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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivos: Se describe un brote de tuberculosis que tuvo lugar en un centro escolar a partir de un caso
Recibido el 8 de febrero de 2010 secundario.

Aceptado el 4 de agosto de 2010 Meétodos: Estudio de contactos. Evaluacién clinica de los pacientes expuestos. Radiografia, toma de mues-

tras (jugo gastrico) y seguimiento clinico de todos los nifios con Mantoux positivo. Diagnéstico diferencial
Palabras clave: entre enfermedad tuberculosa (TB) e infeccién tuberculosa latente (ITL).

;”berCUIOSiS Resultados: Seidentificaron un grupo de alta exposicién al caso indice (> 6 horas al dia durante 3 meses, 17
lvfic::trie idemia nifios) y un grupo de exposicién esporadica (< 6 horas al dia, 82 nifios). Seis de 17 nifios (35%) del grupo de
Nifios P alta exposicién cumplieron criterios clinicos o microbiolégicos de TB. Cuatro cumplieron criterios clinicos,

Escuela con cultivo de jugo gastrico negativo. Los otros dos, asintomaticos y con radiografia normal, tuvieron un
cultivo positivo para Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis). La tasa de contagio (TB+ITL) en este
grupo fue del 94%. Un nifio (1,2%) entre 82 de los expuestos de forma esporadica al caso indice tuvo
criterios de TB. Entre el personal del colegio, la tasa de ITL fue del 15%. No hubo ningiin enfermo de
tuberculosis entre el personal, al margen del caso indice. El riesgo relativo de padecer tuberculosis entre
los nifios mas expuestos fue de 28,5 (IC 95%: 3-250).

Conclusiones: La exposicion continuada a un enfermo bacilifero puede generar casi un 100% de infec-
ciones en grupos escolares cerrados, y una considerable tasa de ataque. En este escenario, podria estar
indicada la toma de jugo gastrico a todos los pacientes con Mantoux positivo, para identificar precoz-
mente TB subclinicas y para tener mas probabilidades de aislar el M. tuberculosis. El beneficio potencial
de esta identificacién puede alcanzar a toda la cohorte.

© 2010 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Tuberculosis outbreak in a primary school: description and reflections on the
value of gastric juice in the management of micro-epidemics

ABSTRACT

Keywords: Aims: To describe a tuberculosis outbreak in a primary school arising from a secondary case.
Tuberculosis Methods: Contact study and clinical study of exposed patients. Chest x-ray, gastric aspirate processing,
Outbreak and clinical evaluation of all children with a positive tuberculin skin test (TST) were recorded. Differential
MlFrO-epldemlC diagnosis between tuberculosis disease (TB) and latent tuberculosis infection (LTI).

Children . . . .

School Results: Two groups were identified: one of higher exposure to the index case (>6 hours/day, for 3

months; n=17 children) and one of sporadic exposure (<6 hours/day; n=382 children). Clinical or bacte-
riological criteria for diagnosing TB were seen in 6 out of 17 (35%) highly exposed children. Four of them
had clinical or radiological criteria. The other two children were asymptomatic and had a normal chest
X ray, but had a positive gastric aspirate for M. tuberculosis. The overall infection rate (TB + LTI) was 94%.
One child out of 82 (1.2%) sporadically exposed children had radiological criteria for TB. Staff infection
rate was 15%. Apart from the index case, there were no other tuberculosis cases among the staff. Relative
risk (RR) of exposed children was 28.5 (95% CI: 3-250).
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Conclusions: Prolonged exposure to a baciliferous patient may infect almost every child exposed in closed
groups. It can also cause a high attack rate. In this scenario, routine gastric aspirate may be considered
for all children with a positive TST. It may identify early subclinical TB with an increased probability of
isolating the M. tuberculosis. The potential benefit of this isolation may reach the entire cohort.

© 2010 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La tuberculosis, enfermedad transmisible causada por especies
del género Mycobacterium, es un problema notable de salud publica.
La tasa global en Espaiia, segiin la Red Nacional de Vigilancia Epi-
demiolégica, fue de 18,02 casos por 100.000 habitantes en 2005 y
seglin la Comisién Europea de 18,3 por 100.000 habitantes en 2006
(http://www.eurotb.org), pero se deduce que la subnotificacién es
importante, ya que la OMS estima una incidencia en Espafia de
30/100.000 (http://www.who.int). Es especialmente preocupante
el hecho de que la tasa de resistencia primaria a isoniazida se sitta
en Espafia en un 4,9%2. Esto ha llevado a la Sociedad Espafiola de
Infectologia Pediatrica a recomendar recientemente iniciar el tra-
tamiento de la tuberculosis pulmonar infantil con 4 firmacos de
primera linea hasta conocer la sensibilidad del Mycobacterium?3.

