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S. Director:

Después de leer coninterés el «Protocolo del tratamiento de
latuberculosis infantil»®, elaborado por €l grupo de trabajo
«Tuberculosisinfantil» dela Sociedad Espafiola de Neumologia
Pediétrica, documento de gran utilidad para los pediatras en un
momento en €l que se esta asistiendo al resurgimiento de esta
enfermedad, deseariamos hacer algunas consideraciones d res-
pecto.

En relacion ala quimioprofilaxis secundaria es importante
hacer constar que estaindicada en todos |os nifios y adolescen-
tes tuberculin-positivosy sin enfermedad tubercul osa, con inde-
pendenciade laexistenciao no de factores de riesgo@4. Estain-
dicacion se basa en que durante la edad pediétrica se cumplen
los criterios de que lainfeccion esreciente, por lo que el riesgo
de desarrollar la enfermedad es alto, y latoxicidad de laiso-
niazida es muy poco frecuente. La duracidn optima de la qui-
mioprofilaxis secundaria en |os nifios no esta bien establecida,
pero, en general, se considera suficiente una pauta de 6 meses®);
s ¢l nifio tiene factores de riesgo asociados (convertor reciente,
enfermedad o tratamiento inmunosupresor, convivientes de un
enfermo bacilifero) debe prolongarse hasta 9-12 meses. Nos per-
mitimos hacer esta aclaracion, yaque alalecturadel protocolo
no queda suficientemente clara, a nuestro entender, esta indi-
cacion general de quimioprofilaxisen laedad pediatrica, quelos
autores resumen en latabla X.

Asimismo, nos parece oportuno también hacer una preci-
sién alacartade Asensi y cols.®, referida al trabajo anterior,
sobre la utilidad del Mantoux. La prueba de la tuberculina co-
mo cribaje sistematico en laedad infantil sdlo tiene utilidad co-
mo marcador epidemioldgico para conocer la evolucion de la
endemia tubercul osa en una poblacién determinada, por ser un
indicador indirecto del nimero de fuentes de contagio que hay
€en una.comunidad®; ademas, se realiza en general en muestras
poblacional es de una edad concreta. Como afirman |os autores
de lacarta, es cierto que practicar el PPD no tiene contraindi-
cacionesy puede ser (til a cualquier edad, pero desde un pun-
to de vista poblacional y de relacion coste/beneficio sdlo esta
indicado realizarlo de forma sistemética en nifios pertenecientes
agrupos sociales de alto riesgo (inmigrantes de éreas de ata
prevalencia, hijos de toxicdmanos, convivientes de personas
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con infeccidn por el VIH, adolescentes encarcelados, etc.) o en
los que presentan factores médicos de riesgo de progresion de
laenfermedad (inmunodeprimidos, diabéticos, afectos dein-
suficienciarenal cronica, linfomas, etc.). Las recomendaciones
de la Academia Americana de Pediatria® y las de la Sociedad
Canadiense de Pediatria® estan también de acuerdo con este
punto de vista.

En los paises desarrollados, la practicasistemética de la prue-
ba de latuberculing, asi como los programas escolares de cri-
baje que suelen incluir nifios de bajo riesgo, se asocian aunaba
jadeteccidn de resultados positivos del PPD y también aunaci-
frano despreciable de fal sos positivos, 1o que conlleva un uso
ineficiente de los recursos desde un punto de vistade salud pU-
blica. Por tanto, la sensibilidad y la especificidad relativamen-
te débiles de la prueba de latuberculina, hacen que ésta sea muy
(til enlas personas con alto riesgo de infeccion tubercul osa, pe-
ro su interés se reduce de manera considerable en losindividuos
en los que @ riesgo de infeccidn es bajo@?),

