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1. INTRODUCCION

Durante muchos afios la ausencia de un protocolo de manejo de la Tuberculosis en la edad
pediatrica ha sido un sentir dentro del personal de salud de Honduras, en especial de
aquellos que brindan atencidn a los nifios y nifias afectados por la Tuberculosis.

La guia que se presenta pretende sistematizar la ensefianza aprendizaje de esta
enfermedad de acuerdo con el Protocolo de Manejo de la Tuberculosis en Pediatria de la
Secretaria de Salud de Honduras, con una metodologia basada en el desarrollo de las
capacidades del personal de salud y las competencias profesionales de los participantes,
promoviendo una educacidon continua y una formacién eminentemente practica y
orientada a la resolucién de problemas reales de la actividad clinica diaria.

Segun Tobon S. (2005) (1) las competencias son comportamientos observables y
habituales que posibilitan el éxito de una persona en una actividad o funcién. El modelo
educativo actual impulsa el desarrollo de capacidades de manera individual y a la vez
permite que todas esas capacidades confluyan de forma colectiva hacia un solo fin,
utilizando los recursos existentes, tanto fisicos como intelectuales de manera 6ptima,
transformando la realidad y resolviendo los problemas actuales de cada dimensidn
comunitaria.

Esta guia se presenta desarrollada en cuatro unidades de aprendizaje disefiadas para ser
abordadas en tres dias, dieciocho horas presenciales (seis horas diarias) y de conformidad
con los objetivos que presenta el Protocolo para el Manejo de la Tuberculosis en Pediatria,
contiene la metodologia educativa, programacién, guia para el capacitador y el material
educativo necesario para su implementacion.

En la primera Unidad de aprendizaje se desarrolla la tematica de los criterios para el
diagndstico temprano de la Tuberculosis en poblacidon pediatrica, partiendo de las
generalidades en la transmisidn, la epidemiologia de la enfermedad y las manifestaciones
clinicas de la TB pulmonar/ extrapulmonar y los métodos de apoyo diagndstico.

La segunda Unidad de aprendizaje, se enmarca en el estudio del paciente pediatrico con
sospecha de Tuberculosis, teniendo un algoritmo diagndstico de Tuberculosis pulmonar en
nifos que permite identificar los procesos para la atencién oportuna.

La tercera Unidad de aprendizaje comprende el tratamiento del paciente pediatrico con
Tuberculosis, considerando los tipos de drogas recomendadas, esquemas de tratamiento,
mecanismos de accion, efectos secundarios, manejo de efectos adversos, tratamiento
para nifnos TB VIH negativo, TB VIH positivo y el seguimiento necesario para los pacientes.



La cuarta Unidad de aprendizaje, permite conocer las acciones de prevencidon oportunas y
eficaces en la atencién de la Tuberculosis en la poblacidon pediatrica. Esquema de
vacunacion de la BCG, dosis, via de administracion, reacciones adversas,
contraindicaciones finalmente el manejo del nifio recién nacido de madre con TB.

Este documento fue validado por un grupo de profesionales de la salud de diferentes
regiones departamentales y del nivel central de la Secretaria de Salud.

2. OBIJETO DE LA GUIA

La presente guia tiene como finalidad facilitar al personal de salud desarrollar las
competencias necesarias para el manejo y atencién de la Tuberculosis pediatrica en los
diferentes niveles de prestacion de los servicios de salud, descritas en el Protocolo para el
manejo de la Tuberculosis en pediatria de la Secretaria de Salud de Honduras como ente
normativo.

3. CAMPO DE APLICACION.

Esta dirigida tanto al personal médico, enfermeria, y otras disciplinas del area de la salud
(formadas o en proceso de formacion) que laboran en Establecimientos de Salud (ES) del
primer y segundo nivel de atencién publicos y no publicos, instituciones y organizaciones
gue estan involucradas en la atencion de esta enfermedad en la poblacién pediatrica de la
Republica de Honduras.



4. ACRONIMOS, SiMBOLOS Y TERMINOS ABREVIADOS

BAAR
BCG

BK+

ECOR
ES

IGRA

oms
OPS

RISS

RN

Rx
SESAL
SR

SRP

B
TB-DR
TBE
TB-MDR
TBP
TB-XDR
TAC
USG

VIH
Xpert MTB/Rif

Bacilo Acido Alcohol Resistente
Bacilo Calmette-Guerin

Baciloscopia positiva

Etambutol

Equipo Coordinador de la Red
Establecimiento de Salud

Isoniacida

Interferon Gamma Release Assay (ensayo de liberacién de
interferén gamma)

Organizaciéon Mundial de la Salud
Organizacion Panamericana de la Salud
Rifampicina

Redes Integradas de Servicios de Salud
Recién nacido

Radiografia

Secretaria de Salud

Sintomatico Respiratorio

Sarampion, Rubeola, Parotiditis
Tuberculosis

Tuberculosis drogoresistente
Tuberculosis extrapulmonar
Tuberculosis Multidrogoresistente
Tuberculosis pulmonar

Tuberculosis extremadamente resistente
Tomografia axial computarizada
Ultrasonido

Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

Prueba de amplificacién del acido nucleico del genoma del
complejo Micobacterium tuberculosis
Pirazinamida



5. TERMINOS Y DEFINICIONES

Termino

Actividades de
aprendizaje

Anergia

Baciloscopia

Competencia

Conjuntivitis
Flictenular

Contacto

Droga adyuvante

Definicion

Se entiende todas aquellas acciones que realiza el
participante como parte del proceso instructivo que sigue, ya
sea en el aula o en cualquier otro lugar (en casa, en un centro
de autoaprendizaje, en un laboratorio, etc.). El facilitador
organiza el proceso instructivo y cada una de las sesiones o
clases en torno a una serie de actividades didacticas, que, al
ser implementadas, adquieren su pleno valor de actividades
de aprendizaje. Con frecuencia, el término se emplea como
equivalente a tarea didactica. (2)

Reduccion de la reactividad ante antigenos especificos, que
pone en condicién de indefensiéon al hospedero frente al
microorganismo que le ataca. (3)

Examen microscépico de muestras de esputo y otros tejidos,
para detectar la presencia de bacilos de la tuberculosis y
otras micobacterias no tuberculosas. (4)

Capacidad probada de utilizar los conocimientos, destrezas y
habilidades personales, sociales y metodoldgicas en
situaciones de trabajo o de estudio y en el desarrollo
profesional y personal. Se describen en términos de
responsabilidad y autonomia. (5)

Queratoconjuntivitis alérgica caracterizada por la presencia
de pequenas vesiculas, Unicas o multiples, color amarillento,
rodeadas de wuna zona congestiva, que usualmente
evolucionan a ulceras y se resuelven sin escara. (4)

Es toda persona que convive o trabaja con una persona
enferma de tuberculosis. (6)

Sustancia que, afiadida a otra, potencia su efecto principal.

(7)



Enfermedad
tuberculosa

Eritema Nodoso

Estrategias de
aprendizaje

IGRA

Método Xpert
MTB/Rif

Nifiez (Honduras)
Recién nacido

Tratamiento
completo

Tuberculosis
pulmonar

Tuberculosis
extrapulmonar

Ocurre en alguien infectado con Mycobacterium tuberculosis
y se caracteriza por presentar los signos y sintomas con o sin
evidencia de laboratorio. (4)

Reaccion  toxico-alérgica caracterizada por lesiones
nodulares, dolorosas, eritematosas, que se ubican en zonas
de extensidon de los miembros principalmente cara anterior

de la tibia. (4)

Son guias intencionales de accién con las que se trata de
poner en practica las habilidades que establecen los
objetivos del aprendizaje. (8)

Método para el diagndstico de infeccidon Tuberculosis que ha
demostrado ser mas especifico en niflos mayores de 5 afos,
en paises con altos recursos y carga baja de enfermedad. (4)

Es una prueba de amplificacién del acido nucleico del

genoma del complejo Micobacterium  tuberculosis
totalmente automatizada que emplea un cartucho para
diagnosticar la tuberculosis y la resistencia a Rifampicina. El
resultado puede obtenerse en muestra de esputo sin

preparar, en un periodo de dos horas. (9)
Comprende desde el nacimiento hasta los 18 afios. (10)
Periodo del nacimiento a los 28 dias de vida. (11)

Paciente con TB que completo el tratamiento de primera
linea sin evidencia de fracaso, pero sin constancia que
muestre que la baciloscopia o el cultivo de esputo del ultimo
mes de tratamiento y al menos en una ocasién anterior
fueron negativos, ya sea porque las pruebas no se hicieron, o
porque los resultados no estén disponibles. (6)

Se refiere a cualquier caso bacterioldgicamente confirmado o
clinicamente diagnosticado de TB, que implica el parénquima
pulmonar o el arbol traqueobronquial. La TB miliar se
clasifica como TBP porque hay lesiones en los pulmones. (6)

Se refiere a cualquier caso bacteriolégicamente confirmado o
clinicamente diagnosticado de TB que involucra otros
oérganos que no sean los pulmones, por ejemplo, pleura,



ganglios linfaticos, abdomen, tracto genitourinario, piel,
articulaciones, huesos y meninges. (6)

Tuberculosis Causada por el bacilo resistente a isoniacida y rifampicina,
extensamente como también a cualquier fluoroquinolona e inyectables de
resistente 2da linea. (12)

Tuberculosis Causada por el bacilo resistente a isoniacida y rifampicina,
multidrogoresistente los medicamentos de primera linea mas potentes contra la

TB. (12)

Unidad de Son los componentes de una cualificacién que consiste en un
aprendizaje conjunto coherente de competencias evaluables 'y

certificables. (13)

Recursos didacticos  Cualquier medio o ayuda que facilite los procesos de

ensefianza-aprendizaje, y, por lo tanto, el acceso a la
informacién, la adquisicion de habilidades, destrezas,
estrategias, y la formacién de actitudes y valores. (14)

6. DOCUMENTOS RELACIONADOS

Secretaria de Salud. Manual para la prevencidon y atencidn de la
Tuberculosis en Honduras. Ao 2018.

Secretaria de Salud. Guia para emitir documentos normativos. Honduras,
2015.

Secretaria de Salud. Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
Manual de normas para el control de la Tuberculosis. Honduras, 2012.
Secretaria de salud. Protocolo de Manejo de la Tuberculosis en Poblacién
Pediatrica. Honduras. 2019.

Secretaria de Salud. Normas y procedimientos del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAIl) de Honduras. 2011.

Secretaria de Salud. Modelo Nacional de Salud. Honduras.2013
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7. ELEMENTOS DE APRENDIZAJE

7.1 Aprendizaje basado en competencias

El aprendizaje basado en competencias, consiste en desarrollar las competencias
genéricas o transversales (instrumentales, interpersonales y sistémicas) necesarias y las
competencias especificas (propias de cada profesidon), con el propdsito de formar a las
personas sobre los conocimientos cientificos y técnicos, su capacidad de aplicarlos en
contextos diversos y complejos, integrandolos con sus propias actitudes y valores, en un
modo propio de actuar desde el punto de vista personal y profesional. Pretende
principalmente, ofrecer una formacién mas sélida, firme, acorde con el enfoque de lo que
debe ser una buena formacidén universitaria, que ayude a los estudiantes a saber hacer,
convivir y ser. (15)

Los principios metodoldgicos determinan las actividades que se llevan a cabo en cualquier
programa de enseifanza, dan lugar a diversos métodos docentes, que usardn de
determinadas estrategias y técnicas diddacticas, es decir, procedimientos concretos de
ensefanza.

Los contenidos conceptuales son el conjunto de conocimientos tedricos que se pretende
sean adquiridos por los estudiantes de un determinado proceso formativo. Incluyen tanto
los conceptos propiamente dichos como los principios y teorias en que se organizan esos
conceptos.

Los contenidos procedimentales constituyen el conjunto de saberes practicos que forman
la materia de un determinado proyecto de formacién, es decir, no son otra cosa que las
técnicas, métodos, estrategias, habilidades o destrezas que pretendemos que alguien
adquiera a través de un programa de ensefianza. Los contenidos actitudinales Habitos,
valores y actitudes son necesarios en cualquier curricula formativa por el caracter
instrumental. Se precisan durante el proceso de aprendizaje, son valiosos por si mismos,
desde el punto de vista del desarrollo personal y social

La organizacién del aula es necesaria, la creacion de un ambiente para aprender, esto
tiene su expresion en las condiciones del saldn de clase, en la decoracion, en la disciplina
de trabajo, en la preparacion del maestro y en la organizacién.

7.2 Técnicas de enseianza- aprendizaje.

El aprendizaje requiere sobre todo conocimiento, pero el conocimiento, para ser util en el
aprendizaje, debe ser comprendido; para que el aprendizaje ocurra el estudiante debe

11



hacer algo con el conocimiento que se le presenta, debe manipularlo y construir el
conocimiento para si mismo. Como sefala Schmeck (1988) el aprendizaje es un
subproducto del pensamiento, la huella que dejan nuestros pensamientos. En realidad,
aprendemos pensando, y la calidad del aprendizaje viene determinada por la calidad de
nuestros pensamientos. Por eso aprender es aprender a pensar. (16)

Las técnicas de ensefianza aprendizaje son el entramado organizado por el facilitador a
través de las cuales pretende cumplir su objetivo. Las técnicas son actividades facilmente
visibles, operativas y manipulables, como por ejemplo hacer un resumen o un esquema.

Se describen las técnicas utilizadas en esta guia.
e Debate dirigido.

Esta técnica se utiliza para presentar un contenido y poner en relacién los elementos
técnicos presentados en la unidad didactica con la experiencia de los participantes. El
facilitador debe hacer preguntas a los participantes para poner en evidencia la experiencia
de ellos y relacionarla con los contenidos técnicos; debe guiar a los participantes en sus
discusiones hacia el "descubrimiento" del contenido técnico objeto de estudio. Durante el
desarrollo de la discusién puede sintetizar los resultados del debate bajo la forma de
palabras clave, para llevar a los participantes a sacar las conclusiones previstas en el
esquema de discusion. (17)

e Guias de actividades.

Las guias son un material didactico de gran importancia, porque orientan a los
participantes en el desarrollo de las actividades de aprendizaje. Constituyen una
presentacion y una “hoja de ruta”, sobre la cual trabajar. Incluyen todas las indicaciones
en términos de orientacién y sugerencia: qué se espera lograr, cuales seran los pasos, con
qué materiales y herramientas, cuales seran los intercambios y con qué condiciones, etc.
(18)

e Método de casos.

Los métodos de situaciones o casos son aquellos en los cuales se describe una situacién o
problema similar a la realidad que contiene acciones para ser valoradas y llevar a via de
hecho un proceso de toma de decisiones. En este método el facilitador juega un rol
diferente, no se convierte en trasmisor de conocimientos, por el contrario, en el proceso
de ensefanza, él conduce la actividad de los participantes, su interrelacién y la busqueda
de soluciones acertadas, y lo mas importante enfatiza en el proceso de toma de
decisiones, mediante lo cual se logra el aprendizaje. (19)
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e Exposicion oral dialogada.

Consiste en una secuencia de expresiones monologadas, dialogadas o coloquiales de los
contenidos de un tema curricular. Esta técnica predomina en buena parte de la docencia
universitaria y tiene por tarea comunicativa expresar algo que resulte informativo,
relevante y clarificador. El facilitador pretende transmitir informacién que se relaciona con
conceptos, con procedimientos y con exhortaciones que fomenten cambios deseables en
actitudes, conductas y habitos. Para que esta técnica funcione, el facilitador no sélo se
concreta a exponer lo que sabe, sino que se da cuenta de ese saber, cual es su sentido,
qué es lo importante y por qué. (20)

e Preguntas exploratorias.

Son cuestionamientos que se refieren a los significados, las implicaciones y los intereses
despertados. Las preguntas se contestan en referencia a datos, ideas y detalles
expresados en una lectura; lo basico en esta estrategia es que las respuestas no aparecen
directamente en el texto, por lo que el participante tendrd que elaborarlas. Estas
preguntas permiten indagar conocimientos previos, descubrir pensamientos e inquietudes
desarrollando el andlisis y razonamiento critico. (21)

e Pensamiento critico.