Un brote se define como la asociacién témporo-espacial de casos
nuevos de una enfermedad. La Red Nacional de Vigilancia Epide-
miolégica define “brote de tuberculosis” como la aparicién de uno o
mas casos a partir de un caso indice en menos de un afio del diagnés-
tico primario®. Se ven favorecidos por el grado de baciloscopia, el
retraso en el diagnéstico, la exposicién prolongada en grupos cerra-
dos, la susceptibilidad (nifios, inmunodeprimidos), entre otros>.

Los brotes o microepidemias de tuberculosis ocurren con cierta
frecuencia en centros escolares. Desde el afio 1988 han sido publica-
dos al menos 17 articulos sobre brotes en Espafia®-22, la mayoria de
ellos en escolares. Los nifios menores de 5 afios son una poblacién
que debe recibir atencién prioritariaZ3.

En todos los casos de TB debe de llevarse a cabo un estudio de
contactos, con objeto de diagnosticar los casos secundarios, tratar
precozmente a los enfermos y a los infectados que lo precisen, e
identificar el caso indice auténtico?4.

El estudio de contactos se realiza inicialmente en los contactos
intimos (> 6 horas de convivencia al dia). Se debe diferenciar entre
infeccion tuberculosa latente (ITL) y enfermedad tuberculosa (TB).
Un paciente que cumpla criterios clinicos o de laboratorio de caso
padece una TB. Un paciente que tenga la prueba de Mantoux posi-
tiva y no cumpla criterios clinicos ni de laboratorio tiene una ITL.
En adultos, se realiza de forma rutinaria la prueba de Mantoux. Si
es positivo o si hay razones para creer que el Mantoux negativo
es falso negativo (VIH, inmunodeprimidos) se hace radiografia de
térax postero-anterior. Si hay tos o expectoracion, se solicita cultivo
del esputo. Si estas dos Gltimas pruebas son negativas, se descarta
TB en mas del 95% de los casos. En las formas de tuberculosis pri-
marias, propias de los nifos, las lesiones no suelen ser cavitadas
y tienen menor poblacién bacilar, lo que hace que el diagnéstico
radiolégico y microbiolégico sea en ocasiones dificil. Ademas, los
nifios no expectoran, por lo que es cultivo de esputo se sustituye
por el cultivo de aspirado de jugo gastrico.

Aunque existen guias?3-25, para el estudio de contactos, los estu-
dios publicados recientemente diferian en algunos puntos, como en
la realizaciéon o no de cultivo de jugo gastrico de rutina a los nifios
con prueba de tuberculina positiva.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es escribir un brote de tuberculo-
sis que tuvo lugar en un centro escolar del area de influencia del
hospital.

Pacientes y métodos
Criterios diagnésticos

Los criterios diagnésticos manejados fueron los vigentes segin
la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica26:

Definicién clinica de caso
Se considera caso de tuberculosis a todo paciente que cumpla
los doscriterios siguientes:

- Presencia de signos o sintomas compatibles con enfermedad
tuberculosa, de cualquier localizacién, cuando no hay evidencia
de otra enfermedad que los explique y se ha llevado a cabo una
evaluacién diagnéstica completa.

- Prescripcién de tratamiento antituberculoso estandar, habitual-
mente con tres o mas farmacos.

Criterios diagnoésticos de laboratorio (caso confirmado bacterio-
l6gicamente):

- Aislamiento en cultivo de un microorganismo del complejo Myco-
bacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M africanum) en
una muestra clinica apropiada, o bien,

- En caso de no poder realizar cultivo, demostracién de bacilos
acido-alcohol resistentes por microscopia en muestra clinica ade-
cuada.

Un caso no confirmado bacteriol6gicamente es aquel que, sin
tener criterios diagnésticos de laboratorio, cumpla los criterios de
definicién clinica de caso.

Revision de los casos iniciales

En el transcurso de 10 dias (17 y 27 de abril de 2009), se diag-
nosticaron los siguientes casos:

Caso 1 (caso indice inicial)

Paciente de 5 afios, nacido en Espafia, previamente sano, de ori-
gen ecuatoriano, sin viajes recientes fuera de Espafia. Presenta
eritema nodoso y una prueba de la tuberculina (o test de Man-
toux) de 16 mm. La radiografia de térax mostré un engrosamiento
hiliar izquierdo con inicio de condensacién hiliofugal compatible
con neumonia tuberculosa.

Caso 2

Paciente de 5 afios, con sindrome Down, de la misma clase. Pre-
senta febricula y tos. La radiografia de térax mostr6 adenopatia
hiliar derecha y ensanchamiento mediastinico. Se le realizé una
prueba de la tuberculina, con resultado de 20 mm con ulceracion.
Caso 3

Paciente de 5 afios, de la misma clase que los previos, con tos
de dos semanas de evolucion. La radiografia de térax mostré un
alvéolo-intersticial en 16bulo inferior derecho. El Mantoux a las 72
horas mostré 14 mm de induracion.

