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RESUMEN

Introduccioén: los nifios se infectan de tuberculosis a partir del contacto con un
adulto enfermo, casi siempre en el hogar.

Objetivo: evaluar la calidad de las acciones de control de foco en nifios expuestos.
Métodos: estudio retrospectivo, descriptivo de los controles de focos de tuberculosis
realizados a 143 menores de 15 afos que estuvieron en contacto con 95 enfermos, en
el municipio habanero de "10 de Octubre”. Se clasificaron en 3 categorias: 1)
expuestos: nifios sin elementos clinicos, radioldégicos ni microbiolégicos de
enfermedad activa y anergia tuberculinica; 2) con infeccion latente: nifios reactores a
la tuberculina (lecturas de 5 o0 mas mm), pero sin elementos de enfermedad activa; y
3) enfermos: nifios con criterios clinicos y/o radiolégicos de tuberculosis activa,
independientemente del resultado de la prueba de Mantoux y los estudios
microbioldgicos.

Resultados: se estudié una media de 1,5 menores de 15 afios por cada caso indice,
con una edad media de 6,7 afios, con predominio de los prescolares (63= 44,1 %) y
el sexo masculino (87= 60,8 %). La mayoria se consideraron expuestos (124= 86,9 %); la
cuarta parte de los nifios con exposicion intradomiciliaria se infectaron o enfermaron (16/
62= 25,8 %), resultado muy superior a la extradomiciliaria (3/81= 3,7 %). Se
diagnosticaron 3 enfermos: 2 formas pulmonares primarias, y una adenitis (entre 1y

5 afnos), que representan el 60 % de los casos infantiles diagnosticados en el municipio en
ese quinquenio. Se identificaron errores: no registro de la quimioprofilaxis primaria

(55= 38,4 %), inicio tardio del control de foco (39= 27,3 %), y la no realizacién de la prueba
de Mantoux o radiografia toracica al inicio (24= 16,7 %), entre otros.
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Conclusiones: es necesario fortalecer la capacitacion del personal de salud y el
cumplimiento de los procedimientos establecidos en el Programa, para garantizar la
calidad de los controles de foco, y contribuir a la eliminacién de la tuberculosis como
problema de salud.

Palabras clave: tuberculosis infantil, estudio de contactos, control de foco.

ABSTRACT

Introduction: the children become infected with tuberculosis from contact with sick
adults, most often at home.

Objective: to evaluate the quality of tuberculosis foci control actions in exposed
children.

Methods: retrospective and descriptive study of tuberculosis foci control actions
conducted in 143 children aged less than 15 years, who had been in contact with 95
sick persons in 10 de Octubre municipality in Havana. They were classified into 3
categories: 1) exposed: children with no clinical, radiological or microbiological
elements of active disease and tuberculin anergy; 2) latent infective: children reacting
to tuberculin (5 mm or more readings), but with no active disease elements, and 3)
ill: children with clinical and/or radiological criteria of active tuberculosis regardless of
the Mantoux's test results and the microbiological studies.

Results: a mean of 1.5 children under 15 years of age per index case, average age of
6.7 years, predominating preschoolers (63= 44.1 %) and males (87= 60.8 %). Most
of them were considered exposed (124= 86.9 %); a quarter of the children exposed
at home became infected or sick (16 out of 62= 25.8 %), and this result was much
higher than the outdoor exposure (3 out of 81= 3.7 %). Three sick children were
diagnosed-two had primary pulmonary forms and one had adenitis (one to 5 years-
old). They accounted for 60% of the pediatric cases diagnosed in the municipality in
this 5-year period. The identified errors were non-registration of primary
chemoprophylaxis (55= 38.4%), late starting of focus control (39= 27.3 %) and non-
performance of Mantoux's test or thorax X-ray at the very beginning (24= 16.7 %)
among others.

Conclusions: it is necessary to strengthen the training of the health staff and the
compliance with the procedures set by the National Program, in order to assure the
quality of focus controls and to contribute to the eradication of tuberculosis as a
health problem.

Keywords: childhood tuberculosis, study of contacts, focus control.