Desarrollar el pensamiento critico implica adquirir habilidades para analizar la realidad en
gue se vive, se consciente de ella y ser parte activa en la construccion de esta. La
formacidn del pensamiento critico por el participante implica posibilitar que el estudiante
se vuelva mas sensible en relacién con el contexto particular en que se desenvuelve y que
lo rodea de manera que adquiera las habilidades de enfrentar situaciones y problemas y
dar respuesta de manera constructiva; es asi como la comunicacién y reflexién van de la
mano ya que lo que se expresa se profundiza y lo que se profundiza se aprovecha. (22)

7.3 Medios de apoyo (Materiales y equipo)

Los materiales didacticos que son utilizados en un taller de capacitacion forman parte
esencial del concepto metodolégico. No son un simple resumen de lo presentado, sino un
apoyo didactico que debe facilitar la comprensién y el proceso de capacitacion. A
continuacion, la lista de los materiales a utilizar en esta capacitacion:

e Marcadores acrilicos
e Rotafolio y papel Rotafolio
e Maskin-tape

13



Data Show

Computadora

Cuadernos para tomar apuntes

Lapices.

Pizarra

Protocolo de Manejo de la Tuberculosis en Pediatria. Honduras, 2019.
Manual de Normas de vacunacion del PAI. Honduras

Archivos electrénicos con presentaciones en power point.

Video. (23)

7.4 Perfil y competencias del facilitador y participante

7.4.1 Perfil del facilitador.

El contenido del Protocolo de Manejo de la Tuberculosis en Pediatria presenta un
contenido fundamentalmente de aspectos clinicos, por lo que las competencias a
desarrollar estaran orientadas por los profesionales del drea de la salud: Médicos
especialistas en Pediatria y/o Medico general, Licenciada(o) en enfermeria,
Doctor(a) en microbiologia, vinculados a las acciones de promocién, prevencion,
atencion, curacion y rehabilitacion en el nivel central, regional, municipal y local
gue hayan sido acreditado y actualizado en los nuevos contenidos del Protocolo.

7.4.2 Competencias que un facilitador debe poseer (24).

e Comunicacion

e Relaciones Interpersonales

e Andlisis y Solucién de Problemas

e Liderazgo

e Integridad

e Orientacién a Resultados

e Administracion del Tiempo

e Adaptacion al Cambio y Flexibilidad
e Tolerancia a la Presion

e |niciativa

7.4.3 Perfil del personal de salud
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e Meédico general, médico especialista, Licenciada(o) en enfermeria, Doctor(a) en
microbiologia, auxiliar de enfermeria, responsable de la atencion de la poblacion
pediatrica.

e Personal de salud en formacién (médico interno, médico en servicio social,
estudiante de medicina, estudiante de enfermeria profesional, estudiante auxiliar de
enfermeria).

e Personal de salud del sector publico y no publico.

7.4.4 Competencias del Personal de salud
e Formacion académica en el area de la salud.
e Atencion en el drea clinica de la edad pediatrica.
e Capacidad para trabajar en equipo
e Proactivo
e (Capacidad de adaptarse
e Habilidad de comunicarse

7.5 Actividades previas a la capacitacion

Previo a iniciar la capacitacion es necesario verificar si el lugar o espacio escogido es el
mas adecuado para realizarlos, considerar qué es mds conveniente, un lugar cercano al
sitio de trabajo de las y los participantes, o uno lejano, pero donde haya mayor posibilidad
de concentracidn, verificando si es accesible el lugar para la mayoria de los participantes.

Es importante organizar el espacio fisico de manera que facilite la integracion vy
participacién verificando si el lugar escogido cuenta con espacios disponibles para trabajar
en plenaria y en grupos pequeios y si tiene buena ventilacidn e iluminacién. No menos
importante es si el sitio escogido cuenta con acceso a servicios sanitarios en buenas
condiciones para el uso de los participantes.

Antes de que los/las participantes lleguen, organice el lugar, creando un entorno
agradable que de la sensacién que estardn en un espacio de trabajo ordenado y
confortable:

. Coloque las sillas en semicirculo o disposicion de las sillas en U, donde todos se
vean, suficiente luz, ventilacién y temperatura adecuada.

J Coloque un papelégrafo o diapositiva de bienvenida

J Tenga los materiales ordenados

15



. Conforme vayan llegando los/las participantes acérquese informalmente
intercambiando algunas palabras o presentandose.

J Pague viaticos y gastos de viaje, entre otros, si corresponde.

7.6 Evaluacion.

Se realizard la evaluacién escrita al inicio y al final del proceso de capacitacién, con el
objetivo de poder medir el avance del grupo participante, siendo el contenido de la
prueba el mismo. No representa un valor sujeto a una nota final individual sino una
valoracion grupal. Los participantes se identificardn utilizando su nombre. Las
evaluaciones seran entregadas al facilitador (Anexo Herramienta de Evaluacion No. x). Asi
mismo, al inicio la prueba le servira al facilitador para ubicar las debilidades teéricas sobre
el tema, y tomar las previsiones al momento de desarrollar los contenidos.
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8. PLANEACION DE LA CAPACITACION POR UNIDAD DE APRENDIZAIJE

Para la planeacion de la capacitacion utilice los formatos siguientes por cada una de las

unidades de aprendizaje.

Formato de planeacion

Unidad de formacion: Guia para el manejo de la Tuberculosis en poblacion pediatrica

Unidad de aprendizaje I: Estudio del paciente pediatrico con sospecha de Tuberculosis

Actividad de formacion: Jornadas de capacitacién

Duracidn: 6 horas

Objetivo: El participante es capaz de realizar un diagndstico temprano de la Tuberculosis en la edad pediatrica

basado en los criterios diagndsticos.

Competencias que desarrollar por el participante

e Reconoce a la Tuberculosis como una enfermedad de importancia para la salud publica.

e Escapaz de describir los signos y sintomas de la Tuberculosis en edad pediatrica.

e Describe y reflexiona sobre la importancia de cada método de apoyo diagnodstico.

Responsables: Equipo Regional/ ECOR/ Municipio

Recursos educativos: Data show, computadora, pizarra, marcadores acrilicos, papel rotafolio, fotocopia de

presentaciones, Protocolo de manejo de la Tuberculosis en la Poblacidn Pediatrica.

Contenidos Estrategias de Técnicas de aprendizaje Tiempo
aprendizaje estimado
Generalidades de la Tuberculosis Desarrollo de e Exposicion dialogada | 1 hora

en pediatria

e Transmisién

e Epidemiologia

e Fases de la TB.

¢ Riesgo de desarrollo de la
enfermedad

e Clasificacion de la TB en
pediatria

e Manifestaciones clinicas de la TB
pulmonar

e Sindromes clinicos de la TB
pulmonar y/o intratoracica

pensamiento critico
Trasferencia de
conocimientos

Debate dirigido
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Tuberculosis extrapulmonar Trasferencia de Lectura dirigida 20 minutos
e Epidemiologia conocimiento

e Formas y vias de transmision

e Manifestaciones clinicas

Tuberculosis congénita

Métodos de apoyo diagndstico de Comprensién e Comunicacion verbal 3 horas

la TB en pediatria

e Historia clinica: Antecedentes
epidemioldgicos. Criterios
clinicos

e Estudios de imagen: Rx torax,
USG torax, TC

e |dentificacion bacterioldgica.
Estudios microbiolégicos y
moleculares: baciloscopia,
cultivo, XpertMTB/RIF

e Diagnostico histopatolégico

e Reaccidn de tuberculina PPD.
IGRA

e Sistema de Puntaje

Trasferencia de
conocimiento

e Lectura dirigida

e [dentificacion de los
criterios radiolégicos
mediante la descripcidn
de imagenes
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Formato de planeacion

Unidad de formacidn: Guia para el Manejo de la Tuberculosis en poblacidn pediatrica

Unidad de aprendizaje Il: Estudio del paciente pediatrico con sospecha de Tuberculosis

Actividad de formacion: Jornadas de capacitacién Duracion: 3 horas

Objetivo: Conocer el proceso de estudio del paciente pediatrico con sospecha de Tuberculosis

Competencias que desarrollar por el participante
e En base a criterios clinicos, de laboratorio e imagenes es capaz de sospechar la enfermedad Tuberculosa
en nifos
e Escapaz de realizar el abordaje para realizar diagndstico de los pacientes pedidtricos sospechosos de
Tuberculosis
e Conoce los procedimientos para deteccidn del bacilo mediante la toma de esputo inducido y aspirado
gastrico

Responsables: Equipo Regional/ ECOR/ Municipio

Recursos educativos: Data show, computadora, pizarra, marcadores acrilicos, papel rotafolio, fotocopia de
presentaciones, Protocolo de manejo de la Tuberculosis en la Poblacién Pediatrica.

Contenidos Estrategias de aprendizaje Técnicas de aprendizaje Tiempo
estimado
Cuando sospechar TB en niflos | e Reflexidn critica e Exposicion dialogada 1 hora
e Algoritmo de manejo del nifio e Lectura dirigida.
con sospecha de TB pulmonar
Como estudiar y diagnosticar la | e Trasferencia de e Exposicion dialogada 1 hora
TB en nifios conocimientos e Lectura dirigida

e Estudios diagndsticos para
identificacion de
Mycobacterium TB en las
formas extrapulmonares

e E| Esputo inducido para
estudio de TB en nifios

e Toma de muestra de aspirado
gastrico para deteccién del
bacilo TB
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Manejo de los contactos e Establecer criterios de |e Discusion reflexiva 1 horay

e TB pulmonar bacilifera relevancia 10 minutos

e Algoritmo de manejo de los
contactos con Tuberculosis

pulmonar sensible

Formato de planeacion

Unidad de formacidn: Guia para el manejo de la Tuberculosis en poblacidn pediatrica

Unidad de aprendizaje lll: Tratamiento del paciente pediatrico con enfermedad tuberculosa.

Actividad de formacidn: Jornada de capacitacion Duracidn: 6 horas

Objetivo: Identificar esquemas de tratamiento de TB en poblacién pediatrica

Competencias que desarrollar por el participante
e Reconoce los tipos de drogas de primera linea para el tratamiento efectivo de la TB en poblacidn
pediatrica
e Encuentra la relacidn entre tipo de droga a administrar segun el desarrollo de la enfermedad en nifios
con TB y VIH positivo
e Se apropia de la importancia del manejo de los efectos adversos y el seguimiento de pacientes
pediatricos en tratamiento para TB

Responsables: Equipo Regional/ ECOR/ Municipio

Recursos educativos: Data show, computadora, pizarra, marcadores acrilicos, papel rotafolio, fotocopia de
presentaciones, Protocolo de manejo de la Tuberculosis en la Poblacién Pediatrica.

Contenidos Estrategias de aprendizaje Técnicas de aprendizaje Tiempo
estimado
Tratamiento del paciente e Trasferencia de e Exposicion dialogada 1horay
pediatrico con enfermedad conocimientos e Lectura dirigida 10 minutos
tuberculosa e Establecer criterios de
e Drogas antituberculosas de relevancia

primera linea

e Esquema de tratamiento
para Tuberculosis en nifios
VIH negativo

e Esquema de tratamiento
para Tuberculosis en nifios
VIH positivo

e Presentacion de drogas
antituberculosas utilizadas
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en el pais. Mecanismo de
accién y manejo de efectos
adversos

e Drogas adyuvantes

e Seguimiento de pacientes o Reflexidn critica e lectura dirigida 10 minutos
en tratamiento

e Manejo de efectos e Trasferencia de e Lectura dirigida 20 minutos
adversos conocimientos

e Manejo de la TB en nifios e Transferencia de e Lectura dirigida 20 minutos

VIH +

conocimientos

Formato de planeacion

Unidad de formacidn: Guia para el manejo de la Tuberculosis en poblacidn pediatrica

Unidad de aprendizaje IV: Prevencidn de la Tuberculosis en la poblacion pediatrica

Actividad de formacion: Jornada de capacitacién

Duracion: 3 horas

Objetivo: Fortalecer conocimiento e importancia del esquema de vacunacidon con BCG y el tratamiento

profilactico para la TB en pacientes pedidtricos

Competencias que desarrollar por el participante

e Escapaz argumentar en base a el Protocolo de Manejo de Tuberculosis en edad pediatrica los casos

clinicos presentados.

e Describe la importancia de las acciones de prevencién para la Tuberculosis en nifios

e Escapaz de aplicar esquemas de vacunacién con BCG de manera eficiente

e Describe el manejo del recién nacido de la madre con TB

Responsables: Equipo Regional/ ECOR/ Municipio

Recursos educativos: Data show, computadora, pizarra, marcadores acrilicos, papel rotafolio, fotocopia de
presentaciones, Protocolo de manejo de la Tuberculosis en la Poblacién Pediatrica.

Contenidos

Estrategias de aprendizaje

Técnicas de aprendizaje

Tiempo estimado

e Estudio de casos

e Desarrollo de
pensamiento critico

e Resolucién de guia

2 horasy 30
minutos

21




Vacuna BCG e Trasferencia de e Presentacion dialogada 1 hora

e Indicacidn conocimientos e Lectura dirigida

e Edad de aplicacidn

e Dosis

e Via administracion

e Reacciones adversas

e Contraindicaciones

Manejo del Recién nacido de | ¢ Trasferencia de e Presentacion dialogada 20 minutos
madre con Tuberculosis conocimientos

Control de infecciones e Trasferencia de e Lectura dirigida 10 minutos

conocimientos
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9. PROGRAMA DE CAPACITACION

DIA1

Contenido

Actividad de
enseianza
aprendizaje

Tiempo estimado

Materiales

Bienvenida. Presentacién de | Presentacidn oral 25 minutos
participantes individual
Evaluacién inicial 20 minutos Prueba impresa
Presentacién del programa 10 minutos Programa impreso
Objetivos de la capacitacion Lectura de 10 minutos Presentacion N° 1
diapositiva Objetivos
Generalidades de la e Exposicion 1 hora e Presentacion
Tuberculosis en pediatria dialogada con N°2
e Manifestaciones diapositivas
clinicas de la TB
Pulmonar e Generacion de e Herramienta
discusién N°1. Preguntas
mediante exploratorias
preguntas
exploratorias
e Tuberculosis e Lecturadirigida | 20 minutos e Protocolo de
extrapulmonar en nifos del Protocolo de manejo
manejo en
e Tuberculosis congénita grupos
Receso 20 minutos
e Meétodos de apoyo e Exposicion 1 hora e Protocolo de
diagnéstico de la dialogada con manejo
Tuberculosis en pediatria diapositivas e Presentacién
1 hora N°3

e Resolucién de
guia con
Protocolo de
manejo en
mano. Trabajos

e Herramienta
N°2. Métodos
apoyo
diagnostico
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en grupo (tres
participantes

por grupo).
Discusion de 1 hora
herramienta N°2
Resumen del dia 15 minutos
Tiempo total 6 horas
DIA 2
Contenido Estrategia de Tiempo Materiales
ensefanza estimado
aprendizaje
Cuando sospechar TB en Exposicidn 30 minutos Presentacion
ninos dialogada con N°4
e Algoritmo de manejo diapositivas
del nifio con sospecha 30 minutos
de TB pulmonar Lectura del
Protocolo de
manejo
Como estudiary Exposicién 30 minutos Presentacion
diagnosticar la TB en nifios dialogada con N°5
diapositivas Video
Lectura del 30 minutos
protocolo de
manejo
e Manejo de los contactos Lectura dirigida 30 minutos Herramienta
B del Protocolo de N°3
e Algoritmo de manejo de manejo preguntas
los contactos con Discusion 40 minutos generadoras

Tuberculosis pulmonar
sensible

24




Receso 30 minutos
Tratamiento del paciente Exposicidn 40 minutos Presentacion
pediatrico con enfermedad Dialogada con N°6
tuberculosa diapositivas Protocolo de
Lectura dirigida 30 minutos manejo
del Protocolo de
manejo. (grupos
de lectura)
e Seguimiento a pacientes Lectura dirigida 10 minutos
en tratamiento de Protocolo de
manejo
e Manejo de efectos Lectura dirigida 20 minutos
adversos de Protocolo de
manejo
e ManejodelaTBen Lectura dirigida 20 minutos
nifos VIH+ de Protocolo de
manejo
Resumen del dia 20 minutos
Tiempo total 6 horas
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DIA3

Contenido Actividades de Tiempo Materiales
enseiianza estimado
aprendizaje
e Estudio de casos Resolucion de 1 horay 30 Protocolo de
€asos minutos Manejo
Discusion Herramienta
1 hora N°4. Guia de
casos
Presentacion 30 minutos Presentacion
e VacunaBCG dialogada con N° 7
diapositivas
Lectura de 30 minutos Manual de
Manual de Norma de
Normas del PAI vacunacion
del PAI
Receso 30 minutos
e Manejo del RN de Presentacion 20 minutos Presentacion
madre con TB dialogada con N°8
diapositivas
e Control de infecciones Lectura de 10 minutos Protocolo de
Protocolo de manejo
manejo en
grupos
Evaluacion final 30 minutos Prueba
impresa
Resumen del taller 30 minutos
Clausura 30 minutos
Tiempo total 6 horas
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10. DESARROLLO DE LA AGENDA DE CAPACITACION

Introduccion.

