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Resumen

Introduccion: La tuberculosis infantil (TBI) es una grave enferme-
dad infectocontagiosa cuyo agente es el Mycobacterium Tuberculosis,
y debe ser considerada como un problema de salud publica; no sélo
debido a la carga de la enfermedad en la nifiez y en la adolescencia, sino
que, al mismo tiempo, muestra la presencia del bacilo no controlado en
espacios familiares y en la comunidad. Lo anterior llevo a explorar la
produccion cientifica disponible sobre el tema y sus multiples abordajes
en las ciencias de la salud.

Metodologia: Se realiz6 una revision de literatura en diferentes bases de
datos especializadas en temas de salud, con el descriptor ‘tuberculosis
en nifios’ combinado con morbilidad, mortalidad y enfermeria. Una vez
realizada esta revision, los estudios encontrados se identificaron, anali-
zaron y clasificaron.

Resultados: la informacién se dividié en seis grupos: epidemiologia
de la enfermedad, factores de riesgo y criterios de deteccion de la TBI,
relacion entre la TB y las enfermedades respiratorias en el nifio, compli-
caciones de la TBI, opciones en el tratamiento y prevenciéon de la TBI,
y relacion entre salud publica, enfermeria y TBI a manera de reflexion.

Conclusion: Esta tematica ha sido abordada desde enfoques cuantitati-

vos con alcance descriptivo, retrospectivo y epidemioldgico, con poca
produccién en el abordaje social y humanistico.

Palabras clave (DeCS): Tuberculosis, Nifio, Adolescente, Enfermeria en

Salud publica

* Enfermera. Mg. en enfermeria. Ph. D. en Ciencias Sociales. Profesora asistente de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia.

Correo: ylrubianom@unal.edu.co

** Enfermera. Mg. En Salud Publica. Profesora asociada de la Facultad de Enfermeria
de la Universidad Nacional de Colombia.

*** Enfermera. Mg. en enfermeria. Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional
de Colombia.

1455



INVESTIGACIONES ANDINA No. 32 Vol. 18

CHILDHOOD TUBERCULOSIS:
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Abstract

Introduction: Childhood Tuberculosis (TB) is a serious contagious
disease whose agent is the Mycobacterium Tuberculosis, and should
be considered a public health problem; not only because of the burden
of disease in childhood and adolescence but at the same time shows
the presence of the uncontrolled bacillus in family and community
spaces. This led to explore the available scientific literature on the
subject and multiple approaches in the health sciences.

Methodology: A literature review was conducted in different
specialized databases in health topics with the descriptor 'tuberculosis
in children' combined with morbidity, mortality and nursing. After
this review, the studies found were identified, analyzed and classified.

Results: The information is divided into six groups: epidemiology
of the disease; risk factors and criteria for detecting the BIT;
relationship between TB and respiratory diseases in children;
complications of TBI; options for the treatment and prevention of
TBI, and the relationship between public health, nursing and TBI by
way of reflection.

Conclusion: This subject has been approached from quantitative
approaches with descriptive, retrospective and epidemiological
scope, with little production in the social and humanistic approach.

Keywords: Tuberculosis, Child, Teenager, Public Health Nursing
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Resumo

Introdugdo: A tuberculose Infancia é uma doenga infecciosa grave,
cujo agente é o Mycobacterium Tuberculosis, e deve ser considerada
um problema de saide publica; ndo s6 por causa do peso da doenga na
infancia e adolescéncia, mas, a0 mesmo tempo, mostra a presen¢a do
bacilo espagos descontrolados na familia e na comunidade. Isto levou a
explorar a literatura cientifica disponivel sobre as abordagens sujeitos e
multiplas em ciéncias da saude.

Métodos: A revisao da literatura foi realizada em diferentes bancos
de dados especializados sobre questdes de saude, com o 'tuberculose
em criancas' descritor combinado com morbidade, mortalidade
e enfermagem. Apds essa andlise, foram identificados os estudos
encontrados, analisados e classificados.

Resultados: As informagdes foram divididos em seis grupos:
epidemiologia da doenga, fatores de risco e critérios para a detec¢ao de
relacionamento tuberculose entre doengas tuberculose e respiratorias
em criangas, complicacdes da tuberculose, op¢des de tratamento e
preven¢do TBI, e da relagdo entre a saide publica, enfermagem e TBI
por meio de reflexao.

Conclusdo: Este assunto tem sido abordado a partir de abordagens
quantitativas com alcance descritivo, retrospectivo e epidemioldgica,
com pouca produgdo na abordagem social e humanista.

Palavras-chave: Tuberculose, Crianga, Adolescente, Enfermagem em

Satude Publica.
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Introduccion

La tuberculosis es considerada una de
las enfermedades infecciosas con mayor
mortalidad en el mundo, pues es respon-
sable de casi dos millones de defunciones
cada afo, principalmente en los paises en
desarrollo, donde la prevalencia estd es-
trechamente relacionada con la pobreza
y la desnutricién(1). La tuberculosis
infantil (TBI) representa aproximada-
mente el 6% de todos los casos nuevos y
se concentra mayoritariamente en paises
con alta carga de morbilidad(2); no
obstante, este dato no es exacto debido a
la dificultad para establecer un diagnoés-
tico definitivo. La mayor prevalencia de
la tuberculosis es extrapulmonar, y no se
le da prioridad en salud publica(1).

En Colombia, varias causas de tipo social
y politico han llevado a cambios en el
comportamiento de la TBI; las mas im-
portantes son la reforma del Sistema de
Salud colombiano y el desplazamiento
forzado, como se describe a continua-
cion (3):

o Efectos del sistema de salud. La
implantacion de la Ley 100 de 1993
pudo favorecer la disminucion de la
deteccion de tuberculosos, debido,
principalmente, a la falta de prepara-
cién en los municipios para asumir
los cambios en el sistema general de
salud, y a las dificultades para la ac-
cesibilidad a este, ademads de la falta
de preparacion del personal de salud
para desarrollar el programa de
control de la TB.

o Desplazados. El fenémeno social
generado a partir del conflicto armado
en el pais, sin duda, ha tenido y tiene
repercusiones sobre la salud de las po-
blaciones desplazadas, asi como de las
receptoras de desplazados. Las condi-
ciones de vida de los desplazados son

precarias, sus derechos vulnerados o
negados; por tal razdn, la deteccion,
el seguimiento y el tratamiento de la
TB es dificil, y no se posibilita cumplir
con los lineamientos nacionales e in-
ternacionales planteados por “Alto a
la Tuberculosis”.

La TBI sigue siendo una enferme-
dad olvidada en las zonas donde son
limitados los recursos para desarrollar
los programas nacionales de control de
la enfermedad, que, ademas, al igual que
los programas mundiales de lucha contra
esta, no consideran que la prevencion de
la TB en nifos sea una prioridad, puesto
que sus casos, habitualmente, no son
baciliferos, y las estrategias de control
se han enfocado a la identificacién y el
manejo efectivo de estos; sin embargo,
el aumento de la afecciéon en la nifez
pone en evidencia otras circunstancias
que hacen relevante prestar atencion a la
nifiez, y es que la TBI se ha asociado a
la pobreza, el hacinamiento, la desnutri-
cion, el abuso de sustancias sicotropicas
y el aumento de la infecciéon por VIH; en
paises con alta incidencia de tuberculosis
se dan tasas de coinfeccion en nifnos del
1 al 19 porciento(4).

Para Herranz y Bernaola(5), la TB es una
enfermedad “familiar”’, cuya transmi-
sidn, en la mayor parte de los casos es de
persona-persona en el hogar. Los nifios
no se tienen en cuenta en el control epi-
demiolégico de la enfermedad porque,
como se anotd, habitualmente no son ba-
ciliferos, aun en el caso de formas graves;
generalmente son un “marcador” de
un contagio reciente, y por ello es muy
importante el estudio exhaustivo de sus
contactos, el cual puede ayudar a diag-
nosticar al adulto bacilifero fuente de la
infeccién, cuyo tratamiento constituye
el mejor modo de prevencién. Asi, el
diagnostico de un caso de tuberculosis



Investigaciones

ANDINA

ISSN 0124-8146 Rev. Investigaciones Andina No. 32 Vol 18

infantil representa un evento centinela
dentro de una comunidad, pues sugiere
una transmision reciente desde un adulto
bacilifero, y el diagndstico temprano es
de gran valor tanto para el control en una
poblacién como para el inicio de un tra-
tamiento eficaz para su erradicacion(6).

