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Mesa Redonda: Actualizacion del abordaje de la

tuberculosis en Pediatria

Tuberculosis en el nifo

J. RUIZ CONTRERAS

Seccion de Lactantes e Inmunodeficiencias. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

INTRODUCCION

La tuberculosis infantil representa alrededor del 5% de todos
los casos de tuberculosis en los paises desarrollados, pero el por-
centaje es mucho mayor en los paises en vias de desarrollo®?. En
Espafia, los nifios 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 afios ocurren
en Europa del Este. En estos paises, la incidencia més alta de
tuberculosis ocurre en adultos jévenes, entre los 25-44 afios, lo
que condiciona una mayor exposicién de los nifios a enfermedad
activa®.

El contagio de los nifios se produce, casi siempre, desde un adul-
to con enfermedad cavitaria pulmonar, de manera que un caso de
tuberculosis infantil es sindnimo 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. Las condiciones
socioecondmicas bajas, la pobreza, y el hacinamiento facilitan la
transmision de la enfermedad.

En los adultos, se ha producido un incremento de los casos de
la tuberculosis como consecuencia de la pandemia de la infeccién
por el VIH. En los nifios este fendmeno no esta estudiado, pero es
muy probable que la infeccién por el VIH se haya acompaiiado tam-
bién de un incremento de los casos de tuberculosis infantil.

DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS EN EL NINO: LOS
PROBLEMAS DEL TEST CUTANEO DE PPD (MANTOUX)

Dado que sélo en alrededor el 25%-40% de los nifios con tuber-
culosis pulmonar se aisla M. tuberculosis en los cultivos de aspira-
do gastrico® o en el esputo inducido (el diagnéstico de la enfer-
medad se basa en la sospecha de la misma y en la reaccién de PPD
o mantoux. Sin embargo, esta prueba presenta algunas dificulta-

des técnicas y de interpretacion que hay que tener en cuenta a la
hora de hacer el diagnéstico en un caso concreto .

Una norma que no se deberia olvidar es que sdlo se deberia rea-
lizar un mantoux cuando se tiene I certeza de lo que se va a hacer si resul-
ta positivo (Tabla I). Por otra parte, deberia siempre interpretarse en el
contexto del riesgo de padecer tuberculosis de la persona en que se indica
la prueba (Tabla II).

La forma correcta de llevar a cabo la prueba es la inyeccion intra-
dérmica en la cara anterior del antebrazo, de forma que en la zona
de la inyecci6n aparezca una pequefia ampolla palida de 6-10 mm
de didmetro. Si esta ampolla no aparece, la inyeccion debe repetir-
se. La lectura se hace valorando el didmetro transversal de la indu-
racion a las 48-72 horas, cuando alcanza su grado maximo, y regis-
trando la lectura en mm y no como positivo o negativo. Sélo se mide
la induracion, ya que se trata de valorar la reaccién linfocitaria de
hipersensibilidad retardada a los antigenos de la micobacteria de
la vacuna. El eritema sin induracién que aparece unas pocas horas
después de la inyecci6n no tiene valor diagnéstico. Si la lectura se
hace mas alla de las 72 horas, puede infravalorarse la induracién y
la prueba deberia repetirse nuevamente si es menor de 10 mm. Si
es mayor de este tamafio, se da como positivo aunque la lectura se
haya realizado tarde. Una lectura antes de las 48 horas con indu-
racion = 10 mm es también positiva?.

Las variaciones interindividuales (medidas llevadas a cabo por
diferentes personas) e intraindividuales (medidas hechas por la
misma personas) son muy escasas cuando la induracién es 0, pero
no son infrecuentes cuando hay algtin grado de induracion®!”. En
estos casos, si la medida de la induracién esta cercana al punto de
corte (cut off) el mantoux puede darse como negativo o positivo
equivocadamente. Se ha estimado que en un 5% de las medidas
la variacion interindividual e intraindividual puede ser desde 2,5
mm hasta mds de 3 mm®. En general, la infravaloracién es mas fre-
cuente que la supra-valoracion, de forma que pacientes con man-
toux claramente positivo pueden ser dados como negativos!”. El
método que conlleva menor variabilidad es el ball-point pen (un
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RECOMENDACIONES DE INTRADERMORREACCION DE MANTOUX EN
LACTANTES, NINOS Y ADOLESCENTES.