A continuacién, el facilitador encontrara el desarrollo de la agenda de capacitacién del
Protocolo de Manejo de la Tuberculosis en Pediatria.

DIA1

Corresponde este dia a la unidad de aprendizaje I. Es el eje principal de la capacitacion,

dado que se brindan los fundamentos tedricos que sustentaran el resto del proceso de

ensefianza, por lo que se debe asegurar su comprension por los participantes.

Palabras de bienvenida a cargo de las autoridades pertinentes.

Presentaciones por los participantes: nombre, profesion, cargo que desempefia,
indicacion de sus expectativas.

Definicidon de las reglas y normas basicas que desearian que se apliquen durante la
capacitacién: celular en vibrador, respeto al horario, tolerancia a opiniones u otras
gue se estime conveniente.

Evaluacién inicial. Explicar al participante que no es una prueba evaluativa, su
objetivo es marcar un punto de partida del grupo en cuanto al tema. Solicitar que
coloquen su nombre. Duracién: 20 minutos. (encontrara la prueba en anexo 1)
Entrega del programa impreso y lectura de este a fin de aclarar dudas. Haga énfasis
en el horario.

Presentaciéon N°1. Objetivos de la capacitacion (archivo electrénico). Lea los
objetivos, aseglrese que fueron comprendidos.

Presentacién N°2. Generalidades de la Tuberculosis en edad pediatrica. (archivo
electronico). Con esta presentacion el facilitador introducira al participante en el
tema de la Tuberculosis refiriéndose a las generalidades de la enfermedad. La
audiencia podra hacer comentarios o preguntas relacionadas al tema, teniendo
cuidado de que no se salgan del tema, recuerde que cada presentacion tiene un
tiempo estimado el cual debera controlar para lograr cumplir con el contenido
programado.

Siga un orden iniciando por la transmisién, epidemiologia, fases de la enfermedad
en nifos y manifestaciones clinicas. Es importante que los participantes
reconozcan las manifestaciones clinicas de la enfermedad en la edad pediatrica y
reconozcan la diferencia con el grupo de poblacion adulta. Realice preguntas
dirigidas durante la presentacion, para ello contara con un listado de preguntas
generadoras. (vea herramienta N°1 guia de preguntas en el anexo 2).
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8.

10.

11.

DIA 2

Tuberculosis extrapulmonar. Lectura dirigida del Protocolo de manejo.

Divida a los participantes en grupos de 3 a 4 personas para esta lectura dirigida.
Recuerde el tiempo para esta actividad y esté atento que se cumpla. Al final de la
lectura, solicite que se hagan los comentarios, preguntas o dudas. La lectura del
Protocolo de Manejo es importante ya que muchos participantes no lo leeran tan
detenidamente como en el momento de la capacitacion.

Presentacién N°3. Métodos diagndsticos. (archivo electrdnico).

Este tema es fundamental en la comprensidon de como realizar el diagndstico de la
Tuberculosis en edad pediatrica, ya que se auxilia de varios métodos para lograr un
diagnostico. Se aconseja la lectura adicional del articulo Diagndstico de la
tuberculosis en la edad pedidtrica. Documento de consenso de la Sociedad
Espafiola de Infectologia Pedidtrica (SEIP) y la Sociedad Espafiola de Neumologia
Pedidtrica (SENP) (25)( este articulo lo encontrara en el archivo electrénico
entregado). El participante debe comprender la importancia de cada uno de los
métodos diagndsticos y la diferencia entre el diagnostico en nifios y el diagndstico
de la enfermedad en el adulto.

Herramienta N°2. Métodos de apoyo diagndstico. Como menciona el Protocolo de
manejo de la Tuberculosis en la poblacién pediatrica “El diagnostico de
Tuberculosis en el nifio es complejo y en ocasiones dificil, los sintomas clinicos y la
radiologia son inespecificos, el aislamiento de la micobacteria es infrecuente...” , se
requiere que los participantes hagan una lectura detenida de esta seccidn,
asegurese aclarar todas las dudas que se presenten y que los grupos formados
estén realmente realizando la tarea asignada: la resoluciéon de la guia sobre el
tema.

El grupo de participantes respondera a las preguntas planteadas en la herramienta
N°2 utilizando el Protocolo de Manejo de la Tuberculosis en poblacion pediatrica.
Esta guia la encontrara en el anexo 3.

Al final de la Jornada solicitara a uno de los participantes hacer un breve resumen
de lo revisado durante el dia. Solicite que lean lo programado para el siguiente dia
haciendo uso del programa entregado y del Protocolo de Manejo.

En esta jornada que constituye el segundo dia se integran la unidad de aprendizaje | y Il.

Duracion 6 horas.

1.

2.

Seleccione un participante dentro de la audiencia para que realice el resumen del
dia anterior.
Introduzca a los participantes explicando el contenido programado para la jornada.
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3. Presentacion N° 4. Cuando sospechar TB en niifos (archivo electrénico). El
contenido esta en relacidén con el Protocolo de Manejo, se integra asi mismo el
algoritmo de Manejo del niflo con sospecha de TB pulmonar. el cual describe los
pasos a seguir una vez planteada la sospecha, auxilidandose de la historia clinica, la
evaluacién clinica y los medios de imagenes y laboratorio. Haga énfasis en la
prueba diagndstica Xpert, la que actualmente estd disponible en:

e Laboratorio Regional de Cortés

e Laboratorio Regional de Copén

e Laboratorio Regional de Atlantida

e Laboratorio Regional de Santa Barbara

e Laboratorio Regional de Islas de la Bahia

e Laboratorio Regional de Gracias a Dios

e Laboratorio Regional de Yoro

e Laboratorio Regional de Choluteca

e Laboratorio Nacional de Vigilancia Tuberculosis

e Laboratorio del Instituto Nacional Cardiopulmonar

e Laboratorio del Hospital Escuela
Dependiendo de los resultados positivos o negativos de las pruebas realizadas el
algoritmo fluye, presentando para los pacientes con alta sospecha de TB realizar
un segundo Xpert. Aseglrese que el algoritmo es comprendido por los
participantes, antes de continuar al siguiente tema. Aclare dudas. Para los grupos
de lectura forme grupos de tres a cuatro personas diferentes al dia 1.

4. Presentacion N°5. Estudio y diagndstico de la TB en nifios (archivo electrénico). El
contenido esta en relacidon con el Protocolo de Manejo. Se integra asi mismo la
lectura de las paginas del tema con el objetivo de reforzar el conocimiento del
tema. Se presenta el video sobre las técnicas diagndsticas: toma de muestra de
aspirado gastrico para deteccion del bacilo.

5. Herramienta N°3. Guia de preguntas generadoras. Manejo de los contactos TB
pulmonar bacilifera (anexo 4). El participante leerd el tema, a continuacién, el
facilitador utilizard las preguntas generadoras para tener la participacién de la
audiencia. Se presenta en el Protocolo de manejo un esquema para manejo de los
contactos en caso de ser el nifio menor o igual de 5 afos o de 5 a 15 afios.
Mantenga los grupos de tres a cuatro personas para esta actividad.

6. Presentacion N°7. Esquema de tratamiento para niiios, Drogas antituberculosas de
uso en el pais y drogas adyuvantes (archivo electrénico). Asegurese que los
esquemas son comprendidos. Haga énfasis en la presentacion de los
medicamentos existentes en el pais (dispersables). Responda las dudas de acuerdo
con el Protocolo de Manejo.
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Dia 3

Lectura dirigida. Seguimiento a pacientes en tratamiento. Protocolo de Manejo.
Mantenga los grupos de lectura.

Lectura dirigida. Manejo de efectos adversos. Protocolo de Manejo. Mantenga los
grupos de lectura.

Al final de la Jornada solicitara a uno de los participantes hacer un breve resumen

de lo revisado durante los dos dias previos. Solicite que lean lo programado para el
siguiente dia haciendo uso del Protocolo de Manejo.

Esta jornada corresponde a la unidad de aprendizaje IV y es el dia final de la capacitacién,
proponiendo una actividad integradora que corresponde al estudio de casos.

1.

N o vk

Estudio de casos clinicos y discusion. Se presentan una serie de casos clinicos de
Tuberculosis en edad pediatrica en los que los participantes tendran que tomar
decisiones en base a los conocimientos hasta este momento brindados. La solucién
de los casos se elaborara en una hora y media, la discusién en una hora. Controle
el tiempo. La discusién de los casos las encontrara en el anexo 5. Asi mismo
encontrara las citas bibliograficas de los articulos utilizados, a los cuales podra
tener acceso. su lectura.

Presentacién N° 7. Vacuna BCG. La presentacion estd elaborada con la Norma de
Vacunas del PAIl afio 2011.

Lectura dirigida de la Norma Nacional del PAl sobre vacuna BCG. En anexos
encontrara copia de la norma.

Presentacién N°8. Manejo del Recién nacido de madre con TB.

Lectura dirigida del Protocolo de Manejo del Recién nacido expuesto a la TB.
Lectura dirigida. Control de infecciones.

Evaluacidn final. El contenido es el mismo que la prueba inicial. Evalué el avance en
funcién a las respuestas correctas.

Clausura. Agradezca la participacion de los presentes en el proceso de la
capacitacién.
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12. ANEXOS

Anexo 1.

Secretaria de Salud Honduras
Capacitacion Protocolo de manejo de la Tuberculosis en poblacion pediatrica

Prueba

Identificacion Fecha

Instrucciones: a continuacion, encontrara una serie de afirmaciones, encierre en un
circulo la respuesta que considere correcta.

1.

10.

La Tuberculosis en edad pediatrica es una enfermedad crénica infectocontagiosa
causada por:

La Vacuna BCG se debe aplicar a los recién nacidos con un peso de:

Son tres sintomas presentes en un paciente pedidtrico con Tuberculosis pulmonar:

Son tres métodos de apoyo diagndstico para Tuberculosis en nifos:

La lectura correcta de wuna reaccibn a la tuberculina se realiza:

Son drogas de primera linea para tratamiento de nifios con Tuberculosis pulmonar:

Todo nifio VIH positivo contacto de un paciente con TB, sin signos de enfermedad
tuberculosa debe recibir tratamiento preventivo con:
El esquema de tratamiento antituberculosos en nifios VIH negativos consta de dos
partes denominadas:

En pediatria el ultrasonido de térax es una alternativa no invasiva para detectar
en el nifno con Tuberculosis pulmonar.

Describa que es el estudio Xpert MTB/RIF para pacientes pediatricos con
Tuberculosis.
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Resolucién prueba

P wnN PR

10.

Mycobacterium tuberculosis.

Peso mayor de 2,500 gramos.

Sintomas: Tos, fiebre, pérdida de peso.

Métodos de apoyo diagndstico: Historia clinica, Estudios de imagen (Radiografia,
tomografia, ultrasonido), ldentificacion bacteriolégica (estudios microbioldgicos:
cultivo, BAAR; moleculares: Xpert), reaccién de tuberculina (PPD), Sistemas de
puntaje, estudios histopatolégicos.

Midiendo la induracién en milimetros.

Drogas de primera linea para tratamiento en nifios: Isoniacida, Rifampicina,
Pirazinamida, Etambutol.

Isoniacida

Primera fase y fase de mantenimiento.

Derrame pleural

Xpert MTB/RIF es un estudio molecular basado en la PCR en tiempo real, que
amplifica y detecta el fragmento del gen rpoB de Mycobacterium Tuberculosis y la
mutacién que proporciona resistencia a la rifampicina, se obtienen resultados en
menos de dos horas.
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Anexo 2
Secretaria de Salud Honduras
Capacitacion Protocolo de manejo de la Tuberculosis en edad pediatrica
Herramienta N°1. Guia Preguntas exploratorias

Las siguientes preguntas pueden ser utilizadas por el facilitador en el desarrollo de la
presentacion N°2.

1. ¢Qué caracteristicas especiales tiene la Tuberculosis en nifios en relacién con la del
adulto?

R/ Mayor riesgo de progresion de la infeccion a enfermedad, mayor riesgo de formas
severas y presentacion extrapulmonar, sobre todo en nifios menores de 5 afios.
(Diapositiva 4)

2.El Diagnostico de la Tuberculosis en edad pedidtrica es un reto, ¢ Porque es un reto?

R/ Es un reto para el medico ya que en nifios la infeccidn se presenta con un bajo nivel de
bacilos, los nifios pequeiios no expectoran, existe dificultad para obtener muestras por lo
gue se requiere de métodos invasivos. Los signos y sintomas son inespecificos.
(Diapositivas 5y 6)

3. ¢Qué porcentaje aproximado de la Tuberculosis ocurre en menores de 15 afios?
R/ Un 10% (Diapositiva 9)

4. iConoce el numero de casos de Tuberculosis en edad Pediatrica en Honduras durante el
afo 2017 u otro afio?

R/ Descripcidn de casos por edad en Diapositiva 12
5. éCuantas fases de la Tuberculosis se describen en nifios?
R/ Cinco fases. (Diapositivas 13,14 y 15)

6. ¢Cual es la edad pediatrica en que ocurre el mayor riesgo de contraer la infeccion y
desarrollar la enfermedad?

R/ En menores de un afio el 30-40% desarrollaran la enfermedad pulmonar (Diapositiva
16)
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7. éCudles signos inespecificos se deben de considerar ante la sospecha de una
Tuberculosis pulmonar en nifos?

R/ Tos mayor de dos semanas, fiebre de 38 °C y mas, por mas de dos semanas y pérdida
de peso. (Diapositiva 24)

Anexo 3
Secretaria de Salud Honduras
Capacitacion Protocolo de manejo de la Tuberculosis en pediatria
Herramienta N°2. Métodos apoyo diagnostico

Resuelva las siguientes interrogantes utilizando el Protocolo de manejo de la Tuberculosis
en pediatria.

1. ¢éQué métodos de apoyo diagndstico describe el Protocolo de manejo?

2. ¢En la historia clinica del nifio sospechoso de Tuberculosis que datos es importante
preguntar?

3. Al describir la enfermedad actual del nifio sospechosos de Tuberculosis, équé
informacion es relevante recabar?

4. En la exploracioén fisica del nifio sospechoso de Tuberculosis, équé hallazgos pueden ser
los Unicos signos clinicos.?

5. En la evaluacién del nifio sospechoso de Tuberculosis ¢ Qué signos cardiopulmonares se
pueden encontrar?, ¢ Qué signos abdominales?

6. ¢ Cual es la principal caracteristica radiolégica de la TB pulmonar en nifios?
7. En los estudios de imagenes a que se le denomina “foco primario”

8. ¢A qué se le denomina complejo primario o complejo de Ranke?

9. Radiolégicamente, ¢cdmo se describe la TB miliar en pulmones?

10. éCual es el principal uso diagndstico del ultrasonido de tdrax en nifios con sospecha de
TB?

11. ¢ Cuando se recomienda el uso de la TC en el diagndstico de la Tuberculosis en nifos?

12. ¢Qué cantidad de bacilos por mililitro de esputo requiere el método de tincién Ziehl
Neelsen para ser detectados?