Los tres pacientes fueron ingresados para recogida de muestras
e inicio de tratamiento antituberculoso (4 firmacos de primera
linea), y se realiz6 estudio de contacto en sus familias. Se comu-
nicé los casos al Departamento de Salud Publica del Area 5 de la
Comunidad de Madrid.
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Estudio de contactos

Ante esta agregacion de casos en un mismo colegio, el Depar-
tamento de Salud Piblica del Area 5 de la Comunidad de Madrid
coordind el estudio de contactos. La responsable se trasladé al cole-
gio al dia siguiente de la comunicacién del segundo caso de TB. El
colegio proporcioné espacio fisico para informar a los progenito-
res de los nifios potencialmente infectados. También proporcioné
informacién sobre clases y horarios de nifios y profesores poten-
cialmente infectados.

Se dividi6 a los contactos en un grupo de alta exposiciéon o
contacto intimo (> 6 horas al dia) y grupo de baja exposicién o
contacto esporadico (< 6 horas al dia). El grupo de alta exposi-
cién coincidia con la clase de los tres pacientes. Se realiz6 prueba
de la tuberculina mediante intradermorreaccién de Mantoux con
2 U de PPD RT 23 diluido con Tween 80, por parte de la misma
persona a todos los nifios considerados como contacto intimo y
a todo el profesorado. Diez dias después, una vez identificado el
caso indice auténtico, se realiz6 también prueba de la tuberculina
a los contactos esporadicos. Fueron considerados positivos, segiin
las definiciones actuales?’, todos los nifios en contacto con el caso
indice auténtico que presentaron una induracién > 5mm a las 72
horas.

Manejo de los contactos infectados

Los nifios con prueba de tuberculina positiva fueron evaluados
en nuestro centro. Se clasificé a los nifios como infeccién tubercu-
losa latente (ITL) probable o como enfermedad tuberculosa (TB),
segin los criterios de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
y la Asociacién Espafiola de Pediatria26-28,

Los pacientes con TB ingresaron para toma de muestras y tra-
tamiento con 4 farmacos (isoniazida, rifampicina, pirazinamida,
etambutol). Los pacientes con ITL probable fueron citados en la
Consulta de Infectologia Pediatrica. Alli se procedi6 a toma de jugo
gastrico en ayunas en tres dias consecutivos, y se inici6 tratamiento
con isoniazida. Se cité a los pacientes para revisiones clinicas a
los 15 dias, al mes, y posteriormente mensualmente hasta cum-
plir los 6 meses de tratamiento, y 3 meses después de finalizar el
mismo.

Los pacientes inicialmente catalogados como ITL que fueron
reclasificados como TB en los dias o0 semanas subsiguientes tomaron
el tratamiento de forma ambulatoria.

Microbiologia

Las muestras obtenidas mediante jugo gastrico se procesaron
para tincién de auramina, y cultivo en medio liquido, en el sistema
automatico MB Bact/Alert®, de BioMerieux. En aquellas muestras
en las que el sistema automatico detectd crecimiento, se realiz6
tincién de auramina para confirmar la presencia de bacilos acido
alcohol resistentes, y se identificaron dichos bacilos mediante PCR
y posterior hibridacién con sondas (GenoType® Mycobacterium
CM/AS, de HAIN). Las muestras identificadas como Mycobacterium
tuberculosis (M. tuberculosis) complex se remitieron al Laboratorio

Tabla 1

Nacional de referencia de Micobacterias para realizar antibiograma
y estudio de clonalidad.

Andlisis

Los datos de los pacientes infectados fueron ingresados en
una base de datos confidencial. Se realiz6 un andlisis descriptivo
mediante el programa informatico SPSS® 12.0.

Resultados
Resultados del estudio de contactos

El estudio de contactos identificé a la maestra de la clase, asin-
tomatica, sin tos ni expectoracién referidas, como el auténtico caso
indice. El Mantoux a las 48 horas fue de 24 mm y la radiografia
solicitada por su médico de cabecera ante la positividad del Man-
toux mostré cavernas compatibles con tuberculosis. La tincion de
Ziéhl-Nielsen del esputo mostré bacilos acido-alcohol resistente
en cadena. Fue ingresada e inicié tratamiento. Al ser reinterro-
gada, refirié como Gnico sintoma una pérdida de peso de 5 kg entre
noviembre de 2008 y abril de 2009.

El test de Mantoux fue positivo en 16 de los 17 nifios de la clase.
Se diagnosticaron de TB 6 nifios del grupo. La tasa de ataque secun-
dario fue por tanto del 35%. La tasa de contagio (ILT+TB) fue del
94%.