A pesar de esto, la dificultad de estable-
cer un diagnostico definitivo radica en
la presencia de enfermedad extrapulmo-
nar y en su escasa prioridad en materia
de salud publica, ya que raramente es
bacilifera; otra situacion es la inexisten-
cia de vinculos entre los especialistas y
los programas nacionales de tuberculo-
sis(2).

Por lo anterior, se hace prioritario que
se explore esta problematica a nivel
mundial, por medio de la revisién de la
produccién cientifica que existe sobre
el tema de la TBI, a fin de determinar
su lugar y contexto dentro de la salud
publica y su abordaje desde las ciencias
de la salud.

Materiales y métodos

Se realiz6 una revisidon sistemdtica
de literatura en bases de datos como
Academic Search Complete, OmniFile
Full Text, Medline with Full Text, Psy-
carticles, BVS, DOAJ, Ovid Nursing,
Pubmed, Scielo y Redalyc, con publica-
ciones entre los afios 2001 y 2014, bajo
los descriptores tuberculosis en nifios
o tuberculosis infantil, en combinacion
con morbilidad, mortalidad y enferme-
ria, con su respectiva traduccion al inglés
y el portugués.

Se identificaron aproximadamente 2000
articulos sobre el tema; de estos se selec-
cionaron 50 que cumplian con criterios
de inclusién como tematica especifi-
ca, ano de publicacién y relevancia al
documentar, resefiar o representar espe-

cificamente la TBI. Estos articulos fueron
revisiones sistematicas, estudios de
casos y controles, estudios de cohortes,
estudios descriptivos, estudios de preva-
lencia y experiencias de expertos. Luego
se identificaron, clasificaron y analizaron
de acuerdo con los planteamientos sobre
el tema y segun su importancia para la
comprension y contextualizacion de la
TBI en salud publica.

Resultados

Se clasificaron los estudios encontrados
en seis grupos, deacuerdo con la tematica
abordada respecto ala TBI y a su impor-
tancia en esta contextualizacion, donde
se incluyen: 1) Epidemiologia de la en-
fermedad en esta poblacion, 2) Factores
de riesgo y criterios de deteccién de la
TBI, 3) Relacién entre la TBI y las en-
fermedades respiratorias en el niflo, 4)
Complicaciones de la TBI, 5) Opciones
en el tratamiento y la prevencion de la
TBI y 6) Relacion entre la salud publica,
la enfermeria y la TBIL

1. Epidemiologia de la TBI

En este aparte se exponen algunos de
los estudios de tipo epidemiolégico
que presentan un panorama mundial y
nacional de la TBI frente a tasas de mor-
talidad, morbilidad y prevalencia, con el
fin de ratificar el impacto que esta tiene
en la salud publica.

Para Adams(7), la TBI en los paises in-
dustrializados representa el 5% del 10%
de los casos anuales de tuberculosis, y en
paises de escasos recursos este porcenta-
je se duplica o triplica, dependiendo de
las condiciones sociales y los servicios
de salud del pais; de ahi la importancia
de detectar estos casos, porque epide-
mioldgicamente los nifios con TB son
los casos centinelas que representan
transmision reciente de la tuberculosis
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en la comunidad. De acuerdo con lo
anterior, es importante conocer lo que
sucede con la TBI en el mundo y en
Colombia, como lo exponen los estudios
que se nombraran en esta seccion.

A nivel internacional, Shrestha et al.(8)
realizaron un estudio epidemioldgico
en Katmandu, Nepal, entre 2007 y 2009;
de 3.152 pacientes admitidos, 60 nifios
tenfan evidencia clinica y de labora-
torio de TB, 55 fueron diagnosticados
con probable tuberculosis, pero solo 5
fueron casos confirmados, presentando
una prevalencia de 1,96% (60/3152); la
tuberculosis extrapulmonar (47 nifos)
tuvo mayor prevalencia que la pulmonar
(13 ninos). Los sintomas mads obser-
vados fueron: fiebre (65%), anorexia y
pérdida de peso (30%), esplenomega-
lia (11,67%), linfadenopatia (23,33%) y
ascitis (33,33%); la prueba de tubercu-
lina fue positiva en el 48.3%. Entre 60
casos, el 60% se recuperaron completa-
mente con el tratamiento primario, el
5% se recuperaron con la extension de
la duracién del tratamiento, y el 6.67%
fallecieron.

Por su parte, Abreu et al.(9) realizaron
un seguimiento a los casos de TBI en
menores de 15 afios durante el periodo
1995-2005 en Cuba; examinaron 157
casos e hicieron una comparaciéon de
impacto en los afios 1995, 2000 y 2005.
Los autores incluyeron indicadores de
impacto como la reduccién de la tasa
de incidencia, las formas graves de TB,
la mortalidad y el resultado de los casos
(curacién, muerte, abandono del tra-
tamiento, el fracaso del tratamiento).
Los resultados obtenidos mostraron
que la tasa de TBI se redujo en un 50%
(de 1,0 a 0,5 por 100.000), siendo mas
evidente en nifilos menores del0 afos;
solo siete nifios (4,5%) tenian formas
graves de TB, ninguno después de

2002. Todos los nifios recibieron trata-
miento directamente supervisado por
personal de salud. La tasa de curacion
fue de 99,4%; no hubo abandonos de
tratamiento, y solo se informé de una
recaida (0,6%). El conocimiento de la
fuente de infeccion aumenté a 90% en
los afios seleccionados.

En Ceuta, Espana, Sanchez Romero et
al.(10) realizaron un estudio descriptivo
sobre la prevalencia de la infeccién tu-
berculosa y el riesgo anual de infeccién
en la poblacion escolar, mediante la rea-
lizacion de la prueba de la tuberculina.
Los autores tuvieron en cuenta los datos
del Ministerio de Educacién y Ciencia,
que censé 1028 nifios escolarizados; de
estos, participaron 612 menores: 307
nifos y 305 nifas, lo que representa una
tasa de participacion del 60%; de estos,
6 resultaron positivos, por tanto, la pre-
valencia de la infeccién fue del 0,98%.
Entre las reacciones positivas, dos casos
convivian con un enfermo de tuber-
culosis pulmonar bacilifera, y en los
otros cuatro no se observaron datos de
interés significativos y se diagnostica-
ron como primoinfeccién tuberculosa,
sin fuente de contagio conocida. Este
tipo de estudio permitié hacer segui-
miento y dar tratamiento a los nifos y
sus contactos.

En Brasil, Alves, Santanna y Cunha(11)
estudiaron todos los casos de tuber-
culosis que involucran la poblacién de
menores de 15 afos en el periodo 1989-
1993, de acuerdo con lo informado por
la Secretaria Municipal de Salud de
Rio. Los autores decidieron analizar el
incremento de la incidencia de la en-
fermedad tuberculosa en este periodo y
examinaron los 1866 casos reportados,
mostrando un coeficiente incidencial
de la TBI de 27/100.000 habitantes, pre-
dominantemente en menores de 5 afios,
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con un aumento del 35% en la tasa de
mortalidad. Las razones de estas cifras
se basan en el empeoramiento del nivel
socioeconémico, con un aumento de
la desnutricién; ademads del deterioro
de la salud publica, con el fracaso de
distribuciéon de los medicamentos an-
tituberculosos y la falta de personal
capacitado para el diagndstico, la notifi-
cacién y la monitorizacién de pacientes
tuberculosos, especialmente  pedia-
tricos. Este estudio demuestra que las
patologias no solo requieren del manejo
fisioldgico, sino que los aspectos sociales,
economicos y culturales pueden hacer la
diferencia tanto epidemiologicamente
como en el mismo funcionamiento de
los programas contra la TB.

Los enfermeros Bloss et al.(12) reali-
zaron esta publicacion sobre un brote
de TB en el sur de Mississippi (Estados
Unidos), entre el 2005 y 2007; en ella
describen la forma como se debe hacer
investigacion epidemioldgica y como a
partir del contagio de un nifio se llega
al adulto infectado y asi a la cadena de
contactos. Se traté de un grupo de 11
casos de tuberculosis; los investigadores
entrevistaron a los pacientes y revisaron
sus registros médicos y sus caracteris-
ticas demograficas, los posibles sitios
de transmision, los factores de riesgo
de tuberculosis y los contactos de los
pacientes con TB. Los autores concluye-
ron que la causa de este brote fue una
combinacion de factores especificos de
pacientes y programaticas, incluyendo
retrasos en el diagndstico de TB, la falta
de adhesion al tratamiento y, por ende,
al programa y los recortes de personal
del programa de TB.

