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INTRODUCCION

La Tuberculosis en Pediatria es consecuencia directa de la Tuberculosis en adultos y es
un marcador de la transmisiéon 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 progresidon de la infeccién a enfermedad,
mayor riesgo de formas severas y presentacidon extrapulmonar, sobre todo en ninos

menores de 5 afios.

La confirmacidn diagndstica de Tuberculosis en pediatria es un reto importante en vista
gue se presenta en forma paucibacilar, los nifios no expectoran, hay dificultad para la
obtencién de la muestra, se requiere de métodos invasivos y molestos, que en
ocasiones requieren hospitalizacion, el rendimiento en la recuperacién del bacilo en la
mayoria de los métodos utilizados es bajo en comparacion con los adultos. Los sintomas
y signos clinicos, asi como las imagenes radiolégicas 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. @)

En el 2017, se estima que ocurrieron 1.3 millones de muertes en personas VIH negativas
y 300,000 muertes en personas VIH positivas, hubo 10 millones de nuevos casos de los
cuales 1 millén fueron nifios' ® La tuberculosis es la décima causa de muerte a nivel
mundial, en el 2015 se estimd 239,000 muertes en nifos menores de 15 afios a nivel
mundial, 80% de estas en menores de 5 afios, 17% en nifios VIH positivos, mas del 90%
de estos no recibieron tratamiento contra tuberculosis'® La mayoria de estas muertes
pudieron haber sido prevenidas por un diagndstico temprano y un tratamiento
oportuno, por lo tanto se deben enfocar los esfuerzos en mejorar los métodos
diagndsticos, aumentar indice de sospecha y buscar en forma mas agresiva los casos de
TB en pediatrl'a.m

El presente protocolo viene a cubrir una necesidad existente de un documento
especifico dirigido a proporcionar los procedimientos de prevencidn, diagndstico
tratamiento de la Tuberculosis en la edad pediatrica. Con respecto a la norma
nacional del 2012® se presentan algunas modificaciones en cuanto a un algoritmo
diagndstico mas amplio que pretende mejorar la captacién de casos, incorpora
métodos diagndsticos mas sensibles que los convencionales para tratar de mejorar la
tasa de diagndstico, modificacion de dosis pediatricas, incorporacién de profilaxis
rutinaria en pacientes VIH. Todas estas medidas dirigidas a realizar un manejo mas
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adecuado y oportuno, para contribuir con la meta de no mas muertes por Tuberculosis
en la nifiez.



JUSTIFICACION

Actualmente el pais no cuenta con un protocolo para el manejo de la Tuberculosis en las
diferentes etapas de la edad pediatrica, este documento esta dirigido tanto al personal
médico, enfermeria, microbiologia y otras disciplinas de salud (formadas o en proceso de
formacidn) que labora en Establecimientos de Salud (ES) del primer y segundo nivel de
atencion publicos y no publicos, asi como, a instituciones y organizaciones que estan
involucradas en la atencién de esta enfermedad con la intencién de proporcionar un
manejo integral de los ninos infectados, ademas el pais ha adoptado La Estrategia Fin de la
Tuberculosis de la OMS que tiene como objetivo reducir el 90% las muertes y en 80% la
incidencia de Tuberculosis para el 2035. )

Es importante que el personal de salud tenga disponibles protocolos de atencién con el
propdsito de brindar conocimientos de forma homologada a fin de mejorar la calidad de la
atencion, teniendo en cuenta la alta rotacién de recursos humanos en todos los
establecimientos de la red de servicios y el proceso de formacidn de recursos humanos en
el drea de la salud.



OBIJETIVO GENERAL

Establecer criterios de abordaje en la atencidn integral de la poblacidn pediatrica en riesgo,
sospecha y con Tuberculosis aplicables en los diferentes niveles de atencién.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Implementar las medidas de prevencion de la Tuberculosis en la poblacién pediatrica.

e Definir los criterios para un diagnéstico temprano de la Tuberculosis en la poblacién

pediatrica.

e Describir el proceso de estudio clinico del paciente con sospecha de Tuberculosis.

e Aplicar los lineamientos para el tratamiento de Ila Tuberculosis en poblacién

pediatrica.

ALCANCE

Este protocolo es de aplicacién para la poblacién pedidtrica, por todo prestador de
servicios de salud en establecimientos publicos y no publicos en primer y segundo nivel de
atencion.



ACRONIMOS, SIMBOLOS Y TERMINOS ABREVIADOS

ADA:
BAAR:
BCG:
BK+:
CONE:
CORE:
DFC:
DM:
DPL:
DSL:

E:

H:
IHSS:
IMC:
INCP:
IRM:
ITS/VIH/Sida:
LCR:
LM:
MTB:
OMS:
ONG:
OPS:
PAI:
PPD:

R:

RN:
SAl:
SNC:
TAC:
TB:

TB BK+:
TB-DR:
TBE:
TBMDR:
TB-RR:
TBXDR:
TMS:
TPI:
UT:
VIH/SIDA:

Adenosin Deaminasa

Bacilo Acido Alcohol Resistente

Bacilo Calmette-Guerin

Baciloscopia positiva

Comité Nacional de Evaluacién

Comité Regional de Evaluacién

Dosis Fija Combinada

Diabetes Mellitus

Droga de primera linea

Drogas de segunda linea

Etambutol

Isoniacida

Instituto Hondurefio de Seguridad Social
indice de masa corporal

Instituto Nacional Cardiopulmonar
Imagen de Resonancia Magnética
Infecciones de Transmision Sexual / VIH / Sida
Liquido Cefalorraquideo

Lactancia Materna

Mycobacterium Tuberculosis
Organizacion Mundial de la Salud
Organizacidon No Gubernamental
Organizacion Panamericana de la Salud
Programa Ampliado de Inmunizaciones
Derivado Proteico purificado
Rifampicina

Recién nacido

Servicio de Atencién Integral

Sistema Nervioso Central

Tomografia Axial Computarizada
Tuberculosis

Tuberculosis con baciloscopia positiva
Tuberculosis drogoresistente
Tuberculosis extrapulmonar
Tuberculosis Multidrogoresistente
Tuberculosis resistente a la rifampicina
Tuberculosa extremadamente resistente
Trimetropin Sulfametoxazol
Tratamiento Profilactico con Isoniacida
Unidades de Tuberculina

Virus de la Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia

Humana
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TERMINOS Y DEFINICIONES

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

Caso de Tuberculosis Bacteriolégicamente confirmado: Persona con sintomas y al menos
una baciloscopia o cultivo positivo o resultado de pruebas moleculares (Xpert-MTB/RIF)
detectado.

Caso de Tuberculosis sin confirmacion bacteriolégica: Es aquel que no cumple con los
criterios para la confirmacion bacterioldgica, pero ha sido diagnosticado por médico, en base
a una combinacion de criterios clinico - epidemioldgico, radiolédgico e histoldgicos.

Caso de Tuberculosis clinicamente diagnosticado: Es aquel que no cumple con los criterios
para la confirmacidn bacterioldgica, pero ha sido diagnosticado con TB activa por un médico
u otro practicante médico, quien ha decidido dar al paciente un ciclo completo de
tratamiento de TB.

Coinfecciéon TB/VIH: Persona con tuberculosis activa, que vive con infeccién por VIH. (10)

Curado: Paciente con TB pulmonar sensible con bacteriologia confirmada al inicio del
tratamiento y que tiene baciloscopia o cultivo negativo en el ultimo mes de tratamiento y al

menos en una ocasién anterior. %

Conjuntivitis flictenular: Queratoconjuntivitis 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. (1)

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

Contacto cercano: Persona que no es contacto domiciliario, pero comparte un espacio

cerrado como lugar de trabajo, con un caso indice por extensos periodos del dia durante los

tres meses previos al inicio del tratamiento. (12)

Contacto domiciliario: Persona que comparte misma vivienda con un caso indice durante

una o mas noches, o durante periodos extensos del dia, durante los tres meses previos a su

tratamiento. *?



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

Eritema nodoso: Reaccidn toxico-alérgica caracterizada por lesiones nodulares, dolorosas,
eritematosas, que se ubican en zonas de extension de los miembros principalmente cara

anterior de la tibia. !

