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Resumen. El diagnéstico definitivo de tuberculosis (TBC) infantil no es
facil en zonas rurales con dificil acceso a centros de salud con una infraestruc-
tura adecuada. El presente trabajo consistié en aplicar una metodologia sim-
ple para diagnosticar TBC infantil en un area con alta prevalencia de Tubercu-
losis en adultos, la poblacién indigena Warao en Delta Amacuro, Venezuela.
La metodologia tomé en cuenta parametros epidemiolégicos (contacto intra-
domiciliario y reactividad a la tuberculina) y criterios clinicos. La aplicacion
de esta metodologia permitid, que a partir de una poblacién total de 502 ni-
fios Warao provenientes de San Francisco de Guayo y comunidades vecinas, se
seleccionaran 27 niflos menores de 15 afios con una clinica compatible con
TBC, de los cuales 16 (60%) fueron confirmados por radiologia, de padecer
TBC pulmonar. De estos pacientes, 13 (81%) resultaron positivos a la prueba
de tuberculina (PPD). Adicional a la confirmacién radiol6gica, se encontrd
que de los nifios con radiologia patolégica, 7 (43%) tenian una o mas confir-
maciones adicionales: 3 pacientes fueron positivos por BK/cultivo (2 PPD ne-
gativo) y 5 por serologia (1 PPD negativo). Se registré una prevalencia de TBC
infantil de 3,2% en la zona en estudio. En conclusion, la aplicacién de esta
metodologia simple permite diagnosticar TBC en poblaciones infantiles con
una alta eficiencia y puede ser una herramienta atil para controlar esta pato-
logia en poblaciones infantiles en comunidades rurales aisladas.
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Abstract. It is difficult to establish a definitive diagnosis of tuberculosis
in rural areas where there is no access to a large hospital. The Warao people
of the Delta Amacuro State in Venezuela, have a very high prevalence of adult
TB, and we suspected that the Warao children would also have a high preva-
lence of the disease, almost entirely undiagnosed. We applied a simple meth-
odology to select children suspicious for tuberculosis that is based on a rating
system using clinical criteria, reactivity to tuberculin and intradomicilliary
contacts. Of the 502 children under the age of 15 that were evaluated with
this rating system, 27 were determined to be suspicious of TB and were fur-
ther evaluated by a chest X-ray. Radiologic confirmation of TB was found in 16
(60%) of the 27 suspicious children. Of these 16 patients, 13 (81%) were PPD
positive and 3 were PPD negative. Additionally, 7 of the 16 children with
pathologic x-ray changes had one or more confirmatory findings: 3 were posi-
tive by culture or smear examination and 5 had a positive serologic B diagnos-
tic test. In conclusion this methodology proved to be highly efficient in diag-
nosing childhood tuberculosis in this population, and should also be useful in

other rural populations with a high prevalence of adult TB.

Recibido: 02-04-2001. Aceptado: 30-01-2002.

INTRODUCCION

Los Warao son una poblacién indigena
que habita al este de Venezuela, en los cafos
del Delta del rio Orinoco. De acuerdo al cen-
so de 1992, la poblacion total era de 21000
habitantes (1), de los cuales el 85% vive en
el Estado Delta Amacuro, distribuido en 250
comunidades. El elemento unificador entre
las comunidades es su lengua comiin, el Wa-
rao. Constituyen, después de los Wayii (Gua-
jiro), el segundo grupo mas numeroso entre
los indigenas de Venezuela (1, 2).

En cuanto a su situacién de vida y de
salud, los Warao viven en precarias condi-
ciones sanitarias, al no contar con agua po-
table y tener una inadecuada disposicion de
excretas. Probablemente favorecido por es
tos y otros factores, padecen de parasitosis

intestinales por protozoarios y helmintos
(3), infecciones respiratorias agudas, infec-
ciones cutaneas, anemia (4), y desnutricion
primaria, la cual puede ser debida al cam-
bio en el patrén de alimentacién asociado
al trueque de alimentos con la poblacion
criolla. Dentro de esta problematica de sa-
lud, destaca por su alta prevalencia, la tu-
berculosis (TBC).