En Estados Unidos, Pang et al.(13) rea-
lizaron un estudio para estimar la tasa
de TBI en menores de 5 afos, durante el
periodo 2005-2006, teniendo en cuenta

los origenes de nacimiento de los nifios
y de los padres. Las tasas de TB se cal-
cularon a partir de recuentos de casos
de TB, junto con las historias de inmi-
gracion y de viajes, y detalles de casos
clinicos, obteniendo como resultado que
las tasas fueron 32 veces mayores en los
nifios nacidos en el extranjero, y 6 veces
mayores en los nifios nacidos en Estados
Unidos con padres nacidos en el extran-
jero, en comparacion con los nifios y los
padres de origen estadounidense.

En Londres, Le Polain de Waroux et
al.(14) realizaron un estudio similar al
anteriormente descrito, donde analiza-
ron los casos de 405 nifios de 0 a 15 afnos
con TBI, de los cuales 391 eran residen-
tes de Londres, lo que representaba una
incidencia anual de 11,7/100.000 nifos.
De estos ninos, el 60% nacio en el Reino
Unido, el 47,4% eran afrodescendientes,
y el 7,1%, blancos. La tasa de incidencia
en nifos de 10 a 15 afios fue de 2,2 veces
mayor que en el grupo de 0-4 afos. Los
nifios mas pequenos tenian mds probabi-
lidades de haber estado en contacto con
alguien con TB que los niflos mayores,
con un 76% de los menores de 2 afos
en contacto con un caso conocido, en
comparacion con menos del 33% de los
nifios de 10-15 afios. El contacto con un
caso de TB conocido antes de la enfer-
medad ocurrié en 71 nifios (49%, 71%
en 0-1 afos frente a 30% en los 11-15
anos de edad), de los cuales 91% fueron
diagnosticados a través de la localizacién
de contactos.

Oesch Nemeth et al.(15) realizaron
un estudio retrospectivo en Suiza para
verificar la tasa de incidencia de la TBI
por medio de las bases de datos de TB de
la Oficina Federal Suiza de Salud Publica;
para obtener la informacién de todos los
menores de 15 aflos de edad, reporta-
ron entre 1996 y 2011. Un total de 320
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casos de TB fueron notificados, con una
tasa de incidencia global de 1,6/100.000
nifios; el 48% de los nifios eran menores
de 5 afios, y el 44% de ellos nacieron en
Suiza. De todos los nifios con origen ex-
tranjero, 47% eran de un pais dentro de
la regién europea.

Las investigaciones realizadas en paises
como Estados Unidos, Reino Unido y
Suiza demuestran la preocupacién de
los paises desarrollados por disminuir
la incidencia de la enfermedad y, a su
vez, controlarla, con el fin de mejorar
politicas publicas, como la vacunacion,
puesto que en estas naciones las cobertu-
ras de BCG dependen de los factores de
riesgo a los que estan expuestos los nifios
y del origen de sus padres, por lo que las
anteriores cifras dejan ver la importancia
en el aumento de las tasas de vacunacién
en estos paises, ya que como los mismos
autores demuestran con las tasas de TBI,
cualquier nifio puede infectarse.

En Colombia, segin Rodriguez, Gil
y Vera(16), la mayor carga de la en-
fermedad tuberculosa para el 2008
se encuentra en los departamentos
de Antioquia, Atlantico, Norte de
Santander, Risaralda, Santander Tolima
y Valle, y en la ciudad de Bogotd;
frente al andlisis de la TBI en su forma
pulmonar y meningea, se presentaron
273 casos baciliferos en menores de 15
afios; asimismo, se observo un aumento
del nimero de casos y de la incidencia
enlos menores, con 81 los casos reporta-
dos en todo el pais, siendo preocupante
que el 8.3% presente TBI extrapulmo-
nar, con una incidencia de 0,1/100.000
habitantes, sin embargo, de acuerdo
con estos autores, la cifra evidencia una
disminucién con respecto a afos ante-
riores, gracias al mejoramiento de las
coberturas de vacunacién de BCG en
Colombia, que alcanza el 93%.

Frente a lo anterior, el estudio de Casti-
blanco y Polo(17), realizado en el 2006,
indica que la disminucioén en la inciden-
cia de TBI se asocia principalmente a la
baja captacion y no a las coberturas de
vacunacion. Para ellos, en los ultimos
siete afios la tasa de incidencia de tuber-
culosis ha venido presentando un lento
y sostenido descenso, aproximadamente,
de 0,6 casos por 100.000 habitantes, en
cambio, la proporcidon de casos de TBI
en menores de 15 afos se ha mantenido
estable, con tendencia al aumento; esto
se evidencia en que el 7,5% de los casos
nuevos de tuberculosis reportados co-
rrespondia a menores de 15 afos.

Con su estudio en el afio 2009, Are-
nas-Sudrez et al.(18) determinaron
que la TBI (en menores de 15 afios) en
Colombia registré6 741 casos, 155 de
estos en menores de 5 afos; por lo tanto,
la incidencia especifica nacional de TB
de todas las formas en este grupo fue de
3,6 casos/100.000 habitantes. Para los
autores, estos datos confirman que la
TB continta siendo una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad en los
nifios, por lo que la tasa observada de
TB infantil estaria indicando transmi-
sién reciente y fallas en la oportunidad
para interrumpir cadena de transmision
dentro del grupo familiar y de contactos.

Varios de estos autores coinciden en que
a pesar de la gradual disminucién en las
tasa de incidencia de la TBI, preocupa el
hecho de que no sea resultado de la buena
gestion de los programas y politicas en
salud publica, sino que, por el contrario,
pueda reflejar la falta de busqueda y de
seguimiento, y la desercién de los casos
sospechosos, sin dejar de lado la poca
capacitacion del personal de salud para
manejar la enfermedad y detener su
transmision.
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2. Factores de riesgo y criterios de
deteccion de la TBI

En esta seccién se incluyen los articulos
que se aproximan a determinar los
factores de riesgo para adquirir la enfer-
medad y sus criterios de deteccion, ya
que la TBI es dificil de diagnosticar por
su similitud con las enfermedades res-
piratorias prevalentes en la infancia; de
manera que al reconocer estos patrones
se hace mas facil su detecciéon temprana.

Para autores como Shrestha et al.(8)
y Arteaga Arteaga et al.(19) existen
diversos factores de riesgo que aumentan
la susceptibilidad de los nifos a la
infeccién, como la desnutricién, el ha-
cinamiento, la infeccién por el VIH, la
inmunosupresién por diversas causas,
algunos factores genéticos, el deterioro
de las condiciones de vida, el desplaza-
miento de poblaciéon no vacunada, la
reduccion de coberturas de vacunacion
y el mal andlisis, desde la perspectiva
epidemioldgica, del seguimiento y los
estudios de contactos.

Fernandez de Larrea et al.(20)
documenta en su estudio factores de
riesgo para TBI adicionales a los men-
cionados, como: bajo peso al nacer,
baja escolaridad materna, edad materna
extrema (menores de 19 aflos y mayores
de 35 afos), gemelos, intervalo gesta-
cional corto (inferior a dos afnos), nifios
indeseados, destete precoz, mortalidad
en niflos menores de 5 afios dentro de
la familia, condiciones inadecuadas de
vivienda, bajo salario y desmembra-
miento familiar. Todos estos factores son
considerados condiciones que exigen vi-
gilancia de salud con control sistematico
del crecimiento del nifio, debido al incre-
mento probable de enfermedad perinatal
e infantil (21).

Sin embargo, no se puede dejar de lado
que en los paises desarrollados el origen
o procedencia del nifio y sus padres
también constituye un factor de riesgo,
como lo exponen Menzies, Winston y
Holtz(22) y Selekman(23), autores que
argumentan la importancia de idear es-
trategias para limitar la importaciéon de
TB, de manera que establecen requisi-
tos y metodologias para identificar los
grupos de alto riesgo de TB en los inmi-
grantes a EE.UU. Una de las propuestas
es administrar un cuestionario de 4
preguntas a los acudientes de los nifios
para evaluar el riesgo de TB junto con el
accionar frente a cada respuesta:

« ;Nacié su hijo fuera de los Estados
Unidos? En caso afirmativo, los nifios
que nacen en Africa, Asia, América
Latina o el Este de Europa deberian
realizar la prueba de Tuberculina.