Infeccion tuberculosa: Se refiere a la persona que carga en su cuerpo el Mycobacterium
tuberculosis, pero no tiene la enfermedad.

Niiez (Honduras): Para todos los efectos legales se entiende por nifio o nifia a toda persona

. . ~ 13
menor de dieciocho afios. *¥

Pérdida en el seguimiento: Paciente con TB que no inicié tratamiento o interrumpié el
tratamiento durante un mes consecutivo o mas.

Recaida: Persona que ha sido tratada previamente por TB, declarada curada o con
tratamiento completo y se le diagnostica nuevamente TB, sea esta una verdadera recaida o
un nuevo episodio causado por reinfeccién, independientemente del tiempo transcurrido de
su egreso.

Recién nacido: Periodo del nacimiento hasta a-los 28 dias de vida.

Tratamiento completo: Paciente con TB que completd 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 ocasidn anterior fueron negativos,

ya sea porque las pruebas no se hicieron, o porque los resultados no estén disponibles. (10)

Tratamiento Exitoso: En referencia a los resultados de tratamiento de la cohorte, es la suma

de curados y tratamientos completos. (10)

Tuberculosis Latente: Infeccion por Mycobacterium tuberculosis en una persona que tiene
PPD (+), no signos fisicos de enfermedad, Radiografia de torax normal o revela signos de
infeccion curada (una calcificacion).

Tuberculosis pulmonar (TBP): Se refiere a cualquier caso bacterioldgicamente confirmado o
clinicamente diagnosticado de TB, que implica el parénquima pulmonar o el arbol traqueo

8



bronquial. La TB miliar se clasifica como TBP porgue hay lesiones en los pulmones. (10)

Tuberculosis Extrapulmonar (TBE): Se refiere a cualquier caso bacteriolégicamente
confirmado o clinicamente diagnosticado de TB que involucra otros érganos que no sean los
pulmones, por ejemplo, pleura, ganglios linfaticos, abdomen, tracto genitourinario, piel,
articulaciones, huesos y meninges. Las linfadenopatia tuberculosas intratoraxicas
(mediastinicas y/o hiliares) o derrame pleural tuberculoso, sin alteraciones radioldgicas en
los pulmones, constituyen un caso de TBE (10)

Xpert MTB/RIF: Es ua el estudio molecular basado en la PCR en tiempo real, que
detecta Mycobacterium Tuberculosis y resistencia a la Rifampicina.



METODOLOGIA

Se realiz6 en base a la estructura propuesta por el documento “Guia para emitir
Documentos Normativos de la Secretaria de Salud de Honduras” GO1: septiembre 2015. (14)

En la construccion de este protocolo se utilizdé como base los siguientes
Documentos:

e Handbook of Child and Adolescent Tuberculosis, edited By Jeffrey R. Starke and Peter R.

Donald. Oxford University Press 2016. (3)

e Tuberculosis por Victor Farga y José Caminero 3era Ed. Santiago de Chile. (1)

e Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis
in children 2nd ed. WHO 2014, *?

Se revisaron documentos nacionales: Manual normas nacionales de Tuberculosis 2012,
Protocolo TB DR adulto y pediatrico. Manual de normas para el manejo de la Tuberculosis
2019.

Se realizd una revision actualizada de la literatura en PubMed con los términos,

n u n  u, ”n

“Tuberculosis”, “children”, “Pediatrics”, “treatment”, “management”.

Validacion: se realizaron dos reuniones con el personal del nivel central de la Direccidn
General de Redes Integradas de Servicios de Salud (DGRISS), Direccién de Normalizaciéon
(DGN), Unidad de Vigilancia de la Salud (UVS), recursos humanos expertos en Tuberculosis
en Pediatria en la atencion directa a los pacientes en primer y segundo nivel de atencidn,
personal técnico y de la Facultad de Ciencias Médicas. Se realizaron modificaciones y se
incorporaron las observaciones pertinentes, posteriormente se realizd otra validacién con
pediatras generales y con diferentes subespecialidades y residentes de Pediatria diferentes
afos.
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ASPECTOS GENERALES

La tuberculosis (TB) es una enfermedad crdnica infectocontagiosa, causada por el complejo
Mycobacterium tuberculosis, con amplios nexos a determinantes sociales que favorecen la
transmisién, 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 (TBE). Se transmite por via aérea, lo que hace dificil la contencion del
contagio, de manera que se estima que 1/3 de la poblacién mundial tiene la forma latente,
gue puede evolucionar a enfermedad principalmente en personas con problemas de

inmunidad ¢

Los organismos del complejo Mycobacterium tuberculosis se transmiten a través de la via
aérea, cuando pequenas gotas infectadas (1 a 5 micrdmetros) 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. ¥

TUBERCULOSIS EN PEDIATRIA

La Tuberculosis en la edad pediatrica por lo general indica que hay una persona adulta
enferma con Tuberculosis. ™" La Tuberculosis en la edad pedidtrica presenta algunas
dificultades como un mayor riesgo de progresion de la infeccion a formas graves de la
enfermedad, problemas para diferenciar entre infeccidon y enfermedad, dificil aislamiento
microbioldgico y falta de estudios en esta edad. ™® ™ Actualmente el pais cuenta con
presentaciones pedidtricas dispersables. La mayoria de los nifios desarrollan la
enfermedad de Tuberculosis durante el primer ano de haberse infectado, por lo que es
sumamente importante obtener los antecedentes de contacto.

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 diagndstico y el
supuesto de que TB infantil tiene baja transmisibilidad al ser mayormente baciloscopia

negativa y por ende de menor impacto epidemiolégico. (20)

La OMS en su reporte global de tuberculosis publico que para el 2017 se estimd 10 millones
de casos incidentes a nivel mundial, de los cuales aproximadamente un 10%, (1 milléon)
ocurren en menores de 15 afios. Para el 2018 OMS estimo 234,000 muertes por tuberculosis

. ~ 5
en nifilos menores de 15 anos.( )
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En Honduras, en el 2017 se reportaron 138 casos de TB del grupo etario de 0 a 14 afios, de
los cuales 67 nifios y 71 nifias, de ellos 124 curaron, 3 fallecieron, 4 pérdida de seguimiento
y 7 no fueron evaluados. La TB pediatrica excede la proporcion reportada por otros paises

de la region de las Américas y es un problema en Honduras. (21)

En los nifios menores de 5 afios, el sistema inmune es menos eficiente para controlar la
progresion de la infeccidn a la enfermedad, asi como la diseminacién del bacilo a otras
partes del cuerpo y las complicaciones, por lo cual el diagndstico precoz de la Tuberculosis

es de vital importancia. %

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. (23)

12



Fases de la Tuberculosis en la poblacién pediatrica ™ ¥

Fase 1: Ocurre de 3 a 8 semanas después de la infeccidn inicial. El final del periodo de
incubacién es marcado por reaccion de hipersensibilidad como fiebre, eritema nodoso, PPD
positiva, y complejo primario en la radiografia de térax.

Fase 2: Ocurre 1 a 3 meses después de la infeccidn inicial. Este sigue la diseminacion
hematdgena 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.

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

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

Fase 5: Después de 3 afios de la infeccidn inicial, aqui se presentan las manifestaciones

, .. . . . 1) (24
tardias de la tuberculosis incluyendo tuberculosis renal y reactivacion pulmonar.( )(24)

Cuadro #1. Riesgo de desarrollo de la enfermedad seguin edad de infeccion

Edad de infeccion primaria

Riesgo de enfermedad

Menor de 1 afno

50% no enfermedad.

30 a 40% de enfermedad pulmonar.

10 a 20% de meningitis TB o enfermedad
miliar.

1 a2 aios 70 a 80% no enfermedad.

10 a 20% de enfermedad pulmonar.

2 a 5% de meningitis TB o enfermedad miliar.
2 a 5 afios 95% no enfermedad.

5% de enfermedad pulmonar.
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0.5 de meningitis TB o enfermedad miliar.

5 a 10 afos

98% no enfermedad.
2% de enfermedad pulmonar.
<0.5% de meningitis TB o enfermedad miliar.

Mas de 10 afios

80 a 90% no enfermedad.
10 a 20% de enfermedad pulmonar.
<0.5 de meningitis TB o enfermedad miliar.

