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Introduccion

La ocurrencia de tuberculosis en nifios es un signo de
transmision continua de la infeccion. En este estudio des-
cribimos la distribucion y tendencia de las tasas de inci-
dencia de casos nuevos de tuberculosis de nifios menores
de 15 afios de edad en Cuba.

Métodos

Se estimaron las tasas de incidencia y su tendencia, por
provincias y grupos de edades del periodo 1994-2003. Se
determind la distribuciéon porcentual, porcentaje de va-
riacion global y promedio anual de las tasas, asi como las
tasas y porcentajes de tuberculosis segin su localizacion.

Resultados

La tasa de incidencia disminuy6 de 0,76 X 105 en 1994 a
0,31 en 2003 (59,2 % reduccion global y 6,6 % reduccion
anual como promedio). En 1995 se notifico la tasa mas alta
1,06 X 105 (26 casos). En casi todas las provincias la ten-
dencia de la incidencia fue descendente, excepto en Ciu-
dad Habana, Sancti Spiritus, Santiago de Cuba e Isla de la
Juventud. El 69,6 % de la tuberculosis infantil fue de loca-
lizacion pulmonar. Los grupos de edades de 10-14 afios
(35,6 %) y 1-4 (35,2 %) presentaron los porcentajes mas
altos dentro de la poblacion infantil afectada.

Conclusiones

La tuberculosis es muy poco frecuente y mas bien rara
en menores de un afio y en general presenta notificacion
muy baja en todo el pais con una tendencia global descen-
dente mantenida.
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TUBERCULOSIS IN 0-14 YEAR-OLDS IN CUBA
(1994-2003)

Introduction

Tuberculosis in infants and children is a sign of contin-
uous transmission. The present article describes the dis-
tribution and the trend in incidence rates of new tubercu-
losis cases in 0-15-year-olds in Cuba.

Methods

Incidence rates and their trend were estimated by
provinces and age groups for the 1994-2003 period. Dis-
tribution and overall variation percentages, annual aver-
age rates, and rates and percentages according to classifi-
cation were determined.

Results

The incidence rate decreased from 0.76 X 105 in 1994 to
0.31 in 2003 (59.2 % of the overall reduction and 6.6 % of
the annual average reduction). The highest rate (1.06 X 105)
was found in 1995 (26 cases). In almost all provinces, the
incidence trend decreased, except in the City of Havana,
Sancti Spiritus, Santiago de Cuba, and the Isle of Youth.
Childhood tuberculosis was mainly pulmonary (69.6 %).
Among the affected population, the highest percentages
were found in the groups aged 10-14 years (35.6 %) and
1-4 years (35.2%).

Conclusions

Tuberculosis is infrequent and is extremely uncommon
in infants. Notification is low throughout the country and
the overall trend shows a steady decrease.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la déca-
da de los anos 1990, declar6 una reemergencia de la
tuberculosis que incluyé la poblacion pediatrica (< 15
anos). Anualmente se estima que ocurran 1,3 millones
de casos de tuberculosis y 450.000 muertes asociadas a
la enfermedad en los menores de 15 anos?. En los paises
en desarrollo el 40% de los casos notificados son meno-
res de 15 anos; el 10% de los ingresos en hospitales y el
10% de las muertes son por esta causa, y se comunica
un riesgo anual de infeccion de 2-3 %3.

Aungque la tuberculosis en la nifiez tiene una influencia
limitada en su extensioén inmediata y en su epidemiolo-
gfa, la ocurrencia de la enfermedad en nifos es un signo
de transmision continua de la infeccién y constituye una
sefial de un escenario futuro de su incremento?. Ademas,
los casos con formas graves de tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar en nifios, pueden contribuir a altas tasas
de mortalidad.