La prevalencia de TBC en Venezuela es
moderada en relacion con las demas tasas
de Latinoamérica. Para 1999, la tasa de pre-
valencia era de 26,1 por cada 100.000 habi-
tantes. El Estado Delta Amacuro, para el
afio 1998, tenia la tasa de prevalencia mas
alta de TBC en Venezuela, con 54,6 casos
por 100.000 habitantes, incrementandose a
93,2 por cada 100.000 habitantes en el ano
1999, con 124 casos registrados. El1 90% de
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los casos se presenté entre la poblacion Wa-
rao, en donde la tasa llegd a ser de
450/100.0000 (5). Este incremento fue de-
bido al diagnostico y registro de los casos
de TBQ, por las campanas de pesquisa reali.
zadas durante ese periodo en dicha pobla-
cién por el Laboratorio de Tuberculosis del
Instituto de Biomedicina (Caracas, Vene
zuela), en conjunto con el Programa Regio-
nal de Control de la TBC del Estado Delta
Amacuro. Adan asi, se piensa que la tasa
debe ser mas alta, debido al subregistro que
suele ocurrir en estos tipos de poblaciones.

En comunidades como San Francisco
de Guayo y otras vecinas, en Antonio Diaz,
uno de los cuatro municipios del Estado
Delta Amacuro, con una poblacién total de
aproximadamente 2.052 habitantes, se
diagnosticaron 87 casos de tuberculosis ac-
tiva entre los anos 1999-2000 (1). De estos
casos solamente 4 fueron nifos, lo cual no
se correlaciona con el hecho de que el 50%
de la poblaciéon Warao es menor de 15 afios.
Esto probablemente sea debido a una esca-
sa pesquisa y un inadecuado diagnostico, lo
cual conduce a un subregistro ain mayor
de casos de TBC en la poblacién infantil.

En general los nifios adquieren la in-
feccion a partir de adultos con TBC pulmo-
nar bacilifera con los cuales guardan cierto
nexo de proximidad y mantienen un contac-
to prolongado, lo cual sugiere que el aspec
to epidemiolégico es fundamental en el
diagnostico de esta enfermedad. Principal-
mente, los nifios presentan formas prima-
rias de infeccién, por lo que se consideran
no baciliferos. Estudios muestran que un
40-50% de los nifios con infecciéon TBC no
tratada desarrollan la enfermedad en 1 a 2
anos, siendo la forma pulmonar la mas fre-
cuente (6,7).

El diagnéstico de la TBC en los ninos
no es facil. Desde el punto de vista clinico,
la enfermedad no se presenta como es habi-
tual en los adultos, es decir, tos, expectora-
cién y hemoptisis. Los criterios de TBC en

nifios son complicados, v generalmente la
enfermedad es confundida con neumonia,
bronconeumonia y asma (6, 7). Ademas en-
tre un 25%-35% de los nifios con TBC pre-
sentan formas extrapulmonares, cuyo diag-
nostico es el mas dificil de confirmar.

La confirmacién micobacterioldgica es
dificil porque ellos habitualmente no logran
expectorar. Por ello es necesario, en ocasio-
nes, el uso de téenicas como el escobillado
laringeo (8), la broncoscopia o el aspirado
de contenido gastrico (9,10,11), no obte-
niéndose resultados tan satisfactorios como
en los adultos, porque la carga bacteriana
en nifos suele ser baja. Nuevas técenicas de
biologia molecular como la Técnica de la
Reaccion en Cadena de la Polimerasa o PCR
(12, 13) o de imagen por tomografia com-
putadorizada (14, 15), pueden ser ttiles en
el diagnostico de la TBC infantil, pero la
mayoria de las veces no estan disponibles
en los paises en vias de desarrollo, especial-
mente en areas rurales.

En 4reas rurales con una infraestructu-
ra de salud inadecuada no se puede siempre
referir un paciente a un centro de salud es-
pecializado para el diagnéstico de TBC.
Para estas areas se han disefiado diversos
sistemas de puntuaciéon para diagnosticar
esta enfermedad. Estos sistemas estan basa-
dos en parametros clinicos, epidemiol6gi-
cos, inmunoldgicos, nutricionales y tera-
péuticos. Ejemplos de ellos son el elaborado
por la Universidad de Papua — Nueva Guinea
yel de la OMS (7, 16, 17).