13. ¢Cudl es el método de eleccidn para identificar el bacilo tuberculoso?
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14. (Qué es el método diagnostico Xpert MTB/RIF?
15. ¢En qué tipo de liquidos corporales se puede utilizar el método Xpert MTB/RIF?

16. Si el Xpert MTB/RIF detecta el bacilo tuberculoso ¢Qué se debe hacer
inmediatamente?

17. éCuanto tiempo después de la infeccidn inicial por el Mycobacterium tuberculosis se
puede detectar una reaccion tuberculinica?

18. ¢Qué virus vivos atenuados pueden producir anergia a la prueba tuberculinica? épor
cuanto tiempo?

19. Describa las consideraciones para una PPD Positiva.

20. éCuando es util el sistema de puntaje para apoyo diagndstico de Tuberculosis en
ninos?

Facilitador
Respuestas herramienta guia N°2
1. Métodos diagndsticos

e Historia clinica

e Estudios de imagen: Radiografia, tomografia, ultrasonido.

e |dentificacidn bacteriolégica: estudios microbioldgicos, moleculares
e Estudios histopatoldgicos

e Reaccioén de tuberculina (PPD).

e Sistemas de puntaje para facilitar el diagnostico.

2. Historia clinica
¢ Antecedentes epidemioldgicos de exposicion.

Preguntar sobre casos de TB, o personas con manifestaciones no definidas sugestivas de
TB, (fiebre, tos prolongada, pérdida de peso)

Preguntar por contactos que pudieran estar infectados (familiares, escuela, vecinos)

Investigar sobre la caracteristica de la fuente de contacto (conviviente, bacilifera,
resistencia)

¢ Antecedentes personales
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Exposicidon durante embarazo, parto y lactancia.

Vacunacién con BCG

Antecedente de Tuberculosis

Prueba de tuberculina realizada previamente

Antecedentes de enfermedades inmunosupresoras (VIH, cancer, inmunodeficiencias)
Tratamientos inmunosupresores recibidos

3. En la elaboracion de la enfermedad actual es relevante preguntar:

Febricula o fiebre prolongada, cansancio, anorexia, y pérdida de peso.

Tos, dificultad respiratoria, estridor, sibilancias, dolor pleuritico, ganglios. (persistencia de
estos sintomas por mas de 15 dias)

4. En el nino recientemente infectado por la Tuberculosis el eritema nodoso y la
conjuntivitis flictenular pueden ser los Unicos signos clinicos.

5. Signos pulmonares: hipoventilacidn, estertores, sibilancias, estridor. Asociado a
neumonia: taquipnea, matidez y crepitacion.

Signos cardiacos: frote pericardico
Signos abdominales: Hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, ascitis

6. La principal caracteristica radiolégica de la TB pulmonar en el nifio es la linfadenopatia
perihiliar o mediastinal.

7. Foco primario: Lesidon parenquimatosa que se observa como una opacidad pequeia o
infiltrado neumadnico o bronconeumaonico.

8. Complejo Primario (complejo de Ranke): Es el foco primario mds aumento de tamafio
de ganglios hiliares, interbronquiales, mediastinicos o paratraqueales del mismo lado.

9. La TB miliar radiolégicamente se describe como innumerables nédulos < 2 mm, no
calcificados, dispersos en ambos pulmones.

10. El principal uso diagndstico del ultrasonido de térax en niflos con sospecha de TB es
para diagnéstico de derrame pleural.

11. Se recomienda el uso de la TC en el diagndstico de la Tuberculosis del Sistema nervioso
central.
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12. El ndmero de bacilos que requiere el método de tincién Ziehl Neelsen para
detectarlos, es como minimo de 5,000 a 10,000 bacilos x mililitro.

13. El método de eleccién para identificar el bacilo tuberculoso es el cultivo, ya que es
el método de mayor sensibilidad, solo requiere de 10 a 100 bacilos x mililitro de esputo.

14. El método diagnostico Xpert MTB/RIF es un estudio molecular basado en la PCR en
tiempo real, que amplifica y detecta el fragmento del gen rpoB de Mycobacterium
Tuberculosis y la mutacion que proporciona resistencia a la rifampicina.

15. El método diagnostico Xpert MTB/RIF se puede utilizar en esputo, lavado gastrico, LCR,
liquido pleural, ascitico, articular.

16. Se debe dar tratamiento.

17. De 2 a 12 semanas después de la infeccidn inicial por el Mycobacterium tuberculosis
podemos detectar una reaccidn tuberculinica.

18. Las vacunas de virus vivos atenuados (SRP, Varicela, Polio oral, Fiebre amarilla,
Tifoidea oral) pueden producir anergia de la prueba tuberculinica durante 4 a 6 semanas.

19. Considerar PPD +: mayor o igual a 5 mm en pacientes con VIH, desnutridos o
inmunodeprimidos, nifios con contacto intimo con el caso de Tuberculosis; nifio o
adolescente con evidencia clinica y/o radiologia sugestiva de TB.

PPD +: mayor o igual a 10 mm en todos los demas nifios (con o sin BCG)

20. El sistema de puntaje es util cuando se tiene duda diagnostica y no se tiene un
diagnostico microbioldgico.
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Anexo 4
Secretaria de Salud Honduras
Capacitacion Protocolo de manejo de la Tuberculosis en pediatria

Herramienta N° 3. Guia Preguntas generadoras. Manejo de los contactos TB pulmonar
bacilifera.

1. Al manejar los contactos de pacientes pediatricos con TB pulmonar, ¢qué poblacion se
debe priorizar?,éipor qué?

2. ¢Qué fuentes de infeccidén investigaria en un nifio con TBP?

3. ¢Qué manejo deberan recibir los nifios menores de 5 afios que no tienen sintomas o se
ha descartado TBP?

4. ¢Es necesario realizar PPD a todo nifo asintomdtico mayor de 5 afios y contacto de una
persona con TBP?

5. éSila PPD es positiva en un nifio mayor de 5 afios, que corresponde hacer?

Facilitador
Respuestas herramienta guia N°3

1. Poblacion con mayor riesgo: pacientes menores de 5 afios, pacientes VIH positivos,
pacientes que presentan otras inmunodeficiencias, pacientes que reciben
inmunosupresores por otras enfermedades.

2. Fuentes de infeccidn probables: miembros del hogar que viven o han vivido con el
paciente, jardines de nifios, hogares de cuidado transitorio, escuelas, clubes infantiles,
iglesias, entre otros.

3. Isoniacida 7 a 15 mg/kg/dia por seis meses, independiente que tengan o no PPD.
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4. Si. Sila PPD resulta negativa se debera repetir en 3 meses, si resulta negativa no se da
tratamiento profilactico. Se da seguimiento del paciente cada 3 meses por dos afios.

5. Sila PPD es positiva en un nifno mayor de 5 afios corresponde dar tratamiento con
isoniacida por 6 meses: 7 a 15 mg/kg/dia.

Anexo 5 Secretaria de Salud Honduras
Capacitacién Protocolo de manejo de la Tuberculosis en edad pediatrica
Caso clinico 1

Nifia de 9 afios, previamente sana, con adecuado crecimiento y desarrollo. Vacunada con
BCG al nacer, con el esquema de vacunacién vigente. Sin antecedentes personales ni
familiares a destacar, ni nocidon de contacto previo con pacientes con TBC. Comenzé 24
horas previas con tos seca, agregd fiebre de hasta 39,52C y dolor abdominal difuso a
predominio de hemiabdomen inferior. En el momento de la consulta se encontraba con
buen estado general, febril, hemodindmicamente estable, sin sindrome funcional
respiratorio. A la auscultacion pleuropulmonar se evidencid hipoventilacidon en cara axilar
de hemitérax izquierdo. De los exdmenes complementarios al ingreso se destacaban:
radiografia de torax con foco de consolidacion paracardiaco izquierdo, con fondo de saco
libre. El hemograma evidencié globulos blancos: 15.500/ulL, hemoglobina: 9,8 g/dL,
volumen corpuscular medio: 71,6 fL, hemoglobina corpuscular media: 23 pg, plaquetas:
653000/uL. proteina C reactiva (PCR) 112. El hemocultivo fue sin desarrollo. Se diagnosticé
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en hemitérax izquierdo, de probable etiologia
bacteriana inespecifica y como agente etioldgico mas probable se planted S. pneumoniae.
Se inicié tratamiento con penicilina.

En la evolucién persistid con picos febriles diarios y dolor abdominal. Se descartaron
complicaciones como derrame pleural o neumonia necrotizante. Se plantearon otros
agentes etioldgicos: gérmenes atipicos y TB. Se solicitaron exdmenes para estas etiologias.
La prueba tuberculinica (PPD) fue de 13 mm y las 3 muestras de esputo para busqueda de
M tuberculosis, presentaron examen microscépico directo negativo.

Ante la persistencia del dolor abdominal se solicitd una ecografia que mostré multiples
adenomegalias abdominales de hasta 25 mm de diametro, que impresionaban
corresponder al territorio mesentérico y retroperitoneal medio. Se realizé una tomografia
computada (TC) de tdrax, abdomen y pelvis, en la que se observd, en el I6bulo inferior
izquierdo, una extensa area de consolidacién parenquimatosa, con escaso broncograma
aéreo y varias imagenes hipodensas, con adenomegalias hiliares izquierdas, subcarinales.
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Se identificaron multiples adenomegalias mesentéricas, con realce periférico y centro
hipodenso, aspecto compatible con necrosis. El resto del estudio no mostré alteraciones.
(25)

1. Establezca un diagnostico probable de acuerdo con la informacidn suministrada.
2. ¢Qué otros examenes recomendarian realizar a la paciente?

3. ¢Qué tratamientos recomendaria en base a su diagndstico?

Facilitador

Discusion del caso 1

Los hallazgos tomograficos sugirieron el diagndéstico de TB, a forma pulmonar y abdémino-
ganglionar, por lo que se decidid iniciar tratamiento antituberculoso segun protocolo. En
los dias siguientes al cambio antibidtico presenté buena evolucién clinica, con
desapariciéon de la fiebre y del dolor abdominal.

A los 20 dias de iniciado tratamiento antituberculoso, se recibid el resultado del cultivo de
expectoracion, que desarrolld M. tuberculosis, confirmando la enfermedad tuberculosa.
La paciente culmind el tratamiento antituberculoso en forma completa, con buena
tolerancia. Luego del alta fue controlada con radiografia de térax, que evidencid
resolucién radioldgica parcial de la afectacién pulmonar.

Arribar al diagndstico en un nifio constituye un gran reto. En la edad pediatrica los
problemas mas importantes son: una mayor probabilidad de progresién desde la infeccién
a la enfermedad, incluidas formas graves y extrapulmonares; las dificultades en la
confirmacion diagnéstica, incluyendo lo dificil que puede resultar discernir entre infeccién
y enfermedad, y el dificil aislamiento microbioldgico; y las limitaciones terapéuticas por
los escasos estudios, sobre todo con farmacos de segunda linea, la escasez de
formulaciones pediatricas y la problematica del cumplimiento del tratamiento.

El riesgo de desarrollar la enfermedad esta determinado por varios aspectos, entre ellos la
edad de exposicion y el estado inmunolégico, siendo la corta edad y la infeccion por VIH
los factores de riesgo mds importantes para desarrollar una enfermedad severa o
diseminada. No era el caso de esta paciente, que contaba con adecuado estado
inmunolégico.

El caso relatado se presentd con sintomatologia que sugeria la presencia de una neumonia
bacteriana inespecifica. La TB es un diagndstico diferencial en estos casos, y debe
sospecharse siempre que existan factores de riesgo, la evolucidn no sea la esperada o el
contexto epidemioldgico lo sugiera. El compromiso del parénquima pulmonar y las
adenopatias intratoracicas son responsables de 60% a 80% de todos los casos de TBC
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infantil. La TB pulmonar primaria puede presentarse como una neumonia lobar, como en
el caso de esta nifia, aunque ésta no es la presentacién clinica mas frecuente.

El diagndstico de TB pulmonar requiere de evidencia epidemiolégica, clinica y radiolégica.
El diagndstico de certeza de enfermedad tuberculosa lo proporciona la presencia de M.
tuberculosis identificada a través de estudios microbioldgicos, histopatologia o técnicas de
biologia molecular (reaccién en cadena de la polimerasa, RCP). Con frecuencia en nifios no
se obtiene la confirmacion y el diagndstico se realiza en base a la sospecha. Las muestras
de esputo son dificiles de obtener por expectoracion y la identificacion del bacilo en ellas
sucede en menos del 10 a 15% de los casos. Los cultivos son positivos en menos del 40%
de los casos.

Dentro de las manifestaciones extrapulmonares de la TBC infantil se destaca en primer
lugar, por frecuencia, la afectacidon de los ganglios linfaticos. En general existe afectacion
de ganglios amigdalares, cervicales anteriores, submandibulares y supraclaviculares,
secundaria a la extension de una lesién primaria de los campos pulmonares o el abdomen.
Los ganglios abdominales no son los mas frecuentemente comprometidos. Sin embargo,
el compromiso ganglionar es la manifestacién mas frecuente de TBC abdominal, siendo las
linfonédulos mesentéricos, gdastricos y peripancredticos los mas frecuentemente
afectados. En la TC con contraste, la evidencia de adenopatias paraadrticas superiores,
mesentéricas o suprarrenales con captacion de contraste periférico es sugestiva de TBC.
En el caso de esta paciente se identificaron multiples adenomegalias mesentéricas que
presentaban realce periférico, compatibles con TBC abdominal.

El compromiso ganglionar abdominal clinicamente se manifiesta por dolor de localizacion
difusa, como presentaba esta nifia desde el inicio de su enfermedad. El diagndstico de TBC
abdominal es dificil, pues imita diferentes condiciones como ser enfermedades
linfoproliferativas, de depdsito y autoinmunes, pero en un paciente con foco de
tuberculosis pulmonar se puede aceptar que los hallazgos abdominales sean secundarios a
esta condicion.

Esta nifia cursd una enfermedad con forma de presentaciéon clinica atipica, con
compromiso simultaneo pulmonar y abdémino-ganglionar. En la mayoria de los pacientes
con tuberculosis abdominal existe foco pulmonar previo, por lo que se puede inferir que la
paciente inicialmente comenzd con TB a punto de partida pulmonar y luego se extendio al
abdomen. La afectacion pulmonar y ganglionar, tanto a nivel mediastinal como
abdominal, era extensa. Se presenté como un caso de TB diseminada. La positividad de los
cultivos de esputo aumenta a medida que es mads extenso el compromiso intratordcico,
como fue el caso de esta paciente en la cual pudo ser confirmado finalmente el
diagndstico por dicho método. La confirmacién de la enfermedad tuberculosa infantil es
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dificil, ya que los sintomas son escasos o inespecificos y las pruebas diagndsticas tienen
menor rendimiento. En este caso el alto indice de sospecha permitié arribar al
diagndstico.

Para consulta del articulo original:

Machado, Karina, Pereira, Victoria, & Pirez, Catalina. (2015). Tuberculosis infantil: un caso
clinico de presentacidn tipica. Archivos de Pediatria del Uruguay, 86(1), 30-34. Recuperado
en 25 de junio de 2019, de
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51688-
12492015000100006&Ing=es&tIng=es.

Caso clinico 2

Niflo de 5 afos, primogénito del caso indice: la madre, que se encuentra ingresada, desde
hace 7 dias, en el hospital por tuberculosis bacilifera con diseminaciéon broncégena; el
padre tiene Mantoux positivo con radiografia del tédrax normal; existe el antecedente de
viaje familiar a Marruecos en los 4 meses previos. El nifio sigue controles en el servicio de
pediatria desde lactante por hipertrofia gingival, déficit de vitamina D, ferropenia vy
anemia microcitica. En diciembre de 2014, es remitido a urgencias por tos y rinitis de una
semana de evolucidn junto con induracién de Mantoux colocado las 24 horas previas,
momento en que se indica profilaxis con isoniazida. En urgencias se constata su
positividad (12 mm) y se indica radiografia del térax para valorar la existencia de
enfermedad. La radiografia muestra la existencia de afectacién parenquimatosa a nivel del
I6bulo medio-inferior derecho.