En Cuba antes de 1959 la tuberculosis en la nifiez cons-
tituia un grave problema de salud; morian diariamente
entre 2 a 3 nifos por esa causa y existia una alta inciden-
cia de sus formas graves: meningitis tuberculosa y tuber-
culosis miliar®>. A partir de 1962-1963 se implanté y
perfeccion6 el Programa Nacional de Control de Tuber-
culosis (PNCT) y se realizaron enormes esfuerzos para
lograr coberturas de vacunacion con bacilo de Calmette-
Guérin (BCG) mayores del 85 %, disminuyendo asi tales
formas graves a partir de 1970%8. Entre 1972 y 1979, el
nimero de casos nuevos notificados de tuberculosis de
todas las formas disminuy6 en un 24%. De 1979 a 1991 la
incidencia se redujo anualmente 4,9%. En todos los gru-
pos de edades esa disminucion fue mayor de 5% y el
descenso mas pronunciado se observo en los menores de
15 afios. Sin embargo, a partir del ano 1992 se produjo un
incremento progresivo de los casos notificados en todas
las provincias del pais, que invirtio la tendencia descen-
dente que existia®®. Para contrarrestar esta nueva situa-
cion, a finales de 1993 se realiz6 una revision del PNCT?,
para fortalecer las intervenciones sectoriales-extrasecto-
riales y la operacion de cada uno de sus componentes.
En 1995 se logré detener el incremento de casos, y se
inici6 la declinacion en la notificacion a partir de 1996,
con una disminucién de las tasas desde 12,2 x 10> habi-
tantes en 1997 hasta 7,2 x 10> habitantes en 20030, En el
periodo de 1986 a 1998, el 0,6% de los casos notificados
de tuberculosis correspondieron a menores de 15 anos de
edad y las tasas de tuberculosis en los nifios fueron muy
bajas, por debajo de 1 x 100.000 habitantes.

Los datos mencionados, junto a la baja coinfeccion tu-
berculosis/virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
(< 3%)?* y la reducida frecuencia de la multidrogorresis-
tencia combinada de las cepas de Mycobacterium tuber-

a . . R .
Datos no publicados proporcionados por la Direccion Nacional
de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica de Cuba.

culosis a los medicamentos antituberculosos (0,5 %),
dan las pautas para la posible eliminacion de la tubercu-
losis en los préximos 35-40 anos’12. El presente articulo
tiene por objetivo describir la distribucion y tendencia de
la tuberculosis en menores de 15 afios de edad como ex-
presion inequivoca de la disminucion de la transmision
de la infeccion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo sobre la tuberculosis
infantil en Cuba en el periodo 1994-2003. Los datos se
obtuvieron de los registros de Enfermedades de Declara-
cion Obligatoria de la Direccion Nacional de Estadisticas
del Ministerio de Salud Publica (MINSAP). El nimero de
casos notificados se obtuvo por provincias, anos y grupos
de edades. Las tasas de incidencia se calcularon utilizan-
do las estimaciones de poblacion de la Direccion Nacio-
nal de Estadisticas del MINSAP, con los datos del censo y
las proyecciones de la poblacion cubana del Comité Esta-
tal de Estadisticas'3. Se calcularon los porcentajes de va-
riacion global y promedio anual de variacion de las tasas
por provincias y el porcentaje de casos de cada ano por
grupos de edades quinquenales. Se analizaron las tasas y
porcentajes de tuberculosis segiin su localizacion.

En los nifios, segin el Programa de Control de tuber-
culosis que ha estado vigente durante el periodo analiza-
do®?, un caso nuevo de tuberculosis se considera como
aquel que cumple los siguientes criterios clinicos epide-
miologicos: @) contacto estrecho con un enfermo de tu-
berculosis con baciloscopia positiva; b) un cuadro clini-
co sospechoso dado por la pérdida o la falta de aumento
de peso, fiebre leve, tos prolongada, apatia, ganglios su-
perficiales aumentados o cualquier otra manifestacion ge-
neral o respiratoria compatible con tuberculosis; ¢) un
examen radiolégico de térax sugestivo de tuberculosis;
d) una reaccion positiva a la tuberculina; e) un examen
con bacilo 4cido-alcohol resistente (BAAR+) en nifos con
expectoracion o presencia de M. tuberculosis en el culti-
vo de esputo, contenido gastrico u otras muestras estu-
diadas, y f) criterios anatomopatologicos en dependencia
del 6rgano afectado.