En Venezuela no existe un sistema de
puntuacién que esté validado para el diag-
nostico de TBC infantil en zonas rurales
con infraestructuras inadecuadas, y menos
adn, apto para ser implementado en las co-
munidades indigenas o rurales con alta pre-
valencia de TBC en adultos. Justificado por
esta situacion, el presente trabajo desarro-
116 una metodologia sencilla para diagnosti-
car TBC infantil en la poblacién Warao, to-
mando en cuenta parametros epidemioldgi-
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cos como la reactividad a la tuberculina
(PPD) y el contacto intradomiciliario, junto
con criterios clinicos establecidos, lo cual
permitié seleccionar nifios sospechosos de
TBC, los cuales fueron confirmados por ra-
diografia de torax, bacteriologia y serologia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo descripti-
vo de corte transversal, donde se evaluaron
502 nifos con edades comprendidas entre 0
y 15 afios, con un promedio de edad de 7,14
+ 4,39, pertenecientes a la etnia Warao y
provenientes de las comunidades de Guayo
(281), Murako (90), Jobure (48), Meregina
(44) y Koamuho (39).

A partir de la poblacion total de nifios se
selecciond un grupo sospechoso de presentar
tuberculosis tomando en cuenta criterios cli
nicos y epidemiolégicos sugestivos de TBC.

Los criterios clinicos fueron: pérdida
reciente de peso, desnutricion o inadecuado
progreso en peso; sindrome febril prolonga-
do o sudoracion nocturna; tos o sibilancias
por mas de dos semanas; grandes adenopa-
tias indoloras, con o sin fistulas; deformidad
angular de la columna vertebral; aumento
de volumen articular, éseo o fistula; masa
abdominal inexplicada o ascitis y alteracio-
nes de la conducta, del sensorio o cualquier
otra manifestacion neurolégica sugestiva de
meningitis tuberculosa.

Para estudiar la presencia de desnutri-
cién se realiz6 la evaluacion antropométri-
ca, la cual consistié en determinar la talla y
el peso a todos los nifios sospechosos, cal
culando posteriormente el indice de masa
corporal y ubicando este valor en los per-
centiles de las tablas de crecimiento y desa-
rrollo del Estudio Transversal de Caracas,
Fundacredesa (18).

Se registr6 la vacunacion BCG de
acuerdo a la presencia o no de cicatriz.

Los criterios epidemioldgicos aplica-
dos fueron los siguientes:

1. Prueba intradérmica de tuberculina.
Se procedié a la tuberculinizacién ma-
siva de toda la poblacién menor de 15
anos, de las instituciones educativas de
las localidades y en penetraciones vivi-
enda por vivienda de todas las comuni-
dades en estudio, segiin normas esta-
blecidas internacionalmente (19). A
todos los nifos se les administré una
dosis de tuberculina de 0,1 mL (2 TU)
de PPD RT23/Tween 80 (Statens Seru-
minstitut, Copenhagen), por via in-
tradérmica, a nivel del antebrazo
izquierdo. La lectura se realizé a las 48
horas, considerdndose una reaccién
positiva una induraciéon de 10 mm o
mas (19, 20), sin tomar en cuenta el
estado de vacunaciéon BCG del nino.

2. Contacto intradomiciliario. Fue de-
finido como el contacto continuo con
un paciente adulto portador de TBC
pulmonar activa o que hubiese reci-
bido tratamiento recientemente.

Se consideraron casos sospechosos
aquellos que presentaron: reactividad a la
tuberculina positiva y un criterio clinico; o
reaccion negativa a la tuberculina, contacto
intradomiciliario y dos criterios clinicos.

Se consideraron casos no sospechosos
0 casos sanos, aquellos que aunque presen-
taran criterios epidemiolégicos (inclusive
con positividad a la prueba de la tuberculi-
na), no evidenciaran ningtn criterio clinico.

Se practicaron estudios confirmatorios
bacteriol6gicos, serodiagnéstico, radiologia
y diagnostico diferencial con la prueba de
tuberculina, a todos los casos sospechosos.

Los estudios bacteriol6gicos se realiza-
ron en exudado faringeo, o esputo por ex-
pectoracion en los nifios mayores. A estas
muestras, se les realizaron baciloscopias
(coloracion de Zichl-Neelsen; sélo en el
caso de esputo) y cultivo por el método de
Kudoh (tanto para esputo como exudados).
Este altimo método consta de una desconta-
minacién de dos minutos de la muestra en
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hidroxido de sodio al 4%, y una siembra en
el medio Lowenstein-Jensen acidificado
(21).

Se determinaron los niveles de IgA se-
cretora (IgAs) e IgA sérica especificas anti-
PPD, mediante una técnica de ELISA desa-
rrollada en el laboratorio de Psiconeuroin-
munologia (PNI) del Instituto de Biomedici-
na, utilizando como antigeno PPD para uso
in vitro (Statens Seruminstitut, Copenha-
gen) y para el revelado, un anticuerpo mo-
noclonal conjugado con peroxidasa y dirigi-
do contra la cadena alfa de la IgA (Sigma-
Aldrich®) (22).