Se realiza, también, andlisis sanguineos que reporta leve leucocitosis sin desviacidon
izquierda, destacando anemia microcitica (hemoglobina, 6,1 g/dl; hematocrito, 22,5% y
VCM, 53,6 fl), la cifra de plaquetas fue normal al igual que la bioquimica urgente. PCR de
1,22 mg/dl. Ingresa para realizacidon de transfusion de concentrado de glébulos rojos y se
completa estudio recogiéndose tres muestras de jugo gastrico cuyo cultivo resultd
negativo; se realizd también aspirado nasofaringeo para virus y determinaciéon de
antigenos de neumococo y Legionella en orina, siendo todos negativos al igual que el
hemocultivo.

El paciente tiene un hermano lactante de 20 meses, hijo menor del caso indice, que es
remitido también a urgencias por sospecha de enfermedad tuberculosa. Actualmente
presenta fiebre, tos. (Vara Callau, y otros, 2016)

1. Establezca un diagnostico probable de acuerdo con la informacidn suministrada.

2. ¢Qué otros examenes recomendarian realizar al paciente?
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3. ¢Qué tratamientos recomendaria en base a su diagndstico?

4, ¢Como manejaria los contactos menores de cinco anos?
5. ¢Qué manejo le daria a el hermano menor?
Facilitador

Discusion del caso 2

Durante su estancia el paciente, inicié tratamiento antituberculoso con cuatro farmacos:
se continud isoniazida y se afadieron rifampicina, pirazinamida y etambutol al no
conocerse, inicialmente, la sensibilidad de la cepa del caso indice; finalmente, se constatd
crecimiento de M. tuberculosis sensible en el cultivo de esputo de su madre. Actualmente
continuda el tratamiento con adecuada evolucién y sin haber presentado incidencias.

En cuanto a su hermano, en urgencias se objetiva PPD positivo (18 mm de induracion a las
24 horas de su colocacién) por lo que se realiza radiografia del térax que muestra
aumento de densidad hiliar derecha con adenopatia de gran tamafio sugestiva de
afectacion pulmonar, forma ganglionar. El hemograma fue normal, PCR de 2,18 mg/dl; el
resto de las pruebas complementarias (aspirado nasofaringeo para virus, antigenos de
neumococo y Legionella en orina y hemocultivo) fueron negativas vy, al igual que en el
hermano, tampoco se consiguid aislar micobacterias en el cultivo de tres muestras de
aspirado de jugo gastrico. Se afadieron rifampicina, pirazinamida y etambutol a la
isoniazida que ya habia iniciado previamente a modo de profilaxis y la evolucién con el
tratamiento que, actualmente continla, estd siendo satisfactoria.

Los dos casos, hermanos entre ellos e hijos de padres inmigrantes procedentes de un pais
con alta prevalencia de tuberculosis, reflejan los factores que determinan la endemia en
paises desarrollados. Por este motivo, estaria indicado realizar una prueba de tuberculina
a todo nino inmigrante procedente de zonas de alta endemicidad o en aquellos con el
antecedente de viaje reciente, mas aun si presentan sintomas o si se detecta infeccién
reciente o enfermedad en los familiares sobre todo si son convivientes por el alto riesgo
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de los nifios, tanto de infectarse como de desarrollar la enfermedad (los nifios pequefios
muestran un mayor riesgo de progresion a enfermedad, aproximadamente un 40%, cifra
muy superior al 10% estimado en adultos).

En esta familia se puede objetivar también la tipica secuencia del adulto bacilifero y nifios,
posiblemente infectados en el hogar a partir de ese caso indice, que han enfermado de
tuberculosis pulmonar, forma mas frecuente en nifios y que, sin embargo, no son
baciliferos, lo que muestra que, generalmente, los adultos son los que infectan a los nifios
y que estos tienen mayor susceptibilidad a enfermar, pero, sin embargo, no suelen ser
contagiosos. La prevalencia de la tuberculosis en los paises desarrollados esta
estrechamente relacionada con la situacién de la infeccion VIH, las medidas adoptadas por
las autoridades sanitarias y el porcentaje de inmigrantes procedentes de paises de elevada
endemia. Ademas, la tuberculosis infantil estd intimamente ligada a la del adulto y se
puede considerar que los casos pedidtricos son los centinelas de la comunidad; de ahi la
importancia del diagndstico, clasificacion, aislamiento y terapia adecuada de los enfermos,
asi como el correcto tratamiento de la exposicidn y la infeccion tuberculosa para modificar
la situacién epidemioldgica de la tuberculosis en cada pais, siendo dos aspectos
fundamentales un régimen terapéutico 6ptimo y el cumplimiento del mismo.

Para consulta del articulo.

Vara Callau, M., Larena Fernandez, I., Cemeli Cano, M., Odriozola Grijalva, M., Congost
Marin, S., Perales Martinez, J. ., . . . Guerrero Laleona, C. (Enero-febrero de 2016).
Tuberculosis infantil: presentacién de 3 casos y discusidn. Revista Espafiola de Pediatria
Clinica e Investigacion, 1(72), 5-10. Recuperado el 25 de junio de 2019, de
https://www.seinap.es/wp-content/uploads/Revista-de-Pediatria/2016/REP%2072-1.pdf
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X.- Vacunas del PAI

Vacuna BCG (Bacilo de Calmette y Guérin)

Tipo de vacuna Vacuna viva atenuada

Descripcion Preparado por cultivo en medio liquido del Bacilo Calmette Guérin (BCG) que
corresponden a una cepa del Mycobacterium bovis atenuada preparada a partir de
una cepa estindar suministrada anualmente por el Instituto Pasteur de Paris a los
laboratorios productores.

Composicion Cada dosis de 0.1 ml contiene: 1 X10° del Bacilo Calmette Guériny 33 X 10’

R C.F.U. reconstituida con cloruro de sodio )

Presentacion Frasco con vacuna liofilizada para ser reconstituida con una ampolla de 1 ml de
diluyente (solucién salina que acompafia al frasco de la vacuna). La suspension
resultante debe ser homogénea, un poco opaca y descolorida. Reconstituir
unicamente con el diluyente provisto por el fabricante.

Indicaciones Prevenir las formas graves de la tuberculosis infantil: meningitis y diseminada

Esquema de ~ Edad Nimero de dosis

vacunacién Recién nacidos (0-28 dias) con peso mayor de Dosis tnica
2.500 gramos o durante el primer afio de vida.
La vacuna BCG se aplicara en los recién nacidos cuyo peso al nacer sea igual o
mayor a 2,500 gramos; ya que algunos estudios sugieren que la respuesta
inmunoldgica es baja en nifios con BPN.
En ausencia de cicatriz en los nifios sin antecedente de vacunacion, la vacunacion
con BCG se indica.

Deosis Dosis de 0.05 ml para menores de 1 afio y de 0.1 ml para nifios de 1- 4 afios
cuando el no fue vacunado siendo menor de un aiio.

Via y sitic de Intradérmica, en el tercio superior externo de la region deltoidea del brazo

administraciéon izquierdo, con jeringa AD calibrada a 0.05 y 0.1 cc o desechable milimetrada de 1

cc con aguja calibre 26 G X 3/8 de largo (Ver capitulo XIV, vacunacion segura,
técnica de aplicacion)
Recuerde agitar suavemente el frasco antes de extraer cada dosis de la vacuna

Eficacia y duracién de
la proteccién

Debido a que la inmunidad sérica no juega ningin papel importante en la
prevencién de la tuberculosis, no existen marcadores seroldgicos de inmunidad
contra la enfermedad. La reaccién positiva a la tuberculina no es prueba de
inmunidad, sino de hipersensibilidad a las proteinas del bacilo.

La eficacia de la vacuna BCG en las formas graves de tuberculosis infantil es entre
el 60% al 80% y no se basa en estudios serolégicos sino en estudios de casos de
tuberculosis evitados.

La mayoria de los estudios demuestran que la eficacia es mayor en nifios; se
disminuye con la edad después de 10 a 20 afios, y se desconoce su duracion.

Reacciones Adversas

La vacuna BCG es una de las vacunas més seguras, a condicion de que los
procedimientos de produccién sigan normas estrictas, y se adopten las
precauciones necesarias para lograr una buena técnica durante su aplicacién.

Las reacciones adversas son variaciones de la evoluciéon normal de la lesién
vacunal.

Reaccién local

e Esnormal una reaccion local en torno del punto de inyeccién.

e 2-3 semanas después de la aplicacién de la vacuna BCG, se produce en el
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punto de la inyeccion una papula que crece a un didmetro de 4 — 8 mm dentro

de 5 semanas. Luego esta papula se rompe y se vuelve una ulcera pequefia

cubierta de una costra. La cicatrizacién ocurre espontineamente dentro de 6 —

12 semanas dejando una cicatriz pequefia y redonda de 2 -10 mm de didmetro
o En menos del 5% de los vacunados no queda cicatriz.

Complicaciones

Las complicaciones son problemas graves que en general requieren tratamiento y
pueden deberse a las caracterfsticas de la cepa utilizada, dosis aplicada, técnica de
aplicacién y susceptibilidad del huésped (edad, inmunidad), entre ellos tenemos:

e Linfadenitis supurativa, inflamacién de los ganglios linfaticos, con frecuencia
craneales' y axilares, que evolucionan hasta formar fistulas intermitentes,
cicatrizan y no afectan el estado general del paciente y ulceracion local extensa
que puede ocurrir en menos de 1 por mil vacunados que en la mayoria de los
casos son personas inmunodeficientes.

e Osteitis (infeccién tuberculosa del hueso), es una de las complicaciones
generales que ocurren raramente, en menos de 1 por 100,000 vacunados.

o Becegeitis diseminada, es la complicacién mas seria, ocurre en menos de 2 por
1,000.000 de vacunados.

e Cicatriz queloide (excesivo crecimiento del tejido de una cicatriz) aparece en
personas con predisposicion a formar queloides y asociada también a la técnica
de aplicacion).

Contraindicaciones

General

Enfermedad aguda moderada o severa con o sin fiebre.

Especificas

Debido a que es una vacuna replicativa estd contraindicada en:

e Personas con problemas inmunitarios: Pacientes con infeccion asintomatica y
sintomatica por VIH (SIDA), inmunodeficiencias congénitas, leucemias,
linfomas o enfermedades malignas generalizadas

e Pacientes bajo terapia inmunosupresora: agentes alquilantes antimetabélicos,
corticoesteroides y radiacion.

e Recién nacidos de madres con infeccion por VIH

e Recién nacidos prematuros y con peso inferior a 2,500 gramos, o recién nacidos
con trauma obstétrico se debe aplazar la vacunacion hasta que se observe que el
nifio tiene una curva de crecimiento adecuado y alcanza el peso necesario.
Historia de reaccion alérgica a cualquier componente de la vacuna.

Conservacion de la
vacuna

Nivel

Periodo

Temperatura

Central

1 afio

Regional

Tres meses

Area/Municipio

Dos meses

Local

Un mes

Entre +2°C a+8 °C

Esta vacuna no debe congelarse

Tiempo de utilizacion
de la vacuna

Una vez reconstituida debe utilizarse:

e En el establecimiento de salud en un maximo de 6 horas

e En vacunacion extramuros al finalizar la sesién de vacunacion.

e Se debe proteger de la luz solar, porque los rayos ultravioletas destruyen el
50% de los bacilos de la vacuna.

Anexo 7
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Presentacion 1

Secretaria de Salud Honduras

Capacitacion Protocolo de manejo de la
Tuberculosis en pediatria

Objetivos

OBJETIVO GENERAL

* Establecer criterios de abordaje en la atencién integral en la poblaciéon
pediatrica en riesgo, sospecha y con Tuberculosis aplicable en los diferentes
niveles de atencion.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

* Establecer los criterios para un diagnostico temprano de la Tuberculosis en la
poblacién pediatrica.

* Establecer el proceso de estudio clinico del paciente con sospecha de
Tuberculosis.

* Definir los lineamientos para el tratamiento de la Tuberculosis en poblaciéon
pediatrica.

* Establecer las medidas de prevencion de la Tuberculosis en la poblacion
pediatrica.
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Presentacion 2

Secretaria de Salud Honduras

TUBERCULOSIS EN PEDIATRIA
GENERALIDADES

Tuberculosis

* Enfermedad crénica infectocontagiosa, causada
por el complejo Mycobacterium tuberculosis,
con amplios nexos a determinantes sociales que
favorecen la transmision, contagio y desarrollo
de la enfermedad.

* La TB afecta principalmente los pulmones del ser
humano (TB pulmonar en el 85% de los casos),
pero puede afectar cualquier drgano (TB
extrapulmonar).

Tuberculosis

* Se transmite por via aérea, lo que hace dificil la
contencidn del contagio, de manera que se estima
que 1/3 de la poblacién mundial tiene la forma
latente, que puede evolucionar a enfermedad
principalmente  en personas con problemas de
inmunidad

Introduccién (1)

* La Tuberculosis en Pediatria es consecuencia
directa de la Tuberculosis en adultos y es un
marcador de la transmision en la comunidad.

* La Tuberculosis en el nifio tiene caracteristicas
especiales que difieren del comportamiento de la
enfermedad en el adulto, iniciando por un mayor
riesgo de progresion de la infeccion a enfermedad,
mayor riesgo de formas severas y presentacion
extrapulmonar, sobre todo en nifios menores de 5
afios.

Introduccion (I1)

La confirmacion diagnostica de Tuberculosis en

pediatria es un reto importante en vista que se

presenta como:

* Una infeccién con bajo nivel de bacilosen la
expectoracion (forma paucibacilar).

* Los nifios no expectoran.

* Existe dificultad para la obtencidon de la muestra
por lo que se requiere de métodos invasivos y
molestos, que en ocasiones requieren
hospitalizacidn.

Introduccién(II)

* Lla recuperacién del bacilo en la mayoria de
métodos utilizados es bajo en comparacién con los
adultos.

* Los sintomas y signos clinicos asi como las
imagenes radioldgicas son inespecificas y pueden
ser causadas por enfermedades mas comunes, por
lo que el diagnostico o la sospecha de Tuberculosis
puede ser soslayada, retrasando el diagnostico en
esta edad.
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Transmision

* Los organismos del complejo Mycobacterium
tuberculosis se transmiten a través de la via
aérea, cuando pequeiias gotas infectadas (1 a 5
micrometros) son aerosolizadas por personas
con enfermedad pulmonar o laringea y son
inhaladas dentro de los alveolos de los contactos
cercanos.

* En los nifios por lo general es transmitida por un
adulto bacilifero que convive con el nifio.

EPIDEMIOLOGIA

* La epidemia de la TB pediatrica ha sido durante
mucho tiempo un problema oculto a nivel global,
por dos razones fundamentales:

La dificultad para efectuar diagnostico

El supuesto de que la TB infantil tiene baja
transmisibilidad al ser mayormente baciloscopia
negativa y por ende de menor impacto
epidemiolégico.

EPIDEMIOLOGIA

*La OMS en su reporte global de Tuberculosis
publico que para el 2017 se estimo 10 millones de
casos incidentes a nivel mundial, de los cuales
aproximadamente un 10%, (1 millén) ocurren en
menores de 15 afios.

* Para el 2018 OMS estimo 234,000 muertes por
Tuberculosis en nifios menores de 15 afios.

EPIDEMIOLOGIA

* En Honduras, en el 2016 se reportaron 138
casos de TB del grupo etario de 0 a 14 afios, de
los cuales 67 fueron nifios y 71 nifias, de ellos
124 curaron, 3 fallecieron, 4 perdida de
seguimientoy 7 no fueron evaluados.

*La TB pediatrica en Honduras excede la
proporcion reportada por otros paises de la
regién de las Américas.

EPIDEMIOLOGIA

* En mas de las 2/3 partes de los casos de TB
infantil, la fuente de contagio es un conviviente
cercano, por lo que un adecuado abordaje del
caso indice es imperativo para prevenir la TB
infantil.

Graficos
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Fases de la TB en edad pediatrica (I)

* Fase 1: Ocurre de 3 a 8 semanas después de la
infeccion primaria. El final del periodo de
incubaciéon es marcado por reaccion de
hipersensibilidad como fiebre, eritema nodoso,
PPD positiva, y complejo primario en la radiografia
de torax.