TaBLA L

Nifios en los que esta indicado realizarlo

- Contactos con casos de tuberculosis confirmada o sospechosa
(investigacion de contactos)

- Nifios con hallazgos radioldgicos o clinicos sospechosos de la
enfermedad

- Nifios inmigrantes de paises endémicos (Asia, Oriente Préximo,
Africa, Latinoamérica, Paises de Europa del Este y paises de la
antigua Union Soviética

- Nifios con antecedentes de viajes a zonas endémicas y contacto
significativo con la poblacién autéctona

Nifos en quienes se debe hacer un mantoux anual

- Nifios infectados VIH
- Adolescentes encarcelados

Realizarlo antes de iniciar un tratamiento con esteroides, inmunosu-
presores o con antagonistas del factor de necrosis tumoral alfa (TNF o)

boligrado de punta de tamafio medio se desliza transversalmente
por un lado hacia la induracién hasta que se nota una resistencia
en un punto en el que se dibuja una marca; después se realiza la
misma operacion en el otro lado de la induracién y se mide la dis-
tancia entre las dos marcas).

Ademas de las variaciones en las medidas, hay otros factores
que influyen en la sensibilidad y especificidad del mantoux, como
la gravedad de la propia infeccién que puede condicionar que hasta
en un 10% de las formas diseminadas y las pulmonares graves
demostradas con cultivo el mantoux sea negativo®. Algunas infec-
ciones viricas como el sarampién y la varicela pueden disminuir
transitoriamente la respuesta a tuberculina. Después de la admi-
nistracion de la vacuna triple virica acontece, a veces, una dismi-
nucién significativa del tamafio de la induracion”#. Por tanto, se
recomienda realizar la vacunacion y el mantoux el mismo dia, ya
que en este caso no se produce ninguna interferencia. El uso de cor-
ticosteroides también disminuye e incluso negativiza el mantoux,
especialmente cuando se utilizan a dosis mayores de 2 mg/kg/dia
de prednisona o su equivalente. La hiporrespuesta es transitoria
y se recupera después de retirar el farmaco.

La vacunacién previa con BCG puede dar lugar a falsos posi-
tivos en el mantoux?? pero en casos de alta sospecha clinica o epi-
demiolégica la importancia de la BCG previa deberia ser minimi-
zada o no considerada, sobre todo si la vacunacién se llevd a cabo
al nacimiento o en los primeros meses de vida. Menos de un 50%
de los lactantes a los que se administra un mantoux después del
nacimiento son positivos a los 6-12 meses‘?. De hecho, casi todos
los nifios vacunados en el momento del nacimiento son negativos
alos 5 afios de edad™ y hay estudios que demuestran que no hay
diferencia en la positividad del mantoux entre los lactantes vacu-
nados al nacimiento y los no vacunados‘. Por otra parte, las posi-
tividades iguales o superiores a 15 mm es improbable que se deban
ala BCG" y deberfan ser siempre consideradas como infeccién
tuberculosa.

J. RUIZ CONTRERAS

TABLA II.  INTERPRETACION DE LA REACCION DEL MANTOUX EN NINOS.

British Thoracic Society

Positivo:
- 5-14 mm (sin BCG)
- > 15mm (con BCG)

OMS

Positivo:
- 210 mm (sin BCG)
- 214 mm (con BCG)

(induraciones entre 5 y 14 mm pueden ser positivas si hay sospecha
clinica o radiolégica de la enfermedad, o historia de contacto)

American Academy of Pediatrics

Positivo

= 5 mm en las siguientes circunstancias

- Nifios en contacto estrecho con un caso de tuberculosis

- Nifios con sospecha de enfermedad tuberculosa (radiograffa de
térax, o sospecha clinica)

- Pacientes que reciben inmunosupresores o padecen una
enfermedad inmunosupresora

=10 mm en las siguientes circunstancias:

Nifos con riesgo de enfermedad diseminada

- Nifios menores de 4

- Enfermedades crénicas: malnutricin, diabetes mellitus, linfoma,
Hodgkin, insuficiencia renal crénica

Aumento de exposicién a tuberculosis

- Nifios nacidos en areas con alta prevalencia

- Nifios expuestos a adultos con infeccién por VIH, adictos a drogas,
residentes de geridtricos y carceles

= 15 mm: nifios de 4 afios de edad o mayores sin factores de riesgo

El documento de Consenso de la Sociedad Espafiola de Infec-
tologia 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 esté sano y ha sido vacunado con
BCG en los tres afios previos el mantoux, debe considerarse posi-
tivo cuando es = 14 mm.

