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La tuberculosis es la infeccion producida por Myco-
bacterium tuberculosis. Se transmite exclusiva-
mente persona a personay para el contagio se re-
quiere un contacto estrecho y prolongado con un
paciente capaz de eliminar bacilos tuberculosos
por via respiratoria. Los nifios que presentan mayor
riesgo de contagio son los que conviven con adul-
tos socialmente desfavorecidos, inmigrantes o con
infeccion por virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH). Es importante tener en cuenta que la ma-
yoria de nifios afectos de tuberculosis no suelen
ser baciliferos. El diagnostico de la tuberculosis en
edad pediatrica es portanto unindicador de la pre-
sencia de un adulto que ha actuado como caso in-
dice. En comparacion con el adulto, en los ninos es
mas probable la evolucion a enfermedad tubercu-
losa tras la primoinfeccion, riesgo que aumenta
cuanto menor es la edad del nifo*.

La tuberculosis es considerada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como una emergencia
global de salud. En 2013, se estima que alrededor
de nueve millones de personas contrajeron esta
enfermedad, de las cuales 550 000 fueron nifios
VIH negativos. Durante este mismo periodo se pro-
dujeron 80 000 muertes por tuberculosis en edad
pediatrica®. En Espafia, la incidencia global estima-
da es de 25 casos de tuberculosis por 100 000
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habitantes, 5 casos/100 000 nifios de 5-14 afios y
13 casos/100 000 nifios de 0-4 afiost.

La presentacion clinica de la tuberculosis es muy va-
riada. La forma mas frecuente es la tuberculosis pul-
monar. De entre las formas extrapulmonares, la tu-
berculosis ganglionar es la mas frecuente; se presenta
sobre todo en el escolar y el adolescente y debe dife-
renciarse de las adenopatias por otras micobacterias,
mas tipicas del nifio pequenoy el preescolar. Mencion
especial merece la meningitis tuberculosa, forma
mas grave de tuberculosis, y que con frecuencia causa
secuelas neurolégicas irreversibles®?,

El diagnostico de la tuberculosis en los ninos cons-
tituye en la mayoria de ocasiones un reto para el
pediatra. Los escenarios mas frecuentes son el pa-
ciente con un cuadro clinico compatible con enfer-
medad tuberculosa, en ocasiones con un antece-
dente epidemiolégico compatibley, por otro lado, el
estudio de contactos realizado a los convivientes de
un caso de tuberculosis confirmado o sospechoso.

Ademas de una historia clinica rigurosa, una ex-
ploracion fisica detallada y el apoyo que ofrecen
las pruebas de imagen y analiticas, el diagndstico
de latuberculosis se basa en pruebas que detectan
la respuesta inmune del paciente frente a Myco-
bacterium tuberculosis, y en el aislamiento de di-
cho microorganismo en muestras clinicas.
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La prueba de Mantoux consiste en la inyeccion in-
tradérmica, en la cara volar del antebrazo, de dos
Ul de derivado proteico purificado (PPD), un extrac-
to antigénico obtenido del filtrado de cultivos de
bacilos tuberculosos. Su interpretacion se basa en
la medicion de lainduracion producida en el punto
de inyeccién a las 48 y 72 horas. Sus principales li-
mitaciones son la posible positividad de esta prue-
ba en pacientes vacunados con bacilo de Calmette
y Guérin (BCG) o en contacto con micobacterias no
tuberculosas, y el hecho de que deben transcurrir
unas 8-12 semanas tras el contagio para que se
produzca un resultado positivo®*.

De acuerdo con el documento elaborado por las
Sociedades Espanolas de Infectologia Pediatrica
(SEIP) y Neumologia Pediatrica (SENP) publicado
en 2010 se admite como resultado positivo®:

® [nduracion >5 mm:

— Nifios en contacto con el caso indice o sos-
pechoso de TB.

— Ninos sospechosos de enfermedad tuber-
culosa (ET) clinica o radiolégica.

— Nifos ensituaciones de inmunosupresion o
infeccion VIH.

— Nifos con conversion de la prueba de la tu-
berculina previamente negativa.

® [nduracion 210 mm:

e Cualquier otro caso, incluido el nifno inmigran-
te, viajero, en el cribado de ninos sanos, inde-
pendientemente del antecedente de vacuna-
cion con BCG.