En el grupo de contacto esporadico aparecieron dos casos de
Mantoux positivos sobre un total de 82 nifios. Uno de ellos ya habia
sido tratado de tuberculosis un afio y medio antes, no tenia sinto-
mas y presenté radiografia de térax normal. El segundo caso, un
nifio de tres afios asintomatico, tenia en su radiografia de térax
engrosamiento hiliar derecho lobulado compatible con adenopa-
tias tuberculosas. Fue diagnosticado de TB y comenz6 tratamiento.
La tasa de ataque y de contagio en este grupo fue del 1,2%.

El riesgo relativo (RR) de padecer TB en el grupo de alta exposi-
cién frente al de baja exposicion fue de 28,5 (IC 95%: 3-250).

En la tabla 1 se resumen el namero de infectados y de enfermos
en cada grupo estudiado. En la tabla 2 se detallan los hallazgos de
los pacientes con TB y con ITL. Entre los 7 enfermos de TB, hubo
tres pacientes asintomaticos; dos de ellos con radiografia normal.
El diagnéstico en estos dos pacientes fue microbiolégico.

Microbiologia

M. tuberculosis no crecié en ninguna muestra procedente de los
nifios sintomaticos o con radiografia alterada. Se cultivé M. tuber-
culosis en el jugo gastrico de dos niflas, ambas asintomadticas y con
radiografia normal. Las tinciones de auramina de ambos casos fue-
ron negativas, detectando crecimiento el sistema automatico a los
25y 31 dias de incubacidn. Se informé de que no habia resisten-
cias a ninguno de los fairmacos de primera linea. En el Laboratorio
de Micobacterias de referencia se comprobd que se trataba de la
misma cepa, ya que el patréon obtenido mediante RAPD-PCR de la
IS 6110 de ambas cepas fue idéntico.

Distribucién por grupos de los pacientes con test cutaneo de la tuberculina positivo y con tuberculosis pulmonar.

Grupo Total de susceptibles Nimero pacientes con test Niimero pacientes con
de Mantoux positivo (tasa tuberculosis pulmonar
de contagio) (tasa de enfermedad)

Grupo contacto intimo 17 16 (94%) 6 (35%)

Grupo contacto esporadico 812 1(1,2%)? 1(1,2%)

Personal del colegio 64 10 (15%) 0 (0%)°

2 Excluida una paciente con Mantoux positivo que fue tratada 1 aflo y medio antes de TB.

b Excluido el caso indice auténtico.
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Tabla 2
Caracteristicas de los nifios infectados (sobre fondo de color gris, los diagnosticados de enfermedad tuberculosa).
Paciente Edad (afios) Sintomas Induracién Test Radiografia de BK Cultivo Diagnéstico Evolucién
Mantoux (mm) térax
1 5 Eritema nodoso, tos 16 Adenopatia e - - Tuberculosis Empeoramiento
y pérdida de peso infiltrado pulmonar primaria paraddjico con
4 farmacos
Buena tras
corticoides
2 5 Tos 15 dias y 20 Adenopatia e - - Tuberculosis Buena con
febricula infiltrado pulmonar primaria 4 farmacos
3 5 Tos 15 dias 14 Adenopatia e - - Tuberculosis Buena con
evoluciéon infiltrado pulmonar primaria 4 farmacos
4 5 Pérdida de peso, 25 Inicialmente - - Tuberculosis Buena con
sudoracién normal, pulmonar primaria 4 farmacos
nocturna posteriormente Neutropenia leve
adenopatia hiliar Alopecia leve
aislada
5 3 Asintomatico 20 Adenopatia hiliar - - Tuberculosis Buena con
aislada pulmonar primaria 4 farmacos
6 5 Asintomatico 14 Normal - Mycobacterium Tuberculosis Buena con
tuberculosis pulmonar primaria 4 firmacos
7 5 Asintomatico 35 Normal - Mycobacterium Tuberculosis Buena con
tuberculosis pulmonar primaria 4 farmacos
8 5 Asintomadtico 18 Normal - Mycobacterium Primoinfeccién Buena con INH 6 m
fortuitum tuberculosa
9 5 Asintomatico 16 Normal - - Primoinfeccién Buena con INH 6 m
tuberculosa
10 5 Asintomatico 15 Normal - - Primoinfeccion Buena con INH 6 m
tuberculosa
11 5 Asintomatico 10 Normal - - Primoinfeccién Buena con INH 6 m
tuberculosa
12 5 Asintomatico 23 Normal - - Primoinfeccion Buena con INH 6 m
tuberculosa
13 5 Asintomadtico 16 Normal - - Primoinfeccién Buena con INH 6 m
tuberculosa
14 5 Asintomatico 29 Normal - - Primoinfeccién Buena con INH 6 m
tuberculosa
15 5 Asintomatico 30 Normal - - Primoinfeccion Buena con INH 6 m
tuberculosa
16 5 Asintomatico 25 Normal - - Primoinfeccién Buena con INH 6 m
tuberculosa
17 5 Asintomatico 22 Normal - - Primoinfeccion Buena con INH 6 m

tuberculosa

M. tuberculosis cultivado en esputo procedente del caso indice
mostré sensibilidad a todos los fairmacos y que se trataba de la
misma cepa que el aislado en el jugo gastrico de las nifias.