« ;Su hijo ha viajado fuera de los Estados
Unidos? En caso afirmativo, ;donde ha
viajado, por cuanto tiempo, y dénde se
queda? Si el nifio se mantuvo durante 1
semana o0 mas tiempo en las areas antes
mencionadas debe realizar la prueba de
Tuberculina.

« ;Se ha expuesto a su hijo a cualquier
persona con la enfermedad de la TB?
Si es asi, se confirma que el nifio se
considera en estado expuesto.

« ;Su hijo estd en contacto cercano con
0 vive con una persona que tiene una
prueba cutanea positiva de tuberculosis?
Si es asi, se procede como en la pregunta
3y se inicia seguimiento de contactos.

Ambos estudios concluyen que el
tamizaje de los solicitantes de inmi-
gracion entre los 2 y los 14 afios debe
realizarse con prueba de tuberculina v,
enseguida, radiografia de térax, lo cual
podria mejorar la identificacién de la TB
prevalente y la infeccion latente.
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Por otra parte, la mayoria de inves-
tigaciones y revisiones consultadas
consideran que el diagnoéstico definitivo
dela TBI tiene un alto grado de dificultad
para los profesionales de la salud, ya sea
por la similitud con otras enfermedades
respiratorias propias de la infancia o por
considerar que la TB se comporta de la
misma forma en infantes que en adultos.
Autores como Nesbitt Falomir(24) y
Herranz y Bernaola(5) lograron esta-
blecer en sus estudios que existe gran
diferencia entre la TB del nifio y la del
adulto, y sefialaron que en el nifio se
presenta una lesion de tipo exudativa no
abierta a bronquios, con diseminacion
linfohematogena que no es bacilifera,
o rara vez lo es (por no estar abierta a
bronquios), mientras que en el adulto
la infeccidn afecta ganglios y la parén-
quima pulmonar, se abre a bronquios,
forma cavernas y expulsa gran cantidad
de bacilos. Siendo asi, el diagnostico de
la TB del nifio no puede estar fundamen-
tado solo en estudios bacterioldgicos,
requiere, como en los adultos, de otros
métodos de diagndstico indirecto.

No se debe desconocer que la inmadurez
del sistema inmune del nifio aumenta el
riesgo de progresar de infeccion a enfer-
medad y de presentar formas graves y
diseminadas de tuberculosis(5), por lo
que establecer unos criterios claves en su
diagnostico es trascendental para la vida
de un nifo. La investigacion de Arteaga,
Arteaga et al.(19) sobre la aplicacion de
los criterios diagnosticos de la OMS para
la TBI (clinico, radioldgico, tuberculi-
nico, epidemiolodgico, histopatoldgico y
bacterioldgico, donde con tres criterios,
o con el solo bacteriolégico, se establece
el diagnostico), arrojé como resultado
que de 56 ninos estudiados, a 38 (67,9%)
se les confirmo el diagnoéstico de TBI
mediante, prevalentemente, el criterio
clinico, signos y sintomas como tos,

fiebre, crépitos, sibilancias y disminu-
ciéon del murmullo vesicular; el criterio
epidemioldgico fue positivo en 53,6%
de los casos; en el criterio radioldgico
se presentaron adenopatias, consolida-
cion, atelectasia y derrame pleural en el
51,8%, y en el criterio tuberculinico el
41,1% tuvieron reacciones intradérmi-
cas entre 10 y 15 mm, cumpliendo mas
de 3 criterios descritos por la OMS, de-
mostrando que son adecuados para el
diagndstico de la TBI.

Algunos autores exploraron especifica-
mente uno de los criterios diagndsticos,
como es el caso de Boloursaz et al.(25),
quienes en un estudio retrospectivo de
5 afios examinaron y describieron las
caracteristicas radiologicas de la TBI
pulmonar primaria; para ello incluye-
ron a 70 nifios con edades comprendidas
entre 5 meses y 15 afos, los cuales fueron
confirmados para TB. Las caracteristicas
radioldgicas evidencian que el 65% de
estos ninos presentan un compromiso
pulmonar derecho; el 23%, del pulmén
izquierdo, y el 12%, bilateral; ademds,
los l6bulos medio y superior fueron los
mas comunmente afectados; las carac-
teristicas radiograficas mas comunes
fueron la linfoadenopatia y las adeno-
patias hiliares, detectadas en el 70% de
las radiografias de térax. Aun con estos
hallazgos, los autores concluyen que se
debe continuar con la idea de que 40%
de diagndstico de la TBI se basa en las
caracteristicas epidemioldgicas y en el
contacto cercano con adultos BK (+), en
ausencia de cualquier cultivo, mientras
que las medidas diagnoésticas indirectas,
tales como la radiografia y la prueba de
tuberculina, proporcionan solo datos de
apoyo, pues la mayor parte de la TBI es
extrapulmonar.

Para Adams(7), la prueba de tubercu-
lina es otra herramienta que se utiliza
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Fuente: Elaboracién de las autoras, basadas en Callejon et al.(26), Manotas Villegas(29)

y Ferndndez de Larrea et al.(20). 2015.

para ayudar a diagnosticar la TBIL
sin embargo, una prueba negativa no
descarta la tuberculosis, ya que factores
de riesgo como la desnutricion severa, el
VIH e incluso la TB diseminada pueden
causar un falso negativo. Es decir, la
prueba de tuberculina no se debe tomar
como un criterio 100% confiable de
manera aislada, sino que adicional se
deben realizar las investigaciones de
contacto con un rastreo activo, una
historia completa y un examen fisico, asi
como radiografia de térax.

Lo anterior es respaldado por Herranz
y Bernaola(5), quienes establecen las
situaciones en las que la prueba de tuber-
culina es diagnostico tanto de infeccién
como de enfermedad; estas son:

1) Nifios con una prueba igual o superior
a 5 mm de induracién; 2) Nifios en que
se realiza un estudio de contactos y la

prueba es igual o superior a 5 mm de in-
duracidén; 3)Nifos vacunados con BCG
en los ultimos 3 afos, con prueba igual o
superior a 15 mm de induracién. Pueden
producirse falsos positivos de la prueba
si hay un hematoma local, la herida se
infecta, el nifio presenta sensibilidad a
los componentes o la técnica de adminis-
tracion no es adecuada; pero si la prueba
es positiva, se debe realizar una radio-
grafia de térax, y si es normal, entonces
el nifilo esta asintomatico y se diagnos-
ticara infecciéon tuberculosa latente, de
lo contario presentara la enfermedad;
esta aclaracion es fundamental para di-
ferenciar la infeccion tuberculosa de la
enfermedad tuberculosa, con el fin de
iniciar el tratamiento apropiado.

Callejon et al. (26) también diferencian
la Infeccién tuberculosa y la enfermedad;
la primera se da cuando el paciente tiene
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una Prueba de Tuberculina positiva, pero
carece de clinica sugestiva, con radiogra-
fia de térax normal, y se trata con un
unico farmaco; en la segunda, la Prueba
de Tuberculina también es positiva, pero
si presenta sintomatologia clinica o alte-
raciones radiologicas o microbioldgicas
compatibles con TB, y se trata con varios
farmacos antituberculosos.

Con respecto al criterio epidemioldgico,
Arenas-Sudrez et al.(18) sostienen que
cuando un adulto es diagnosticado con
TB activa, los niflos que han estado en
contacto permanente con él deben ser
identificados y evaluados lo mas pronto
posible, por lo que la investigaciéon de
contactos y el Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado (TAES) son
componentes esenciales para un diag-
noéstico temprano y el manejo de la
enfermedad en nifios, respectivamente.
A pesar de ello, los autores consideran
que, en Colombia, la busqueda activa
de nifos sintomaticos respiratorios
constituye un desafio, debido a que la
programacion de metas de captacion
de sintomaticos respiratorios excluyen a
esta poblacion y, ademas, se desconoce el
riesgo anual de adquirir la infeccion.
Referente al criterio bacterioldgico,
Arteaga Bonilla(27) refiere que como
el esfuerzo de la tos es pobre en los
nifos, el extendido de esputo para
bacilos dcido alcohol resistentes no
es un medio efectivo para el diagnds-
tico de la TBI, pero en el caso que se
requiera, el aspirado gastrico es el mejor
método para obtener esta muestra. Para
este autor, la muestra gastrica permite
implementar técnicas de cultivos mico-
bacterianos, y considera que es la tnica
capaz de confirmar el diagnéstico de TB
en aproximadamente el 40% de los casos,
pero esta debe combinarse con la prueba
de tuberculina, que es mas util cuando su
resultado es positivo.