Marais BJ, Gie RP, Schaaf HS, et al. The natural history of childhood intra-thoracic tuberculosis,
a critical review of the pre chemotherapy literature. Int J Tuberc Lung Dis.2004; 8:392-40

2. (24)

Cuadro #2. Clasificacion de la Tuberculosis en Pediatria

Contacto con Tuberculosis

Persona que convive con enfermo con
Tuberculosis.

"Tuberculosis Latente

Persona con infeccién tuberculosa demostrada
por prueba de tuberculina positiva, pero
asintomaética y con radiografia normal.

Enfermedad Tuberculosa

Tuberculosis Pulmonar Primaria

Enfermedad ganglionar pulmonar
Enfermedad traqueobronquial
Enfermedad del parénquima pulmonar
Tuberculosis Miliar

Tuberculosis Pulmonar Primaria
Progresiva

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

Tuberculosis de reactivacion
reinfeccion (tuberculosis del adulto)

0]

de

Patrones de TB del adulto en pediatria
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas van a depender de la edad del paciente y de los drganos afectados,

por lo general para un mejor abordaje de estos pacientes y por frecuencia de la presentacion; la

enfermedad se divide en Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar.

(25)

Tuberculosis Pulmonar (TBP): La presentacién pulmonar es la forma mas frecuente en pediatria,

asociada con la presencia de adenopatia Intratoracica. Los sintomas mas frecuentes incluyen:

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

e Fiebre de 38°C 0 mas, con duracidon de dos semanas sin una causa evidente identificada.

e Pérdida de peso o falla del crecimiento.

e Otros sintomas y/o signos inespecificos: apatia, desinterés en el juego.

Estos sintomas y/o signos si se acompafian de antecedente de contacto con enfermedad

tuberculosa y una prueba tuberculinica positiva son altamente predictivos de TB pulmonar.

(12)

La historia de fiebre > de 1 semana, PPD positiva, radiografia sugestiva de TB también se han

descrito como buenos predictores de infeccién confirmada.

(26)

Cuadro #3: SINDROMES CLINICOS DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR Y/O INTRATORACICA

Sindrome clinico

Manifestaciones

Enfermedad ganglionar intratoracica

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

Compresion de la via aérea con atelectasia o
hiperinflacién: Paciente puede presentar tos,
sibilancias, estridor, disnea o dificultad
respiratoria.

Radiografia: colapso o hiperinsuflacién mas
frecuente l6bulo derecho superior y medio y
[6bulo izquierdo inferior.

Enfermedad de la via aérea

Enfermedad traqueobronquial: erosiéon a via
aérea, paciente presenta tos persistente,
estridor, roncus o sibilantes y disnea.
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TAC se observa afeccion de bronquiolos,
dilatados con pared engrosada,
bronquiectasias.

Enfermedad del parénquima pulmonar

Nodulo solitario: paciente con foco o
complejo primario es usualmente
asintomatico.

Bronconeumonia o neumonia lobar: Tos
persistente, fiebre, pérdida de peso.

Radiografia: consolidacién o broncograma
aéreo en parénquima pulmonar, mas
frecuente derecho.

Enfermedad pulmonar cavitaria: tos crénica,
fiebre, pérdida de peso, en adolescentes
esputo, hemoptisis, fatiga, dolor pleuritico.

Radiografia: cavitaciones ovales aisladas o
dentro de los consolidados. Las cavitaciones
en lobulos superiores pueden presentarse
en adolescentes.

Enfermedad miliar pulmonar: compromiso
multisistémico, puede haber tos, disnea,
diarrea, vomitos, fiebre, irritabilidad,
hepatoesplenomegalia, linfadenopatia,
debilidad generalizada.

Radiografia: innumerables micronddulos
dispersos en ambos pulmones.

Enfermedad de la pleura

Derrame pleural y empiema: paciente puede
presentar tos, fiebre, sudoracidn nocturna,
dolor pleuritico, fatiga.

Radiografia: derrame pleural.
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Laboratorio es un exudado con predominio
de linfocitos, proteinas >3g/dl, LDH >200UL,
también puede haber empiema tuberculoso.

Quilotérax: es una complicacidon rara con
disrupcion u obstruccién del conducto
toracico o sus tributarias.

Fuente: Concepcién NDP, Laya BF, Andronikou S, Daltro PAN, Sanchez MO, Uy JAU, et al.

Standardized radiographic interpretation of thoracic tuberculosis in children. Pediatr
Radiol. 2017;47(10):1237-48. ?”)

TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR (TBE):

Ocurre en un 20% a 30% de los casos en nifos, la clinica de la TBE depende del sitio de la

enfermedad, las formas mas frecuentes son la tuberculosis de ganglios superficiales y el derrame

pleura

. 28

Tuberculosis ganglionar: Inflamacién subaguda o crénica de ganglios periféricos (> 2
cms), no dolorosos, suelen ser unilaterales, la ubicacién mas frecuente es cervical
anterior o posterior, también pueden ser submandibulares y supraclaviculares, cuando
aparecen en region axilar, epitroclear e inguinal, se relacionan con formas de

. / . 29
tuberculosis cutdneas y dseas. (29)

Tuberculosis abdominal: puede afectar esodfago, estémago, intestino, sistema
hepatobiliar, ganglios mesentéricos y peritoneo. Las dos formas mas frecuentes la
Peritonitis tuberculosa y la TB intestinal, las manifestaciones dependen de la forma de
presentacion e incluyen fiebre, pérdida de peso, dolor abdominal, ascitis, ganglios
linfaticos aumentados, hepatoesplenomegalia, diarrea, obstruccién intestinal o masa
abdominal. Mas del 90% de los casos de TB peritoneal se presentan con ascitis con

semanas o meses de evolucion sin otra causa que explique el cuadro. (30)

Tuberculosis Osteoarticular: afecta principalmente huesos y articulaciones que
soportan peso, la TB espinal (Mal de Pott) involucra una o varios cuerpos vertebrales,
mas frecuente toracicas inferiores y lumbares superiores, produce destruccion y colapso
de los cuerpos vertebrales, espondilitis y angulacién, se presentan abscesos
paraespinales.

Tuberculosis articular: monoartritis especialmente de rodilla y cadera, artritis reactiva.

Tuberculosis pericardica: se presenta con derrame pericardico, puede haber tos, disnea,
ingurgitacion yugular, hepatomegalia, ruidos cardiacos apagados, frote pericardico,
17



fiebre, fatiga, en la radiografia: cardiomegalia, derrame pleural, enfermedad pulmonar.

Tuberculosis de la piel: lesiones pustulo-nodulares, Lupus vulgaris, eritema indurado. La
escrofuloderma ocurre cuando un ganglio con necrosis caseosa se rompe a través de la
piel dejando una ulcera o un tracto sinusal.

Tuberculosis Renal: nefritis intersticial, glomerulonefritis.

Tuberculosis del ojo: uveitis, conjuntivitis flictenular.

Tuberculosis Miliar o Diseminada: inicialmente malestar general, desinterés, anorexia,
pérdida de peso, febricula, posteriormente linfadenopatia generalizada,
hepatoesplenomegalia. Semanas después inician los sintomas respiratorios, tos,
sibilancias, roncus y aparecen las imdagenes cldsicas en la radiografia de térax. El recién
nacido y el lactante menor tiene mayor riesgo de tuberculosis miliar y meningea.

La tuberculosis en el adolescente se puede presentar con caracteristicas de nifios o de

adultos.

Tuberculosis Meningea: es ura enfermedad subaguda que consta de tres fases o estados:

Primera fase: dura 1 a 2 semanas, consiste en sintomas no especificos como fiebre,
cefalea, irritabilidad, mareos, malestar general, vomitos, fotofobia, desinterés, pérdida
de peso. En lactantes puede haber estancamiento o pérdida de los hitos del
desarrollo para la edad, ademas fontanela abombada, fiebre, tos, alteracion de la
conciencia y convulsiones. Se puede constatar contacto con paciente con tuberculosis
activa en 50% de los casos.

Segunda fase: usualmente instalacién abrupta de letargia, rigidez de nuca, signos
meningeos, hipertonia, convulsiones, vomitos, déficit neuroldgico focal, encefalitis,
hidrocefalia, afectacidn de pares craneales (30 a 50%), la afeccidn del sexto par es la mas
frecuente.