Se emplearon también dos métodos co-
merciales por ELISA para el serodiagnostico:
el primero basado en la deteccion de IgG
contra el antigeno recombinante 38KDa y
contra un antigeno de 19 kD de la pared ce-
lular, para el diagnéstico de TBG activa por
Mycobacterium spp (Pathozyme-Myco G®,
Omega Diagnostics). El segundo, que detec
ta IgG frente a los antigenos 38kDa y 16kDa
de Mycobacterium tuberculosis (Pathozyme-
TB complex Plus®, Omega Diagnostics), vy es
98% especifico en detectar TBC activa causa-
do por el complejo de Mycobacterium tuber-
culosis (23, 24, 25, 26).

A todos los casos altamente sospechosos
se les practicé radiologia de térax segiin téc
nica estandar en proyeccion postero-anterior,
la cual se realizé en el servicio de radiologia
del Hospital “Luis Razzetti” de Tucupita.

Prueba de histoplasmina: A todos los
nifos seleccionados como sospechosos, se
les aplicé la prueba de histoplasmina (gen-
tilmente donada por el Laboratorio de Mi
cologia del Instituto de Biomedicina, Cara-
cas, Venezuela). El antigeno fue obtenido a
partir de sobrenadantes (proteinas solu-
bles) de cultivos en fase micelial de Histo-
plasma capsulatum (concentracion de pro-
teina de 0,3 mg/mL), diluido 1:100. El anti.
geno se colocd a nivel del antebrazo dere-
cho, por via intradérmica, a una dosis de
0,1 mL. La lectura se realiz6 a las 48 horas,
siendo ¢l punto de corte de positividad de la

induracion igual o mayor a 5 mm. Esta
prueba se utilizé en el diagnoéstico diferen-
cial de la TBC con la histoplasmosis, debido
a las similitudes en presentacion clinica y
radiol6gica entre estas dos enfermedades.

RESULTADOS

Se estudiaron 502 nifios de ambos se-
xos, cuya distribucién por sexo fue similar:
sexo femenino, 51,40% y masculino,
48,60%. Las edades estuvieron comprendi-
das entre 0 y 15 afios, distribuidas en 5 ran-
gos de edades: lactantes menores (0 a 11
meses), lactantes mayores (1 afio a 23 me-
ses), preescolares (2 a 5 anos), escolares (6
a 9 anos) y adolescentes (10 a 15 anos). El
mayor porcentaje de ninos estudiados per-
tenecia a las edades escolares y adolescen-
tes (Fig. 1).

Del total de 502 ninos, 326 (65%) te-
nian cicatriz de BCG a consecuencia de una
vacunacion previa. En cuanto a la prueba de
tuberculina, 309 ninos (62%) no presenta-
ron reactividad en la prueba de tuberculina
(induracién O mm) y 70 (14%) tenian una
induracion entre 1y 9 mm, lo cual se consi-
dera como negativo (20). Un total de 123
ninos (24%) tenia una induraciéon de 10 mm
o mas. Al separar la poblacién total de ni-
nos reactivos a la tuberculina de acuerdo a
la presencia o no de cicatriz de BCG, obser-
vamos que en el grupo de los BCG negati-
vos, 59 nifios (36%) y de los BCG positivos
24 ninos (21%) tuvieron lecturas de 10 mm
o mas (datos no mostrados).

Del total de ninos estudiados, de
acuerdo a criterios clinicos, epidemiol6gi-
cos y reactividad a la tuberculina, se selec-
cionaron 27 nifos sospechosos de padecer
TBC: 15 ninos fueron del sexo femenino y
12 del masculino. En cuanto a la edad, eran
nifos de todos los grupos etarios, incluyen-
do 4 lactantes. El grupo mas numeroso
(33,3%) fue el de los escolares (Tabla Iy II).

Todos los pacientes seleccionados pre-
sentaban uno o mas criterios clinicos com-
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Fig. 1. Distribucién de la poblacién infantil estudiada por grupos etarios. Nt = 502.

patibles con TBG pulmonar. Estos hallazgos
al interrogatorio fueron principalmente tos,
sindrome febril prolongado, inadecuado
progreso en el peso, palidez, pérdida de
peso y expectoracion (Fig. 2A). Al examen
fisico, las evidencias fueron palidez cuti
neomucosa, signos clinicos sugestivos de
desnutricion o de neumonia, y frote pleural.
No se encontré evidencia, aunque se buscé
activamente, la existencia de formas extra-
pulmonares de la tuberculosis, especial-
mente meningitis (Fig. 2B).