INTRODUCCION

En la historia natural y patogénesis de la tuberculosis (TB) se describe que una
persona adulta TB pulmonar cavitada, puede diseminar la infeccion como promedio a
10 o 15 personas.! Los nifios expuestos en el hogar, experimentan el mayor riesgo de
infectarse y posteriormente desarrollar la enfermedad, sobre todo, en los 2 primeros
afios que siguen a la infeccién.?*
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El control de foco es la investigacion que se realiza para conocer las caracteristicas de
los enfermos y sus contactos, sobre todo, cuando el caso indice tiene baciloscopia
positiva (BAAR +). Esta accion de salud tiene como objetivos la pesquisa de nuevos
enfermos dentro del foco, identificar a los que resultaron infectados, y administrarles
guimioprofilaxis, con el fin de reducir la aparicion de nuevos enfermos.>’

Se considera que forman un foco tuberculoso todas las personas que conviven con el
enfermo bajo el mismo techo (contactos intimos o domiciliarios), los contactos
extradomiciliarios frecuentes (sociales, laborales o estudiantiles) y los contactos
ocasionales.®° El estudio de los contactos de casos de TB debera organizarse
rapidamente a partir de la identificacion del caso indice, en el que debe participar el
médico y la enfermera de familia, el pediatra del area y epidemiologo del policlinico,®
y consta de 3 aspectos:

1. Estudio clinico-epidemioldgico de cada nifio que estuvo en contacto con el enfermo,
incluye realizacién de prueba de Mantoux, y en los menores de 15 afios radiografia de
térax.

2. Diagnodstico y seguimiento de los contactos.

3. Evaluacion y cierre del estudio en cada equipo de trabajo.

Con el objetivo de contribuir a eliminar la TB como problema de salud, nos
propusimos evaluar la calidad de las acciones de control de foco en nifios expuestos,
en un municipio densamente poblado de la provincia La Habana,° considerado de alto
riesgo de TB por sus tasas de incidencia.!

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal, en los controles
de focos de TB realizados en menores de 15 afios, que estuvieron en contacto con el
enfermo, en el municipio habanero de 10 de Octubre, en el periodo de enero 2006-
diciembre 2010. Este municipio se encuentra ubicado en el territorio sur de La
Habana, con una poblacion total de 215 560 habitantes y una densidad poblacional de
17,553 habitantes x km?, la tercera mas elevada de la provincia (al cierre de 2008).
En la provincia, en general, la poblacién menor de 15 afios representa el 15,4 % de
los habitantes.®

Se revisaron las historias epidemioldgicas de los casos, asi como la de sus contactos,
y se realizaron entrevistas a los especialistas vinculados a la actividad, como el jefe
del Programa de Control y Prevenciéon de Tuberculosis (PCPT) a nivel municipal y el
director de Higiene y Epidemiologia a esa misma instancia.

El universo de estudio estuvo constituido por todos los menores de 15 afios que
tuvieron contacto con un enfermo de TB, registrados en la respectiva ficha
epidemioldgica, del municipio 10 de Octubre, afios 2006-2010. La muestra se
seleccion6 de acuerdo con los criterios de inclusion siguientes:

1. Nifios que refirieron contacto con casos indices de TB reportados a la Direccion
Municipal de Salud de 10 de Octubre, entre el 1ro. de enero de 2006 y el 31 de
diciembre de 2010, ya fueran intradomiciliarios o extradomiciliarios, frecuentes y/o
intensos.
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2. Nifios reportados como que estuvieron en contacto con enfermos de TB, cuyas
edades oscilaron entre O y 14 afios, y que vivian en el municipio 10 de Octubre, en
esos afos, segun registro de direccion.

Se considerd anergia tuberculinica o no reactor a la prueba de Mantoux, las lecturas
entre 0-4 mm, y reactor positivo aquellas de 5 0 mas mm. Al finalizar el control, los
nifos se clasificaron en 3 categorias: expuestos: cuando no existian elementos
clinicos, radiolégicos ni microbioldgicos de enfermedad TB activa y se encontrd
anergia tuberculinica; con infeccion latente: en los nifios reactores a la tuberculina,
pero sin elementos clinicos, radiolégicos ni microbioldgicos de enfermedad TB activa;
y enfermos de TB: a los nifios con criterios clinicos y/o radioldgicos de TB activa,
independientemente del resultado de la prueba de Mantoux y los estudios
microbioldgicos.