Tercera fase: asociada con signos de descerebracion, decorticarian, hemiplejia, coma

y muerte’ (1)
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Tuberculosis Congénita.
La verdadera TB congénita es una entidad rara, con menos de 300 casos reportados en la
literatura.
Criterios diagndsticos de TB congénita verdadera (Cantwell 1994) en cualquier recién nacido con
enfermedad o lesién tuberculosa y uno o mas de los siguientes sintomas:

e Lesion presente en la primera semana de vida

e Complejo hepatico primario o granuloma hepatico caseificante

e Infeccion de la placenta o del endometrio en la madre

e Exclusidon de infeccidn tuberculosa por otras fuentes

Por lo general se presenta en las primeras semanas de vida y afecta principalmente pulmones e
higado, presenta los siguientes signos y sintomas: taquipnea, dificultad respiratoria,
hepatomegalia, esplenomegalia, fiebre, prematurez, tos, pobre alimentacion, falla del
crecimiento, distension abdominal (incluyendo ascitis), linfadenopatia periférica, sindrome de
sepsis (menos del 10%), meningitis TB, ictericia obstructiva, lesiones en piel, otorrea o
mastoiditis.

La radiografia puede presentar TB miliar, bronconeumonia y opacificacion lobar.

En el USG abdominal se puede identificar el foco o complejo primario.

La biopsia de placenta y endometrio pueden confirmar el diagndstico y debe solicitarse en caso

de sospecha clinica. (32)(33)

METODOS DE APOYO DIAGNOSTICO:

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 nos ayuden
a dilucidar si se trata de un caso de Tuberculosis.

El diagnostico en Pediatria se basa en una combinacién de criterios.

Métodos de apoyo diagndstico de la tuberculosis en pediatria:
A. Historia Clinica:
a. Antecedentes epidemioldgicos de exposicidn a Tuberculosis.
b. Criterios clinicos: sintomas sugestivos de tuberculosis.
c. Enfermedad actual
d. Exploracion fisica
B. Estudios de imagen: Radiografia, tomografia, ultrasonido.

o

Identificacion bacterioldgica: estudios microbioldgicos, moleculares.
D. Estudios Histopatoldgicos.

19



E.
F.

A.

Reaccidn de tuberculina (PPD).

Sistemas de puntaje.

Historia Clinica:

. Antecedente epidemioldgico

Preguntar sobre casos de TB en la familia o personas con manifestaciones sugestivas
de TB, (fiebre, tos prolongada, pérdida de peso)

Contactos que pudieran estar infectados (familiares, escuela, vecinos y otros)

Caracteristicas de la fuente del contacto: bacilifero TB sensible o TB
Drogoresistente

. Antecedentes personales

Exposicion durante embarazo, parto y lactancia.
Vacunacion con BCG.

Antecedente de Tuberculosis

Prueba de tuberculina realizada previamente.

Antecedente de enfermedades inmunosupresoras: Inmunodeficiencias, VIH, Cancer,
Diabetes Mellitus (DM)

Tratamientos inmunosupresores recibidos.

En pacientes que van a recibir tratamientos inmunosupresores, se debe investigar

previamente si existe infeccion o enfermedad tuberculosa. Ejemplo de medicamentos:

esteroides sistémicos, citostaticos (Cancer), anti-Factor de Necrosis Tubular (TNF), Infliximab

(Necrosis Intestinal), Adalimumab (Espondilitis), Etanercept (Enfermedad Autoinmune).

c. Enfermedad actual

Interrogar sobre:

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)

Sintomas y signos del sistema nervioso.

Sinovitis de articulaciones grandes.

Cifosis y dolor de espalda.
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Dolor abdominal, peritonitis.
Hematuria, piuria estéril.

Eritema nodoso, conjuntivitis flictenular.

d. Exploracién fisica:

Debe 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.

En el recientemente infectado el eritema nodoso y la conjuntivitis flictenular pueden ser
los Unicos signos clinicos.
A nivel pulmonar lo mas frecuente es hipoventilacidn, estertores, sibilancias y en formas
severas estridor.
Cuando existe neumonia o atelectasias puede haber taquipnea, matidez, aleteo nasal,
egofonia y crepitantes.
A nivel cardiaco hacer énfasis en el tono de los ruidos cardiacos y en la busqueda
de frote pericardico.
Abdominal: hepatoesplenomegalia, linfadenopatia y ascitis.

Tuberculosis miliar pueden presentar meningitis por lo que se debe hacer un examen
neurolégico exhaustivo.

La linfadenopatia periférica es la forma mas frecuente de TBE, por lo que se deben
buscar intencionadamente ganglios cervicales, axilares e inguinales.

La tuberculosis peritoneal presenta ascitis importante sin  otra causa
aparente.

También puede afectar huesos y articulaciones por lo que se tiene que revisar
deformidades de la columna, angulaciones, cifosis, explorar articulaciones grandes
cadera y rodilla.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Diagndstico Radioldgico

Es importante que donde hay disponibilidad, las imagenes pueden ser interpretadas

por un Radidlogo.

La radiografia de tdrax puede ser normal o presentar los siguientes cambios:

Tuberculosis Pulmonar primaria: La principal caracteristica radioldgica de la TBP es la

linfadenopatia perihiliar o mediastina

. BY

Foco primario: gue es una lesién parenquimatosa que se observa como una opacidad

pequefia o infiltrado neumodnico o bronconeumanico.

21



Complejo Primario (Complejo de Ranke): Es el foco primario mas aumento de tamarfio
de ganglios hiliares, interbronquiales, mediastinicos o para traqueales del mismo lado.

Enfermedad tuberculosa pulmonar progresiva: hay progreso de adenopatias y lesion
parenquimatosa. Puede haber atelectasias o hiperinflacién por compresién nodular.

Tuberculosis miliar: Infeccion aguda diseminada via hematdégena, se presenta con
innumerables néddulos < 2 mm, no calcificados, dispersos en ambos pulmones.

Tuberculosis linfobronquial o Linfotraquebronquial: Los nédulos comprimen la traquea o
bronquios adyacentes, puede haber colapsos persistentes de un lébulo o segmento
pulmonar, se presentan generalmente en lado izquierdo.

Tuberculosis Pleural: se observa imagen de derrame pleural.

Pericarditis Tuberculosa: Cardiomegalia.
Tuberculosis Post primaria o del adulto: afeccion de l6bulos superiores, se pueden observar
cavernas.
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Fig. 1 Ganglio parahiliar derecho

Fig. 3 Ensanchamiento por ganglios
mediastinales

Fig. 4 Foco primario
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Fig. 5 Complejo primario

S W

Fig. 6 TB pulmonar progresiva

Fig.7 Tuberculosis miliar

Fig. 8 Tuberculosis Linfobronquial con
colapso pulmén izquierdo
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Fig. 9 Derrame pleural izquierdo

Fig.10 Pericarditis tuberculosa

Fig. 11. Adolescente con TB del
adulto (de reactivacion)
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Ultrasonido de Tdrax

En Pediatria es una alternativa no invasiva, sin radiacién, para detectar ganglios linfaticos y dar
seguimiento a la evolucion de los mismos, en los pacientes con TBP. Un estudio demostré que
el USG detecto linfadenopatia en 67% de nifos, con radiografia de térax normal, los hallazgos
fueron confirmados por TC. El principal uso del USG es para diagndstico de derrame. (35)

Tomografia Computarizada (TC)

Es mads sensible que la radiografia para deteccién de adenopatias intratdracica, las adenopatias
patolégicas suelen tener de 5 a 10 mm con hipodensidad central y realce periférico. Sin
embargo, no se recomienda de rutina por costos, disponibilidad, exposicidn a radiacién, medio
de contraste y sedacion.

Se recomienda solo cuando hay dudas diagndsticas y para la definicion de complicaciones.
Ademas, indicada cuando hay sospecha de TB del Sistema Nervioso Central.

Hallazgos de TAC en meningitis TB: reforzamiento basal, meningitis basal, hidrocefalia, infartos,

vasculitis. ®°
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Fig. 12 meningitis basal, hidrocefalia Fig. 13 multiples tuberculomas

C. IDENTIFICACION BACTERIOLOGICA: ESTUDIOS MICROBIOLOGICOS Y MOLECULARES

Tincion de Ziehl Neelsen, baciloscopia.