Es importante enfatizar que dada la gran cantidad de varia-
bles a que estan sometidas la técnica y la lectura del mantoux, la
prueba debe realizarse de manera dirigida, en poblaciones o indi-
viduos de alto riesgo“® (Tabla I), ya que, en caso contrario, condu-
ce a diagndsticos equivocados y tratamientos innecesarios. El sig-
nificado de la induracién esté fuertemente determinado por la mag-
nitud del riesgo de padecer tuberculosis en la persona a la que se va
a hacer la prueba® (Tabla II). Es obvio que, como en cualquier test
diagndstico, el valor predictivo positivo (VPP) del mantoux depen-
de dela prevalencia de tuberculosis en una poblacién determinada.
En poblaciones con prevalencia baja, la mayoria de los resultados
positivos serdn falsos positivos. La especificidad del test depende,
también, del criterio que se utiliza para considerarlo positivo y se
incrementa al aumentar el cut-off que separa a los individuos posi-
tivos y negativos. En estos casos la sensibilidad disminuye. En
general, en nuestro pafs hay un consenso general en que una indu-
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racion = 10 mm sea considerada positiva en cualquier circunstan-
cia. Sin embargo, induraciones = 5 mm deben considerarse positi-
vas en personas con riesgo alto de desarrollar infeccién tuberculo-
sa como personas con infeccion por el VIH, aquéllas que reciben tra-
tamientos inmunosupresores o padecen inmunodeficiciencias y las
que han estado en contacto estrecho con un caso indice de tubercu-
losis o tienen radiograffas de térax compatibles con la enfermedad“.

La confirmacién microbioldgica de la tuberculosis debe ser siem-
pre un objetivo diagndstico, tanto por motivos epidemiolégicos
como para determinar la posible existencia de resistencias. En la
tuberculosis pulmonar de los nifios, el aislamiento de la micobac-
teria se hace mediante el lavado gastrico, pero sélo se consigue en
un 25-40% de los casos, aunque en los lactantes el porcentaje es
mayor®417, 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 mafia-
na, antes de que el nifio se levante y se aspira el contenido gastri-
co. Si la cantidad de aspirado es menor de 20 ml, se introducen 20
ml de salino fisiolégico, se dejan 2-3 minutos y se aspiran.

El cultivo de una muestra de esputo inducido tiene una sensi-
bilidad igual o mayor que tres aspirados gastricos®. La técnica con-
siste en premedicar al nifio con una dosis de 200 pg de salbuta-
mol nebulizado para evitar la broncoconstriccion y posteriormen-
te administrar 5 ml de suero salino estéril nebulizados con oxige-
no con un flujo de 5 1 por minuto. A continuacién, se hace percu-
sién tordcica anterior y posterior y se lleva a cabo el aspirado naso-
faringeo. Las Guias NICE de tratamiento de tuberculosis reco-
miendan que en los nifios se utilice preferentemente el esputo indu-
cido sobre el lavado gastrico para el diagnéstico de la tuberculosis.

EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD TUBERCULOSA

En dreas no endémicas, como Espaia, el diagnostico de enfer-
medad tuberculosa se basa en tres puntos: 1) contacto conocido con
un caso indice adulto; 2) mantoux positivo; y, 3) signos sugeren-
tes en la radiografia de térax. Mas de la mitad de los nifios con tuber-
culosis en los paises desarrollados se diagnostica al investigar los
contactos de un adulto con tuberculosis.