Se revisaron todos los procedimientos, y se registraron los errores identificados. Se
contemplaron todos los aspectos éticos respecto a la confidencialidad de la
informacion y su custodia.

RESULTADOS

Se estudiaron 143 nifios que estuvieron en contacto con 95 casos indices de TB, lo
que ofrece una media de 1,5 contactos menores de 15 afios por cada caso indice. La
edad media de los nifios estudiados fue de 6,7 afos.

En la tabla 1 se aprecia que predominaron los nifios entre 1 y 5 afios, con un escaso
numero de lactantes, y una mayor frecuencia del sexo masculino. Se reportaron
sintomaticos solo 15 nifios (10 %), en los cuales predominé la tos seca, aunque no se
preciso el tiempo de duracién; un nifio presento fiebre de 38 °C intermitente, y otro
aumento de volumen en la region cervical. El 90 % se documenté como asintomatico.

Tabla 1. Distribucion de nifios contactos de TB segun edad v sexo

Edad rMasculino Fermenino Total
(en afios) | nao, (9%) Mo, (%) Mo, (%)
< de 1 2(1,3) 1(0,7) 3(2,0)
1-5 43 (30,13 | 20(14,0) 63 (44,1)
6-10 31¢21,7) | 17(11,9) | 48 (33,8)
11-14 11 (7,7 | 18¢12,6) | 29(20,3)
Total 87 (60,8) | 56 (39,2} 143 (100)

TB: tuberculosis.

La prueba de Mantoux se realizé en 132 nifios (92,3 %), con resultados > 5 mm en
18 (12,6 %), y de estos 15 fueron contactos domiciliarios y 5 tenian sintomatologia
respiratoria. Se encontraron 7 nifios con prueba de Mantoux de 15 mm o mas (en

2 de ellos hasta 35 mm). La prueba de Mantoux resulté anérgica en 114 nifios

(79,7 %), incluyendo 1 de los enfermos. No se realiz6 el estudio en 11 nifios (7,7 %),
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de los cuales solo se documento la causa en 3 lactantes (2 de ellos de 5 meses, y
1 de 10 meses), que no se indicaron por la edad de los nifios (tabla 2).

Tabla 2. Prueba de Mantoux indicada al inicio del contral de foco

Manifestaciones clinicas

Total
Prueba Asintomatico | Sintomatico
de Mantous

Mo, {9 Mo, {9 Mo, (%)
= 5 mm 13¢9,1) 5 (3,5 18 (12,63
Mo reactor 104 (72,8) 10 (6,9 | 114 (79,7}
Mo realizado 11 (9,7 o {o,0; 11 (7,73
Taotal 128 (89,6) 15 (10,4) 143 {100)

La mayoria de las radiografias fueron normales; en 13 casos (9,1 %), sin poder
precisar la causa, no se realizo el estudio. Predominé el contacto extradomiciliario en
el 57 %. En el periodo estudiado se realizé un control de foco en una escuela a partir
de 1 nifio de 10 afos de edad como caso indice, de los cuales se estudiaron 17
contactos menores de 15 afios (12 %), y se obtuvo el diagndstico de una TB
pulmonar de 1 adulto, que era la madre de 1 de los nifios, y que, a su vez, era la
fuente de infecciéon (tabla 3). Se diagnosticaron 3 nifios (2 %) como enfermos de TB,
de ellos 2 fueron por contactos domiciliarios de pacientes positivos, con codificacion