Este método de observacion directa de los bacilos acido alcohol resistente (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 en la muestra para su deteccion.

Cultivo para Micobacterias.

Método de eleccidn para la identificacion del bacilo tuberculoso, es el método de mayor
sensibilidad en vista que requiere de 10 a 100 bacilos/ml. El cultivo tradicional en medio de
Lowenstein Jensen toma de 6 a 8 semanas para el crecimiento de la bacteria y cuatro
semanas mas para realizar Pruebas de Sensibilidad Drogas (PDS).

Xpert MTB/RIF 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. (37)
Este estudio ha presentado una sensibilidad global en nifios de 66% en una primera

muestra, aumentando de 8 a 17% en una segunda muestra.
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A partir del 2013, OMS recomienda como estudio inicial para el diagndstico en todos los
niAos con sospecha de TBP y TBE, para nifios con VIH y paciente con sospecha de
Tuberculosis MDR.

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

Si el resultado es Mycobacterium tuberculosis (MTB) detectado en el Xpert se debe iniciar

tratamiento inmediatamente. %

Si no se detecté MTB, pero se tiene alta sospecha clinica se deben completar estudios
(BAAR, cultivos, imagenes, biopsias), se debe valorar una segunda muestra para Xpert.

Si se detecta MTB mas resistencia a RIF, debe ser referido para manejo especializado. El
Xpert no se debe usar para seguimiento.

Xpert/MTB/RIF Ultra: tiene dos blancos moleculares adicionales para detectar
Mycobacterium tuberculosis, mejora la sensibilidad y disminuye el limite de deteccién a 16
bacilos/ml en el Xpert/MTB/RIF Ultra de los 131 bacilos/ml en la muestra para el
Xpert/MTB/RIF. 9

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/Ly
Liquido ascitico de 40 UI/L. (28)

ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS

Diagnostico anatomopatoloégico:

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

Siempre que se tome una biopsia se deben tomar dos muestras de tejido una para biopsia
gue 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, cultivo y Xpert/MTB/RIF.
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REACCION DE TUBERCULINA (PPD)

La PPD es una solucién de antigenos de micobacterias que se aplica en forma intradérmica y
que produce una reaccién cutanea (induracién) en personas que han sido infectadas por
micobacterias o que han sido vacunados con BCG. La dosis uniforme de tuberculina de RT-
23, 0.1 ml/2UT de PPD corresponde a 2 UT en la cara anterior del antebrazo, con técnica
intradérmica, se debe producir una papula de 5a 10 mm y el reporte de los resultados de la
medicion corresponde a la induracidn causada por la misma. 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. En términos practicos una PPD+ define a un paciente infectado por TB, solo
demuestra que el nifio estuvo expuesto a una micobacteria.

Sin embargo, existen falsos positivos y falsos negativos.

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

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. 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.

La tuberculina debe conservarse a 4°C, y protegerse de la luz, se debe aplicar con aguja
calibre 27,

La reaccidn debe ser leida a las 72 horas después de su aplicacién, solo se debe valorar la
induracién no el eritema, debe ser mediday reportada 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 infeccidn tuberculosa.

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

Puede ser negativa en Tuberculosis comprobadas durante las primeras semanas de
enfermedad, también puede ser negativa en aproximadamente 50% de formas graves en
lactantes o pacientes inmunodeprimidos.

Una PPD negativa no descarta el diagnostico de Tuberculosis.

En nuestro medio se debe considerar positiva toda PPD > o igual 10mm, y en pacientes con

VIH, desnutridos o inmunodeprimidos, nifios con contacto intimo con el caso de

Tuberculosis una PPD > o igual 5mm también se debe considerar positiva. % Y
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Cuadro #4. Interpretacion del resultado PPD

Considerar PPD positiva Situacion
> oiguala 5 mm Niflos VIH positivos, desnutridos, inmunodeprimidos, contacto
intimo con caso TB, nifio o adolescente con evidencia clinica y/o

radioldgica sugestiva de TB.
>0 igual a 10 mm Todos los demds nifios (con o sin BCG)

Fig. 14 aplicacion tuberculina Fig.15 lectura tuberculina

IGRA (Interferon Gamma Release Assay)

Es otro método para el diagndstico de infeccidon tuberculosis que ha demostrado ser mas
especifico en nifios mayores de 5 afos, en paises con altos recursos y carga baja de enfermedad,
sin embargo, OMS en paises de escasos recursos 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. (12)
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F.  SISTEMAS DE PUNTAIJE

Son utiles cuando se tiene duda diagnostica y no se tiene el diagnostico microbiolégico.

Cuadro #5. Criterios de Stegen y Toledo (42)

Condicién Puntaje
Aislamiento del bacilo tuberculoso 7

Granulomas especificos (Histologia)

PPD mayor de 10

Antecedentes epidemioldgicos de contacto
Radiografia sugestiva

Cuadro clinico sospechoso

NININIW|S

2 puntos: no se considera Tuberculosis.
3 a 4 puntos: diagnostico posible, requiere mas estudios.
5 a 6 puntos: diagnostico probable, por lo que debe iniciarse tratamiento.

MANEJO DEL NINO CON SOSPECHA DE TUBERCULOSIS.

El personal de salud debe sospechar Tuberculosis en la poblacidon pediatrica con la

presencia de los siguientes datos clinicos:

e Contacto de una persona con diagndstico de Tuberculosis.

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

e Fiebre de mas de una semana de evolucion sin encontrar una causa que la explique.

e Detencion o fallo del avance del crecimiento sin una causa que lo expligue.

Se debe sospechar Tuberculosis extrapulmonar en poblacion pediatrica con los

siguientes casos:

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

e Monoartritis crénica de rodilla o cadera.

e Ascitis sin otra causa que la explique, acompafiada de fiebre o pérdida de peso.

e Deformidad de la columna, espondilitis, angulacién vertebral, con destruccion de
cuerpos vertebrales.

Sospechar Tuberculosis meningea en poblacion pediatrica que presentan los siguientes
datos:
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Historia de mas de una semana de presentar cefalea, irritabilidad, vomitos,
fotofobia, fiebre, desinterés, perdida de actividad, alteraciones de conducta.

Sospecha de meningitis o encefalitis, acompanada de hidrocefalia, afeccién de
pares craneales, (frecuente sexto par).

Hallazgos en LCR de leucocitosis, con predominio de linfocitos e hipoglucorraquia.
Hallazgos de TAC o IRM: reforzamiento basal, meningitis basal, hidrocefalia, infartos,
vasculitis.

TODO NINO CON SOSPECHA CLINICA DE TUBERCULOSIS DEBE SER REFERIDO
PARA ESTUDIO POR PEDIATRA.

COMO ESTUDIAR Y DIAGNOSTICAR LA TUBERCULOSIS EN LOS NINOS.
Todo paciente con sospecha de Tuberculosis debe realizarse el siguiente abordaje.

Historia clinica detallada.

Examen fisico completo.

Debe realizarse radiografia de térax.

Debe investigarse infeccién tuberculosa con prueba de Tuberculina (PPD).

Debe obtenerse muestra de esputo por método de esputo inducido o lavado de jugo
gastrico.

Se debe enviar la muestra de esputo para realizar Xpert, Tincion de Ziehl Neelsen (BAAR) y
cultivo para Micobacterias. (debe enviarse con la Solicitud de Analisis de Tuberculosis en
Muestras Bioldgicas)

Todo paciente con sospecha de Tuberculosis se debe estudiar por VIH.

Si ademas se sospecha Tuberculosis extrapulmonar se deben realizar los estudios
dirigidos de acuerdo con el sitio de sospecha de infeccion. (ver cuadro No. 6).

Se hara el diagnostico de Tuberculosis en los nifios que presenten al menos uno de los

siguientes:

Demostracion del bacilo tuberculoso por baciloscopia, por Xpert/MTB/RIF, o por cultivo.
Sintomas clinicos sugestivos de Tuberculosis mas dos de los siguientes:
contacto con TB, radiografia anormal sugestiva de TB o PPD (+)

Hallazgos histopatoldgicos de granuloma con necrosis caseosa sugestivo de TB.
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Cuadro #6. Estudios diagndsticos para identificacion de Mycobacterium tuberculosis

en las formas extrapulmonares.