En el estudio realizado por Abreu
Sudrez et al.(28), para definir la TBI se
combinaron dos estrategias: la historia
epidemioldgica del contacto con un
enfermo y el cuadro clinico. La tos fue la
manifestaciéon mas frecuente (30-68,2%);
la fiebre fue el segundo sintoma mas
referido (la mitad de los enfermos); la
pérdida de peso o detencién de la curva
ponderal afect6 a 17 nifos (38,6%).
Con excepcion de la expectoracién, que
se observé en mayores de 10 afos, los
sintomas referidos no se relacionaron
con la edad.

Para concluir los criterios diagnésticos de
la TBI, autores como Callejon et al.(26),
Manotas Villegas(29) y Fernandez de
Larrea et al.(20) presentan en sus pu-
blicaciones aspectos similares, como
se muestra en la Tabla 1; no obstante,
Sant'anna e Hijjar (30) fueron quienes,
como representantes de la OMS, pu-
blicaron, en 2006, la primera guia de
diagnostico y tratamiento de la TBI en
todo el mundo: la “Guia nacional para
el control de la Tuberculosis Infantil en
Brasil” La Guia hace una clara presen-
tacion sobre la importancia de los datos
clinicos, radiolégicos y epidemiolégicos
compatibles con TB para hacer el diag-
nostico en la infancia, desarrollando los
siguientes temas:

« Historia clinica cuidadosa, incluyendo
la historia de contactos, sintomas suges-
tivos de TB y antecedentes vacunales.

« Examen clinico, incluyendo la evalua-
cién del crecimiento y el desarrollo e
imagenes diagnodsticas, como radiogra-
tias o tomografias.

« Prueba de la tuberculina.

« Confirmaciéon bacteriolégica cuando
sea posible.

« Investigaciones especiales en los casos
de sospecha de TB pulmonar y extrapul-
monar.
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o La prueba del VIH (en zonas de alta in-
cidencia).

En general, los autores concuerdan en
que solo un criterio no puede ser valido
para diagnosticar TBI; deben estar
presentes el criterio epidemiologico,
la prueba de tuberculina y una historia
clinica completa, con el fin de identificar
factores de riesgo y de determinar si el
nifio puede presentar una infeccion o la
enfermedad tuberculosa.

3. Relacion entre la TBI y las enferme-
dades respiratorias en el nifio

En este segmento se encuentran algunos
estudios que analizaron y comprobaron
la relacion entre la TBI y las enfermeda-
des respiratorias en infantes, y con ello
determinaron la importancia de valorar
y sospechar de esta patologia en cual-
quiera con infecciones o enfermedades
respiratorias repetidas.

La elevada prevalencia de la tubercu-
losis en los nifios con diagnoéstico de
neumonia grave en Sudafrica ha des-
pertado el interés por explorar esta
tematica; en Uganda, el estudio realizado
por Nantongo et al.(31), con el fin de
establecer la carga de la tuberculosis
pulmonar en los nifios ingresados con
graves neumonias en este contexto,
sefialo que el problema radica en que la
tuberculosis es poco estudiada cuando
los nifios ya han sido diagnosticados con
una enfermedad respiratoria; esta inves-
tigacién obtuvo como resultado que la
razén de incidencia de la tuberculosis
en los 270 nifios de 2 meses a 12 afios de
edad hospitalizados con neumonia grave
fue de 18,9%; los casos confirmados por
cultivo fueron el 6.3%, mientras que los
casos probables fueron del 12,6%, siendo
preocupante que el 47% fueron nifos
menores de 2 afos; de alli, los autores

concluyen que a los nifios con cualquier
tipo de enfermedad respiratoria se les
debe hacer tamizaje para TBC.

Para Marais, Schaaf y Donald(32), la TBI
sigue siendo una enfermedad olvidada
en las zonas donde son limitados los
recursos para los programas nacionales
de control de la tuberculosis, olvido que
se refuerza por pensar erroneamente que
los nifios rara vez desarrollan una TB que
ponga en peligro su vida; la mayoria de
los menores diagnosticados con TB en
zonas endémicas presentan la enferme-
dad ya avanzada, y la tuberculosis es un
importante contribuyente a la morbili-
dad de menores de 5 afos. Estos autores
determinaron que la TB rivaliza con la
neumonia bacteriana como una causa
importante de muerte por enfermeda-
des respiratorias en los nifios; ademads,
sefialan que cuando el nifio con neumonia
no responde al tratamiento antibidtico de
primera linea, lo mas probable es que se
confirme TBI, de manera que la terapia
preventiva es primordial y debe centrarse
en los grupos de mayor riesgo de progre-
sién a TB activa.

Lo anterior es respaldado por el estudio
de Arteaga, Arteaga et al.(19), quienes
confirmaron que entre las enfermedades
asociadas a la TBI, la infeccién respira-
toria aguda (IRA) estuvo presente en el
44,7% de los niftos con TB confirmada,
y otras menos frecuentes fueron el asma,
la inmunosupresion, el eritema nodoso
y el reflujo gastroesofagico. Los autores
destacan que aunque los niflos pequefios
no son baciliferos y su papel en la cadena
de transmision es limitado, son los mas
susceptibles a desarrollar la enfermedad
diseminada dadas sus condiciones in-
munolégicas.

En resumen, los nifios son susceptibles
de presentar diversas enfermedades res-
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piratorias, por su edad y el estado de su
sistema inmunologico, por lo que, respal-
dado en estos estudios, se debe sospechar
y descartar TBI en quienes presenten
infecciones respiratorias graves y a repe-
ticion.

4. Complicaciones de la TBI

En este aparte se exponen los articulos
que describen algunas de las compli-
caciones de la TBIL el aporte de estos
es significativo, dado que identificar
las complicaciones puede contribuir a
disminuir la mortalidad por esta causa
evitable.

De acuerdo con Banu Rekha, Ganga
Devi y Swaminathan(1), la tuberculo-
sis extrapulmonar se ha documentado
como la mas comun en nifios, debido
a la inmadurez inmunoldgica de estos,
siendo prevalente su avance a los ganglios
linfaticos, la pleura y el sistema osteoarti-
cular, aunque cualquier 6rgano puede ser
invadido. Lo descrito es respaldado por
Adams(7), quien afirma que existe una
relacion de 3 a 1 de TB extrapulmonar
a pulmonar, siendo las més frecuentes la
linfadenopatia intratoracica, la meningi-
tis tuberculosa y la TB medular.

La forma de tuberculosis extrapulmonar
mas preocupante es la meningitis tuber-
culosa, por sus graves manifestaciones
clinicas, que aumentan las tasas de mor-
talidad; Mihailidou et al.(33) exponen
en su articulo cifras en Estados Unidos,
donde esta forma de TBI representa el
5-10% de los casos extrapulmonares de
TB y, aproximadamente, el 1% de todos
los casos de tuberculosis, por lo que estos
autores hacen énfasis en un diagndstico
clinico temprano y en la vacunacién, que
aunque no previene el 100% de la TB
si ayuda a prevenir su presentacion en
formas graves.

Sanchez et al.(34), en su investigacion
sobre las formas de presentacion de la
TBI, seleccion6 49 pacientes con una
edad promedio de 5 y 6 anos, de los
cuales el 65,5% tenia antecedentes de
contacto con TB activa; al 59,1% de estos
se les diagnostico TB pulmonar, y en
los restantes la forma progresiva de TB
pulmonar. En los pacientes con TB ex-
trapulmonar, la adenitis fue la forma mas
frecuente, seguida por la pleuresia. Los
autores concluyen que a pesar de que el
20% de los nifios present? al ingreso una
radiografia de térax normal, la sospecha
clinica en pacientes con sintomas pul-
monares y extrapulmonares, junto con el
antecedente de contacto, se torna funda-
mental para su deteccion.