9 (1 de ellos del sexo masculino, de 3 afios de edad, quien present6 tos hiumeda,
secrecion nasal de mas de un mes de evolucion, y fue visto por primera vez en
consulta, motivado por el inicio del control de foco del caso indice [tia], con una
prueba de Mantoux en 8 mm y una radiografia de térax con lesiones inflamatorias); y
el otro, del sexo femenino, de 1 afio de edad con secrecién nasal de 3 meses de
evolucion, y fiebre que cedia con la administracién de antibioticos (en 3 ocasiones),
que acudié nuevamente a la consulta por el control de foco de caso indice (padre),
con prueba de Mantoux en O mm, y radiografia de térax, con adenopatia hiliar. Ambos
casos se interconsultaron con Pediatria y el Centro de Referencia de TB Infantil, donde
se concluy6, en ambos casos, después de realizar ademas estudios microbioldgicos,
como enfermos de TB pulmonar con examen directo negativo (BAAR -). El tercer
paciente, del sexo femenino, tenia 5 afios de edad, era contacto extradomiciliario
(tia), de paciente con TB pulmonar BAAR +, codificacion 9, ademas, con antecedentes
de abuela con TB pulmonar el afio anterior. La nifia llevé tratamiento antibiético

3 meses atras por una adenitis cervical derecha, asociado a cuadro febril. Se realiz6
radiografia de térax sin alteraciones, prueba de Mantoux en 35 mm, con vesiculas, y
se realizo biopsia de ganglio, que demostrd proceso granulomatoso compatible con TB
extrapulmonar (ganglionar). Aunque en general predominaron los expuestos

(86,9 %), la cuarta parte de los contactos intradomiciliarios se infectaron o
enfermaron (16/62= 25,8 %), resultado muy superior a los extradomiciliarios

(3/81= 3,7 %) (tabla 3).
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Tabla 3. Conclusiones diagnosticas de los nifios estudiados segin tipo de contacto

Tipo de contacto

Diagnastico Intradamiciliaria
Mo, (%)
Expuesto 46 (32,3
Infeccidn latente de TB 14 (9,83
Enfermo 2{1,3
Total 62 (43,4)

Total
Extradamiciliario
Mo, (9% Mo, (%)
78 (54,6) 124 (86,9)
2 (1,3 16 {11,1)
1{0,7) Ife,om
81 (56,6) 143 (100}

TB: tuberculosis,

De los 124 nifios diagnosticados como expuestos, solo 115 nifios (80,6 %) recibieron
quimioprofilaxis primaria durante 2 meses; en los restantes, no se documento la
conducta tomada. Los 16 nifios diagnosticados con infeccion latente recibieron
quimioprofilaxis secundaria (11,1 %), y los nifios con diagnéstico de TB llevaron
tratamiento para la enfermedad en el 4rea de salud. El tratamiento preventivo y el
curativo fueron estrictamente administrados por el personal de salud.

La tabla 4 muestra los errores mas frecuentes que se identificaron en los controles de
foco: predominaron los errores cometidos en la quimioprofilaxis, ya que, en 55 de los
nifos (38,4 %) diagnosticados como expuestos, no se documentoé en los registros del
consultorio si se concluy6 la quimioprofilaxis primaria; este error fue mas frecuente
en el afio inicial del estudio (15,6 %). Otro de los errores frecuentes fue el inicio
tardio del control de foco, con un total de 39 nifios (27,3 %), que alcanzé su maxima
cifra en el afio 2008 (9,1 %) con poca variacion en los afios siguientes.

Tabla 4. Errores encontrados en el contral de foco segln afio del estudio

2006 2007
Errores® M= 37 M= 28
Mo, (%) Mo, (%)
Inicio tardio del contraol

de foco 11 (7,7 4(2,8)

_ND_ _complementarlus g (5,6) 5 (32,5)
iniciales

Mo realizacidn de

segunda prueba de 53,5 6 (4,3
Mantous (anergicos)

Errores en la

guirniopraofilaxis 22 (15,4) | 13(5,1)
Mo se documentod
la conducta

Sin errar 4{2,8) g (4,3

9(6,3) | 00,0

2008
M= 36
Mo, (95

13 (9,1)

6 (4,3}

2(1,3)

13 (9,1}

0 (0,07

15 (0,4)

2009 2010 Total
M= 19 M= 23 M= 143
Mo, {96 Mo, (%) Mo, {96

7 (4,99 4(2,8) | 39(27,3)

3(2,0) 2(1,3) |24(16,7)
0 (0,07 00,0 | 12 (9,1
4 (2,8) 3 (2,0 | 55 (38,4
0 (0,0} 0 (0,0 9 (6,3

10 (6,9} |14 (9,8) | 49(34,2)