Localizacion

Método diagnostico

Ganglionar periférica

Biopsia, enviar siempre dos muestras una para
anatomia patoldgica y otra (en frasco estéril sin
formalina) para Tincién Ziehl Neelsen, cultivo y
Xpert/MTB/RIF.

Meningea Puncion Lumbar; enviar LCR para citoquimica,
Tincion Ziehl Neelsen, cultivo, ADA y Xpert/
MTB/RIF.

Pleural Puncién pleural; enviar liquido para citoquimica,

Tincidén Ziehl Neelsen, cultivo, ADA y Xpert/
MTB/RIF..

Abdominal, peritoneal

Puncidn peritoneal; enviar liquido para citoquimica,
Tincion Ziehl Neelsen, cultivo, ADA y Xpert/ MTB/RIF
Biopsia de ganglios o intestino, enviar siempre dos
muestras una para anatomia patoldgica y otra
(en frasco estéril sin formalina) para tincién
Ziehl Neelsen, cultivo y Xpert/ MTB/RIF.

Osteoarticular

Biopsia, enviar siempre dos muestras una para
anatomia patoldgica y otra (en frasco estéril sin
formalina) para Tincién Ziehl Neelsen, cultivo y
Xpert/ MTB/RIF.

Puncidn articular; enviar liquido para citoquimica,
Tincion Ziehl Neelsen, cultivo, ADA y Xpert/

Pericardica

Liqguido pericardico para citoquimica, Tincién Ziehl
Neelsen, cultivo, ADA y Xpert/ MTB/RIF.

Como obtener esputo inducido para estudio microbiolégico o molecular de Tuberculosis.

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 habitacién con presidon negativa, o en un lugar ventilado

con iluminacion ultravioleta o al aire libre.

Nunca intentar obtencién de la muestra en espacios cerrados o mal ventilados.
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Procedimiento:

Realice broncodilatacién: aplicar dos puff de salbutamol con inhalador o
cdmara 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 solucién hipertdnica de 3 al 5%, a temperatura
ambiente.

Utilice un flujo de oxigeno de 5 a 8 L/min.

Instruya al paciente para realizar respiraciones profundas durante la nebulizacién.

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

Si no se obtiene una muestra adecuada con la primera nebulizacidn 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

Colocar Sonda nasogastrica noche anterior a la toma.

Antes de despertar al paciente aspire con jeringa estéril el contenido gdstrico (al menos
5 ml) y depositelo en el frasco estéril (neutralizado con carbonato de calcio).

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

Enviar inmediatamente a laboratorio.

Manejo de la muestra.

Asegure un volumen mayor de 2 ml.
Rotular adecuadamente la muestra.
Llenar Solicitud de Anadlisis de tuberculosis en muestras bioldgicas

Enviar lo mds pronto posible a laboratorio para realizacion de BAAR, cultivo y Xpert
MTB/RIF.
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ALGORITMO DE MANEJO DEL NINO CON SOSPECHA DE TUBERCULOSIS PULMONAR

Xpert NO

Paciente con sospecha

de Tuberculosis

\J

Realice: Historia clinica 'y
examen fisico detallado.
Investigar contacto TB.
Radiografia de Torax.
PPD.

Muestra de esputo a jugo
gastrico para Xpert
MTB/RIF, BAAR v cultivo.
ELISAVIH

detectado 0 BAAR |«
negativo

Y

Px con alta
sospecha de TB:

Xpert a BAAR

2do Xpert
| detectado 0 BAAR

\

Repetir Xpert. y
BAAR.

-

2do Xpert NO
detectado O
BAAR negativo

l

2 de los siguientes
criterios:

positivo

-
-

Sl

Xpert detectado o
BAAR positivo

Iniciar Tratamiento

Contacto TB
Rx sugestiva
PPD(+)

Investigar diagnosticos

Se descartaron otros
diagnosticos
diferenciales.

Persiste con sintomas y
signos clinicos

Y

diferenciales .

sugestivos de
Tuberculosis
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MANEJO DE LOS CONTACTOS DE TB PULMONAR BACILIFERA.

e Al diagnosticarse un paciente con tuberculosis activa, con enfermedad bacilifera se
deben investigar todos sus contactos, priorizando aquellos con mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad como: nifios < 5 afios, pacientes VIH positivos, pacientes con
otro tipo de inmunodepresién, pacientes recibiendo medicamentos inmudepresores. 4*!

e Al diagnosticar un nifio con tuberculosis se debe investigar todas las posibles fuentes
de infeccion para su tratamiento inmediato y evitar otros contagios.

e Todos los nifos que sean contactos de una persona con Tuberculosis deben
investigarse por tuberculosis, estudiar la presencia de infeccién y enfermedad

tuberculosa, en la medida de lo posible realizar radiografia de térax y PPD.

Contactos menores de 5 aios

e Los nifios menores de 5 afios que no tienen sintomas de Tuberculosis y/o se ha
descartado enfermedad tuberculosa deben recibir tratamiento profilactico con Isoniacida
7 a 15 mg/kg dia por 6 meses. (Independientemente de tener o no PPD).

Contactos de 5 a 15 afios

Los nifios mayores de 5 afios asintomaticos, contacto de una persona con Tuberculosis
se les debe realizar PPD, si es negativa se debe repetir en 3 meses, si continua negativa
no se da tratamiento profilactico, se da seguimiento clinico cada 3 meses por 2 afios.

Los niflos mayores de 5 afios, asintomaticos, con PPD positiva, deben recibir
tratamiento profilactico con isoniacida por 6 meses.

Los nifios VIH positivos que no tienen sintomas de tuberculosis o se ha
descartado enfermedad tuberculosa deben recibir tratamiento preventivo con Isoniacida
7 a 15 mg/kg dia por 6 meses.

Los nifios VIH negativos que tienen otros factores de alto riesgo (Cancer,
inmunosupresion) se debe iniciar tratamiento preventivo con Isoniacida.

Todo contacto de una persona con Tuberculosis activa que presente sintomas debe
ser evaluado para descartar enfermedad tuberculosa.

Contactos mayores de 15 aios

A los contactos mayores de 15 afos, que no expectoran ni presentan alguna
otra sintomatologia respiratoria, se les debe brindar informacidn sobre la tuberculosis y
recomendar que, ante la presencia de signos o sintomas respiratorios, fiebre, pérdida de
peso, sudoracién nocturna, acudan al servicio de salud para su evaluacién.
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Contactos de persona con TB Drogoresistente.

Los contactos de personas con TB drogoresistente, deberan ser evaluados por el médico
quien debe efectuar historia clinica exhaustiva, investigar especialmente sintomas
sugestivos de TB y antecedentes de tratamiento previo, se le debe solicitar muestra de
esputo o jugo gastrico, PPD, radiografia de Térax u obtener muestra de érgano afectado
para efectuar baciloscopia, cultivo por MTB, Xpert MTB/RIF y estudio de anatomia
patoldgica.

Si se diagnostica TB en contacto TB-MDR, notificar al CORE o CONE TB/MDR quienes
decidiran la conducta a seguir.

Si no se diagnostica TB, se mantiene la vigilancia durante un periodo de 2 afos, con
evaluaciones trimestrales. Si durante el seguimiento presenta suficientes criterios
diagndsticos se debera notificar al CORE o CONE TB/MDR quienes decidiran la conducta a
seguir. (16)

Los Contactos de alto riesgo de un paciente con tuberculosis MDR, contactos
intradomiciliarios, menores de 5 aifos, VIH positivos o con otras causas de
inmunodepresion (Cancer, diabetes, medicamentos inmunodepresores) deben ser
referidos a grupo de expertos para decidir tratamiento preventivo.
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MANEJO DE LOS CONTACTOS CON TUBERCULOSIS SENSIBLE

CONTACTO TB

Nifios de S afios o
menores

Nifios de S affos a
15 afos

Referir para s

Sintomas de T8 —1  estudio por TB

NO

POSITIVA

Tratamiento con

Isoniacida por 6 |«

meses -

POSITIVA

Sintomas de TB

NEGATIVA

PPD en 3 meses

NEGATIVA

Seguimiento por 2
afos
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TRATAMIENTO DEL PACIENTE PEDIATRICO CON ENFERMEDAD TUBERCULOSA.

e TB pulmonar o TB ganglionar periférica y/o enfermedad extensa pulmonar, 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 cuatro meses, haciendo un total de 6 meses de tratamiento.

e 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.

e El tratamiento debe ser bajo la Estrategia TAES (tratamiento administrado estrictamente

supervisado)

Cuadro #7.

