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Cartas al Editor

En nuestra paciente se descartaron infecciones virales, proce-

sos metabólicos o alteraciones de la vía biliar que pudieran cau-

sar ictericia colestásica; además, la rápida resolución del cuadro

con el tratamiento antibiótico va a favor de que la ictericia fuera

debida a la ITU. Concluimos que, aunque sea una manifestación

infrecuente, la ITU debe ser también considerada como causa

de ictericia en niños más allá del período de lactante.
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Infección tuberculosa 
en la población de 5 años 
de edad en la comarca 
del Baix Empordà (Girona)

Sr. Editor:

En el año 2000 se detectó un brote de tuberculosis (en po-

blación no inmigrante) en uno de los municipios del Baix Em-

pordà. Este hecho, junto al elevado porcentaje de población

procedente de países con alta incidencia de tuberculosis y la

escasez de datos actualizados, nos indujo a profundizar en el

tema. El objetivo fue estudiar la prevalencia real de infección

tuberculosa en nuestra población pediátrica.

Se estudiaron a los niños de 5-6 años de edad durante los cur-

sos comprendidos entre 2000 y 2003 en las áreas de influencia

de cuatro áreas básicas de salud (Palafrugell, Palamós, Torroella

de Montgrí y La Bisbal) que cubren cuatro quintas partes del te-

rritorio del Baix Empordà (Girona). La prueba se realizó en las

escuelas según la técnica estándar, con administración de 2 U de

RT-23 en la cara anterior del antebrazo y con lectura a las

48-72 h. Se anotó el diámetro transversal de induración en todos

aquellos pacientes con diámetros superiores o iguales 5 mm. Se

consideró una prueba de tuberculina (PPD) positiva si el diá-

metro transversal de induración era superior o igual a 5 mm en

los no vacunados y superior o igual a 15 mm en los vacunados

con BCG según recomendaciones vigentes en el momento del

estudio1.

Se realizaron 1.962 pruebas entre 2.061 alumnos (95 %) (ta-

bla 1) y se obtuvieron 17 resultados positivos (0,86%; intervalo

de confianza del 95 % [IC 95 %]: 0,5-1,14). De los 17 pacientes

positivos, cuatro habían sido diagnosticados de infección tuber-

culosa antes del estudio de contactos y habían recibido trata-

miento. Los 13 niños con infección tuberculosa latente recibie-

ron quimioprofilaxis secundaria con isoniazida durante 9 meses

sin ningún efecto secundario. Hasta la fecha ninguno de los pa-

cientes ha desarrollado enfermedad tuberculosa.

A pesar del incremento de población inmigrante en nuestro

entorno la prevalencia de infección tuberculosa en pacientes

menores de 6 años no se ha incrementado en los últimos años:

en 1998, en un estudio realizado en dos áreas básicas de salud

de nuestra comarca se encontró en el 1 % de la población de

4 años frente al 0,87% en el estudio actual. Esta prevalencia tam-

poco es muy diferente de la publicada en otros estudios reali-

zados en España durante los últimos 8 años2,3 aunque sí infe-

rior a los datos de la población pediátrica de Ciutat Vella de

Barcelona publicados por Masvidal et al4. Estos datos contras-

tan con los publicados en poblaciones de adultos5.

En la mayoría de los casos en que no se practicó la prueba

de la tuberculina fue por rechazo de la familia.

Creemos que tiene especial interés el alto grado de cobertura

del estudio, con más de 95% de participación, superior a las re-

ferencias citadas en nuestra revisión, y que tras 3 años consecu-

tivos permite considerar que en los niños de 5 años la preva-

lencia general de infección es claramente inferior al 1%.