La evaluacion antropométrica (Tabla I)
mostr6é que el indice de Masa Corporal se
encontraba, en general, dentro de percenti-
les acordes con la edad y el sexo. Solamente
4 de los 27 pacientes presentaron un IMC
por debajo del percentil correspondiente,
siendo tres de éstos, lactantes (pacientes
3,14 y 25) y el cuarto, una adolescente (pa-
ciente 4),

De los 27 nifios sospechosos, 16/27
(59%) tenian la cicatriz de BCG, 20/27
(74%) presentaron reactividad positiva a la
pruecba de tuberculina (10 mm o mas);
7/27 (26%) con reactividad negativa a la tu-
berculina, de los cuales 5 tenian la cicatriz
BCG (Tabla III). Estos ninos PPD negativo
fueron escogidos para los estudios bacterio-
l6gicos, seroldgicos y radiolégicos por pre-
sentar 2 0 mas criterios clinicos y una histo-

ria de contacto intradomiciliario con pa-
cientes con TBC pulmonar activa (Tabla I).

Los estudios bacteriol6gicos se realiza-
ron en esputo de cinco de los nifios sospe-
chosos, los cuales se encontraban entre 10
y 15 afios de edad. Un nifio resulté positivo
por baciloscopia y en otro se confirmé la
TBC por cultivo. De los 22 nifos sin expec-
toracion se tomé hisopado faringeo, de los
cuales sélo 1 resulté positivo al cultivo (Ta-
bla I). La bacteriologia confirmé TBC en 3
de los nifios sospechosos (3/27; 11%).

Se obtuvo suero de 18 ninos de los 27
seleccionados (66%). A los nifios restantes
no se les pudieron tomar muestras por razo-
nas éticas y técnicas. De estos 18 sueros, 14
(52%) provenian de pacientes con radiogra-
fia patolégica. Las pruebas serologicas apli-
cadas mostraron los siguientes resultados:
el método comercial “Pathozyme-TB com-
plex Plus” detecté 3 nifios positivos (21%).
El método “Pathozyme Myco G” fue positi-
vo en 2 de estos mismos pacientes (14%).
Los ensayos comerciales permitieron confir-
mar la TBC en 3 de los ninos. La determina-
cién de IgA sérica especifica contra PPD
(22), fue positiva para los mismos 3 nifnos
ya detectados con las técnicas comerciales
y un paciente adicional (28%). La serologia
confirmé el diagnéstico en 5 de los 14 pa-
cientes (35,71%) con radiologia positiva.
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Y ESTUDIOS CONFIRMATORIOS DE TBC

TABLA 1
EVALUACION INTEGRAL DE LOS NINOS SELECCIONADOS DE ACUERDO A CRITERIOS CLINICOS
Y EPIDEMIOLOGICOS, SEGUN PRUEBA DE TUBERCULINA, ANTROPOMETRIA

N° Edad Sexo BCG PPD Clinica Contacto IMC BK/Cultivo Serologia Rx Comunidad
1 8 F N 17 S S p50-75 Neg Pos Pos  Murako
2 15 F S 0 S S p25-50 Pos Pos Pos  Murako
3 18m M N 0 S S <p3 Neg Neg  Neg  Murako
4 14 F S 0 S S <p3 Neg Neg Pos  Murako
5 4 M N 15 S S p50-75 Neg Neg Pos  Murako
6 3 M N 16 S S p75-90 Neg Pos Pos  Murako
7 5 F S 0 S S p50-75 Neg ND Neg  Murako
8 2 F N 13 S S p3-10 Neg ND Neg  Murako
9 11 M S 14 S S pS0-75 Pos ND Pos Koamuho

