma mas frecuente de TB extrapulmonar en
los nifios es la adenitis cervical y en nuestro estudio contamos con un caso segun
algunos autores aparece entre 6-12 meses después de la infeccion inicial y en un
30-40% de los casos se acompafa de enfermedad hiliar. La edad media al
diagnéstico suele ser mas elevada que en las adenitis por micobacterias no
tuberculosas (MNTBC). Hay autores que plantean que el diagnostico, se debe
basar en la evaluacidbn conjunta de criterios epidemiolégicos, clinicos,
radiolégicos, inmunoldgicos y microbiolégicos, siendo este ultimo de poca utilidad

en el diagndstico de TB Infantil por su bajo rendimiento, hecho demostrado en este
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estudio ya que la mayoria son baciloscopia negativa, de acuerdo a lo revisado en
la literatura internacional, demostrando que la correlacion clinica-epidemiolégica y
radiolégica es la herramienta mas util. 324

En la tabla 6 se observa como la principal manifestacion clinica de los pacientes
fue la fiebre. Diversos autores plantean que los sintomas clinicos son variados e
inespecificos y de acuerdo con lo referido por la literatura, dependen en su
mayoria de la localizacién de la enfermedad. Alrededor del 80% de los lactantes
y menores de 2 afos tienen sintomas como fiebre, tos, pérdida de apetito,
sibilancias y pérdida de peso, a diferencia de los nifios mayores de esta edad en
los que la enfermedad es paucisintomatica. En un estudio realizado por Rubén
Dario Pimentel, el 92% de los nifios fueron sintomaticos, aunque es importante
destacar que una proporcion de nifios puede albergar una TB y cursar inicialmente
con pocas 0 ninguna manifestacion clinica como ocurrid en nuestro trabajo
existiendo nifios asintomaticos. Otros menores pueden cursar con solo tos,
pudiendo confundir al médico con otras enfermedades como el sindrome
asmatico, o con fiebre cuyo origen muchas veces resulta dificil de aclarar. La
presencia de hemoptisis no es comun en estos pacientes, pero en los casos que
se documenta, la investigacion de una TB es obligada. >

En la tabla 7 se aprecia como gran parte de los pacientes no presentaron
manifestaciones radiolégicas, sin embargo en los restantes se encontraron
adenopatias mediastinales asi como la presencia de cavernas en lobulos
pulmonares superiores. Edwards plantea que en general, en la tuberculosis
pediatrica hay una combinacion de adenopatias hiliares o paratragueales e
infiltrados parenquimatosos (complejo primario o de Ghon) y no es infrecuente que
existan otras alteraciones como hiperinsuflacion, atelectasia o ambas, producidas
por la compresion mecanica de los ganglios aumentados de tamafo. Los
derrames pleurales casi nunca se ven en niios menores de 5 afios y aparecen,
sobre todo, en adolescentes. Otros autores plantean que la tomografia
computarizada (TC) de torax es mas sensible que la radiografia para detectar las
adenopatias, la tuberculosis miliar, la cavitacion precoz y la enfermedad

endobronquial. Dado que las adenopatias hiliares pueden considerarse como

24




transitorias en muchos casos, hay autores que no recomiendan el uso del TC para
su deteccion ya que los nifios con infeccién tuberculosa y adenopatia hiliar
evolucionan bien con isoniacida como uUnico farmaco. En un estudio realizado
Stegen el 90 por ciento de las radiografias fueron compatibles con TB
(adenopatias hiliares, otras). Los patrones radiograficos de la tuberculosis
pulmonar suelen ser los suficientemente caracteristicos, como para despertar la
sospecha y promover las investigaciones adecuadas para excluir o comprobar
esta enfermedad. Sin embargo, se ha reportado un error hasta de 25 por ciento en
estos hallazgos. También hay que tener presente que, en los casos de
localizaciones extrapulmonares, el valor del estudio radiolégico de térax no es

significativo. ¢"2®
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CONCLUSIONES:
N

La poblacion estudiada se caracteriz6 por una mayor incidencia de la
tuberculosis en los pacientes con edades comprendidas entre afios, sin
predominancia de sexo, presentando la mayor parte de los pacientes condiciones
socioecondémicas buenas.

El policlinico “XX Aniversario” resultd ser el que mas casos aport6 en el periodo
estudiado. En el mayor numero de casos hubo el antecedente de contacto con
pacientes TB miembros del hogar. Predomind la Tuberculosis Pulmonar BK
negativo.

La fiebre estuvo presente en la mayoria de los casos. La mayor parte de los

pacientes no presentaron manifestaciones radiolégicas.
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RECOMENDACIONES:

¢ Que se publiquen estudios referentes a este tema, puesto que existen
escasos trabajos en Cuba sobre el mismo.

e Elaborar y aplicar estrategias que vayan encaminadas a la prevencion
de esta enfermedad.
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ANEXO 1:

Formulario utilizado para recoger las variables del estudio.

Datos de identidad personal:

e Nombre del paciente:

e FEdad:

e Sexo:

e Policlinico de procedencia:

e Fecha del diagnéstico:

Condiciones socioecondémicas:
e Buenas:
e Regulares:

e Malas:

Antecedentes de contactos con pacientes TB:

e Miembros del hogar:

e Vecinos 0 amigos:

Tipo de Tuberculosis:
e Pulmonar
BK positivo
BK negativo

e Extrapulmonar

Manifestaciones Clinicas:

Si

NO

Hallazgos Radiologicos:
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ANEXO 2:

Consentimiento informado dirigido al director del Sector Municipal de Salud

Publica en Santa Clara.

Comparniero director:

Los estudiantes de la carrera de medicina Tania Pérez Peralta, Leonardo Pérez
Gonzélez y Nabil Ghaddar Fuentes solicitamos su autorizacién con el objetivo de
revisar la documentacion correspondiente a los pacientes pediatricos que
presentaron tuberculosis en Santa Clara durante el periodo de enero del 2009 a
diciembre del 2011. Nos comprometemos a respetar los principios de la bioética
médica, mantener total respeto por los pacientes y utilizar la informacién sélo con

fines cientificos.

Firma del director
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