Mejia Reyes(35) permite concluir este
aparte cuando asevera que los nifos
tienen mayor riesgo que los adultos
de que la TB progrese de infeccién a
enfermedad y de desarrollar tubercu-
losis meningea, por su inmadurez en el
sistema inmune, siendo prevalente en
lactantes; por ello se debe indagar muy
bien por los antecedentes y la clinica
misma de la enfermedad, con el fin de
evitar una muerte prevenible.

5. Opciones en el tratamiento y la pre-
vencion de la TBI

En esta seccidn se presentan los articulos
que dan las opciones de tratamiento
para la TBI en diferentes circunstancias,
como la coinfecciéon con VIH o la multi-
rresistencia a la antibioticoterapia.

En la revisién realizada por Arteaga,
Bonilla(27), la vacunacién representa
una de las formas mas efectivas de pre-
vencién, asumiendo que la eficacia de la
vacuna fluctiia entre 0 y 80%; el efecto
protector contra todas las formas de TB
alcanza el 51%; contra la meningitis, el
64%, y contra las formas diseminadas de



Investigaciones

ANDINA

ISSN 0124-8146 Rev. Investigaciones Andina No. 32 Vol 18

TB, el 78%. Debido al efecto altamente
protector contra estas formas fatales, la
OMS recomienda la vacuna BCG inme-
diatamente después del nacimiento en
paises con alta prevalencia de tuberculo-
sis, dado el alto riesgo de desarrollar la
enfermedad y la escasa posibilidad de re-
acciones adversas serias en los neonatos.

Para Marais, Schaaf y Donald (32), el
tratamiento preventivo dela TBI eslaIso-
niazida (INH), en monoterapia durante
6-9 meses, la cual ha demostrado eficacia
después de la exposicion documentada a
la TB. La mayoria de las guias nacionales
e internacionales amplian la ventana de
edad para terapia preventiva a menores
de 5 afios de edad con exposiciéon docu-
mentada, pero en realidad la aplicacién
no se controla y rara vez ocurre, ya que
con frecuencia se considera inviable en
areas endémicas de tuberculosis con
recursos limitados, a lo que se suma la
percepcion de riesgo de generar TB re-
sistente a los medicamentos

Lo mencionado es secundado por
Benjumea(36), quien respalda lo esti-
pulado en el Protocolo de Vigilancia
Epidemiolégica de Tuberculosis del
afo 2010, de la Direccién Seccional de
Salud de Antioquia (Colombia), donde
aparece indicada la administracion de
quimioprofilaxis con INH al menos
durante 6 meses a menores de 5 afos no
vacunados con reaccién tuberculinica de
10mm o mas y que se les haya descarta-
do enfermedad tuberculosa; no obstante,
otros protocolos sugieren que, a pesar
del resultado negativo de la prueba de
tuberculina, se debe dar inicio al trata-
miento, y a los 3 meses repetir la prueba;
si resulta positiva, continuar con el trata-
miento; si persiste negativa, se suspende.
Para Benjumea, en Colombia se deberia
dar profilaxis con INH a todos los nifios
menores de 5 aflos en contacto con

pacientes con TB pulmonar bacilifera,
independientemente del estado de vacu-
nacion y de la prueba de tuberculina, de
acuerdo con las normas internacionales.

Herranz y Bernaola(5) sostienen que el
tratamiento de la infeccion tuberculo-
sa en ninos se ha de realizar con INH
durante 6 a 9 meses, pero si el caso indice
es resistente a INH, o existe intolerancia,
el farmaco de eleccion es la rifampicina
(RMP) durante 6 meses. Si la cepa infec-
tante es multirresistente hay que adaptar
el tratamiento a su antibiograma, ad-
ministrando dos firmacos durante un
periodo de 9 al2 meses.

De acuerdo con Banu Rekha, Ganga
Devi y Swaminathan (1), los nifilos con
TBI establecida deben ser tratados, en la
mayoria de los entornos, con un régimen
de cuatro farmacos: isoniazida (INH),
rifampicina (RMP), pirazinamida (PZA)
y etambutol (EMB), durante 2 meses
en la fase intensiva, seguida de 4 meses
de INH y RMP. Otros autores, como
Marais, Schaaf y Donald (32), conside-
ran que de los farmacos de primera linea,
la INH tiene el mas potente principio de
la actividad bactericida, y que incluso
dentro de los primeros dias de trata-
miento se administrard en un periodo de
12 a 18 meses; la RMP es mas eficaz en
la erradicaciéon de esta subpoblacidn, y
hacerlo le lleva 9 meses. La PZA contri-
buye a eliminar los bacilos extracelulares
que persisten dentro de los granulomas
y completa su acciéon dentro de los 2
primeros meses de tratamiento. El EMB
juega el papel de reducir el riesgo de
adquirir resistencia a los medicamentos.
Callejon et al.(26) complementan que
la quimioterapia de corta duracién con
INH, RFM y PZA tiene un porcentaje
de éxito superior al 95% y un porcentaje
de reacciones farmacolégicas adversas
menor del 2%; ademas, que el Etambutol
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(EMB) puede ser reemplazado por la
Estreptomicina, la cual tendra el mismo
efecto de prevenir la farmacorresisten-
cia, pero en los casos en que la TB este
asociada VIH/SIDA.

Enresumen, luego de unaamplia revision
sobre el tratamiento contra la TB, los
principales problemas de este incluyen
su larga duracién, que complica la admi-
nistracién, aumenta el costo y reduce la
adherencia; el aumento de las tasas de re-
sistencia a los firmacos de primera linea;
la baja potencia general, y el aumento
de la toxicidad de los medicamen-
tos de segunda linea. A consideracién
de Marais, Schaaf y Donald(32), se
requiere una inversién financiera para
desarrollar la investigacién sobre nuevos
medicamentos, como la gatifloxacina y
la moxifloxacina, quinolonas de nueva
generacion con excelente actividad bac-
tericida, pero cuyo uso no regulado para
indicaciones como la neumonia asociada
a la comunidad (NAC), contribuye a las
altas tasas de resistencia y puede enmas-
carar TB subyacente.

6. Relacion entre salud publica, enfer-
meria y TBI

En este dltimo aparte se encuentran las
publicaciones que relacionan la salud
publica, la enfermeria y la TB infantil de
manera reflexiva, con el fin de evidenciar
la situacién de los nifios y la enfermedad
en la sociedad y la salud publica.

La salud publica estd representada en
los programas trazados y las estrategias
utilizadas para la prevencion y el manejo
de enfermedades de interés, como la TB;
por ende, la importancia de exponer
estudios que los evaltian y plantean pro-
puestas al respecto. Frente al manejo de
programas de TB, Rutherford et al.(37)
presentan en su articulo un estudio de

cohortes, donde se evaluaron los indica-
dores de cumplimiento en la deteccién
e iniciacion de la terapia preventiva con
isoniazida en menores de 15 afios que
durante los ultimos 3 meses vivieron en
la misma casa con pacientes diagnosti-
cados con TB. Estos autores proyectaron
437 nifios, de los cuales solo 34 regresa-
ron a la clinica para la deteccion dentro
de los 3 meses siguientes al diagndsti-
co del paciente adulto, lo que dio una
diferencia de 82% entre el desempefio
observado y el objetivo, ademas de
mostrar la indiferencia y la falta de cono-
cimiento sobre la enfermedad. Dieciséis
de los 34 nifios recibieron medicacién
antituberculosa, mientras que 6, de 15
menores de 5 aflos que fueron elegibles
para la terapia preventiva con isonia-
zida, en realidad no la recibieron. Esta
evaluacion, la primera de tipo integral
de un programa para la gestion de los
nifos con contactos de pacientes con
tuberculosis, encontré que el escaso co-
nocimiento del personal sobre la terapia
preventiva y la falta de cuamplimiento de
las directrices son barreras para el inicio
del tratamiento.

Para Banu Rekha, Ganga Devi y Swa-
minathan(1), la carga de la tuberculosis
infantil se puede reducir, a largo plazo,
mediante el diagnodstico y el tratamiento
de forma efectiva dentro de un programa
de control efectivo, pero mientras tanto
se necesita mas atencion en la locali-
zacion y proyeccion de los contactos
familiares de pacientes infectados, con el
suministro de la terapia preventiva para
todos los nifios elegibles, por lo que es
necesario probar y validar nuevas he-
rramientas de diagnoéstico y fortalecer
los sistemas de vigilancia sobre la tu-
berculosis en los nifios. Esta premisa
es respaldada por Adams(7) y Abreu
et al.(9), quienes consideran que los
esfuerzos de control de la TB, ademas
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de centrarse en baciloscopias en adultos,
se deben ampliar a la prevencion de los
contactos de ese adulto, en especial, con
los nifios, con el fin de detener la trans-
misién en curso; al mismo tiempo que
se necesitan mejoras en el trabajo y la
capacitacion sistematica del personal de
salud, especialmente a nivel de atencién
primaria de salud.