Drogas antituberculosas de primera linea dosis pediatricas

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

Fuente. Rapid advice: treatment of tuberculosis in children. Geneva, World Health Organization,

2010 (WHO/HTM/TB/2010.13)

Cuadro #8

Esquemas de tratamiento para Tuberculosis en nifios VIH Positivos.

Presentacion Primera fase

Fase de mantenimiento

Tuberculosis pulmonar o HRZE dosis diaria por 2
ganglionar, TB miliar meses

Tuberculosis meningea u HRZE dosis diaria por 2
osteoarticular meses

HR dosis diaria (lunes a sabado)
por 4 meses

HR dosis diaria (lunes a
sabado) por 10 meses
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Cuadro #9.
Esquema de tratamiento para Tuberculosis en nifios VIH negativos

Presentacién Primera fase Fase de mantenimiento
Tuberculosis pulmonar o HRZE dosis diaria por 2 HR tres veces por semana
ganglionar. meses por 4 meses.

TB miliar, pulmonar HR diaria (lunes a sabado)
progresiva  diseminada o HRZE dosis diaria por 2 por 4 meses.

TB extensa. meses

Tuberculosis meningeau  HRZE dosis diaria por 2 HR diaria (lunes a sabado)
osteoarticular meses por 10 meses.

Fuente: WHO.Guidance for national tuberculosis programmes on the management of
tuberculosis in children 2nd ed. 2014. *?

Cuadro # 10.
Presentaciones de drogas antituberculosas utilizadas en el pais:

Presentaciones Pediatricas:

Rifampicina + Isoniazida + 75mg+50mg+150mg Tableta Oral
Pirazinamida dispersable
Rifampicina + Isoniazida 75mg+50mg Tableta Oral
dispersable
Etambutol(clorhidrato) 100mg Tableta Oral
dispersable
Cuadro # 11.

Dosificacion de las tabletas dispersables con dosis fijas combinadas (Rifampicina(R)
75mg, Isoniacida (H) 50mg, Pirazinamida(Z) 150mg).
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Rango de peso Numero de tabletas/diarias en Numero de tabletas diarias
fase intensiva RHZ 75/50/150 en fase de sostén RH 75/50
4-7Kg 1 1
8-11 Kg 2 2
12-15 ka 3 3




Preparacion y administracion de los comprimidos dispensables de uso pediatrico:

A continuacion, se detalla la preparacién y administracion de los comprimidos dispensables de
uso pediatrico:

1. En una jeringa de 10 ml retirar el embolo de la jeringa, colocar el nimero de comprimidos
dispersables indicados por el médico tratante segun peso.

2. Agregar 5-8 ml de agua.

3. Agitar suavemente para lograr la dispersion.

4. Retirar la aguja para usar como gotero

5. Administrar completamente al paciente en un plazo no mayor a 10 minutos de su
reconstitucion.

6. Luego de la administracion al paciente, enjuagar la punta de la jeringa por aproximadamente
1 ml de agua y administrar, asegurandose que no queden residuos de medicamento en la
jeringa.

7. Retire nuevamente la aguja

8. Administre nuevamente como gotero

Importante:

a. Recuerde, la preparacién reconstituida debe tomarse en un plazo no mayor de 10 minutos de
su preparacion.

b. Los comprimidos deben tomarse al menos 1 hora antes de las comidas o 2 horas después.

c. Los comprimidos no se deben triturar previa su reconstitucién.
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Presentaciones para adultos:

e Tableta (Cuadruple) que contienen: Isoniacida 75mg + Rifampicina 150mg +
Pirazinamida 400mg + Etambutol 275 mg.
e Cuadro # 12. Dosis de drogas antituberculosas para adultos basadas en peso*

Droga Dosis ** 30-35 Kg 36-45Kg 46-55Kg 56-70 Kg >70Kg

Isoniacida 4-6mg/kg ** | 150 mg 200 mg 300 mg 300 mg 300mg

Rifampicina 8-12 300 450 450 600 600
mg/kg+

Pirazinamida 20-30 800 1000 1200 1600 2000
mg/kg+

Etambutol 15-25 600 800 1000 1200 1200
mg/kg+

Numero 2 tabletas | 2% 3tabletas | 4tabletas | 4 tabletas

aproximado de Tabletas

tabletas

e Tabletas (Doble) que contienen: Isoniacida 150 + Rifampicina 150 mg
e Tabletas que contienen: Etambutol 400 mg
e Tabletas que contiene: Pirazinamida de 500 mg.

Drogas adyuvantes

Esteroides: esta recomendado el uso de esteroides en los cuadros de Tuberculosis del Sistema
Nerviosos Central, Tuberculosis pericardica, TB Ocular, TB peritoneal, TB Miliar con hipoxemia.
Dexametasona: La dosis inicial es de 0.15mg/kg/dosis cada 6h por 2 a 4 semanas vy

. . . . . 44
posteriormente disminuir progresivamente por dos semanas. *¥

Prednisona a 1 a 2 mg/kg/ dia (Maximo 60mg/dia) por 4 a 6 semanas luego disminuir
progresivamente por dos semanas.

Piridoxina (Vitamina B6): Ninos con mayor riesgo de desarrollar deficiencia de Vitamina B6
Malnutridos, VIH positivos, alimentados con lactancia materna exclusiva, adolescentes con dieta

deficitaria, y nifos con altas dosis de Isoniacida deben recibir suplementacién de Piridoxina a 1-
2mg/kg/dia. *
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Cuadro # 13.

Drogas antituberculosas, mecanismos de accién y efectos adversos

Droga

Mecanismo de accidn

Efectos secundarios.

Isoniacida (H)

Rifampicina (R)

Pirazinamida (Z)

Etambutol (E)

Efecto Bactericida:

Inhibe la sintesis de la
pared celular.

Contribuye en eliminacion
bacilos extracelulares
metabdlicamente activos.
Contribuye a esterilizacion
en tratamiento
prolongado.

Bactericida y Esterilizante:
Inhibe sintesis de ARN.
Contribuye en eliminacion
de bacilos intra 'y
extracelulares de
crecimiento lento.
Contribuye en
esterilizacion.

Esterilizacion:
Interrumpe energia
metabdlica.

Elimina bacilos que
persisten en el centro
acido caseificante del
granuloma.

Bactericida: inhibe sintesis
de proteinas, interactua
con la subunidad
ribosomal.

Rash, Sintomas
Gastrointestinales,
elevacién de transaminasas
Hepatitis

Neuropatia periférica
Efectos leves del SNC

Rash, Sintomas
Gastrointestinales,
elevacion de transaminasas
Hepatitis

Enfermedad tipo Influenza
Trombocitopenia

Fluidos corporales color
naranja.

Interacciones
medicamentosas

Hepatitis, Artralgias,
prurito

Alteraciones visuales de la
agudeza visual y visién a
color.
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO:

1. Todo paciente en tratamiento idealmente debe valorarse 2 semanas después del inicio de
tratamiento, al final de la primera fase y luego cada 2 meses hasta concluir el tratamiento.

2. Valorar en cada seguimiento: sintomas relacionados con la enfermedad, ganancia de peso,
adherencia al tratamiento, interrogar acerca de eventos adversos relacionados con el
tratamiento, ajustar dosis de acuerdo con ganancia de peso. Si el paciente presento BAAR
positivo al inicio del tratamiento repetir baciloscopia a los dos meses.

3. En nifios que presentan mejoria clinica con el tratamiento no se recomienda radiografia de
térax de rutina. Se recomienda una radiografia de control al final del tratamiento.

4. La mayoria de los nifios presenta signos de mejoria después de 2 a 4 semanas de
tratamiento, el nino que no esta respondiendo adecuadamente al tratamiento debe referirse
para valorar: complicaciones de la Tuberculosis pulmonar, falta de adherencia al
tratamiento, dosis inadecuadas, Tuberculosis resistente, otras enfermedades pulmonares.