El riesgo de tuberculosis de un nifio que vive en el mismo domi-
cilio que un adulto con enfermedad es muy alto, por lo que, en estos
casos, un mantoux positivo o una radiografia de torax anormal son
muy sugerentes de infeccion o enfermedad tuberculosa. La adqui-
sicién 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 cavi-
dad y produce esputos muy baciliferos la probabilidad de trans-
mitir la infeccion es muy alta, superior al 30-40%81.

La evolucion de la infeccién en los nifios que se contagian esta
influenciada, en gran medida, por la edad. Los nifios menores de 4
afios no sélo desarrollan con mds frecuencia enfermedad tuberculo-
sa que los nifios mayores de esta edad, sino que tienen mucho més
riesgo de progresar a enfermedad grave y diseminada, habitualmente
en los 12 meses siguientes al contagio®'”-2. Esta es la razén por la
que en esta edad pueden considerarse positivas pruebas de PPD con
menor didmetro de induracién que en nifios mayores.
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INFECCION TUBERCULOSA LATENTE (ITBL)

Se define infeccion tuberculosa latente el caso de una persona
que tiene un mantoux positivo sin manifestaciones clinicas de enfer-
medad y con una radiografia de térax normal®'®. La existencia
de una exposicion a un caso indice no cambia la definicién ante-
rior, pero si aumenta el riesgo de que la infeccién latente progrese
a enfermedad tuberculosa, toda vez que esto sucede, sobre todo,
en los 12 meses siguientes al contacto. Los lactantes y nifios peque-
fios con ITBL no tratada, tienen un riesgo particularmente alto de
enfermedad (hasta un 40%) y de enfermedad grave o diseminada

El tratamiento de la ITBL con isoniazida durante 6-9 meses eli-
mina, hasta en un 90%, el riesgo de tuberculosis en nifios expues-
tos o con infeccién latente®'9. Un curso de 3 meses de isoniacida y
rifampicina tiene una eficacia similar (21) y la rifampicina sola
durante 3-4 meses es equivalente a la isoniacida durante 6 meses®19.

Los CDC y la AAP recomiendan como régimen preferido el de
isoniacida durante 9 meses, ya que parece ser superior al de 6
meses?!9. Sin embargo, en casos en los que el cumplimiento de un
régimen de 9 meses no pueda garantizarse, el tratamiento de 6
meses es una buena opcién y es el recomendado por la Guia NICE
del Ministerio de Salud del Reino Unido®. Si el paciente tiene infec-
cién por el VIH o estd inmunodeprimido es recomendable utili-
zar el curso de 9 meses“®. Otra opcion de las Guias NICE es una
pauta de isoniacida y rifampicina durante 3 meses®?. En perso-
nas que no toleran la isoniacida o cuando se sospecha resistencia a
este farmaco se recomienda rifampicina durante 4 meses.

Si la cepa infectante es resistente a isoniacida y rifampicina, la
mayoria de los autores recomiendan no tratar y vigilar estrecha-
mente al paciente, ya que no hay evidencia de qué tratamiento se
debe usar estos casos y existe el riesgo de seleccionar resistencias
a otros farmacos‘6222, Sin embargo otros autores proponen utili-
zar pirazinamida y etambutol durante 9 a 12 meses o pirazinami-
da mas una fluorquinolona 6-12 meses®.

La dosis de isoniacida en la TBC latente es 5-10 mg/kg/dia,
mientras que la de la rifampicina es 10-20 mg/kg/d1a.

En Espafia, el porcentaje de cepas resistentes a isoniacida es
alrededor del 8% y el porcentaje de cepas multirresistentes del 3%.
Estas cifras son, sin embargo, mucho mas altas en algunos paises
del Este de Europa, como Lituania y Estonia, hecho que hay que
tener en cuenta®.

ENFERMEDAD TUBERCULOSA

La existencia de mantoux positivo mds alteracién de la radio-
grafia de torax define a la enfermedad tuberculosa. Sin embargo,
algunos autores, especialmente de paises subdesarrollados, con-
sideran que las adenopatias hiliares son un fenémeno transitorio
que acaece en un 50-60 % de los nifios que tienen una infeccion pri-
maria y que, en ausencia de sintomas, es mas indicativa de infec-
cién primaria reciente que de enfermedad activa®?. Por tanto, las
adenopatias hiliares podrian, segtin estos autores, ser manejadas
como una infeccion latente.