Para la tuberculosis infantil el PNCT siempre ha usado
criterios diferentes a los del adulto, pues se conoce que el
diagnostico de la tuberculosis infantil siempre es dificil
con una demostracion bacteriologica del bacilo muy baja.
Por tanto, si no existe el criterio mayor de la bacilosco-
pia o cultivo positivos, el diagnostico debera apoyarse
en el criterio epidemiolégico y en otros métodos como
la radiografia (lesion radiolégica que no se modifico con
tratamiento antibiotico empirico), reaccion tuberculinica
(= 10 mm teniendo en cuenta el resto de los criterios
mencionados), etc. En todos los programas que han exis-
tido en el pais se ha contemplado que para cada caso es
necesario un diagndstico clinico epidemioldgico indivi-
dual y buscar siempre una fuente adulta de infeccién®. En
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Figura 1. Tasas de incidencia y tendencia de la tubercu-
losis en ninos menores de 15 anos. Cuba, 1994-
2003.

todo caso que se sospeche, es necesaria la valoracion por
la Comision de Expertos en Neumologia Pediatrica del
Hospital Universitario Pediatrico de Centro Habana como
Centro de Referencia Nacional de la tuberculosis en los
ninos y posteriormente su corroboracion por la Comi-
sién Técnica Nacional de Tuberculosis®.

A pesar de la alta cobertura de vacunacion BCG al naci-
miento, se ha visto disminucion con el tiempo de las reac-
ciones tuberculinicas, y en la mayoria de nuestros nifos se
ha observado anergia cuando alcanzan la adolescencia.

RESULTADOS

Las tasas de incidencia de casos de tuberculosis infan-
til tuvieron una tendencia descendente en el periodo es-
tudiado de 1994 a 2003 (fig. 1). La notificacién de casos
de tuberculosis infantil y la tasa de incidencia disminuye-
ron de 19 casos (0,76 x 100.000 habitantes) en 1994 a
7 casos (0,31 x 100.000 habitantes) en 2003, lo que re-

present6 un descenso de 59,2% en el total del periodo y
de 6,6 % anual como promedio). Esta disminucién co-
menz6 desde el ano 1996, pues en los anos 1994 y
1995 todavia se produjeron aumentos de la tasa tal como
venia ocurriendo desde 1992 en todo el pais. En 1995,
ano en que se produjo la mayor notificacion, el nimero
de casos nuevos ascendi6 a 26 (1,06 x 100.000 habitan-
tes), o sea, 7 casos mas que en 1994.

La mayoria de las provincias disminuyeron las tasas o
se mantuvieron en 0. El mayor descenso se produjo en
Villa Clara de 4,15 (7 casos) a 0, y en Holguin de 2,05
(5 casos) a 0,48 (1 caso). El resto de las provincias oscila-
ron entre 0 y 1 casos anuales y tasas por debajo de 1. El
mayor nimero de casos en el periodo se produjo en Ciu-
dad de La Habana (54 casos).

Segun la localizacion de la tuberculosis (tabla 1), las
formas pulmonares representaron aproximadamente el
70% de todas las formas, con un 30% de formas extra-
pulmonares. Esta proporcion oscilé alrededor de esas ci-
fras excepto para los anos 1998 (52 y 48 %), 2001 (46 y
54%) y 2002 (50 y 50%). En el periodo 1994-2003 se ob-
servo una reduccion global de las formas pulmonares,
con cifras que fueron desde 0,6 x 105 en 1994 hasta
0,2 x 10> en 2003. Las tasas mayores se produjeron en
1995 y 1996 con posterior descenso mantenido. En las
formas extrapulmonares las tasas oscilaron entre 0,1 y
0,4 x 10° en el periodo, con la cifra mayor en 1998. En
esta etapa se comunicaron 2 casos de meningoencefalitis
tuberculosa en menores de 5 afos en 1997: un nino de
4 anos de Ciudad de La Habana y un lactante de 11 me-
ses de Pinar del Rio, en el curso de una tuberculosis miliar.