Miret Cuadras et al.(38) evaluaron el
programa de TB en la Region Sanitaria
de Cataluiia, de 1997 hasta el 2000, por
medio de un estudio que describi6 la
evolucion epidemioldgica de la enfer-
medad, el resultado de su seguimiento y
tratamiento, y el porcentaje de enfermos
con estudio de contactos. Los autores es-
tablecieron que un programa es efectivo
si en el control de la tuberculosis la
suma de no cumplidores del tratamien-
to, fracasos terapéuticos y traslados no
supera el 10%, y si se ha realizado el
estudio de contactos en, al menos, el
80% de los enfermos. Como resultado,
Cuadras et al. obtuvieron que el nimero
de enfermos declarados fue de 6.326, y de
estos la tasa de no cumplidores, traslados
y fracasos fue del 11%, cifra que se
compensa con el estudio de contactos, el
cual superaba el 80% en 1997 y alcanz6
el 92% en el 2000, siendo la mayoria de
estos menores de 15 afios, lo que contri-
buyd al control de la TB tanto en adultos
como en nifos, convirtiéndose en un
claro ejemplo de un programa exitoso.

Lo anterior es sustentado por Caldeira,
SantAnna y Abdom Aidé(39), quienes
realizaron un estudio de contactos en
Rio de Janeiro, con el objetivo de detectar
la TB en 184 nifios y adolescentes que
convivian con un adulto bacilifero, y
concluyeron que el seguimiento de los
contactos, debe ser visto como una
medida preventiva importante en el
control de la TB, ya que proporciona el

diagndstico en etapa temprana o su pre-
vencion, contribuyendo en la reduccién
de la morbilidad y la mortalidad por TBI.

En el caso de Colombia, Arenas-Sudrez
et al.(18) senalan que las fallas en el
diagnostico de TB pediatrica podrian ser
atribuibles a la falta de aplicacion de los
protocolos establecidos en la estrategia
de Atencién Integrada a las Enfermeda-
des Prevalentes de la Infancia (AIEPI),
propuesta por OMS/OPS, la cual esta
encaminada a reducir la mortalidad por
enfermedades transmisibles y preveni-
bles en menores de 5 aflos; adicional a
esto se presentan los factores de riesgo en
grupos poblacionales como los indigenas
y los afrocolombianos, en quienes se
encuentran coberturas limitadas de la
vacuna BCG, falta de acceso oportuno a
atencion médica y, por ende, un diagnds-
tico tardio.

Por su parte, Dye et al.(40) buscaron
determinar si las diferencias en las ten-
dencias de la incidencia de tuberculosis
eran atribuibles al éxito de los programas
de control o a factores bioldgicos,
sociales y econdémicos de la poblacion;
para ello utilizaron las tendencias de las
notificaciones de casos como medida
de incidencia en 134 paises entre 1997
y 2006, aplicando analisis de regresion
para estudiar su relacion con 32 variables
que abarcaban diversos aspectos del de-
sarrollo, la economia, la poblacion, los
factores de riesgo comportamentales
y biologicos, los servicios de salud, y
el control de la tuberculosis. El estudio
tuvo como resultado que en 93 de los
paises estudiados la incidencia de TB
disminuy¢ gracias al aumento del indice
de desarrollo humano y, en particular,
al acceso a mejores sistemas de sa-
neamiento; de manera que los autores
comprobaron que, a pesar de que los
Programas Nacionales de control de TB
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juegan un papel vital en la prevencién y
curacion y de la TB, estos no han tenido
un efecto importante en la incidencia a
gran escala.

Elanterior resultado es avalado y reflexio-
nado por Idrovo(3), para quien resulta
ilégico pretender entender el comporta-
miento de la tuberculosis simplemente
con aproximaciones bioldgicas; asevera
que para entender realmente la enfer-
medad se requieren abordajes holisticos,
que involucren los diferentes puntos de
vista de las disciplinas sociales, por lo
que un reto para los futuros investigado-
res colombianos frente a la tuberculosis
es precisar el impacto de los posibles
nuevos determinantes de la frecuencia
actual y futura de la enfermedad.
Siguiendo esta ultima linea, Hino et
al.(41) reflexionan sobre el problema de
TB en Brasil, sustentando que sus tasas
de incidencia reflejan el estado de desa-
rrollo del pais, cuyos determinantes de
pobreza, las fragilidades de la organiza-
cién del sistema de salud y las deficiencias
en la gestion inhiben la eliminacién
de una enfermedad marcada por su
contexto social; el modelo econémico
ha influido en la persistencia de las des-
igualdades sociales y contribuye para
mantener la cadena de muertes relacio-
nadas con una enfermedad que tiene
tratamiento eficaz. Igualmente, Yuguero
et al.(42) aseguran que el descenso de
la TB puede estar mas relacionado con
los factores socioecondémicos y la salud
poblacional que con los programas na-
cionales contra la TB, porque se ha visto
que la mayor parte de casos no declara-
dos provienen de atencion primaria.

En otro sentido, dentro de los programas
para el control de la TB se encuentra la
estrategia DOTS/TAES (Tratamiento
Acortado Estrictamente Supervisado),
la cual es abordada por diversos estudios

que ratifican su efectividad y exponen
sus limitaciones.

Para Wright, Walley y Philip(43), la
estrategia DOTS/TAES tiene como
objetivo mejorar la adherencia al tra-
tamiento y su finalizacién a través del
nombramiento de supervisores (por
lo general profesionales de salud) que
controlan regularmente a los pacientes
y proporcionan estimulos positivos. A
partir de este supuesto, los autores rea-
lizaron en Swaziland (Africa) un ensayo
clinico aleatorizado, donde verificaron
la efectividad del control ejercido por
los trabajadores sanitarios frente al
realizado por los miembros de la familia,
utilizando la estrategia descrita; al final,
no encontraron diferencias estadisticas
entre los dos grupos (supervision profe-
sional versus supervision familiar); tanto
los pacientes que contaron con la obser-
vacion directa de miembros de la familia
a diario, como los que estuvieron bajo
revision semanal por agentes de salud,
mostraron el mismo éxito en el trata-
miento que los pacientes que fueron
supervisados diariamente por trabajado-
res de la salud, es decir, que el aumento
en las tasas de curacién y finalizacién
del tratamiento puede ser explicada en
funcién de la aplicacion efectiva de los
componentes de la estrategia DOTS/
TAES. Este resultado es defendido por
Pekcan et al. (44), quienes concluyen en
su estudio que parte de las causas de los
altos porcentajes de pacientes perdidos
durante el seguimiento y la interrupcion
del tratamiento en su investigacion se
debe a la inadecuada aplicacion de la es-
trategia DOTS.

Croda et al.(45) demostraron con su
estudio que se da una mayor propor-
ciéon de TBI en menores de 15 afios en
la poblacién indigena brasilera que en
la poblacién no indigena; de alli la im-
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portancia de verificar si la estrategia
DOTS/TAES permitia reducir las tasa
de no adherencia al tratamiento, y al fin
observaron una reducciéon del 90% en
el abandono del tratamiento después de
implementar la estrategia en poblacién
indigena.

Finalmente, varios autores reflexionan
sobre el papel de los profesionales de la
salud en el manejo de la TBI. Zanon et al.
(46) consideran quelosindicadores dein-
cidencia de TB estan comprometidos por
la existencia de algunas barreras como la
debilidad cuantitativa y cualitativa de los
recursos humanos y la vision fragmenta-
da de las acciones de control de la TB en
el sistema de salud, agravadas por la alta
rotacion de profesionales en los servicios
de salud, principalmente en la atencién
bésica, que afecta la interaccion entre el
profesional y el paciente; su estudio en
Sao Paulo revel6 que los enfermos de TB
eran frecuentemente acompafados por
el mismo profesional y que existe una
comunicacion eficaz con enfoque en la
subjetividad del enfermo y en el ofreci-
miento de informacion sobre el esquema
terapéutico, pudiendo ser esos algunos
de los aspectos que favorecen el vinculo.