* Fase 2: Ocurre 1 a 3 meses después de la infeccion
primaria. Este sigue la diseminacion hematégena
oculta que ocurre durante el periodo de incubacién
y representa el periodo de mayor riesgo para el
desarrollo de Tuberculosis meningea y Tuberculosis
miliar en nifios menores.

Fases de la TB en poblacién pediatrica (1)

* Fase 3: Ocurre 3 a 9 meses después de la
infeccion primaria. Es asociada con derrame
pleural en nifios mayores y con linfadenopatia,
enfermedad de la via aérea y parénquima
pulmonaren los menores de 5 afios.

* Fase 4: Ocurre 1 a 3 afios después de la infeccién
primaria, dura hasta que el complejo primario es
calcificado, este es el periodo de infeccion
osteoarticular en menores de 5 afios, y
enfermedad tipo adulto en los adolescentes.

Fases de la TB en edad pediatrica (llI)

* Fase 5: Después de 3 afios de la infeccidn
primaria, se presentan las manifestaciones
tardias de la  Tuberculosis incluyendo
Tuberculosis renal y reactivacién pulmonar.

Riesgo de desarrollo de la TB seguin edad de
infeccidn (1)

Edad de Progresién de la enfermedad TB
infeccién
Menorde 1l  50% no desarrolla enfermedad

ano 30-40% desarrolla enfermedad pulmeonar
10-20% meningitis TB o enfermedad miliar

1a2afios 70-80 % no desarrolla enfermedad
10-20% desarrolla enfermedad pulmonar
2-5% meningitis TB o enfermedad miliar
2-5 afios 95% no desarrolla enfermedad

5% enfermedad pulmonar
0.5% meningitis TB o enfermedad miliar

Riesgo de desarrollo de la TB seglin edad de
infeccién (1)

Edad de Progresion de la enfermedad TB
infeccion
5-10 afios 98% no desarrolla enfermedad
2 % desarrolla enfermedad pulmonar
<0.5% meningitis TB o enfermedad miliar
Mas de 10 80-90 % no desarrolla enfermedad
afas 10-20% desarrolla enfermedad pulmonar

< 0.5% meningitis TB o enfermedad miliar

Clasificacion de la Tuberculosis en pediatria (1)

« Contacto con Tuberculosis: Es toda persona que
convive o trabaja con una persona enferma de
tuberculosis

» Tuberculosis latente: infeccion por Mycobacterium
tuberculosis en una persona que tiene PPD(+), no
signos fisicos de enfermedad, radiografia de tdorax
normal o revela signos de infeccién curada (una
calcificacion).
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Clasificacidn de la Tuberculosis en pediatria (l1)

* Enfermedad Tuberculosa: ocurre en alguien
infectado con Mycobacterium tuberculosis y se
caracteriza por presentar los signos y sintomas con
o sin evidencia de laboratorio.

* Tuberculosis pulmonar primaria:
* Enfermedad ganglionar pulmonar
+ Enfermedad traqueobronquial
+ Enfermedad del parénquima pulmonar
+ Tuberculosis miliar.
+ Tuberculosis pulmonar primaria progresiva

Clasificacion de la Tuberculosis en pediatria (II1)

* Tuberculosis extrapulmonar:
* Tuberculosis ganglionar.
« Tuberculosis meningea.
* Tuberculosis pleural.

* Tuberculosis pericardica
* Tuberculosis abdominal
* Tuberculosis articular

* Tuberculosis vertebral

* Tuberculosis de la piel.
* Tuberculosis renal.

* Tuberculosis del ojo

* Patrones de TB del adulto en pediatria

Manifestaciones clinicas

* Las manifestaciones clinicas van a depender de la
edad del paciente y de los érganos afectados, por
lo general para un mejor abordaje de estos
pacientes y por la frecuencia en que se presentan
la enfermedad se divide en pulmonar vy
extrapulmonar.

Tuberculosis Pulmonar

La presentacion pulmonar es la mas frecuente en
pediatria, asociada con la presencia de adenopatia
intratoracica.

Los sintomas mas frecuentes incluyen:

* Tos presente por mas de dos semanas que no
mejora con tratamiento establecido.

* Fiebre de 38°C o mas, con duracién de dos
semanas sin una causa evidente identificada.

* Perdida de peso o falla del crecimiento.

* Otros sintomas inespecificos: apatia, desinterés en
el juego.

Tuberculosis Pulmonar

« Estos sintomas son inespecificos, pero si se
acompaifian de antecedente de contacto con
enfermedad tuberculosa y una prueba
tuberculinica positiva son altamente predictivos
de TB pulmonar.

* La historia de fiebre > de 1 semana, PPD positiva
y radiografia sugestiva de TB se han descrito
como buenos predictores de infeccién
confirmada.

Sindromes clinicos de la Tuberculosis pulmonar
e intratoracica (1)

Sindrome Clinico Manifestaciones

Ganglio intratoracico aislado: usualmente
asintomatico, se observa en la radiografia uno
0 mas ganglios, mas frecuente en hilio
derecho, también mediastinal o paratraqueal.

Enfermedad
ganglionar
intratoracica

Compresidn de la via aérea con atelectasia o
hiperinflacion: paciente puede presentar tos,
sibilancias, estridor, disnea o dificultad
respiratoria.

Radiografia: colapso o hiperinflacion mas
frecuente en lébulo derecho superior, medio y

lébulo izquierdo inferior.
4
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Sindromes clinicos de la Tuberculosis

pulmonar e intratoracica (ll)

Sindrome Clinico

Manifestaciones

Enfermedad de la
via aérea

Enfermedad traqueo bronquial: erosién a via
aérea, paciente presenta tos persistente,
estridor, roncus o sibilantes y disnea.

TAC: se observa afeccién de bronquiolos,
dilatados con pared engrosada,
bronquiectasias.

Sindromes clinicos de la Tuberculosis pulmonar

e intratordcica (ll1)

Sindrome Manifestaciones
Clinico
Nédulo solitario: paciente con foco o complejo
primario. Usualmente asintomatico.
Enfermedad  pronconeumonia o neumonia lobar: tos persistente,
del fiebre, perdida de peso. Radiografia: consolidacién o
parenquima  hroncograma aéreo en parénquima pulmonar, mas
pulmonar  frecuente derecho.

Enfermedad pulmonar cavitaria: tos crénica, fiebre,
perdida de peso, en adolescentes esputo, hemoptisis,
fatiga, dolor pleuritico. Radiografia: cavidades ovales
aisladas o dentro de consolidados (en adolescentes)
multiples en I6bulos superior.

Sindromes clinicos de la Tuberculosis pulmonar

e intratoracica (l11)

Sindrome Manifestaciones
Clinico
Enfermedad miliar pulmonar: compromiso
multisistémico, puede haber tos, disnea, diarrea,
Enfermedad vomitos, fiebre, irritabilidad,
del hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, debilidad
parénquima generalizada. Radiografia: innumerables
pulmonar  micromddulos dispersos en ambos pulmones.

Gracias

56




Presentacion 3

Secretaria de Salud Honduras

METODOS DE APOYO DIAGNOSTICO EN TB
PEDIATRICA

Introduccién

* El diagnostico de Tuberculosis en el nifio es complejo y en
ocasiones dificil, los sintomas clinicos y la radiologia son
inespecificos, el aislamiento de la micobacteria es infrecuente, por
lo que se requiere de una alta sospecha clinica, una historia
detallada y métodos de apoyo que ayuden a dilucidar si se trata de
un caso de Tuberculosis.

* El diagnostico en Pediatria se basa en una combinacion de
criterios.

Métodos de apoyo diagnostico (1)

* 1. Historia clinica
* Antecedentes epidemioldgicos de exposicion.
* Criterios clinicos: sintomas sugestivos de TB
+ 2. Estudios de imagen: radiografia, tomografia, ultrasonido.
* 3. Identificacién bacterioldgica: estudios microbioldgicos, moleculares
* 4. Estudios histopatoldgicos
* 5. Reaccidn de tuberculina (PPD).
* 6. Sistemas de puntaje para facilitar el diagnostico.

Métodos de apoyo diagnostico (11)

+ 1. Historia clinica
* Antecedentes epidemiologicos

v'Preguntar sobre casos de TB, o personas con manifestaciones no
definidas sugestivas de TB, (fiebre, tos prolongada, perdida de peso)

¥ Contactos que pudieran estar infectados (familiares, escuela, vecinos)

v Caracteristica de la fuente de contacto (bacilifero TB sensible o TB
drogoresistente)

Métodos de apoyo diagnostico (ll1)

* Antecedentes personales

v Exposicion durante embarazo, parto y lactancia.

¥'Vacunacién con BCG

v Antecedente de Tuberculosis

v'Prueba de tuberculina realizada previamente

v Antecedentes de enfermedades inmunosupresoras (VIH, cancer,
diabetes mellitus, inmunodeficiencias)

¥'Tratamientos inmunosupresores recibidos*

* En pacientes que van a recibir tratamientos inmunosupresores,
se debe investigar previamente si existe infeccion o enfermedad tuberculosa.

Métodos de apoyo diagnostico (V)

* Enfermedad actual. Interrogar por:
v'Febricula o fiebre prolongada, cansancio, anorexia, y perdida de peso.

v'Tos, dificultad respiratoria, estridor, sibilancias, dolor pleuritico,
ganglios. (persistencia de estos sintomas por mas de 15 dias)

¥'Sintomas y signos del sistema nervioso.
¥'Sinovitis de articulaciones grandes.

v Cifosis y dolor de espalda.

v Dolor abdominal, peritonitis.
v'Hematuria, piuria estéril.

v'Eritema nodoso, conjuntivitis flictenular.
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Métodos de apoyo diagnostico (V)

* Exploracion Fisica

v incluir la evaluacién de los parametros de crecimiento: Peso/edad,
peso/talla, talla/edad, indice de masa corporal.

¥'Los hallazgos fisicos suelen ser inespecificos en las formas leves y en
la infeccion latente ausentes.

v'En el recientemente infectado el eritema nodoso y la conjuntivitis
flictenular pueden ser los Gnicos signos clinicos.

Métodos de apoyo diagnostico (VI)

v'Eritema nodoso: reaccidn toxico-alergica caracterizada por lesiones
nodulares, dolorosas, eritematosas, que se ubican en zonas de
extension de los miembros principalmente cara anterior de la tibia.

v'Conjuntivitis flictenular: es una querato conjuntivitis alérgica
caracterizada por la presencia de pequefias vesiculas, Unicas o
multiples, de color amarillento, rodeadas de una zona congestiva, que
usualmente evolucionan a ulceras y se resuelven sin escara.

Signos clinicos

« Signos cardiacos: tono de los ruidos, frote pericardico

» Signos pulmonares mas frecuentes: Hipoventilacion, estertores,
sibilancias, estridor

* Signos pulmonares asociado a neumonia o atelectasia: taquipnea,
matidez, crepitaciones

« Signos abdominales: hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, ascitis
(TB peritoneal)

Recordar

+ La Tuberculosis miliar pueden presentar meningitis por lo que se debe
hacer un examen neuroldgico exhaustivo.

+la linfadenopatia periférica es la forma mas frecuente de TB
extrapulmonar, por lo que se deben buscar intencionadamente
ganglios, cervicales, axilares e inguinales

+ La Tuberculosis peritoneal presenta ascitis importante sin otra causa
aparente.

+ Puede afectar huesos y articulaciones por lo que se tiene revisar
deformidades de la columna, angulaciones, cifosis. Explorar
articulaciones grandes cadera y rodilla.

Métodos de apoyo diagnostico (V)

2, Estudios de Imagen

Diagnostico radioldgico: es impartante que donde hay disponibilidad
las imagenes sean interpretadas por un radiélogo.

Las imagenes radiologicas pueden ser normales o presentar cambios.

v'La principal caracteristica radioldgica de la TBP es la linfadenopatia
perihiliar o mediastinal.

Imagenes Radioldgicas

+ Foco primario. Es una lesion parenquimatosa que se observa como
una opacidad pequefia o infiltrado pneumonico o bronconeumonico.

« Complejo Primario (complejo de Ranke). Es el foco primario mas
aumento de tamafio de ganglios hiliares, interbronquiales,
mediastinicos o paratraqueales del mismo lado.
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Ultrasonido de tdrax

vEn Pediatria es una alternativa no invasiva, sin radiacién, para
detectar ganglios linfaticos y dar seguimiento a la evolucion de
los mismos. Un estudio demostré que el USG detecto
linfadenopatia en 67% de nifios, con radiografia de térax
normal, los hallazgos fueron confirmados por Tomografia
Computarizada.

vEl principal uso es para diagnostico de derrame pleural.

Tomografia computarizada (TAC)

v'Es mas sensible que la radiografia para deteccion de
adenopatias intratoracicas, las adenopatias patoldgicas suelen
tener de 5 a 10mm con hipo densidad central y realce periférico.

¥'No se recomienda de rutina por costos, disponibilidad,
exposicion a radiacién, medio de contraste y sedacion.

Tomografia computarizada (TAC)

¥'Se recomienda solo cuando hay dudas diagnosticas y para la
definicion de complicaciones en circunstancias especiales:
adenopatias compresivas, dreas de atrapamiento aéreo o atelectasias,
cavitaciones, bronquiectasias, fistulas broncopleurales.

v Esta indicada cuando hay sospecha de TB del Sistema Nervioso
Central

Métodos de apoyo diagnostico (VIII)

3. Identificacién bacteriolégica del bacilo tuberculoso

* Tincion de Ziehl Neelsen, baciloscopia.

Este método de observacién directa de los bacilos acido alcoholes
resistentes (BAAR), se puede realizar en muestras de cualquier liquido
o tejido, requiere 15 minutos para su lectura, tiene menor sensibilidad
que el cultivo, requiere como minimo 5000 a 10000 bacilos/ml para su
deteccién.

Cultivo para Micobacterias

* Es el método de eleccidn para la identificacién del bacilo tuberculoso,
es el método de mayor sensibilidad en vista que requiere de 10 a 100
bacilos/ml de esputo.

* El cultivo tradicional en medio de Lowenstein Jensen tomade 6 a 8
semanas para el crecimiento de la bacteriay cuatro semanas mas
para realizar pruebas de sensibilidad.

Xpert MTB/RIF

< Es un estudio molecular basado en la PCR en tiempo real, que
amplifica y detecta el fragmento del gen rpoB de Mycobacterium
Tuberculosis y la mutacién que proporciona resistencia a la
rifampicina, se obtienen resultados en menos de dos horas.

« Este estudio ha presentado una sensibilidad global en nifios de 66%,
aumentando de 8 a 17% en una segunda muestra.

« A partir del 2013, OMS recomienda como estudio inicial para el
diagnostico en todos los nifios con sospecha de Tuberculosis
pulmonar y extrapulmonar, para nifios con VIH, y paciente con
sospecha de Tuberculosis MDR.
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Xpert MTB/RIF

= Puede ser utilizado en esputo, lavado géstrico, LCR, tejido ganglionar,
liquido pleural, ascitico, articular. No se recomienda su uso en
muestras de sangre, orinay heces.

* Si el resultado es Mycobacterium TB detectado en el Xpert se debe
iniciar tratamiento inmediatamente.

« Sino se detecto, pero se tiene alta sospecha clinica se deben
completar estudios (BAAR, cultivos, imégenes, biopsias).

« Si se detecta Mycobacterium TB mas resistencia a Rifampicina, debe
ser referido para manejo especializado.