En general, en la tuberculosis pediatrica hay una combinacion
de adenopatia hiliares o paratraqueales e infiltrados parenqui-



TABLA III.  PAUTAS DE TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

J. RUIZ CONTRERAS

British Thoracic Society
(Guia NICE)

American Academy of Pediatrics

OMS

Tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar (excepto meningitis)
IRPE dos meses y después

4 meses con IR

Tuberculosis pulmonar y

IRP dos meses, seguidos de
4 meses de IR

extrapulmonar (excepto meningitis)

Tuberculosis pulmonar, tuberculosis
extrapulmonargrave (diseminada aguda,
abdominal, espinal, pericardica)

IRPE 2 meses, seguidos de 4 meses de IR

Meningitis tuberculosa
IRPE dos meses y después
10 meses con IR

Meningitis tuberculosa
IRPA 2 meses, seguidos de
7-10 meses de IR

Meningitis tuberculosa
IRPS 4 meses, seguidos de 2 meses de IR

mediastinica tuberculosa

Adenitis tuberculosa o linfadenopatia

IRP 2 meses seguidos de IR 4 meses

I=isoniacida; R= rifampicina; P= pirazinamida; E= Etambutol; S= Estreptomicina

matosos (complejo primario o de Ghon). No es infrecuente que
existan otras alteraciones como hiperinsuflacién, atelectasia o
ambas, producidas por la compresion mecénica de los ganglios
aumentados de tamafio. Los derrames pleurales casi nunca se ven
en nifios menores de 5 aflos y aparecen, sobre todo, en adoles-
centes.

En los lactantes menores de 2 afios, es muy frecuente que coe-
xistan la afectacion pulmonar con diseminacién extrapulmonar
(30% de los casos) en forma de afectacién del sistema nervioso cen-
tral o tuberculosis miliar®. Alrededor del 80% de los nifios de esta
edad tienen sintomas como tos, fiebre, pérdida de apetito, sibi-
lancias y pérdida de peso®, a diferencia de los nifios mayores de
esta edad en los que la enfermedad es paucisintomatica.

La forma mas frecuente de TBC extrapulmonar en los nifios
es la adenitis cervical. Aparece entre 6-12 meses después de la infec-
cién inicial y en un 30-40% de los casos se acompaiia de enferme-
dad hiliar®. La edad media al diagnéstico suele ser més elevada
que en las adenitis por micobacterias no tuberculosas (MNTBC)

La tomografia computarizada (TC) de térax es mds 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 transitorias
en muchos casos, hay autores que no recomiendan el uso del TC
para su deteccion®), ya que los nifios con infeccion tuberculosa y
adenopatia hiliar evolucionan bien con isoniacida como tinico far-
maco. De hecho, se ha sugerido que la TC no tiene ningtin papel
en la evolucién un nifio con infeccion tuberculosa (mantoux posi-
tivo) que esté asintomatico. Sin embargo, otros autores estiman que
esta prueba deberia realizarse en nifios menores de 2 afios de edad
con mantoux positivo, por el mayor riesgo de padecer enfermedad
diseminada.

El tratamiento de las formas pulmonares de tuberculosis acti-
va del nifio se realiza con isoniacida y rifampicina 6 meses suple-
mentadas con pirazinamida durante los dos primeros meses. En el
tratamiento de la meningitis y otras formas extrapulmonares se
recomiendan tratamientos mas largos (Tabla III). Si el paciente pro-
cede de areas con tasas elevadas de resistencias, se deberia afiadir
un farmaco mas (aminoglucésido 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
mds 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 uti-
lizar 4 formacos a los que la cepa sea sensible , de los cuales 3 no deben
haber sido usados previamente®. El documento de Consenso de la
Sociedad de Espafiola de Infectologia Pedidtrica, recomienda tratar
con 4 farmacos cualquier forma de tuberculosis en el nifio hasta cono-
cer su sensibilidad (23).La Guia NICE recomienda tratar con rifam-
picina, 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 debe-
ria ser llevado a cabo por un especialista en hospitales donde exis-
tan todos los medios necesarios para lograr el aislamiento de la
cepa. Las pautas de tratamiento incluyen 5 o més farmacos, que
comprendan como minimo 4 a los que la cepa sea sensible. En este
caso la duracién del tratamiento debe ser 2 afios.