10 5 M S 13 S S p50-75 Neg ND Neg Koamuho

11 6 M N 14 S S p50-75 Neg Neg Neg Guayo

12 14 F S 20 S S p50 Neg Neg Neg Guayo

13 3 F S 14 S S p75-90 Neg Neg Pos Guayo

14 1 M S 0 S S <p3 Neg ND Neg Guayo

15 2 M S 15 S S p75-90 Neg Pos Pos Guayo

16 7 M S 11 S S pS0 Neg Pos Pos Guayo

17 6 F S 15 S S p75-50 Neg Neg Pos Guayo

18 13 M S 20 S S p10-25 Neg Neg Pos Guayo

19 6 F N 19 S S p75-90 Neg Neg Pos Guayo

20 9 F N 20 S S p25-50 Neg Neg Neg Jobure

21 8 F N 11 S N pl0-25 Neg Neg Pos  Jobure

22 8 M S 15 S S p50-75 Neg Neg Pos Jobure

23 12 F S 15 S N pS0-75 Neg ND Neg  Jobure

24 6 F S 16 S N p25-50 Neg ND Neg  Jobure

25  6m M N 0 S S <p3 Neg ND Neg Guayo

26 13 F 6 S S p25 Pos Neg Pos Guayo

27 23m F N 11 S S p25-50 Neg ND Pos  Murako

Vol. 43(1): 30-48, 2002



42

Fernandez de Larrea y col.

TABLA 11
CLASIFICACION SEGUN EDAD Y SEXO DE LOS NINOS SOSPECHOSOS DE TBC SELECCIONADOS
POR CLINICA Y EPIDEMIOLOGIA

Sexo

Masculino

Femenino Total

Edad No. %

% %

9,10
18,18
27,27
27,27
18,18

100,00

0 a 11 meses
12 a 23 meses

2 a5 anos

W W N

6 a9 anos
10 a 15 arios
Total

[\

g N~ = O

16

0
6,25
25,00
37,50
31,25
100,00

3,70
11,11
25,93
33,33
25,93

100,00

Cuando se evaluaron los 27 nifios por
radiologia, 16 (59,26%), presentaron signos
radiolégicos compatibles con TBC pulmonar
(Fig. 3). Los hallazgos radiol6gicos mas fre-
cuentes fueron ensanchamiento mediastinal
sugestivo de adenomegalias intratoracicas
(37,5%), afectacion intersticial o alveolar
tipo neumoénico (75%) o engrosamiento de
hilios pulmonares sugestivos de TBC
(37,5%). Dos de los nifios con radiologia pa-
tologica, (pacientes 2 y 9, Tabla I) presenta-
ron patrones radiolégicos sugestivos de TBC
adulta de reactivacion (Fig. 4). Con el objeto
de descartar que el patrén radiolégico obser-
vado correspondia a cuadros de histoplasmo-
sis, se colocé la prueba de histoplasmina, no
observandose ninguna induracién detectable
en los ninos del grupo seleccionado.

Cuando se correlacioné la radiologia
con la prueba de tuberculina, se encontré
que no todos los ninos confirmados radio-
l6gicamente, presentaron la prueba de la
tuberculina positiva. Tres pacientes (2, 4
y 26) resultaron tuberculina negativa, por
lo cual pueden ser considerados como
anérgicos al PPD. De éstos, 2 pacientes (2
y 26) fueron confirmados bacteriolégica-
mente y serolégicamente de padecer TBC.
El otro (paciente 4) presenté desnutricion
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Fig. 2. Sintomas y signos mas frecuentemente
encontrados en los casos sospechosos
de TBC en la poblacion estudiada.
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TABLA I
CLASIFICACION SEGUN REACTIVIDAD A LA TUBERCULINA Y PRESENCIA DE BCG, DE LOS NINOS
SOSPECHOSOS DE TBC SELECCIONADOS POR CLINICA Y EPIDEMIOLOGIA

Reactividad al PPD

Positiva Negativa Total
Presencia de BCG No. % No. % No. %
Positiva 11 55,00 5 71,43 16 59,26
Negativa 9 45,00 2 28,57 11 40,74
Total 20 100,00 7 100,00 27 100,00

Fig. 3. Radiografia de térax de preescolar masculino de 3 afios. La radiologia muestra ensanchamien-
to mediastinal y alteraciones hiliares sugestivas de adenomegalias intratoracicas y patrén de
afectacion intersticial en base pulmonar derecha.

(IMC < p3), lo cual es una causa frecuente
de anergia a la prueba de tuberculina (Ta-
bla ).

Se inici6 tratamiento a la totalidad de
los ninos diagnosticados radiol6gicamente.