Establecimientos de salud en Honduras que cuentan con prueba
diagnostica Xpert MTB/RIF

« Laboratorio Regional de Cortés
* Laboratorio Regional de Copédn
* Laboratorio Regional de

« Laboratorio Regional de Yoro

« Laboratorio Regional de
Choluteca

Atlantida * Laboratorio Nacional de
* Laboratorio Regional de Santa Vigilancia Tuberculosis. Teg.
Bérbara * Laboratorio del Instituto
* Laboratorio Regional de Islas de Nacional Cardiopulmonar. Teg.
la Bahia * Laboratorio del Hospital Escuela.
« Laboratorio Regional de Gracias Teg.
a Dios

Xpert Ultra

* Tiene dos blancos moleculares adicionales para detectar
Mpycobacterium tuberculosis, que mejora la sensibilidad y disminuye
el limite de deteccidnde 131 bacilos/mlen el Xpert a 16 bacilos/ml
enel ultra,

Adenosin Deaminasa (ADA)

« Refleja la presencia de linfocitos T activados que producen la enzima
adenosin deaminasa, no detecta el bacilo o sus componentes, por lo
que se utiliza como una prueba complementaria, que puede estar
positiva en otras enfermedades como linfomas, enfermedades
reumatoldgicas y neoplasias.

* Los valores de corte establecidos son para liquido pleural 60 UI/L, en
LCR de 10 Ul/L y liquido ascitico de 40 UI/L.

Métodos de apoyo diagnostico (XI)

4. Diagnostico Histopatoldgico

* En biopsias de tejido se puede evidenciar la presencia de granulomas
constituidos por células multinucleadas de Langhans, linfocitosy
necrosis central de caseificacion.

« Siempre que se tome una biopsia se deben tomar dos muestras de
tejido una para biopsia que se coloca en formalina, y otra que se
coloca en un frasco estéril sin formalina que se envia a microbiologia
para realizar Tincion de Ziehl Neelsen, cultivoy Xpert.

Métodos de apoyo diagnostico (I1X)

5. Reaccién de Tuberculina

« La PPD es una solucidn de antigenos de micobacterias que se aplica
en forma intradérmicay que produce una reaccién cutanea
(induracion) en personas que han sido infectadas por micobacterias o
que han sido vacunados con BCG.

* La técnica es reconocida como “método de Mantoux”. En paises de
alta prevalencia de la TB y de VIH, una reaccion mayor de 5mm se
considera positiva y aumenta la sospecha de que un paciente esté
infectado por tuberculosis, si no ha sido vacunado con BCG
recientemente.
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Métodos de apoyo diagnostico (IX)

5. Reaccién de Tuberculina

v'En términos practicos una PPD+ define a un paciente infectado por
TB.

v'La tuberculina debe conservarse a 4 °C, y protegerse de la luz, se
debe aplicar con aguja calibre 27, en la cara anterior del antebrazo,
con técnica intradérmica, 0.1ml/2UT de PPD, se debe producir una
papulade5a 10 mm.

Métodos de apoyo diagnostico (IX)

5. Reaccion de Tuberculina

v’La reaccién debe ser lefda a las 72 horas después de la inyeccidn, solo
se debe valorar la induracién no el eritema, debe ser medida en
milimetros en el diametro maximo transversal, y debe anotarse la
fecha, hora y firma de la persona que lee la prueba en el expediente
del nifio.

¥'La induracién con vesicula o necrosis es indicativa de infeccion
tuberculosa.

Métodos de apoyo diagnostico (IX)

5. Reaccidn de Tuberculina

Existen falsos positivos y falsos negativos.

« Los falsos positivos ocurren en personas que han sido infectadas por
otras micobacterias no tuberculosas o por Nocardia.

« También la BCG produce viraje de la PPD en los primeros afios
después de su aplicacion.

« Los falsos negativos ocurren en pacientes que han sido realmente
infectadas por el M. tuberculosis, pero su resultado es negativo por
un estado de inmunosupresion.

Interpretacion del resultado de PPD

Considerar PPD positiva Situacion

En pacientes con VIH, desnutridos o
inmunodeprimidos, nifios con contactointimo
con el caso de Tuberculosis , nifio o
adolescente con evidencia clinica y/o
radiologia sugestiva de TB

Todos los demas nifios ( con o sin BCG)

25mm

210 mm

Una PPD negativa no descarta el diagnostico de Tuberculosis

Reaccién de Tuberculina

« La reactividad tuberculinica aparece de 2 a 12 semanas después de la
infeccion inicial.

< Las vacunas de virus vivos atenuados (SRP, Varicela, Polio oral, Fiebre
amarilla, Tifoidea oral) pueden producir anergia de la prueba durante
4 a 6 semanas.

+ Una PPD (+) positiva solo demuestra que el nifio estuvo expuesto a
una micobacteria en un pasado reciente o remoto.

+ Puede ser negativa en Tuberculosis comprobadas durante las
primeras semanas de enfermedad.

« Estd negativa en aproximadamente 50% de formas graves en
lactantes o pacientes inmunodeprimidos.

IGRA (Interferon Gamma Release Assay)

* Es otro método para el diagnostico de infeccion por Tuberculosis que
ha demostrado ser mas especifico en nifios mayores de 5 afios, en
paises con altos recursos y carga baja de enfermedad, sin embargo,
OMS en paises de escasos recurso y alta carga de la enfermedad
continua recomendando el uso de PPD, en vista que no se ha
documentado una ventaja en cuanto a sensibilidad y costo
efectividad.
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Métodos de apoyo diagnostico (X)
6. Sistema de puntaje

Son dtiles cuando se tiene duda diagnostica y no se tiene un
diagnostico microbioldgico.

Criterios de Stegen y Toledo

Criterios Puntaje Consideraciones
Aislamiento del bacilo tuberculoso 7 5 a 6 puntos diagnostico

Prabable. Ensayo terapéutico
Granulomas especificos [Histologia) 4 3a 4 puntos diagnostico
PPD mayor de 10 mm 3 posible. Requiere mas

estudios
Antecedentes epidemiologicos de contacto 2
Radiografia sugestiva 2

2 puntaos no se considera TB

Cuadro clinico sospechaso 2

Presentacion 4

Secretaria de Salud Honduras

CUANDO SOSPECHAR TUBERCULOSIS EN NINOS

Gracias

El personal de salud debe sospechar Tuberculosis con la
presencia de los siguientes datos clinicos:

* Todo nifio gue ha sido contacto de una persona con diagnostico de
Tuberculosis.

+ Que presenta tos seca por mas de dos semanas y no ha respondido a
los tratamientos establecidos para las causas mas comunes en la
nifiez (infecciones respiratorias agudas, alergias)

* Con fiebre de mas de una semana de evolucidn sin encontrar una
causa que la explique.

= Con detencidn del crecimiento o fallo del medro (retraso en el
crecimiento) sin una causa que lo explique.

Sospechar Tuberculosis extrapulmonar en poblacién pediatrica
en los siguientes casos:

+ Nifios con ganglios aumentados de tamafio (> 2 cm), asimétricos,
indoloros, con mas de 15 dias evolucién, que no mejoro con
tratamientos comunes (antibidticos y antiinflamatorios).

* Nifios con monoartritis crénica de rodilla o cadera.

+ Nifios con ascitis sin otra causa que la explique, acompafada de
fiebre o perdida de peso.

* Nifios con deformidad de la columna, espondilitis, angulacion
vertebral, con destruccion de cuerpos vertebrales.

Sospechar Tuberculosis meningea en poblacion pediétrica que
presentan los siguientes datos:

* Nifio con historia de mas de una semana de presentar Cefalea,
irritabilidad, vomitos, fotofobia, fiebre, desinterés, perdida de
actividad, alteraciones de conducta.

+ Nifio con sospecha de meningitis o encefalitis, acompafiada de
hidrocefalia, afeccién de pares craneales, (frecuente sexto par).

+ Hallazgos en LCR de leucocitasis, con predominio de linfocitos e
hipoglucorraquia.

* Hallazgos de TAC o IRM: reforzamiento basal, meningitis basal,
hidrocefalia, infartos, vasculitis.
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*TODO NINO CON SOSPECHA CLINICA DE
TUBERCULOSIS DEBE SER REFERIDO PARA ESTUDIO —.
POR PEDIATRA |

GRACIAS

63




Presentacion 5

Secretaria de Salud Honduras

COMO ESTUDIARY DIAGNOSTICAR LATB EN
LOS NINOS

Diagnostico de la TB en el nifio

« El diagnostico de Tuberculosis en el nifio es complejo y en ocasiones
dificil, los sintomas clinicos y la radiologia son inespecificos, el
aislamiento de la micobacteria es infrecuente, por lo que se requiere
de una alta sospecha clinica, una historia detallada y métodos de
apoyo que ayuden a dilucidar si se trata de un caso de Tuberculosis.

« El diagnostico en Pediatria se basa en una combinacion de criterios.

Métodos de apoyo diagnostico en pediatria.(l)

Todo paciente con sospecha de Tuberculosis debe realizarse el
siguiente abordaje:

* Historia clinica detallada.

* Examen fisico completo

+ Radiografia de térax

* Investigar infeccién tuberculosa con prueba de Tuberculina (PPD).

+ Obtener muestra de esputo por método de esputo inducido o lavado
de jugo gastrico.

Métodos de apoyo diagnostico en pediatria.(ll)

« Enviar muestra de esputo para realizar Xpert, Tincion de Ziehl Neelsen
(BAAR) y cultivo para Micobacterias. (deben enviarse con la solicitud
de andlisis de TB en muestras bioldgicas )

* Estudiar por VIH.

+ Si ademas se sospecha Tuberculosis extrapulmonar se deben realizar
los estudios dirigidos de acuerdo con el sitio de sospecha de
infeccion.

Se hara diagnostico de Tuberculosis en los nifios que presenten
al menos uno de los siguientes criterios:

* Demostracién del bacilo tuberculosos por baciloscopia, Xpert, o por
cultivo.

* Sintomas clinicos sugestivos de Tuberculosis més dos de los
siguientes:

v Contacto con TB

v Radiografia anormal sugestiva de TB

v PPD(+)

* Hallazgos histopatoldgicos de granuloma con necrosis caseosa
sugestivo de TB.

Estudios diagnésticos para identificacién de Mycobacterium
tuberculosis en las formas extrapulmonares (1)

Localizacion Método diagnostico

Ganglionar periférica Biopsia, enviar siempre dos muestras: una para anatomia
patolégica y otra (en frasco estéril sin formalina) para
tincién Ziehl Neelsen, cultivo y Xpert MTB/Rif

Meningea Puncién Lumbar; enviar LCR para citoquimica, tincién Ziehl
Neelsen, cultivo, Deaminasa de adenosina(ADA) y Xpert
MTB/RIf.

Pleural Puncion pleural; enviar liquido para citoquimica, tincion

Ziehl Neelsen, cultivo, ADA y Xpert MTB/RIif,
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Estudios diagndsticos para identificacién de Mycobacterium
tuberculosis en las formas extrapulmonares (I1)

Localizacion Método diagnostico
Abdominal Puncidn peritoneal; enviar liquido para citoquimica, tincidn
Peritoneal Ziehl Neelsen, cultivo, ADA y Xpert MTB/RIf.

Biopsia de ganglios o intestino, enviar siempre dos muestras
una para anatomia patolégica y otra (en frasco estéril sin
formalina) para tincion Ziehl Neelsen, cultivo y Xpert
MTB/RIf.

Estudios diagndsticos para identificacion de Mycobacterium
tuberculosis en las formas extrapulmonares (I11)

Localizacion Método diagnostico

Osteoarticular Biopsia, enviar siempre dos muestras una para anatomia
patolégica y otra (en frasco estéril sin formalina) para
tincién Ziehl Neelsen, cultivo y Xpert MTB/Rif

Puncion articular; enviar liquido para citoquimica, tincién
Ziehl Neelsen, cultivo, ADA y Xpert MTB/Rif.

Pericardica Enviar liquido pericardico para citoguimica, tincion Ziehl
Neelsen, cultivo, ADA y Xpert MTB/Rif.

Esputo inducido para estudio microbioldgico o molecular de
Tuberculosis.(l)

Condiciones para realizar el procedimiento:

* Debe realizarse en horas de la mafiana.

» El paciente debe estar en ayuno.

* El paciente debe enjuagarse la boca con agua limpia.

 El personal debe usar un respirador N95, durante el procedimiento.

* Se debe realizar en una habitacion con presion negativa, 0 en un
lugar ventilado con iluminacién ultravioleta o al aire libre.

» Nunca intentar obtencién de la muestra en espacios cerrados o mal
ventilados

Esputoinducido para estudio microbioldgico o molecular de
Tuberculosis.(I1)

Procedimiento
« Realice broncodilatacién: aplicar dos puff de salbutamol con inhalador o
camara espaciadora. Espere 5 a 10 minutos para realizar nebulizacién.
* Asegure que la mascarilla se fija adecuadamente a la boca del paciente.
« Realice nebulizacién con 5 ml de solucidn hipertdnica 3 al 5%, a
temperatura ambiente.
e Utilice un flujo de oxigeno de 5 a 8 L/min.

* Instruya al paciente para realizar respiraciones profundas durante la
nebulizacion.

Esputo inducido para estudio microbiolégico o molecular de
Tuberculosis.(Ill)

Procedimiento

* Si el paciente no tose y expectora después de 5 min, debe ser
instruido para toser y expectorar en el contenedor.

* Sino se obtiene una muestra adecuada con la primera
nebulizacion espere 30 minutos para repetir el procedimiento
(maximo dos nebulizaciones)

* En lactantes y nifios pequefios que no pueden expectorar se debe
realizar aspirado nasofaringeo con sonda 7 u 8 French.

Como tomar muestra de aspirado gastrico para baciloscopia,
cultivo o Xpert MTB/Rif (1)

* Colocar Sonda nasogastrica noche anterior a la toma.

* Antes de despertar al paciente aspire con jeringa estéril el contenido
gastrico (al menos 5 ml) y depositelo en el frasco estéril.

* Si el contenido es escaso (menor de 5 ml) tome una segunda muestra;
Inyecte 50 ml de agua destilada estéril a través de la sonday aspire
con la jeringa para obtener al menos 20ml de fluido.

* Enviar inmediatamente al laboratorio.
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Como tomar muestra de aspirado gastrico para baciloscopia,
cultivo o Xpert MTB/Rif (1)

Manejo de la muestra.

* Asegure un volumen mayor de 2ml.

* Rotular adecuadamente la muestra.

« Llenar solicitud de analisis de muestras bioldgicas.

* Enviar lo mas pronto posible a laboratorio para realizacién de BAAR,
cultivo y Xpert MTB/Rif.

Gracias

Presentacion 6

Secretaria de Salud Honduras

Tratamiento del paciente pedidtrico con
enfermedad tuberculosa

Tratamiento del paciente pediatrico

Los nifios/as con TB pulmonar o TB ganglionar periférica y/o
enfermedad extensa pulmonar, deben ser tratados con cuatro drogas:

+ R: Rifampicina

* H: Isoniacida

+ Z: Pirazinamida

* E: Etambutol

la fase inicial por 2 meses a las dosis por Kg/peso recomendadas.

Seguidos de dos drogas, Rifampicina e Isoniacida (RH) a las dosis
especificadas por cuatro meses, haciendo un total de 6 meses de
tratamiento.

Tratamiento del paciente pediatrico

+ La TB del Sistema Nervioso Central y/o TB osteoarticular deben ser
tratados con cuatro drogas (RHZE) a las dosis por Kg/peso
recomendadas. Por 2 meses la fase inicial, seguidos de dos drogas,
Rifampicina e Isoniacida (RH) a las dosis especificadas por diez meses,
haciendo un total de 12 meses de tratamiento.

* El tratamiento debe de ser bajo |a estrategia TAES. (Tratamiento
acortado estrictamente supervisado)

Tabla 1. Drogas antituberculosas de primera linea.
Dosis pediatricas

Droga Dosis Rango Dosis

maxima
Isoniacida (H) 10 mg/kg 7-15 mg/kg 300 mg/dia
Rifampicina (R) 15 mg/kg 10-20mg/kg 600 mg/dia
Pirazinamida (2) 35mg/kg 30-40 mg/kg 2000 mg/dia
Etambutol (E) 20 mg/kg 15-25 mg/kg

+ Fuente. Rapid advice: treatment of tuberculosis in children. Geneva, World Health Organization, 2010
(WHO/HTM/T8/2010.13)
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Tabla 2. Esquema de tratamiento para Tuberculosis en nifios VIH
negativo

Fase de
mantenimiento

Presentacion Primera Fase

TB pulmonar o HRZE dosis didria por 2 HR tres veces por
ganglionar meses semana
por 4 meses

Tuberculosis meningea  HRZE dosis didria por 2 HR tres veces por

y/u osteoarticular meses semana

por 10 meses
Fuente: WHO. Guidance for national tuberculosi onthe of in children
2nd ed. 2014,

Tabla 3. Esquema de tratamiento para Tuberculosis en nifios VIH
positivo

Presentacion Primera Fase Fasede

mantenimiento

TB pulmonaro HRZE dosis diaria por 2
ganglionar meses

TB miliar, pulmonar HRZE dosis diaria por 2
progresiva, diseminada meses

oTB extensa.