* %ariable no excluyente, en algunos casos hubo mas de un error,
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DISCUSION

Los nifios son generalmente evaluados para TB cuando hay presencia de sintomas y
signos sugestivos de TB (pesquisa pasiva), o de forma activa cuando estan en
contacto con un enfermo; también, en investigaciones de rutina realizadas a
inmigrantes.t?13

Después de la localizacion de casos, el estudio de los contactos es la prioridad mas
importante de los programas de control.#%4 |dealmente la mayoria de los nifios
enfermos de TB deben ser diagnosticados mediante pesquisa activa en las
investigaciones de los contactos de un enfermo, lo que evita la progresion de la
enfermedad y sus formas graves.*"'> Siguiendo un contacto prolongado en el hogar,
ya sean familiares u otros cuidadores, el 60-80 % de los nifios puede enfermar.1®

El nUmero de menores de 15 afios estudiados por cada caso de TB, en esta
investigacion, es ligeramente inferior al encontrado en otros estudios, si bien las
caracteristicas sociodemograficas generales encontradas por estos autores son
diferentes a nuestra realidad.”-1® En Cuba en general, y en La Habana en particular,
los estudios demograficos describen un envejecimiento de la poblacion, dado por una
disminucién importante de la natalidad y una mayor sobrevida.®

La edad constituye un factor de riesgo. En este estudio los 3 enfermos son menores
de 5 afios, que constituye el grupo de edad de mayor riesgo de desarrollar
enfermedad y muerte, siguiendo a la infeccién primaria.3:°

En general los nifios contribuyen poco a la transmision.? En el caso del control de
foco realizado en la escuela, mas que una investigacion de contactos, se realiz6 la
busqueda de la fuente de infeccién, en un nifio que comenzdé con una neumonia que
no respondid al tratamiento convencional antineumocdccico, y se diagnosticé con TB.

En un area de alta prevalencia de TB e infeccion con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), con diagnésticos tardios, Puryear y otros, en un estudio de 548
contactos de 163 menores de 13 afios ingresados por TB, describen 12 nuevos
diagnésticos (2,2 %).2°

En esta presente investigacion hubo relacion entre la presencia de
infeccion/enfermedad TB en los nifios expuestos a un enfermo en el hogar, tal como
se reporta por diferentes autores;?-23 sin embargo, se debe recordar que hay
contactos extradomiciliarios que pueden ser intensos y frecuentes, y en los registros
epidemioldgicos revisados no se profundiza en la intensidad de la exposicion del nifio
al caso indice (realizacién de actividades en comun, severidad de la enfermedad y
tiempo de infecciosidad, entre otros).?° Broglia y otros describen un mayor nimero de
contactos intimos/intensos, que coincide en que el mayor riesgo de infeccion se
encuentra entre los contactos proximos al paciente bacilifero, especialmente aquellos
que comparten la vivienda, lo que se agrava cuando existe hacinamiento y falta de
ventilacion.??

S6lo un 10 % de la pesquisa presentd sintomatologia que pudiera atribuirse a la TB,
con predominio de la tos seca; y en los nifios enfermos la sintomatologia fue minima.
En una pesquisa activa, hasta el 50 % de formas moderadas y graves de TB primaria
no presentan signos fisicos, y son mas frecuentes la tos no productiva y la fiebre
ligera.*?
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La prueba de tuberculina es un componente esencial para el diagnéstico de la TB
infantil.? Proporciona una buena informacidn sobre la infeccién tuberculosa. Es
prioritaria en los controles de foco de casos de TB, para identificar a los pacientes con
infeccion latente y administrar quimioprofilaxis.? Sin embargo, en esta investigacion
no se realiz6 el estudio en 11 nifos (7,7 %), de los cuales solo se documenté la causa
en 3, a los que no se indicaron por ser menores de 1 afio, a pesar de que la corta
edad no constituye impedimento para la realizacion de la prueba. Lienhardt y otros,
en Gambia, en el afio 2000, en 384 menores de 5 afios, encontraron relacion de la
positividad de la prueba de Mantoux con la proximidad geografica al enfermo dentro
del hogar y la severidad de su enfermedad, lo que consideran se debe a la intensidad
de la exposiciéon.?*