En relacion con los grupos de edades (tabla 2), el de
10 a 14 anos fue el que mayor porcentaje de casos apor-
6 (35,6%), seguido por el de 1-4 afos (35,2%). Solo el
4,9% de los casos de tuberculosis infantil se present6 en
menores de un ano. Las tasas de incidencia mas eleva-

TABLA 1. Incidencia de tuberculosis en nifios menores de 15 aiios segin localizacion. Cuba, 1994-2003

AR Todas las formas Pulmonar Extrapulmonar
° Casos Tasas* Casos Tasas* Porcentaje Casos Tasas* Porcentaje

1994 19 0,76 16 0,6 84,2 3 0,1 15,7
1995 26 1,06 20 0,8 76,9 6 0,2 23,0
1996 25 0,98 21 0,9 84,0 4 0,2 16,0
1997 18 0,74 12 0,5 66,6 6 0,2 33,3
1998 19 0,77 10 0,4 52,6 9 0,4 473
1999 18 0,73 13 0,5 7252 5 0,2 27,7
2000 16 0,65 11 0,4 68,7 5 0,2 31,2
2001 13 0,54 6 0,2 46,2 7 0,3 53,8
2002 10 0,41 5 0,2 50,0 5 0,2 50,0
2003 7 0,31 5 0,2 71,4 2 0,1 28,6
Total 171 119 69,6 52 30,4

*Tasas por 100.000 habitantes.

Fuente: Registro de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO). Direccion Nacional de Estadisticas. Ministerio de Salud Publica. MINSAP.
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TABLA 2. Incidencia de tuberculosis en nifios menores de 15 afios por grupos de edades. Cuba, 1994-2003

Grupos de edades

Ao <1 afio 1a 4 afios 5a9 afios 10 a 14 afios Total

Casos Tasas Porcentaje Casos Tasas Porcentaje Casos Tasas Porcentaje Casos Tasas Porcentaje Casos Tasas
1994 0 0,0 0 6 0,83 31,6 7 081 30,8 6 0,8 31,6 19 0,76
1995 0 0,0 0 9 1,37 34,6 10 1,17 38,5 7 0,9 26,9 26 1,06
1996 1 1,43 4 13 1,87 52 5 0,55 20 6 0,76 24 25 0,98
1997 2 1,37 111 9 1,43 50 1 0,11 11,1 6 0,75 33,3 18 0,74
1998 2 1,42 10,5 4 0,66 21 6 0,66 31,6 7 0,85 36,8 19 0,77
1999 1 0,71 5,5 7 1,15 38,8 5 0,55 27,7 5 0,61 27,7 18 0,73
2000 0 0,0 0 9 1,48 56,2 5 0,55 31,2 2 0,24 12,5 16 0,65
2001 0 0,0 0 4 0,68 30,7 1 0,12 7,6 8 0,91 61,5 13 0,54
2002 0 0,0 0 1 0,17 10 3 041 30 6 0,68 60 10 0,41
2003 0 0,0 0,0 1 0,17 14,3 3 041 42,8 3 0,35 42,8 7 0,31
Total 12 4,9 87 35,2 60 24,3 88 35,6 247

Tasas por 100.000 habitantes.

Fuente: Registro de Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO). Direccién Nacional de Estadisticas. Ministerio de Salud Publica. MINSAP.

das se observaron precisamente en el grupo de 1-4 afos
durante 6 de los 10 anos estudiados (1994-1997 y 1999-
2000), cinco de ellos con tasas superiores a 1 x 10°.