HR tres veces por
semana por 4 meses
HR diaria (lunes a
sabado) por 4 meses

TB meningea y/u HRZE dosis diaria por 2
osteoarticular meses

HR diaria (lunes a
sédbado) por 10 meses

Fuente: WHO. Guid:
2nd ed. 2014.

for national on the management of tuberculasis in children

Presentaciones de drogas antituberculosas utilizadas en el pais:

presentaciones pediatricas

Tabla 4. Dosificacion de las tabletas dispersables con dosis fijas
combinadas (Rifampicina 75 mg, Isoniacida 50 mg, Pirazinamida
150 mg)

Rifampicina +Isoniacida+ 75 mg+50 mg+150 Tableta Oral Rango de Namero de tabletas/ Numero de tabletas
Pirazinamida mg dispersable peso diarias en fase intensiva  diarias en fase de sostén
RHZ 75/50/150 RH 75/50
Rifampicina+ Isoniacida 75 mg+50 mg Tableta Oral /50/ /
dispersable 4-7kg 1 1
8-11kg 2 2
Etambutol (clorhidrato) 100 mg Tableta Oral 12-15kg 3 3
dispersable 16-24 kg 4 4
>25kg Dosis recomendada para adulto

Preparaciony administracién de los comprimidos dispensables de uso
pedidtrico:

1. Colocar en vaso pequeiio el numero de
por el medico tratante.

dispersables i

2. Agregar 5-10 ml de agua.

3. Agitar suavemente para lograr la dispersion.

4. Administrar completamente al paciente en un plazo no mayor a 10 minutos de

su reconstitucian.

5. Enjuagar el vaso con agua y administrar nuevamente, asegurandose que no
queden residuos de medicamento en el vaso.

Presentaciones para adultos
Grageas (Cuadruple) que contienen: Isoniacida 75mg + Rifampicina
150mg + Pirazinamida 400mg+ Etambutol 275 mg.

Capsulas (Doble) que contienen: Isoniacida 150 + Rifampicina 150 mg

Tabletas gue contienen: Etambutol 400 mg

Tabletas que contiene: Pirazinamida de 500 mg .

67




Dosis de drogas antituberculosas para adulto basada en peso.

Drogas antituberculosas
Mecanismos de accion y efectos adversos (1)

Droga Dosis 30-35kg 36-45kg 46-55 kg 56-70kg >70kg Droga Mecanismo de accion Efectos secundarios
Isoniacida (H)  Efecto Bactericida: Inhibela Rash. Sintomas
Isoniacida  4-6mg/kg 150mg 200mg 300mg 300mg 300mg sintesis de la pared celular.  gastrointestinales.
Rifampicina  8-12 300mg 450mg 450mg 600mg 600 mg Contribuye en eliminacién  Elevaciénde
mg/kg bacilos extracelulares transaminasas,
Pirazinamid 20-30 800mg 1000 mg 1200 mg 1600 mg 2000 mg metal.mllcamente .a?tlw,)?‘ HePBtItIS’, YN
a me/ke Contribuye a esterilizacion ~ Neuropatia periférica.
en tratamiento prolongado. Efectos leves del SNC.
Etambutol  15-25 600mg 800mg 1000 mg 1200 mg 1200 mg
mg/kg
Drogas antituberculosas Drogas antituberculosas
Mecanismos de accién y efectos adversos (11) Mecanismos de accién y efectos adversos (Ill)
Droga Mecanismo de accién Efectos secundarios Droga Mecanismo de accién Efectos secundarios
Rifampicina (R) Bactericiday Esterilizante:  Rash. Sintomas Pirazinamida (Z) Esterilizacién: Interrumpe energia  Hepatitis
Inhibe sintesis de ARN. Gastrointestinales. metabélica. Artralgias
Contribuye en eliminacién  Elevacién de transaminasas Elimina bacilos que persisten en Prurito

de bacilosintray
extracelulares de
crecimiento lento.
Contribuye en
esterilizacion.

Hepatitis.

Enfermedad tipo Influenza.
Trombocitopenia.

Fluidos corporales color
naranja.

Interacciones
medicamentosas

el centro acido caseificante del

granuloma.

Alteraciones de la
agudezavisual y
vision a

color.

Bactericida: inhibe sintesis de
proteinas, interactiacon la
subunidad ribosomal.

Etambutol (E)

Drogas adyuvantes (l)

* Esteroides: esta recomendado el uso de esteroides en los cuadros de
Tuberculosis del SNC, Tuberculosis pericardica, TB Ocular, TB
peritoneal, TB Miliar con hipoxemia.

« Dexametasona: La dosis inicial es de 0.15mg/kg/dosis cada 6h, por 2
a4 semanasy posteriormente disminuir progresivamente por dos
semanas.

« Prednisona a 1 a 2 mg/kg/ dia (maximo 60mg/dia) por 4 a 6 semanas.
Luego diminuir progresivamente por dos semanas.

Drogas adyuvantes (1)

+ Piridoxina (Vit B6): Nifios con mayor riesgo de desarrollar deficiencia
de Vit B6 malnutridos, VIH positivos, alimentados con leche materna
exclusiva, adolescentes con dieta deficitaria.

* Nifios con altas dosis de Isoniacida deben recibir suplementacion de
Piridoxina a 1-2mg/kg/dia.

*Gracias...
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Presentacion 7

Secretaria de Salud Honduras

Vacuna BCG

Normas y procedimientos del programa ampliado de inmunizaciones de
Honduras. 2011

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)
« Tipo de vacuna: virus vivos atenuados

* Preparado por cultivo en medio liquido del Bacilo Calmette Guérin
(BCG) que corresponden a una cepa del Mycobacterium bovis
atenuada preparada a partir de una cepa estandar suministrada
anualmente por el Instituto Pasteur de Paris a los laboratorios
productores.

« Composicién: Cada dosis de 0.1 ml contiene: 1 X10° del Bacilo
Calmette Guérin y 33 X 10° C.F.U*. Reconstituida con cloruro de
sodio.

*C.F.U. Concentracién de Floculo por Unidad

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)

Presentacién:
= Frasco con vacuna liofilizada para ser reconstituida

= Una ampolla de 1 ml de diluyente (solucién salina que acompaiia al
frasco de la vacuna).

La suspension resultante debe ser homogénea, un poco opacay

descolorida. Reconstituir inicamente con el diluyente provisto por el

fabricante.

* Indicaciones. Prevenir las formas graves de la Tuberculosis infantil:
meningitis y diseminada

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)

Esquema de vacunacién

EDAD NUMERO DE DOSIS
Recién nacidos (0-28 Dosis Gnica
dias) con peso mayor de
2.500 gramos o durante
el primer afio de vida

Dosis de 0.05 ml para menores de 1 afio y de 0.1 ml para nifios
de 1- 4 afios cuando el nifio no fue vacunado siendo menor de
un afio.

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)

* Via y sitio de administracion

* Intradérmica, en el tercio superior externo de |a regién deltoidea del
brazo izquierdo, con jeringa AD calibradaa 0.05y 0.1 cc o desechable
milimetrada de 1 cc con aguja calibre 26 G X 3/8.

* Recuerde agitar suavemente el frasco antes de extraer cada dosis de
lavacuna

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)

* Via Intradérmica (ID)

* Se usa para la aplicacion de la vacuna BCG.

« Lainyeccion ID consiste en aplicacién de la vacuna en la capa superior
de la piel (dermis), ya que por las caracteristicas del tejido, por su
poca distribucion de vasos sanguineos y capacidad de absorcion
lenta, la vacuna se absorbe poco a poco.
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Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)

* Colocarla aguja, con un angulo de 15° de manera que quede casi
paralela a la superficie de la piel y con el bisel hacia arriba.

* Introducir la aguja presionando contra la piel cuidadosay lentamente.

* Si el bisel de la aguja esta en el tejido intradérmico cuando empieza a
introducir el liquido se siente ligera resistencia.

* Avanzar unos 3 mm, inyectar suavemente, verificando que se forme
una pequefa papula de 5 mm de didmetro con el aspecto de piel de
naranja.

* Cuando no hay resistencia significa que la aplicacion se esta
realizando muy al fondo del tejido intradérmico.

Eficacia y duracién de la proteccién vacuna BCG

« Debido a que la inmunidad sérica no juega ningun papel importante
en la prevencién de la Tuberculosis, no existen marcadores
seroldgicos de inmunidad contra la enfermedad.

« La reaccidn positiva a la tuberculina no es prueba de inmunidad, sino
de hipersensibilidad a las proteinas del bacilo.

* La eficacia de la vacuna BCG en las formas graves de Tuberculosis

infantil es entre el 60% al 80% y no se basa en estudios seroldgicos
sino en estudios de casos de Tuberculosis evitados.

* La mayoria de los estudios demuestran que la eficaciaes mayoren
nifios; disminuye con la edad después de 10 a 20 afios, y se
desconoce su duracion.

Reacciones Adversas. Vacuna BCG

Lavacuna BCG es una de las vacunas mas seguras, a condicion de que

los procedimientos de produccion sigan normas estrictas, y se adopten

las precauciones necesarias para lograr una buena técnica durante su

aplicacion.

* Las reacciones adversas son variaciones de la evolucion normal de la
lesién vacunal.

Reaccién local vacuna BCG

= Es normal una reaccion local en torno del punto de inyeccion.

* 2-3 semanas después de la aplicacién de la vacuna BCG, se produce
en el puntode la inyeccién una papula que crece a un didmetro de
4 -8 mm dentro de 5 semanas.

« Luego esta papula se rompe y se vuelve una ulcera pequefia cubierta
de una costra. La cicatrizacion ocurre espontaneamente dentro de 6 —
12 semanas dejando una cicatriz pequefiay redonda de 2 -10 mm de
diametro

* En menos del 5% de los vacunados no queda cicatriz.

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)

Complicaciones.

* Las complicaciones son problemas graves que en general requieren
tratamiento y pueden deberse a las caracteristicas de la cepa
utilizada, dosis aplicada, técnica de aplicaciony susceptibilidad del
huésped (edad, inmunidad).

Entre ellas tenemos:

» Linfadenitis supurativa: inflamacion de los ganglios linfaticos, con
frecuencia craneales y axilares, que evolucionan hasta formar fistulas
intermitentes, cicatrizan y no afectan el estado general del paciente.
La ulceracion local extensa que puede ocurrir en menos de 1 por mil
vacunados que en la mayoria de los casos son personas
inmunodeficientes.

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)

Complicaciones.

« Osteitis (infeccion tuberculosa del hueso), es una de las
complicaciones generales que ocurren raramente, en menos de 1 por
100,000 vacunados.

+ Becegeitis diseminada: es la complicacién mas seria, ocurre en
menos de 2 por 1,000.000 de vacunados.

« Cicatriz queloide (excesivo crecimiento del tejido de una cicatriz)
aparece en personas con predisposicidn a formar queloides y
asociada también a la técnica de aplicacién).
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Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin

Contraindicaciones

¥ General

+ Enfermedad aguda moderada o severa con o sin fiebre.
v Especificas

* Debido a que es una vacuna replicativa estd contraindicada en:

1. Personas con problemas inmunitarios: Pacientes con infeccion asintomatica y
sintomatica por VIH (SIDA), inmunodeficiencias congénitas, leucemias,
linfomas o enfermedades malignas generalizadas.

2. Pacientes bajo terapia inmunosupresora: agentes alquilantes antimetabdlicos,
corticoesteroides y radiacion.

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)

Contraindicaciones
v Especificas
3. Recién nacidos de madres con infeccion por VIH

4. Recién nacidos prematurosy con peso inferior a 2,500 gramos o
recién nacidos con trauma obstétrico, se debe aplazarla vacunacién
hasta que se observe que el nifio tiene una curva de crecimiento
adecuadoy alcanza el peso necesario.

5. Historia de reaccién alérgica a cualquier componente de la vacuna.

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)

Conservacion de la vacuna

« Esta vacuna no debe congelarse

Tiempo de utilizacién de la vacuna

Una vez reconstituida debe utilizarse:

« En el establecimiento de salud en un méaximo de 6 horas.

* En vacunacién extramuros, al finalizar la sesion de vacunacién debe
descartarse.

« Se debe proteger de la luz solar, porque los rayos ultravioletas
destruyen el 50% de los bacilos de la vacuna.

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)
Protocolo de manejo de la Tuberculosis en poblacién pediatrica.

« La linfadenopatia axilar ipsilateral < 1cm, se considera una repuesta
normal de la BCG.

« Las reacciones adversas locales secundarias a la aplicacion.

usualmente se presentan dentro de los primeros 6 meses, en
ocasiones dentro de 12 meses.

Vacuna BCG. (Bacilo de Calmette y Guérin)

Protocolo de manejo de la Tuberculosis en poblacién pediatrica.

* La enfermedad diseminada por BCG, se presenta en pacientes
inmunodeprimidos por VIH oinmunodeficiencias primarias; el
paciente debe recibir tratamiento antituberculoso con Isoniacida,
Rifampicina y Etambutol (se excluye Pirazinamida).

* La mayoria de las linfadenopatias secundarias a la aplicacién de BCG
resuelven espontaneamente, en ocasiones requieren aspiracion con
aguja o cirugia.

*GRACIAS
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Presentacion 8

Secretaria de salud

MANEJO DEL RECIEN NACIDO DE MADRE CON
TUBERCULOSIS

Recién nacido hijo de madre contacto TB sin enfermedad
tuberculosa

« No se requiere separacién madre e hijo.
+ Recién nacido no requiere estudios especiales.
* Se debe aplicarvacuna BCG

Recién nacido de madre con TB diseminada o extrapulmonar
durante el embarazo o con TB activa al momento del parto

El recién nacido debe estudiarse por sintomas y signos de TB
congénitay se debe realizar:

+ PPD

¢ Aspirado de jugo gdstrico para XpertMTB/Rif y BAAR

+ Radiografiade torax

* Ultrasonido abdominal

* Donde hay disponibilidad de realizar estudios anatomopatologicos
se puede hacer estudio de placenta y/o endometrio

Recién nacido de madre con TB diseminada o extrapulmonar
durante el embarazo o con TB activa al momento del parto

Si el recién nacido es asintomaticoy se descarta Tuberculosis, debera
recibir tratamiento profilactico con Isoniacida por 6 meses a dosis de
7 a 15 mg/kg/ dosis.

Se debe aplicar la vacuna BCG después del tratamiento preventivo con
Isoniacida

Recién nacido de madre con TB diseminada o extrapulmonar
durante el embarazo o con TB activa al momento del parto

* Debe haber aislamiento respiratorio, madre debe utilizar mascarilla
para tener contacto con el RN.

* EI RN debe ser evaluado mensualmente en busqueda de signosy

* Sila madre ha recibido dos semanas o mas de tratamiento adecuado,
no es bacilifera, la cepa es sensible a farmacos de primera lineay el
RN este recibiendo profilaxis con isoniacida, no requiere separacion
de su recién nacido, puede continuar dando lactancia materna.

* Solo se contraindica la lactancia en casos mastitis TB

sintomas de enfermedad TB, si presenta sintomas debe ser estudiado.

Recién nacido de madre con TB diseminada o extrapulmonar
durante el embarazo o con TB activa al momento del parto

* Si no cumple estas condiciones la madre puede ordefiarse y dar su
leche en biberdn.

* El Mycobacterium tuberculosis NO SE TRANSMITE por leche materna

y las concentraciones de los farmacos en la leche NO PRODUCEN
efectos toxicos significativos en el lactante.

+ Si la madre tiene menos de dos semanas de tratamiento, es bacilifera
oesunaTB MDR se debe separar de su recién nacido.

*Gracias
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