DISCUSION

En Venezuela las normas del Programa
de Control de Tuberculosis (PCT) para con-

trolar la TBC en menores de 15 afos son
poco especificas. Los aspectos contempla-
dos en el PCT se refieren a los estudios de
contactos de TBC, donde debe aplicarsele el
PPD a los menores de 15 anos no vacunados
con BCG. De resultar positiva dicha prueba
(10 mm o mas), se debe descartar TBC por
clinica, radiologia y bacteriologia y segiin
los resultados iniciar quimioprofilaxis o tra-
tamiento. En los ninos vacunados se debe
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Fig. 4. Radiografia de térax de una adolescente femenina de 14 afos. La radiologia muestra un pa-
tron de afectacion intersticial severo bilateral, compatible con una forma de reactivacion de la

TBC.

descartar la TBC clinicamente, no estando
prevista la aplicaciéon de PPD, ni la quimio-
profilaxis a los infectados (20).

En la poblacién Warao de Delta Ama-
curo, la tasa de tuberculosis es la mis alta
registrada en el pais. A pesar de que la mi
tad de la poblacién es menor de 15 anos, el
95% de los casos de tuberculosis detectados
son adultos. Eso, probablemente, es debido
a la manera de diagnosticar la enfermedad
en esta poblacion, la cual se basa en el exa-
men directo del esputo y la baciloscopia, la
cual tiene baja eficiencia en detectar la tu-
berculosis infantil.

Nuestra metodologia selecciond 27 ni-
fios a partir de una poblacién total de 502
nifios menores de 15 anos, de los cuales 16
(60%) fueron confirmados con radiologia,
cultivo y serologia de padecer TBC. Esta
misma metodologia permitié registrar una
prevalencia de TBC infantil de 3,2%
(16/502 nifos estudiados) en la zona en es

tudio, lo cual confirma un subregistro en
esta poblacién. Esta prevalencia es alarman-
temente alta, atin para un pais en vias de
desarrollo. La alta eficiencia de seleccion
(60%) usando la combinaciéon de criterios
clinicos, epidemioldgicos y de reactividad a
la tuberculina, constituyen un método rela-
tivamente simple para ser aplicado en co-
munidades rurales de dificil acceso y que no
cuentan con métodos complementarios,
permitiendo un diagnéstico precoz, inicio
de tratamiento oportuno y limitacién de la
progresion de la enfermedad hacia formas
mas graves.

Nuestro estudio se puede comparar
con otros realizados que utilizan los crite-
rios de la OMS (16), y diversas metodolo-
gias empleadas en diversos paises, como
Uganda y Alemania, para el diagnéstico de
TBC (17, 27). En Sudéfrica se ha probado
un sistema basado en la pérdida de peso, el
sindrome febril prolongado y la tos como
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factores principales, y el contacto con casos
y las pruebas cutdaneas como factores secun-
darios, obteniéndose una sensibilidad cerca-
na al 70%, comparando como estandares de
oro para la confirmacion, la radiologia, bac
teriologia ¢ histologia (28).

Los parametros clinicos y epidemiol6-
gicos fueron cruciales en nuestra seleccion.
En cuanto a los criterios clinicos, la sinto-
matologia de TBC en nifios suele ser escasa.
Los sintomas encontrado en los ninos Wa-
rao sospechosos de TBC fueron similares a
los ya reportados en trabajos anteriores,
aunque no se evidenciaron sintomas o sig-
nos de broncoespasmo (29). No hubo evi-
dencias de formas de TBC extra pulmonar,
lo cual no se corresponde con el 25-35% de
estas formas sefialadas en otros trabajos
(29). La basqueda de estas entidades se rea-
liz6 desde el punto de vista clinico, por lo
que es poco probable que pasen desapercibi-
das formas como la meningea o ganglionar.
Esto podria explicarse, ya sea por un com-
portamiento distinto de este grupo poblacio-
nal o a formas extrapulmonares que requie-
ren una busqueda exhaustiva por métodos
paraclinicos no utilizados en este estudio.

La prueba de tuberculina es de suma
importancia en el examen de un nino sospe-
choso de TBQ, debido a que los exdmenes
clinicos para el diagnéstico de TBC son li-
mitados. En Norteamérica, el 50% de los ca-
sos se diagnostican sin existir una clinica
clasica, pero con un PPD positivo (29). La
prueba de tuberculina determina infeccion,
especialmente en un nifio con un peso ade-
cuado a la edad (30). En nuestro estudio, la
prueba intradérmica de tuberculina tuvo
utilidad diagnéstica para la TBC. De los 16
nifios con radiologia sugestiva de TBC, el
81,25% fueron PPD positivos. Sin embargo,
tres de los pacientes (18,75%) con radiolo-
gia sugestiva de TBC, resultaron PPD nega-
tivos. Ellos fueron contactos intradomicilia-
rios de pacientes con TBC y tenian clinica
sugestiva de TBC.