En nuestro pais, aunque la prevalencia de tuberculosis es
€elevada, ésta se concentra en ciertos grupos de riesgo, con-
dicionados por la situacién socioecondmica, el riesgo indi-
vidual de contagio y €l estado inmunitario determinado por
diversas enfermedades de base o habitos toxicos. Lavigilan-
ciaactivadelainfeccidn debe dirigirse, pues, a estos grupos,
mediante larealizacion sistemética del PPD cada 1-2 afios, a
partir de los 18-24 meses de edad, mientras se mantenga la
situacion de riesgo2®). Por el contrario, en los nifios sin fac-
tores especificos de riesgo hay que considerar dos situacio-
nes: 1) Nifios que residen en comunidades con tasas elevadas
de incidencia de tuberculosis, teniendo en cuenta que un ve-
cindario o comunidad de riesgo elevado no significa que to-
do el pais o laciudad se encuentren en esta situacion, ya que
existe variabilidad de tasas por regiones o incluso barrios. En
este grupo se debe considerar la realizacion del Mantoux a
los 4-6 afios y alos 11-16 afios de edad, siguiendo las reco-
mendaciones de la Ultima actualizacién del Comité de
Enfermedades Infecciosas de la Academia Americana de
Pediatria??; 2) Nifios que residen en comunidades con ta-
sas bajas de incidencia de tuberculosis. En este grupo, segin
el Comité de Expertos en Tuberculosis de la Direccidn General
de Salud Publica de Catalufia, conviene considerar lareali-
zacion de la prueba de la tuberculina a los 14-16 afios, edad
apartir delacual se ha observado un incremento notable del
riesgo de infeccidn en nuestro medio®.
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S. Director:

Agradecemos mucho la carta «La infeccion tuberculosa en
€l nifio: algunas precisiones» de los doctores M. Campins Marti
y F.A. Moraga Llop referidaal Protocolo del tratamiento de la
tuberculosisinfantil publicado en Anales Espafioles de Pediatria®,
pues nos permite constatar y sefialar que en el texto definitivo
del documento haocurrido un error deimprenta que causara con-
fusion en los lectores. Verdaderamente latabla X del mencio-
nado Protocolo, tal como sefidlan Campinsy Moraga, es confu-
sa, debido a que el duende de laimprenta ha corrido un espa-
cio hacia arriba de las tres columnas de la tabla en las que se
agrupan |as categoias de edad establecidas. Si mentalmente se
corrige este error, se comprueba gue la indicacion de quimio-
profilaxis secundaria en los individuos menores de 20 afios de
edad es universal, independientemente de la existencia o no de
factores o situaciones de riesgo frente a la tuberculosis, 1o que
concuerdacon € criterio que tan brillantemente exponen los au-
toresdelacarta.

La carta mencionada cita otra de Asensi y cols.® que tam-
bién serefierea Protocolo del tratamiento de latuberculosisin-
fantil. Como no hemos dispuesto de la oportunidad de contestar
aAsensi, quisiéramos aprovechar esta oportunidad para hacer
algunas puntualizaciones.

Lareaccion tuberculinica, o cualquier otra exploracion que
sea (til para evaluar € estado de salud de un individuo, cuanto
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mas veces se realice més beneficios de salud puede obtenerse
anivel individual. Pero posiblemente estemos de acuerdo que
no por ello se debe indicar la ecografiarenal sistematicaauna
determinada edad o la prueba de tuberculina cada 6 meses.
Siempre es necesario conocer qué podemos esperar de lo que
solicitamos. Es nuestraintencién sefiaar lo que se debe esperar
de las pruebas de tuberculina reiteradas.