Discusion

En este articulo se describe un brote de tuberculosis identificado
a partir de un caso secundario. Una tuberculosis pediatrica siempre
debe considerarse un evento centinela de un brote?3. El caso indice
auténtico fue una maestra con TB cavitaria, que es la lesién mas
frecuente en estos casos°. El caso inicial es diferente del caso indice
auténtico en alrededor de un 20% de los brotes. La paciente estaba
oligosintomatica. No refirié tos ni expectoracion, tan sélo una pér-
dida de peso. Este hecho no es infrecuente en las fases iniciales de la
TB pulmonar. No es raro que una TB infantil sea el evento centinela
que permite diagnosticar otros casos en adultos.

La tasa de ataque secundario en las series recientes oscila entre
un 10-30%, con algunas series llegando a un 90% en nifios de
guarderia®. En nuestra serie, llegé hasta el 35% en el grupo de expo-
sicién durante > 6 h al dia. Esto supone un niimero de TB alto, incluso
teniendo en cuenta un retraso del diagnéstico en el caso indice de
4 meses (el tiempo que llevaba perdiendo peso, como tnico sin-
toma reconocido)’. Algunos autores han estratificado el riesgo, en
funcién del tiempo compartido con el paciente bacilifero. En una
serie en Missouri, los estudiantes que compartian mas de tres cla-
ses con el caso indice tuvieron un riesgo relativo de 5,7 (IC 95%:
3,2-10,1)%°. En nuestra serie, los estudiantes pertenecientes a la

clase de la maestra tuvieron un riesgo relativo de infeccién y de
enfermedad mucho mas alto que los estudiantes que compartieron
menos tiempo con ella.

Los hallazgos radiolégicos en nifios ofrecen en ocasiones dudas
a la hora del diagnéstico. En nuestra serie, se diagnostic6é de TB a 7
pacientes. Tres tenian imagenes claras de adenopatia e infiltrado,
1 s6lo una adenopatia hiliar aislada y tres una radiografia normal.
Una de estas tres Gltimas pacientes progresé a adenopatia hiliar
aislada.

Los criterios radiolégicos de enfermedad definidos por la Socie-
dad Espafiola de Infectologia Pediatrica® (infiltrado exudativo,
miliar, neumonia caseosa, caverna, derrame pleural, atelectasia,
atrapamiento aéreo) incluyen por consenso la adenopatia hiliar.
Sin embargo, la historia natural de la enfermedad previa a la exis-
tencia de firmacos antituberculosos3° nos ensefia que hasta el 60%
de los nifios infectados tienen adenopatias hiliares en los primeros
meses tras la infeccién. La mayoria de ellos (en mayores de 2 afios,
mas del 90%) no progresan a enfermedad, sino que se resuelven
espontanemente en los siguientes meses o afos.

Por otra parte, una radiografia normal no excluye de forma con-
cluyente actividad tuberculosa en casos tan precoces. En un brote
que implicé a 92 reclutas, se hallaron 9 pacientes con radiografia
normal y lesiones sugestivas de actividad en la tomografia compu-
tarizada (TC) de alta resolucién3!. Aunque en algunos estudios se
ha optado por la TC® en los casos de radiografia dudosa, en nifios
no esta estandarizado el tamafio ni las caracteristicas de las adeno-
patias que se pueden considerar patoldgicas o activas en la TC32.
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No se planted realizar TC en nuestros pacientes por este hecho
y por cantidad de radiacién que supone (equivalente a 100-400
radiografias de térax)33, ademas de una probable sedacién en nifios
de < 5 afos.

Hay que resefiar que dos pacientes, inicialmente clasificadas
como ITL, tuvieron un cultivo en jugo gastrico positivo para M.
tuberculosis, por lo que se reclasificaron en TB.