DiscusiON

En los anos 1994-1995, en correspondencia con el com-
portamiento en el pais y en el mundo, se incremento
la tuberculosis infantil en Cuba; no obstante, los valores
son muy pequefios, siendo inferiores incluso a los de pai-
ses desarrollados, como Australial®, donde a partir de
1990, el nimero de casos de tuberculosis en el grupo
de 0 a 4 afios comenzé a aumentar alcanzando un pico
en 1995 con 52 casos registrados. En Estados Unidos en
general, para el periodo 1993-2001 se comunicaron
11.480 menores de 15 anos afectados de tuberculosis, con
tasas que descendieron en el periodo (2,9 x 10> en 1993 a
1,5 x 105 en 2001) aunque son superiores a las nuestras.
Predominaron los menores de 5 afos asi como los na-
cidos en el exterior en paises de alta prevalencia. Los es-
tados de California, Texas y Nueva York acumularon el
48% de los casos'¢. La carga de la enfermedad tubercu-
losa infantil en el mundo se desconoce, y se calcula que
pudiera ser de 10% en dicho grupo de edad, aunque con
el aumento de la incidencia de tuberculosis en el Gltimo
decenio se estima que pudiera constituir cerca del 40 %
de la carga por tuberculosis en ciertas comunidades con
alta incidencia de la enfermedad!’.

Entre los factores que podrian influir en el aumento de
los casos de tuberculosis infantil en Cuba, sobresalen el
incremento de la enfermedad en el pais, que a partir de
1992 aument6 desde 4,7 por 100.000 habitantes en 1991 a
14,3 en 1994, a expensas fundamentalmente de los an-
cianos y con predominio de la tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva (tuberculosis BAAR+)®, lo cual ha

sido atribuido al recrudecimiento de la crisis econémica,
la disminucion relativa de la prioridad de la tuberculosis
en el conjunto de los problemas de salud, la reduccion de
algunos recursos necesarios, cambios en la organizacion
de las medidas de control, la disminucién del estado de
alerta y de la conciencia sobre el riesgo de infeccion, la
interaccion de la tuberculosis con la infeccion por el VIH,
y el debilitamiento general de la cantidad y la calidad de
las acciones de localizacién de casos®.

Con los éxitos del control de la tuberculosis en la dé-
cada de 1980, en la mayoria de los paises industrializa-
dos, fue observada con menos frecuencia la enfermedad
en los ninos y mucho menos las formas graves de la mis-
ma como la meningitis, el mal de Pott, las poliserositis
tuberculosas y otras, influido por la prevencion de las for-
mas graves'$1. Esto llevé a desestimar en la prictica
médica habitual la posibilidad de desarrollo de la tuber-
culosis en los menores de 15 anos. Sin embargo la enfer-
medad es causa frecuente de morbilidad y mortalidad en
los nifos de los paises pobres, y en la actualidad al re-
crudecerse su magnitud en el mundo, se ha incrementa-
do en todos los paises, y es dificil su diagnostico por la
diversidad de formas clinicas que adopta®. Tradicional-
mente, se han encontrado casos de tuberculosis infantil
en el estudio de contactos frente a un caso de tubercu-
losis BAAR+ en adultos?®2! Estudios epidemiologicos rea-
lizados en Texas (1995-2000) demuestran que la trans-
misién reciente (de acuerdo al nimero de aislados
agrupados en racimos) tiene un rol significativo en la
transmision de tuberculosis a los ninos??. Estudios reali-
zados en Kenya, sugieren que en los clasicos controles de
foco se pueden revelar nuevos casos infecciosos de tu-
berculosis pulmonar en adultos o de enfermedad en ni-
nos, lo que justifica el gasto del procedimiento?!. Otro es-
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tudio demostré que en un area con alta incidencia de tu-
berculosis, el 34 % de los nifos menores de 5 anos que
vivian con el caso indice se enfermaron y el 14 % fueron
infectados?. En un suburbio con alta incidencia de tuber-
culosis en Africa del Sur, de 155 nifios menores de 5 afios
en contacto con 80 casos indices (83 % con baciloscopia
positiva), el 22% presentaba infeccion y el 34 % enferme-
dad tuberculosa. Los nifios menores de 2 afos tenian una
enfermedad mas grave (tuberculosis endotraqueal y com-
presion bronquial)’.