La mayor prevalencia de cepas MDR algunos paises de la anti-
gua Union Soviética y China. En Marruecos, un pais del que pro-
cede una proporcién importante de nuestra poblacion inmigrante,
la frecuencia de MDR es del 0,5%. En la Unién Europea, América
y Africa frecuencia de MDR es muy baja con la excepcién de Perd,
Ruanda y Guatemala con cifras de 5%, 4% y 3 % respectivamente.
En Pert se aprecia un incremento de tuberculosis MDR en los tlti-
mos casos diagnosticados®.

Se definen como cepas Extensive-drug-resistant (XDR) aqué-
llas que son resistentes a isoniacida, rifampicina y también a una
quinolona y un agente antituberculoso inyectable (kanamicina, ami-
kacina o capreomicina). El tratamiento de las infecciones por estas
cepas es muy dificil de realizar y deberfa ser llevado por un espe-
cialista en la enfermedad.

Todas las cepas de Mycobacterium bovis son resistentes a pira-
zinamida, por lo que en caso de sospecha de infeccion por esta espe-
cie se deberian utilizar tres o cuatros farmacos diferentes al ante-
rior. La duracién recomendada del tratamiento es 9-12 meses.
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EFECTO PROTECTOR DE LA BCG

Un meta-anélisis reciente ha demostrado que la BCG tiene una
efectividad del 73% frente a la meningitis tuberculosa y del 77%
frente a la tuberculosis miliar®. En otro estudio similar, la efecti-
vidad frente a cualquier forma de tuberculosis fue alrededor del
50% mientras que para la tuberculosis diseminada fue casi del
80%®. Se ha estimado que la duracién de la proteccién de la BCG
se extiende hasta 15 afios?.

La Academia Americana de Pediatria recomienda que se admi-
nistre BCG cuando el nifio va a estar sometido a una exposicién
prolongada a personas con TBC pulmonar resistente a isoniacida
y rifampicina y no es posible evitar dicha exposicion. También lo
recomienda en los casos en los que el nifio va a estar expuesto a
personas con TBC no tratada o tratada de manera ineficaz. Las reco-
mendaciones de la Guia NICE son similares, anadiendo, ademas
la vacunacion de los nifios mantoux-negativo en contacto con per-
sonas con TBC pulmonar activa®.

El Green Book de vacunaciones del Departamento de la Salud
del Reino unido recomienda la administracion de la BCG en todas
las circunstancias en que hay un riesgo aumentado de exposicién
a tuberculosis activa o de desarrollar enfermedad grave® (Tabla
V).

Por ser una vacuna de microorganismos vivos atenuados, la
BCG esté contraindicada en personas con inmunodepresién secun-
daria a tratamiento inmunosupresor o enfermedades malignas.

ACTUACION EN CASOS DE NINOS EN CONTACTO CON
PERSONAS CON TBC ACTIVA (FIG. 1)

Alos nifios en contacto con un caso de tuberculosis activa se les
realiza un mantoux y, si es positivo, se inicia la evaluacion diag-
noéstica de la tuberculosis. La negatividad del mantoux no exclu-
ye la infeccién porque el paciente puede no haber tenido tiempo
de desarrollar la hipersensibilidad retardada. Por esta razon, se
recomienda realizar un segundo mantoux 8-12 semanas mas tarde.
Si esta segunda prueba es positiva, se inicia la evaluacion diag-
nostica de la tuberculosis. Si es negativa, se vacuna con BCG al nifio,
si es menor de 16 afios.

La AAP recomienda que al tiempo que se hace el mantoux al
contacto se le haga una radiografia de térax. Esta organizacién indi-
ca tratamiento con isoniacida en los contactos menores de 4 afios o
con infeccién por el VIH, aunque el mantoux sea negativo, dado el
elevado riesgo de infeccién y enfermedad grave en estos grupos.
El tratamiento se continua hasta que la infeccién se descarta cuan-
do el segundo mantoux es negativo (Fig. 1). Si el segundo mantoux
es positivo y no hay evidencia de enfermedad tuberculosa (radio-
grafia de térax normal y ausencia de sintomas), se continta trata-
miento con isoniacida hasta completar 6 0 9 meses EL Green Book
de inmunizaciones en el Reino Unido recomienza iniciar tratamiento
en los contactos cuyo primer mantoux es negativo, sélo si su edad
es inferior a 2 afios.