El aspirado de jugo gastrico, equivalente al esputo en adultos,
pero de obtencién técnicamente mas dificil y menor rentabilidad,
no se realiza de rutina en los nifios que de forma aislada presentan
Mantoux positivo y radiografia no patolégica. En algunos de los
brotes descritos recientemente se llevé a cabo®1! y en otros no’%19,

El aspirado de jugo gastrico supone habitualmente ingreso,
colocar una sonda nasogastrica por la noche y relizar el aspirado
(5-10mL) a primera hora de la mafiana, en ayunas. Se aconseja
neutralizar la acidez del contenido gastrico con 3 ml de bicarbo-
nato de sodio 1 M. Algunos autores propugnan una sensibilidad
similar haciéndolo de forma ambulatoria. En nuestro caso, los
pacientes asintomaticos con Mantoux positivo se hizo de forma
ambulatoria34,

Los protocolos?3:3536 especifican que para el diagnéstico de
tuberculosis es precisa una evaluacién diagnéstica completa del
paciente. Aunque las guias establecen que en los contactos asin-
tomaticos y con radiografia normal podria estar indicado iniciar
tratamiento para ITL, también recalcan que bajo ninguna circuns-
tancia debe iniciarse terapia para ITL sin descartar enfermedad
activa®®>. Como se ha referido, en un contacto recientemente
infectado, una tnica radiografia normal puede no descartar com-
pletamente la tuberculosis pulmonar primaria activa. En las guias
no se explicita si “evaluacién diagnéstica completa” incluye la toma
de jugo gastrico.

Teniendo en cuenta el criterio de caso bacteriolégico de laRed de
Vigilancia Epidemiolégico, en este brote se consider6 que un estu-
dio completo debe incluir la toma de muestras para microbiologia.
Por esta razoén se realizé jugo gastrico a todos los nifios infectados.
Se consideré ademas que de este modo habria mas posibilidades
de obtener un cultivo positivo, con beneficio potencial para toda la
cohorte (retirar o cambiar farmacos en funcién de las resistencias).

A partir del M. tuberculosis aislado en dos pacientes asintoma-
ticas y con radiografia normal, se pudo ajustar el tratamiento de
los pacientes con TB y con ITL. Por otra parte, esta estrategia llevo
a tratar a dos nifias asintomaticas y con radiografia de térax no
patolégica. No podemos saber qué evolucién hubieran tenido de no
haber sido aislado el M. tuberculosis en jugo gastrico, y habiéndose
tratado para ITL con monoterapia.

El aislamiento de M. tuberculosis en pacientes asintomaticos
y con radiografia normal tiene un significado controvertido®’.
Puede ocurrir hasta en un 10% de los nifios32. Por definicién, se
trata de criterio confirmado de tuberculosis. Para algunos auto-
res, si la infeccién es reciente y el paciente no tiene sintomas ni
signos radiol6gicos patolédgicos, podria ser equivalente a un test
de Mantoux positivo. Esta consideracién, sostenida por autores
sudafricanos, parece tener mas sentido en regiones con una inci-
dencia de tuberculosis muy alta. En nuestro medio, y segtn la
definicién vigente, este tipo de paciente cumple criterio de caso
confirmado por laboratorio? por lo que se decidié instaurar trata-
miento.

La nueva definicién propuesta por el Centro Europeo de Con-
trol de Enfermedades! clasifica los casos en “posible o sospechoso”
(cualquier persona que cumpla los criterios clinicos), “probable”
(cualquier persona que cumpla los criterios clinicos y de labora-
torio para caso probable) y “confirmado” (cualquier persona que
cumpla los criterios clinicos y los de laboratorio para caso confir-
mado). Una persona que cumple criterios de laboratorio para caso
confirmado pero no cumple criterios clinicos es dificil de encuadrar
en esta clasificacion.

El tratamiento, aunque menos téxico en nifios que en adultos,
no es inocuo. En nuestra serie, una paciente refirié alopecia y se
objetivé neutropenia leve asociadas a la ingesta de tuberculostati-
cos. Por eso, se debe intentar que el diagnéstico TB o ITL sea lo mas
ajustado posible antes de tomar la decisién de tratar.

El brote generé una ansiedad importante en los padres de los
compafleros de los casos de TB. Se realizaron reuniones informa-
tivas por parte de Salud Publica en el colegio al inicio del estudio
de contactos. También se hizo una reunién en el hospital por parte
del Servicio de Pediatria, con los padres de los nifios con Mantoux
positivo.

En conclusién, esta microepidemia muestra que la exposicién
continuada a un enfermo bacilifero puede causar casi un 100% de
infecciones en grupos escolares cerrados, y un nimero considerable
de enfermedades tuberculosas. En el manejo del brote es obligatorio
un estudio de contactos, pero este estudio puede generar al clinico
algunas dificultades a la hora de decidir como clasificar y tratar a
algunos pacientes. Una evaluacién completa incluyendo la obten-
ci6én del jugo gastrico puede ayudar a resolver estas dificultades.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Agradecimientos

Nuestro mayor agradecimiento para los doctores Herreros,
Quintero, Malmierca y Sudrez por sus constructivas aportaciones
y sugerencias a la redaccién del manuscrito.