Los Interferon-Gamma Release Assays (IGRAS) son
test que detectan la produccion de interferon
gamma (IFNy) por Linfocitos T sensibilizados frente
a Mycobacterium tuberculosis. La principal diferen-
cia entre Mantoux e IGRAS es que mientras el pri-
mero utiliza PPD, una mezcla de antigenos comu-
nes a distintas especies de micobacterias, los
IGRAS utilizan antigenos mas especificos de Myco-
bacterium tuberculosis: Early Secreted Antigenic
Target-6 (ESAT-6), Cultured Filtrated Protein-10
(CFP-10) y TB 7.7. Estos antigenos, sin embargo, no
son completamente exclusivos de Mycobacterium
tuberculosis y se encuentran también en algunas
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micobacterias no tuberculosas (M. szulgai, M. fa-
vescens, M. marinum y M. kansasii). Una ventaja
adicional de los IGRAS es su menor periodo venta-
na, alrededor de 2 semanas. Actualmente hay dos
tipos de IGRAS disponibles; el QuantiFERON-TB-
Gold In Tube y el T-SPOTTB?*,

Existen diversas guias de practica clinica que in-
tentan protocolizar el uso de Mantoux e IGRAS.
Son posibles tres aproximaciones diagnosticas:
uso de una prueba unica, IGRAS o Mantoux; uso
simultaneo de IGRAS y Mantoux; o uso secuencial
de Mantoux e IGRAS?*,

Para el diagndstico microbioldgico, dadas las difi-
cultades para expectorar habituales en los nifios,
las muestras habitualmente empleadas son el
jugo gastrico, obtenido en ayunas con sonda naso-
gastrica en tres dias consecutivos, y el esputo indu-
cido, que consiste en obtener un aspirado nasofa-
ringeotrasrealizar una nebulizacion de salbutamol
y a continuacion de suero salino hipertonico. Las
muestras obtenidas pueden ser observadas direc-
tamente al microscopio (baciloscopia) utilizando
tincion de Ziehl-Neelsen o de auramina. Ademas
debe realizarse siempre un cultivo de la muestra;
pueden utilizarse medios sélidos o liquidos, con
distintas caracteristicas de sensibilidad y tiempo
hasta la positividad. De forma complementaria
puede intentarse la deteccion de material genético
de Mycobacterium tuberculosis mediante reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR), que presenta un
alta especificidad y una sensibilidad algo superior
al cultivo®®.

Con los datos clinicos, test diagndsticos y pruebas
de imagen realizados, debemos clasificar a los pa-
cientes en 3 posibles categorias®®:

e Exposicion sin infeccion: incluye a todos aque-
llos ninos en contacto reciente y prolongado
con un adulto enfermo de tuberculosis, y que
permanecen asintomaticos, con Mantoux ne-
gativo y radiografia de térax normal. Estos pa-
cientes deben recibir profilaxis con isoniacida’

* Si existe sospecha o certeza de tuberculosis multirresistente
deben seguirse protocolos especificos.



durante dos meses debiendo repetirse enton-
ces el Mantoux. Si el paciente permanece asin-
tomatico, con radiografia de térax normal y
Mantoux negativo se suspendera la profilaxis;
si se dan las condiciones anteriores pero el
Mantoux es positivo diagnosticaremos infec-
cion tuberculosa latente.

® Infeccion tuberculosa latente: incluye a ninos
con Mantoux positivo, asintomaticos y con ra-
diografia de térax normal. Estos pacientes de-
ben recibir isoniacida” durante nueve meses.

® Enfermedad tuberculosa: nifios con un cuadro
clinico compatible, y exploraciones comple-
mentarias que apoyen el diagnostico. El
Mantoux suele ser positivo, aunque en formas
diseminadas o iniciales puede ser negativo. La
obtencion de cultivos o PCR positiva (diagndsti-
co de certeza) es infrecuente en nifios, por lo
que la mayoria de diagnosticos son de sospe-
cha. En este caso debe iniciarse cuadruple te-
rapia con isoniacida, rifampicina, pirazinamida
y etambutol durante dos meses, seguidos de
isoniacida y rifampicina durante cuatro meses
mas (7-9 en casos de tuberculosis miliar y me-
ningitis tuberculosa)”.
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Es fundamental asegurar un adecuado cumpli-
miento terapéutico, incluso de forma directamen-
te observada si fuera preciso, y especialmente en
casos de tuberculosis multirresistente, en un in-
tento de disminuir la aparicion de nuevas cepas
resistentes.

Dada la importancia clinica y epidemiolégica de la
infeccion tuberculosa, es fundamental que los pe-
diatras estemos preparados para afrontar con se-
guridad el manejo de la tuberculosis en ninos, co-
nociendo las pautas habituales, las alternativas y
arbitrando mecanismos para asegurar el correcto
cumplimiento, la curacion y el seguimiento a largo
plazo®.
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