Alves Figueiredo y Falleiros de
Mello(47) refieren que, en relacién con
las respuestas frente a las necesidades
de prevencion y tratamiento, se debe
trasladar el enfoque basado en una asis-
tencia dirigida a la patologia hacia una
modalidad de atencién que contempla
al nifo dentro del proceso de desarro-
llo y crecimiento, y proponen que los
profesionales de salud busquen articular
las directrices politicas y las practicas
de salud, buscando ampliarlas a través
de investigaciones y creacién de tecno-
logias que permitan la atencion integral
a las enfermedades prevalentes en la
infancia; sin embargo, las dificultades en

el cotidiano son innumerables, conside-
rando que persisten muchos vacios en el
conocimiento, lo cual dificulta las trans-
formaciones y la ejecucion de un trabajo
con calidad, que significa trabajar por
los derechos del nino.

En un recuento casi histoérico, King(48)
realizd una revisién del Indice de la
Revista de Salud Publica de Enfermeria,
de 1909 a 1952, e identificé 74 articulos
sobre el tema de la tuberculosis, en los
cuales se presentan actualizaciones
sobre la enfermedad y el papel de la
enfermera en el cuidado del paciente tu-
berculoso y su familia; de ellos le llamé
la atencién un proyecto desarrollado
por la enfermera Scott y algunas colegas,
quienes se centraron en la prevencién
de la TB en los nifios por medio de va-
loracién y seguimiento a las familias que
estaban viviendo con un paciente con
tuberculosis, proporcionando la opor-
tunidad de evaluar las necesidades de
salud de los nifios e interviniendo por
medio del disefio de campamentos de
verano, donde se les proporcionaba una
sana atmosfera, mientras que también
los educaba frente a la enfermedad y las
formas de prevenirla.

Lo anterior evidencia el papel de la
enfermera en el cuidado de los nifos,
tal como lo expresa Selekman (23), al
asegurar que es responsabilidad del
enfermero, en cualquier entorno que se
desempeiie, utilizar un cuestionario de
evaluacion de riesgos para TB y;, si identi-
fica a una persona con siquiera un riesgo
factorial, realizar las pruebas de deteccién
pertinentes. Intervenciones como la
descrita también son disefiadas por otros
profesionales, como lo muestran Rojas
Hernandez et al. (49), quienes, como
bidlogos de la Universidad de La Habana,
desarrollaron una experiencia de trabajo
de extension universitaria para incremen-
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tar el conocimiento sobre la prevencion
de la tuberculosis y promover la parti-
cipacién social comunitaria en torno
a la comprension de esta enfermedad.
Este trabajo involucré a nifios, jovenes,
adultos y ancianos, mediante acciones
que integraron las funciones sustantivas
de la educaciéon superior como una es-
trategia de extension universitaria. En
su consecucion se desarrollaron charlas,
video-debates, cursos, talleres, conferen-
cias, encuestas y actividades recreativas,
que permitieron realizar un trabajo sis-
tematico desde diferentes perspectivas
y con la inclusién de métodos formales,
como la docencia y la investigacion.

El papel de los profesionales de la salud,
en especial médicos y enfermeros que se
desempeiian en atencidn primaria, cobra
trascendencia cuando se estd inmerso
en un sistema de salud que cada vez mas
desprotege la niflez; se debe reflexionar
sobre la politica definida, el programa
y las estrategias para prevenir la TBI,
sin embargo, el desconocimiento del
personal y la falta de recursos llevan a
que no se desarrollen de manera 6ptima
en la practica.

Colombia es uno de esos paises que se
limitan a buscar adultos sintomaticos
de TB, y a proporcionar el tratamiento a
quienes presenten basciloscopia positiva,
mas hay debilidad en estrategias para
identificar contactos y hacer seguimien-
to, poca adherencia al Programa por los
trabajadores y, por ende, no habrd adhe-
rencia de los pacientes al tratamiento, y
con relacion a la niflez, investigar y dife-
renciar entre un problema respiratorio y
la TBL

Conclusiones y sugerencias

La TB es una enfermedad “familiar”,
dado que su transmision, en la mayoria
de casos, es persona-persona, y los

nifios son un “marcador” de un reciente
contagio. Varias publicaciones sugieren
que a los nifios con cualquier tipo de
enfermedad respiratoria se les realice
tamizaje para TB, en especial cuando
estan en zonas endémicas, ya que la
TB rivaliza con la neumonia bacteriana
como una causa importante de muerte
por enfermedades respiratorias en los
nifnos. Es necesario sefialar que las fallas
en el diagndstico de TBI podrian ser
atribuibles a la falta de aplicacion de los
protocolos establecidos en la estrategia
de Atencién Integrada a las Enfermeda-
des Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

El grado del problema de la tubercu-
losis en los nifios es una alerta sobre
el manejo comunitario de la TB en los
adultos, ya que ellos son la fuente de
infeccion en los menores de 5 afios. Se
necesita mas atencion en la localizacién
y proyeccion de los contactos familiares
de pacientes infectados, con el suminis-
tro de la terapia preventiva para todos los
nifios elegibles, por lo que es necesario
probar y validar nuevas herramientas
de diagndstico y fortalecer los sistemas
de vigilancia sobre la tuberculosis en los
ninos.

Frente a la prevencidn, la vacunacién con
BCG es importante; aunque no previene
el 100% de la TB, si ayuda a prevenir
su presentacion en formas graves como
la. TB Meningea. En cuanto al diag-
nostico, la literatura dice que 40% del
diagnostico se basa en las caracteristicas
epidemioldgicas y en el contacto cercano
con adultos positivos, en ausencia de
cualquier cultivo positivo, sin dejar de
lado factores de riego como la malnutri-
cion y las carencias socioecondmicas.

Referente al tratamiento, la Orga-
nizacion Mundial de la Salud ha
promovido la puesta en practica de la
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observacion directa del tratamiento, la
estrategia DOTS/TAES, que ha demos-
trado el aumento en las tasas de curacién
y de terminacién del tratamiento, con la
supervision diaria, ya sea por un familiar
o por un profesional de la salud.

Finalmente, luego de una amplia revision
sobre la TBI se deduce que la perspectiva
que se tiene de la enfermedad tiene un
enfoque mayormente bioldgico y epi-
demioldgico, como lo demuestran las
investigaciones descritas, lo que deja
varios vacios si se considera al nifio un
ser holistico, ya que son minimos los
estudios que abordan el tema con mayor
profundidad.
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DIMENSION ESTRUCTURAL: CONFIGURACION FAMILIAR DE ADOLESCENTES
FUMADORES EN UNA PREPARATORIA PUBLICA DE GUADALAJARA, MEXICO

Elizabeth Aurora Pérez-Hernandez*
Giovane Mendieta Izquierdo**
Bertha Lidia Nufio Gutiérrez***

Resumen

El presente estudio se realizé en un bachillerato de la zona metropolita-
na de Guadalajara Jalisco, México. Objetivo: Analizar la configuracién
estructural de las familias de adolescentes fumadores de una Preparato-
ria de la Universidad de Guadalajara.

Método: Disefio cualitativo que incluy6 a 28 adolescentes con tabaquis-
mo. Mediante entrevistas semiestructuradas se exploro la configuracién
estructural familiar y su relacion con el tabaquismo: relaciones familia-
res, normas, limites, jerarquia, reacciones y medidas de control de los
padres. Se realiz6 un andlisis narrativo de las entrevistas transcritas.

Resultados: Las relaciones entre padres-hijos se caracterizaron por una
pobre conexion afectiva, se evidenciaron alianzas y coaliciones para
mantener en secreto el tabaquismo. La existencia de la regla familiar que
prohibia fumar y la coexistencia de poca claridad en las consecuencias
por su infraccion, la presencia de un padre/madre/hermano fumador
complice del tabaquismo para mantenerlo en secreto, y reacciones y
medidas ineficientes de los padres frente al tabaquismo.

Conclusiones: La configuraciéon familiar de adolescentes fumadores
incluy¢ disfunciones estructurales en areas vitales de su funcionamien-
to: relaciones familiares de baja conexion, alianzas y coaliciones para
mantener en secreto el tabaquismo, fronteras permeables con fumadores
y movimientos ineficaces para control del tabaquismo. Esta configura-
cion provee una alta permisividad para la instalacion de la adiccion.

Palabras clave: Adolescente, Psicologia del Adolescente, Tabaco
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