Bibliografia

1. Plan para la Prevencién y control de la tuberculosis en Espafia. Grupo de
Trabajo de Tuberculosis de las Sociedades Cientificas, Comunidades Auté-
nomas y Ministerio de Sanidad y Consumo. Arch Bronconeumol. 2009;45:
139-44.

. Jiménez MS, Casal M, Grupo Espafiol de Micobacteriologia (GEM). Situacién de
las resistencias a firmacos del Mycobacterium tuberculosis en Espafia. Rev Esp
Quimioter. 2008;21:22-5.

3. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica
sobre la tuberculosis resistente a farmacos. En: Mellado MJ, Baquero-Artigao F,
Moreno D. An Pediatr (Barc). 2009;71:447-58.

4, Centro Nacional de Epidemiologia. Protocolos de las enfermedades de declara-

cion obligatoria. 22 ed. Madrid Ministerio de Sanidad y Consumo; 2000.

. Bran CM, Cayla JA, Dominguez A, Camps N, Godoy P, Orcau A, et al. Estu-
dio de brotes de tuberculosis en Catalufia, 1998-2002. Arch Bronconeumol.
2006;42:260-6.

. Lépez-Calleja Al, Gavin P, Lezcano MA, Vitoria MA, Iglesias M], Guimbao J, et al.
Unsuspected and extensive transmission of a drug-susceptible Mycobacterium
tuberculosis strain. BMC Pulm Med. 2009;9:3.

. Pina JM, Rodés A, Alcaide JM, Plaséncia E, Dominguez A.Outbreak of tuber-
culosis in a Catalonian nursery school affects 27 children. Euro Surveill.
2005;10(5):E050512.1.

. Sanchez Marenco A, Borja Pérez C, Rubio Luengo MA, Peinado Garrido P, Sola
Fernandez C, Castillo Megias MC. Brote epidémico de tuberculosis en un colegio
de Granada. An Pediatr (Barc). 2003;58:432-7.

. Sarrat Torres R, Macipe Costa R, de Juan Martin F, Lezcano Carreras MA,
Bouthelier Moreno M, Marin Bravo MC, et al. Brote epidémico de tuberculosis
en una guarderia de Zaragoza. An Pediatr (Barc). 2006;65:219-24.

10. Penin Antén M, Gémez Carrasco JA, Lépez Lois G, Merino Villeneuve I, Leal
Beckouche M, Garcia de Frias E. Brote de tuberculosis en una escuela. An Pediatr
(Barc). 2007;67:18-21.

11. Bernaola Iturbe E, Barricarte Gurrea A, Urtiaga Dominguez M, Hernandez
Lagunas T, Torroba Alvarez L. Brote epidémico de tuberculosis. An Pediatr
(Barc). 2001;55:25-9.

12. Alvarez Castillo MC, Cano Escudero S, Taveira Jiménez JA. Microepidemias de
tuberculosis en centros escolares. ; Cémo seleccionar los contactos? Gac Sanit.
2007;21:465-70.

13. Perfecto B, Sanchez JR, Gonzélez Al, Lépez I, Dorronsoro I. Brote de tuberculosis
multirresistente. An Sist Sanit Navar. 2000;23:257-63.

14. Guerrero A, Cobo ], Fortln ], Navas E, Quereda C, Asensio A, et al. Nosoco-
mial transmisién of Mycobacterium bovis resistant to 11 drugs in people with
advanced HIV-1 infection. Lancet. 1997;350:1738-42.

15. Godoy P, Diaz JM, Alvarez P, Madrigal N, Ibarra J, Jiménez M, et al. Brote de
tuberculosis: importancia del tiempo de exposicién/proximidad de la fuente
de infeccion. Med Clin (Barc). 1997;108:414-8.

N

w

[=2]

~

oo

©o



16.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

A. Tagarro et al / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2011;29(2):90-95 95

Calpe]L, CHiner E, Sanchez E, Armero V, Puigcerver MT, Carbonell C, et al. Micro-
epidemias de tuberculosis. 2 brotes escolares, Comunidad de Valencia. Arch
Bronconeumol. 1997;33:566-71.

Vidal R, Miravitlles M, Cayla JA, Torrella M, de Gracia ], Morell F. Increased
risk of tuberculosis transmission in families with microepidemics. Eur Respir J.
1997;10:1327-31.

. Querol JM, Oltra C, Granda D, Alonso MC, Climent JL, Labrador T, et al. Descrip-

cién de una microepidemia escolar de tuberculosis. Enferm Infecc Microbiol
Clin. 1993;11:267-70.

Cabarfiez Argudo M, Sanchez Garcia S, Franco Serrano J. Brote familiar de tuber-
culosis respiratoria. An Med Interna. 1991;8:291-3.