Aunque el PPD es un medio muy valio-
so para el diagnéstico de TBCG en la pobla-
cion infantil, no deben descartarse los no
reactivos a esta prueba. En el grupo de los
27 seleccionados como sospechosos de pa-
decer TBC habia 3 lactantes (pacientes 3,
14, 25), con una afectaciéon clinica acen-
tuada, desnutridos, y cuyas madres presen-
taban TBC activa. Sin embargo, no respon-
dieron a la prueba de tuberculina. Puede
pensarse que la razén de su desnutricién
estaba condicionada por el severo compro-
miso de sus madres por la TBCG (incluso
una de ellas murié de TBC), aunado al he-
cho de que los lactantes son la poblacion
infantil mas vulnerable a sufrir desbalance
de sus parametros antropométricos. En
ninguno de estos lactantes pudimos confir-
mar TBC; ademas de su anergia frente a la
aplicacién de la tuberculina, presentaban
radiologia no sugestiva. Sin embargo, no
puede excluirse una TBC en estos nifios.
Desafortunadamente, en niflos menores de
5 afios, la TBC puede ocurrir antes de los 3
meses necesarios para crear una respuesta
de inmunidad retardada y sin mostrar una
radiologia patolégica (31).

Segin las normas del PCT, todo nifio
sin vacuna BCG, PPD positivo y sin TBC ac-
tiva debe recibir quimioprofilaxis (20). En
el estudio, 53 ninos cumplieron ese enun-
ciado, por lo que recomendamos, pese a las
dificultades técnicas imperantes en la zona,
iniciar la quimioprofilaxis para detener la
evolucion posterior a una forma de reactiva-
cion.

Para la confirmacion de la TBC en el
grupo seleccionado, se realizé radiologia
del térax, pruebas bacterioldgicas y serolo-
gicas. Con respecto a la radiologia de torax,
los patrones observados son similares a los
reportados en la literatura, generalmente
basados fisiopatolégicamente en la presen-
cia de adenopatias hiliares o mediastinales
que alteran el drenaje bronquial (32). Se
encontr6 el hecho poco usual que dos pa-
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cientes, con 13 y 14 afos, presentaron for-
mas radiolégicas de TBC pulmonar de reac
tivacién. Sin embargo, en muchos casos la
radiologia puede ser de dificil interpreta-
cion y no ser siempre concluyente (33, 34).

Al presentarse un nifio con la triada
clasica de TBC (clinica, PPD positiva y ra-
diologia), se debe considerar como paciente
e iniciar tratamiento. Sin embargo, existe la
posibilidad de realizar estudios adicionales
para confirmacion, siendo la prueba defini-
tiva el aislamiento de Mycobacterium tuber-
culosis. En el estudio existié un bajo rendi-
miento en la confirmacion bacterioldgica,
probablemente asociado a la dificil obten-
cién de esputo y a la baja carga bacteriana
en los ninos. Mediante cultivo resultaron
positivos dos de los tres pacientes PPD ne-
gativos con radiologia positiva, confirmando
definitivamente la TBC en estos nifios.

Las pruebas inmunolégicas en suero y
saliva para detectar TBC, en general, pre
sentan una adecuada especificidad pero una
baja sensibilidad (35, 36, 37). Por eso se
pueden usar como pruebas confirmativas,
especialmente cuando los criterios clinicos
y el PPD indican una TBC. Por su baja sensi-
bilidad su aplicacién masiva es limitada. En
nuestro estudio la serologia solamente de-
tectd a 5 ninos, todos con radiologia de t6-
rax compatible con TBC, lo cual estuvo por
debajo de lo esperado. Segiin la casa comer-
cial, los ensayos comerciales usados para el
serodiagnéstico de la tuberculosis en este
estudio reportan una sensibilidad de 70%.
La serologia desarrollada en el laboratorio
de PNI confirmé la TBC en un nifio que no
respondié al PPD (Paciente 2).

Podemos concluir, que la metodologia
simple desarrollada para detectar TBC en ni-
fios demostré su utilidad, y debe ser aplicado
en toda la poblacién infantil Warao. Sin em-
bargo, ésto no descarta que existan casos de
TBC en las localidades estudiadas sin sinto-
matologia clara o no confirmables por los
métodos empleados. Recomendamos el se-

guimiento de los casos y la investigacion de
contactos de cada uno de los pacientes
adultos diagnosticados en la biisqueda acti-
va y continua de esta enfermedad.
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