5. Si después de 2 meses de tratamiento el paciente no presenta resolucién de los sintomas o
estos han empeorado, continua con pérdida de peso o si tiene un BAAR de esputo positivo, se
debe enviar muestra para Xpert MTB/RIF, cultivo y prolongar la primera fase hasta tener
resultado del cultivo.

MANEJO DE LOS EFECTOS ADVERSOS:

1. Sintomas Gastrointestinales: Si el paciente presenta nauseas, vomitos, pérdida del apetito,
dolor abdominal, se debe investigar hepatotoxocidad, si se descarta se puede cambiar
horario de administracion de medicamentos, pueden administrarse después de ingerir una
cantidad pequefia de comida.

2. lIsoniacida, Rifampicina y Pirazinamida puede producir hepatotoxicidad.

3. El monitoreo de las enzimas hepaticas no debe hacerse de rutina, excepto en pacientes con
riesgo de hepatotoxicidad: niflos VIH positivos, cancer, desnutricién o que esté recibiendo
otros medicamentos que produzcan toxicidad hepatica.

4. Se debe suspender el tratamiento si las enzimas hepaticas se elevan mas de 5 veces del
valor normal o si hay presencia de hepatomegalia, dolor hepdtico e ictericia.

5. Lasenzimas hepdticas deben medirse semanalmente después de suspensidon
del tratamiento, el cual se puede reintroducir una vez los niveles estén dentro de lo normal
y el paciente no tenga otros signos de hepatotoxicidad.

6. El tratamiento se puede reintroducir en forma gradual o a las dosis habituales una vez que las
enzimas hepaticas estan dentro de niveles normales.
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MANEJO DE LA TUBERCULOSIS EN NINOS VIH POSITIVOS.

1. Todo nifio VIH positivo con sospecha de Tuberculosis se debe utilizar como método
diagndstico de eleccién el Xpert MTB/RIF.

2. Todo nifio VIH positivo que sea contacto de un paciente con Tuberculosis, se debe
investigar enfermedad tuberculosa.

3. Todo nifio VIH positivo que sea contacto de un paciente con Tuberculosis, sin signos de
enfermedad tuberculosa, debe recibir tratamiento preventivo con Isoniacida por 6 meses.

4. Todo nifo VIH positivo, en el que se ha descartado enfermedad tuberculosa, aun cuando
no sea contacto TB, debe recibir tratamiento preventivo con Isoniacida por 6 meses.

5. Todo nifo VIH positivo con diagndstico de Tuberculosis activa debe recibir tratamiento
antituberculoso en dosis diarias hasta completar esquema.

6. En todo nifio que se diagnostica VIH y Tuberculosis, debe iniciar primero tratamiento
antituberculoso y dentro de 2 a 8 semanas iniciar tratamiento antirretroviral.

7. Ennifios que ya se encuentran en Tratamiento antirretroviral y se diagnostica
Tuberculosis, no debe suspender el Tratamiento antirretroviral para iniciar su tratamiento
antituberculoso.

8. Todo nifio con coinfeccién VIH/TB debe recibir profilaxis contra Pneumocistis jirovecii con
TMP/SMX a dosis de 150mg/m?/dia o 10mg/kg/dia tres veces por semana.

MANEJO DEL RECIEN NACIDO DE MADRE CON TUBERCULOSIS #°)

El Recién nacido hijo de madre contacto TB sin enfermedad tuberculosa:

e No se requiere separacion madre e hijo.
e Recién nacido no requiere estudios especiales.
e Se debe aplicar vacuna BCG.

El recién nacido de madre con Tuberculosis diseminada o extrapulmonar durante el
embarazo o con Tuberculosis activa al momento del parto.

El Recién nacido debe estudiarse por sintomas y signos de TB congénita y se debe realizar PPD,
aspirado de jugo gastrico para Xpert MTB/RIF, BAAR, radiografia de térax, ultrasonido
abdominal, en sitios donde hay disponibilidad de patologia se puede hacer estudio de la
placenta y/o endometrio.

Si el recién nacido es asintomatico y se descarta Tuberculosis debe 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.

Debe haber aislamiento respiratorio, madre debe utilizar mascarilla para tener contacto con RN.
El recién nacido debe ser evaluado mensualmente en busqueda de signos y sintomas de
enfermedad TB, si presenta sintomas debe ser estudiado.
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Si la madre ha recibido dos semanas o mas de tratamiento adecuado, no es bacilifera, la cepa es
sensible a farmacos de primera linea y 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. ¢!

Si no cumple estas condiciones la madre puede ordefarse y dar su leche en

biberén.

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 o es una TB MDR se

debe separar de su recién nacido y usar mascarilla hasta tener baciloscopia negativa. “°

PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS EN PEDIATRIA.

VACUNA BCG (BACILO DE CALMETTE GUERIN) " ¥

Actualmente BCG es la Unica vacuna disponible para la prevencién la Tuberculosis es una vacuna
viva atenuada constituida por una cepa de Mycobacterium bovis. Tiene una eficacia de
aproximadamente 80% en la prevenciéon de formas de TB diseminada en la infancia. @
Indicacién: Prevencion de las formas graves de tuberculosis infantil: meningitis y Tuberculosis
Diseminada.
Esquema: dosis Unica
Edad: recién nacidos con peso > 2,500 grs.
Dosis: < 1 ano: 0.05, 1 a 4 afios: 0.1 ml
Via de administracién: Intradérmica brazo izquierdo
Eficacia: 85%
Reacciones adversas
Reaccion local 2 a 3 semanas después de la aplicacion, que cicatriza en 6 a 12 semanas
dejando una cicatriz en el 95% de los vacunados.
Contraindicaciones

« Enfermedad aguda moderada o severa con o sin fiebre.

e Pacientes con inmunodeficiencia o terapia inmunosupresora.

e Recién nacidos de madres con infeccién con VIH.

e Recién nacidos con peso < 2,500 gramos.
En RN pretérmino se debe aplicar BCG al alcanzar el peso de 2500g.
En hijos de madres con VIH positivo, se podria aplicar BCG una vez descartada la infeccion VIH
en el nino.

La reaccion tipica de la aplicacién de BCG es un darea roja indurada en el sitio de inyeccién,
posteriormente se ulcera y luego forma una costra que se cae después de 6 semanas dejando
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una pequefia cicatriz en el 95% de los ninos.

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.

La enfermedad diseminada por BCG, se presenta en pacientes inmudeprimidos por VIH o
inmunodeficiencias primarias, debe recibir tratamiento antituberculoso con Isoniacida,
Rifampicina y Etambutol, (se excluye Pirazinamida)

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

CONTROL DE INFECCIONES.

La mayoria de los nifilos menores de 10 afios no son infecciosos, excepto en las
siguientes situaciones:

e Nifios con cavernas pulmonares.

e Nifios con baciloscopia positiva.

e Nifios con TB laringea.

e Nifos con enfermedad pulmonar extensa.

e Pacientes que requieren manipulacién de la via aérea (ejemplo: intubacién oro traqueal)

e Nifios sin tos y baciloscopia negativa no requieren aislamiento.
Los nifios con las condiciones mencionadas y los adolescentes con baciloscopia positiva deben
ser hospitalizados en areas de aislamiento respiratorio, preferentemente en una habitacién
individual, con lavado estricto de manos, uso de mascarilla y batas. Los pacientes deben
separarse de otros pacientes y de sus familiares.
Se requieren medidas de control de infecciones para el personal de salud y visitantes que
estdn expuestos a pacientes infectantes.

e Utilizacion de respiradores N 95 por parte del personal de salud en areas de alto riesgo.

e El paciente TB o sospecha de TB debe llevar mascarilla quirdrgica hasta que su
baciloscopia de control sea negativa, cuando se encuentre en lugares donde hay otras
personas o es trasladado para realizacidn de examenes o procedimientos.

e Asegurar el cumplimiento de la etiqueta de la tos: Se debe instruir al personal para que
brinden educacion al paciente sobre higiene respiratoria y manejo de la tos,
especialmente al SR. Esto incluye cubrir la boca y nariz al toser o estornudar, con la parte
interna del codo o, cuando sea posible, proporcionar mascarillas quirurgicas o papel toalla
para que lo hagan. También se debe enfatizar sobre el lavado frecuente de manos.
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