Vidal R, Roca R, Miratvilles M, De Gracia J, Nubiola AR. Microepidemia familiar
de tuberculosis. Med Clin (Barc). 1990;95:221-3.

Boqué MA, De March Ayuela. Microepidemias escolares de tuberculosis: 13
casos de tuberculosis en Barcelona. An Esp Pediatr. 1989;30:261-4.

De March Ayuela P, Boqué Geovard MA. Brotes explosivos: 10 epidemias esco-
lares en Barcelona. Rev Clin Esp. 1998;183:24-9.

CDC Guidelines for the investigation of contacts of persons with infectious
tuberculosis; recommendations from the National Tuberculosis Controllers
Association and CDC. MMWR 2005;54:No.RR-15:1-47.

Documento de consenso sobre el estudio de contactos en los pacien-
tes tuberculosos. Grupo de Estudio de contactos de la Unidad de
Investigaciéon en Tuberculosis de Barcelona. Med Clin (Barc). 1999;112:
151-56.

CDHS/CTCA Joint Guidelines. Targeted Testing and Treatment of Latent
Tuberculosis Infection in Adults and Children. May, 2006. Disponible en:
http://www.ctca.org/guidelines/index.html.

Centro Nacional de Epidemiologia. Nuevo Protocolo de tuberculosis. Revisién
afio 2003. Disponible en: http://www.isciii.es/htdocs/centros/epidemiologia/
procedimientos/modificacion-protocolo-TBC.pdf.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Grupo de trabajo de Tuberculosis de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pedia-
trica (SEIP) Documento de consenso sobre el tratamiento de la exposicién a
tuberculosis y de la infeccién tuberculosa latente en nifios. An Pediatr (Barc).
2006;64:59-65.

Grupo de trabajo de Tuberculosis de la Sociedad Espafiola de Infectologia Pedia-
trica. Documento de consenso sobre el tratamiento de la tuberculosis pulmonar
en nifios. An Pediatr (Barc). 2007;66:597-602.

Phillips RN, Carlile ], Smith D. Epidemiology of a Tuberculosis Outbreak in a
Rural Missouri High School. Pediatrics. 2004;113:e514-519.

Marais BJ, Gie RP, Schaaf HS, Hesseling AC, Obihara CC, Starke J], et al. The natural
history of childhood intra-thoracic tuberculosis: a critical review of literature
from the pre-chemotherapy era. Int ] Tuberc Lung Dis. 2004;8:392-402.

Lee SW, Jang YS, Park CM, Kang HY, Koh WJ, Yim JJ, et al. The role of chest CT in
tuberculosis outbreak investigation.Chest. 2009 Oct 31, Epub ahead of print.
Goémez-Pastrana D, Carceller-Blanchard A. ;Debe realizarse una tomografia
computarizada toracica a los nifios con infeccién tuberculosa sin enfermedad
aparente? An Pediatr (Barc). 2007;67:585-93.

Consentimiento informado para tomografia computarizada. Generalitat Valen-
ciana. Conselleria de Sanitat. Disponible en: http://www.san.gva.es/comun/
ciud/docs/pdf/imagen11c.pdf.

Lobato MN, Loeffler AM, Furst K, Cole B, Hopewell PC. Detection of Mycobacte-
rium tuberculosis in gastric aspirates collected from children. Hospitalization
is not necessary. Pediatrics. 1998;102:40-1.

Guidance for Nacional Tuberculosis Programmes on the management of tuber-
culosis in children. Chapter 1: Introduction and diagnosis of tuberculosis in
children. Int ] Tuberc Lung Dis. 2006;10:1091-7.

CDC. Case definitions for infectious conditions under public health surveillance.
MMWR. 1997;46(No.RR-10):40-41.

Marais B, Schaaf S, Hesseling A, Gie R, Breen R, Lipman M. Tuberculosis case
definition: time for critical re-assessment? Int ] Tuberc Lung Dis. 2008;12:1217.


http://www.ctca.org/guidelines/index.html
http://www.isciii.es/htdocs/centros/epidemiologia/procedimientos/modificacion-protocolo-TBC.pdf
http://www.san.gva.es/comun/ciud/docs/pdf/imagen11c.pdf

	Brote de tuberculosis en un colegio de primaria: descripcin y consideraciones sobre el valor del jugo gastrico en el manejo de microepidemias
	Introduccin
	Objetivos
	Pacientes y metodos
	Criterios diagnsticos
	Definicin clinica de caso

	Revisin de los casos iniciales
	Estudio de contactos
	Manejo de los contactos infectados
	Microbiologia
	Analisis

	Resultados
	Resultados del estudio de contactos
	Microbiologia

	Discusin
	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Bibliografía