Cuando la madre u otro conviviente domiciliario de un recién
nacido tienen una enfermedad tuberculosa activa, se debe sepa-
rar al nifio de la madre o del contacto, hasta que estén recibiendo
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TABLA IV. RECOMENDACIONES PARA EL UsO DE LA VACUNA BCG.

- Lactantes menores de 12 meses que viven en dreas de alta
incidencia anual (40/100.000 o mas)

- Lactantes menores de 12 meses con unos padres o abuelos que
nacieron en un pais con una incidencia anual de 40/100.000 0 mas

- Nifios de 1-5 afios no inmunizados previamente con unos padres o
abuelos que nacieron en un pais con una incidencia anual de
40/100.000 o mas. Estos nifios pueden ser vacunados sin realizar
previamente un mantoux.

- Nifios de 5-16 afios, no vacunados previamente, con mantoux
negativo, con unos padres o abuelos que nacieron en un pais con
una incidencia anual de 40/100.000 o més. Una vez que se identifica
a estos nifios se les deberia realizar un mantoux y, si es negativo, se
administra la BCG.

- Nifios en contacto con un caso de tuberculosis, no vacunados
previamente, si su mantoux es negativo.

- Nifios menores de 16 afios que van a vivir con la poblacién
autéctona, durante mas de 3 meses, en un pais con una incidencia
anual de 40,/100.000 casos o més

tratamiento antituberculoso. El nifio, una vez descartada la TBC
congénita, si la madre padece TBC activa debe iniciar tratamiento
con isoniacida, realizando mantoux 3-6 meses mas tarde. Si en este
momento es positivo, deberia hacerse una nueva valoracion del
nifio y si es negativo, suspender el tratamiento y considerar la inmu-
nizaciéon con BCG. Una vez que el nifio esta recibiendo isoniazi-
da, puede convivir con la madre, que deberd utilizar mascarilla
hasta que el esputo sea negativo, a no ser que se sospeche o se tenga
la certeza de que la madre estd infectada con una cepa MDR, en
cuyo caso la separacion del nifio es primordial.

NINOS INMIGRANTES Y ADOPTADOS

En Espafia, se ha encontrado una prevalencia de infeccion TBC
del 6% en 170 nifios adoptados®”. Estos nifios, ademéds de tener
mayor riesgo de infeccion tuberculosa® y de enfermedad grave,
provienen, muchas veces de dreas en las que exista una alta pre-
valencia de tuberculosis y de cepas MDR.

Ademés del peligro para el propio nifio, el pasar por alto un
caso de TBC puede dar lugar a un problema de salud ptblica al
infectar a otras personas. Por todo ello, se deberia realizar un man-
toux en todos los nifios inmigrantes y adoptados procedentes de
dreas con alta incidencia de la enfermedad. Como quiera que no es
posible diferenciar entre positividad del mantoux por infeccién
tuberculosa o por la BCG, la mayoria de los expertos esta de acuer-
do en que la historia de vacunacion previa no deberia tenerse en
cuenta a la hora de valorar el mantoux, sobre todo, El tamafio de
la induracién sélo deberia tener en cuenta los datos epidemiol6-
gicos e individuales expuestos en la tabla II. Algunos autores, si
el primer mantoux es negativo, recomiendan realizar una segunda
prueba 6-12 meses mds tarde, ya que hasta un 20% de los nifios
adoptados que tienen un mantoux negativo en el escrutinio inicial
son positivos 3 meses mas tarde®. Esto demuestra que el riesgo de
tuberculosis en los nifios inmigrantes o adoptados sigue siendo alto
después de llegar al pais de adopcion por lo que el seguimiento,
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Figura 1. Actuacion en los nifios en contacto con un caso de tuberculosis activa.

especialmente cuando sus familiares proceden también de zonas
de alto riesgo, deberia continuar.
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