En los estudios de investigacion de contactos menores de 15 afios debe realizarse
siempre la radiografia de térax anteroposterior (AP). El Programa de Estados Unidos
establece la realizacion de vistas AP y lateral, para todos los contactos menores de 5
afios (para el estudio del mediastino), y solo AP para los mayores.?® El complejo
primario se caracteriza por adenopatia hiliar.?#

En este estudio no se realiz6é radiografia de térax en el 9,1 % de los casos, quedoé sin
conclusiones en su estudio, sin poderse precisar la causa de la no realizacion. Mas del
50 % de los nifios con complejos primarios son asintomaticos, y no se diagnostican en
paises en desarrollo, por falta de radiografias.”

Durante el quinquenio se diagnosticaron 5 menores de 15 afios con TB en el
municipio, 3 de los cuales fueron diagnosticados durante las acciones de control de
foco, para 60 % (datos del centro de referencia), resultado inferior al propdsito que
se propone en Pediatria, que debe ser superior al 85 %.7 En Nueva Zelanda, el 48 %
de los diagnoésticos se realiza en controles de foco, y el 11 % son detectados en
pesquisas realizadas a inmigrantes.?® En Sudafrica, en un estudio de 155 menores de
5 afios, en contacto con 80 casos indices, Beyers y otros (1997), encontraron un 14
% con infeccion latente y 34 % enfermos, en una poblacién de alta prevalencia de TB
y un grupo de edad de muy alto riesgo.?”

Uno de los elementos mas importantes en la investigacion que se presenta, fue la
identificacion de los errores cometidos en el manejo de los casos. Se cometieron
errores en la administracion de la quimioprofilaxis, y de esta forma se pierde la
oportunidad de eliminar bacilos quiescentes, pero viables, en lesiones no activas, y
gue pueden ser fuente de futuras reactivaciones.” Esta estrategia preventiva para la
infeccion tuberculosa latente, es muy importante en paises de baja prevalencia como
el nuestro,**? y es costo efectiva.?®

En 4 000 nifios evaluados retrospectivamente en Filadelfia, el riesgo de adquirir TB es
60 veces mayor, si no reciben guimioprofilaxis.?® Cailleaux y otros (2009), en Brasil,
en un seguimiento de 2 afios, reportan 6 veces mas riesgo de adquirir TB, en los
contactos infectados que no recibieron profilaxis.3°

Otro de los errores notados fue el inicio tardio del control en el 27,3 %. Si el control
no se realiza con la profundidad requerida, de forma eficiente y rapida, se incrementa
el riesgo de progresion a enfermedad activa en nifos infectados, lo que compromete
el objetivo de eliminar la TB como problema de salud.?33%3! También se encontraron
la no realizacion de complementarios iniciales, como ya se coment6, y de la prueba de
Mantoux por segunda vez a nifios anérgicos, con un 16,7 y 9,1 % respectivamente.

Milburn y otros (2000), resaltan el valor de repetir la tuberculina a las 8 semanas en
nifnos no reactores para identificar conversion reciente y tratarlos.3! Kimerling y otros
(2000), en Alabama, estudiando la serie 1992-97, en 120 menores de 15 afios,
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identifican como errores mas frecuentes el fallo en la entrevista (48 %), retardo en la
evaluacion (16 %), no adherencia al tratamiento (16 %) y no inclusién en el control
por ser un contacto extradomiciliario.3? Berdasquera y otros, en 2001, encuestan a 39
meédicos de familia del municipio Guanajay, que participan en las acciones del
Programa de Control de la TB en la Atencion Primaria de Salud. Ellos describen que la
tercera parte de los encuestados desaprobo el test (< 70 puntos) de conocimientos
béasicos sobre estas acciones, y entre los aprobados, el 69 % incumple con los
indicadores de procedimiento del Programa, lo que pone en riesgo sus resultados.3?

Aunque el por ciento de errores disminuy6 significativamente al final del periodo de
estudio, es importante insistir en la capacitacién del personal de salud,3* y exigir se
cumplan los procedimientos que establece el PNCT,® para mejorar la calidad de los
controles de foco y contribuir a la eliminacién de la TB como problema de salud.
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