En nuestro pais los menores de un ano fue el grupo
que aporté menos casos en todo el periodo, lo que po-
drfa estar influenciado por la alta cobertura de vacuna-
cién BCG al nacimiento (98 %). S6lo se comunicaron
2 casos de meningitis tuberculosa en menores de 5 afios
en el ano 1997 y uno de ellos era menor de un ano. La
tasa de meningitis tuberculosa en menores de 5 anos se
relaciona con el riesgo anual de infeccion!?.

En la region de las Américas en 1998 se comunica-
ron 218 casos de meningitis en menores de 5 anos, para
una tasa de 0,41 x 103, estando 7 paises por encima de
ese indicador, entre los que se destacan Panama (10 ca-
sos — 3,28 x 105) y Repuiblica Dominicana (25 casos
— 2,62 x 10524, En el periodo de 1982 a 1998 en Grecia se
identificaron 39 lactantes con la enfermedad, con una
edad promedio de 10 meses; el 59% de ellos se pre-
sentaron en la segunda mitad del periodo de estudio
(1990-1998)%4. Los diagnosticos inclufan tuberculosis pul-
monar (84,6 %), meningitis (7,7 %), tuberculosis miliar
(5,1%) y adenitis cervical (2,5%).

En Argentina en 1995 se registraron 400 casos de tu-
berculosis infantil en las provincias e incluyendo la ciu-
dad capital®, En Espafa, en marzo de 1997 en una loca-
lidad de la provincia de Pontevedra?, se presenté una
transmisién horizontal de tuberculosis entre nifos de
una guarderia; una nina de 3 anos y 8 meses tuvo la ca-
pacidad de transmitir la infeccion a sus companeros de
clase. Es un hecho excepcional, por lo tanto ante la pre-
sencia de una tuberculosis pulmonar en nifios, incluso de
edades tan cortas como las de este episodio, se debe con-
siderar la posibilidad de transmision entre nifios y la rea-
lizacién de estudio de contactos. De 92 casos de tuber-
culosis infantil diagnosticados en un distrito suburbano
de Paris?’ durante 1996-1997, el 65% se diagnosticaron
durante el estudio de contactos de casos. En un estudio
de seguimiento durante 30 meses de 119 nifios meno-
res de 5 afos contactos de pacientes tuberculosos multi-
drogorresistentes en Sudafrica?®, el 24% desarroll6 la en-
fermedad y el 54 % solamente se infecto.

En Nueva Zelanda, en 1997-1998 se presenté una epi-
demia de tuberculosis en una escuela y comunidad en el
sur de Auckland, donde se diagnosticaron 12 casos du-
rante la epidemia, 9 casos de una escuela secundaria y
3 casos en niflos pequenos quienes tenian contactos cer-
canos?.
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La diferencia de comportamiento observada entre las
provincias de Cuba podria explicarse por el incremento
del nimero de tuberculosis pulmonar a predominio de
los BAAR+, el mejor funcionamiento del programa en al-
gunos de ellas, las influencias de sus condiciones socio-
economicas y geograficas diferenciales y en otras el azar.
El mayor nimero de casos de tuberculosis se presentd en
la provincia de Ciudad de La Habana, capital que usual-
mente aporta alrededor del 25% de los casos del pais®,
y donde se ha producido una inmigracion de poblacion
desde las areas rurales, lo que ha creado problemas hi-
giénico-sanitarios y de hacinamiento?’, incrementindose
las probabilidades de transmision de la enfermedad. No
obstante, menos del 1% de los casos notificados corres-
ponden a menores de 15 anos'®?, y no se han presenta-
do epidemias, ni brotes de tuberculosis infantil en el pais.
Ademas, estudios recientes en la capital demuestran que
la prevalencia puntual de infeccion tuberculosa en nifios
de 14 afnos es de 1,5%!4.

En conclusion, en la tuberculosis infantil en Cuba en el
periodo 1994-2003, se constatd una tendencia mantenida al
descenso de las notificaciones. Fue mis frecuente la en-
fermedad de localizacion pulmonar, en los grupos de eda-
desde 1 a4y de10a 14 afos y en la provincia de Ciudad
de La Habana. En los tdltimos 10 afios se han producido
52 casos de tuberculosis extrapulmonar en nifios.
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