Eslamentable que Asensi y cols. no indiquen en su cartaci-
fras concretas, y por tanto comparables; por emplo, delos adul-
tos diagnosticados a partir del estudio de contactos de un nifio
asintomético con Mantoux positivo, o cuantos nifios Mantoux
positivos descubiertos no pertenecen a grupos de riesgo, pues
parece que en Valencia, como en casi toda Espafia, éstas son ci-
frasimportantes como para que justifiquen hacer unaindicacion
universal delapruebadetuberculinareiterativa, yaque unapu-
blicacidn reciente en adolescentes de Puerto de Sagunto®, de
442 Mantoux practicados, 18 resultaron positivos (4,1%), &l 80%
con antecedentes de contacto convivientes de enfermos, encon-
trando un caso de tuberculosis activa, que también era familiar
de un enfermo diagnosticado 5 meses antes, 0 sea, que si se
hubiera practicado un correcto estudio de contactos se habrian
descubierto. Esta publicacion coincide con nuestra experiencia,
tras 16 afios de realizar amplios cribados con tuberculina a ni-
fiosde 1.°, 5.y 8.° de EGB (recientemente 1.°y 5.° de educa
cion primariay 2.° de ESO) en Catalufia: cada vez hay menos
reactoresy lamayoria de los que reaccionan son nifios con fac-
tores sociales, familiares o personales que favorecen la tuber-
culosis.
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Las publicaciones existentes con datos de la prevalencia de
lainfeccion tuberculosaindican que actualmente en Espafiala
tasa de nifios tubercul in-positivos es del 1% alaedad de 6-7 afios
y del 3% alos 13-14 afios®19 y laincidencia de lainfeccion,
es decir, pasar de ser tuberculin-negativo a tuberculin-positivo
eraen 1981-82 del 1,8% alos 6 afiosy 3,3% alos 13 afios, por
cada afiolV, y recientemente se ha calculado en 0,96 a 1,42%
bianual para nifios con edad de 2 afios seguidos hasta los 6
afios®?, Creemos que estas cifras son suficientes para reafir-
marnos en laopinidn, que coincide con lade Campinsy Moraga,
de que la prueba de tuberculina sisteméticay repetidano estain-
dicada entre nosotros.

Por Ultimo, quisiéramos sefiaar que nos parece inadecuado
y contraproducente que pediatras del prestigio quetienen los au-
tores de las dos cartas comentadas en ésta, sigan fomentando
€l error de usar como referencia para Espafalasindicaciones de
laAcademia Americanade Pediatriay dela Sociedad Canadiense
de Pediatria, pues es contribuir inadvertidamente al grave error
de concepto que se comete habitualmente entre | os pediatras es-
pafioles de incorporar a nuestra précticalas indicaciones de es-
tas prestigiosas sociedades, por gjemplo, € dintel de positividad
de la prueba de Mantoux®3. Y esto es un grave error, porque la
situacion epidemioldgicade USA y Canaday, por tanto, sus ob-
jetivos de salud y prioridades para el control de latuberculosis
son absolutamente diferentes de los nuestros, debido alas abis-
males diferencias existentes entre la situacion epidemiol dgica
nuestray la de esos paises. Lamentablemente somos de los po-
cos paises desarrollados que alin tenemos tuberculosis infantil
autéctonay por eso, actualmente, no disponemos de buenos mo-
delos que nos sirvan de referencia.
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S Director:

Hemos|eido con gran interés e articulo de Fargasi Busquets
y cols.® publicado recientemente en Anales Espafioles de
Pediatriay quisiéramos hacer una serie de puntualizaciones.
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Consideraciones sobre el articulo:
“Oftalmoplejia-ataxia-arreflexia en
pediatria. Tres nuevos pacientes y
revision de la literatura”

En 1996 publicamos dos casos de sindrome de Miller Fisher
osindromede oftalmoplejia-ataxia-arreflexia (SOAR) en 2 pa-
cientes en edad pediétrica?.

Nuestro primer paciente eraun varén de 11 meses, con ante-
cedentes de unainfeccion delas vias respiratorias superiores una
semana antes del ingreso, que present6 un cuadro brusco de ata-
xia, oftalmoplgjiay arreflexia. Unaresonancia magnética crane-
a fuenormal. Seletrat6 con inmunoglobulinas endovenosas (400
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