Recientemente la Sociedad Española de Infectología Pediátri-

ca ha publicado las recomendaciones sobre la interpretación de

la prueba de tuberculina en niños6, según las cuales la prueba

tuberculínica se consideraría positiva cuando la induración tu-

viera un diámetro superior o igual a 10 mm, tanto en niños na-

tivos como en inmigrantes si no hay otros factores de riesgo aso-

ciados. El punto de corte para la misma población recomendado

por el Departament de Sanitat de la Generalitat de Catalunya1

vigente en el momento del estudio era de 5 mm y según la Ame-

rican Academy of Pediatrics (AAP) y la American Thoracic So-

ciety7-9 tan sólo si el diámetro fuera superior o igual a 15 mm. En

nuestro estudio se identificaron 13 pacientes como infección tu-

berculosa latente considerando un diámetro superior o igual a

5 mm en los no vacunados y superior o igual a 15 mm en los va-

cunados y que por tanto recibieron profilaxis secundaria. Apli-

cando las recomendaciones de la Sociedad Española de Infec-

tología Pediátrica (SEIP) dos de estos pacientes no habrían sido

clasificados como infección latente y por lo tanto no habrían re-

cibido tratamiento. Aplicando las recomendaciones de la AAP
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tan sólo 9 pacientes habrían recibido quimioprofilaxis secun-

daria.

A pesar de que el cribado en niños sanos no está actualmen-

te indicado6-9, las recomendaciones basadas en la prevalencia de

infección tuberculosa en una población determinada obligan

en cierto modo a realizar cribados periódicamente. La decisión

de establecer quimioprofilaxis secundaria es individualizada,

pero deberían consensuarse unas recomendaciones con ámbito

nacional y mantenerse hasta que nuevas evidencias científicas

o cambios epidemiológicos aconsejen su modificación.

Sería interesante el seguimiento de este grupo, con un eleva-

do índice de inmigración pero baja prevalencia de infección tu-

berculosa, al final de la etapa escolar para conocer la incidencia

real de infección y poder determinar si estamos ante una pobla-

ción de riesgo.
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Infección perinatal
porVIH-1 no esperada

Sr. Editor:

La transmisión vertical del virus de la inmunodeficiencia hu-

mana (VIH) ha disminuido enormemente (del 25 al 30 % al

5-8 %) desde el empleo del protocolo ACTG 0761,2. El empleo

de terapias más agresivas ha conseguido que en muchas oca-

siones la madre llegue con carga viral indetectable al final del

embarazo3. Esta última situación, en la que aún no existe cla-

ra evidencia estadística de que el parto por cesárea disminu-

ya la transmisión, se acompaña de tasas de transmisión verti-

cal inferiores al 1-2 %2-4, sin que pueda descartarse totalmente

la transmisión vertical ya que, entre otras razones, algunas aún

no aclaradas, la carga viral vaginal puede no correlacionarse

con la plasmática hasta en el 25 % de los casos 5. La cesárea

electiva, cuando la carga viral plasmática es superior a

1.000 copias/ml en la madre antes del parto, desciende la

transmisión vertical, y la administración de terapias agresivas

(zidovudina junto a lamivudina y nevirapina) al neonato en

los casos de mayor riesgo de transmisión vertical también pa-

rece conseguirlo2.

Actualmente, para descartar de manera razonable una trans-

misión vertical, es necesaria que la reacción en cadena de la

polimerasa (PCR) en sangre sea negativa para el virus al menos

en tres momentos: primeras 48 h de vida (sensibilidad del 38%),
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TABLA 1. Resultados de la prueba tuberculínica en los diferentes cursos escolares

Curso

2000-2001 2001-2002 2002-2003 Total

PPD positivo si diámetro � 5 mm en no vacunados y � 15 mm en vacunados

Alumnos 723 709 629 2.061

PPD realizados 683 677 601 1.961 (95,15%)

PPD positivos 6 (0,88%) 4 (0,59%) 7 (1,16%) 17 (0,87%)

PPD positivo si diámetro � 10 mm en no vacunados y � 15 mm en vacunados

Alumnos 723 709 629 2.061

PPD realizados 683 677 601 1.961 (95,15%)

PPD positivos 5 (0,73%) 4 (0,59%) 6 (1,00%) 15 (0,76%)


