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PRESENTACION

La tuberculosis es una enfermedad que a pesar de ser tan antigua, hoy en dia se considera una de las
enfermedades reemergentes en el mundo. Las tasas estimadas por la Organizacién Panamericana
de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) para Repdblica Dominicana, son superio-
res a 85 casos de tuberculosis (TB) por 100,000 habitantes/afio lo que nos ubica entre las mds altas
de América Latina. Por esta razon, el problema de la TB en el pais constituye una prioridad sanitaria
del Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social.

El Ministerio de Salud Publica, en su rol de rectoria del Sistema Nacional de Salud, tiene como res-
ponsabilidad la elaboracion de las normas nacionales para garantizar atencion de calidad. El Pro-
grama Nacional de control de la Tuberculosis, como responsable de la implementacién de medidas
para la prevencion y control de esta enfermedad, ha estado inmerso en el proceso de normalizacién
y actualizacion de las lineas de accién para una respuesta efectiva.

El sistema de informacién del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, reporta que la tuber-
culosis afecta a todos los grupos de edad, con un mayor nimero de casos en el grupo de 15 a 45 afos
y que un 5% de los casos corresponden a menores de 15 afios.

La deteccion, diagnostico y tratamiento oportuno de los casos de tuberculosis constituye la medida
de prevencion més eficaz. La atencion en los menores de 15 afios requiere de esfuerzos adicionales
con relacion a la atencion del adulto, esto debido a las diferencias en los mecanismos de transmisién
y las formas de presentacion de la tuberculosis en estas edades.

El Ministerio de Salud Pdblica tiene a bien presentar la Guia Nacional para el Diagndstico, Tra-
tamiento y Prevencion de Tuberculosis en Nifos, Nifias y Adolescentes en la Republica
Dominicana.

(on la puesta en circulacion de este documento el Ministerio proporciona a los proveedores de salud
una herramienta estandarizada que le permita la deteccién temprana, prevencion y tratamiento
oportuno de los casos de Tuberculosis Infantil. Constituye unimportante avance en el marco del pro-
ceso de incrementar la calidad de las intervenciones para el Control y Prevencion de la Tuberculosis
en la Republica Dominicana.



INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) contintia siendo un problema importante de salud puiblica, la OMS esti-
ma que en 2009 hubo 9.4 millones de casos nuevos de Tuberculosis en el mundo, de ellos el
3% (270,000 casos) ocurrieron en las Américas.

Se estima que cada afio 1 millon de los casos de Tuberculosis (TB) en el mundo ocurren en
personas menores de 15 afios de edad, esto representa el 11% del total de casos. La Repu-
blica Dominicana es uno de los paises priorizados en la Region de Las Américas por presentar
una carga elevada por TB; la proporcién de casos de TB en menores de 15 afios con relacién
al total de casos por TB diagnosticados disminuyo en nuestro pais de 10.8% en el 2000 a
4.8% en el 2009.

En la primera década de siglo XXI en nuestro pais la tasa de incidencia de TB infantil dis-
minuyo de 18.9 casos/100,000 habitantes (2000) a 6.3 casos/100,000 habitantes (2009),
a tasa de mortalidad disminuyo de 2.4 muertes por TB/100,000 habitantes (2000) a 0.2
muertes/100,000 (2009). De los casos reportados 97.7% de los casos fueron nuevos y el 75%
correspondieron a TB pulmonar.

A pesar de que el diagnostico, tratamiento y manejo de casos ha sido bien establecido en el
adulto; su control en el nifio y adolescente no ha sido asumido como una prioridad por los
programas de control de TB y esto debido a que desde el punto de vista epidemioldgico, la
tuberculosis en este grupo de edad representa un menor riesgo de transmision porque las
formas clinicas de la enfermedad son principalmente paucibacilares.

El diagnostico de la Tuberculosis infantil se ha convertido en un reto para el médico, en ese
sentido el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis ha procedido a la revision de las
normas existentes y la creacion de la Guia para el Diagnéstico, Tratamiento y Prevencion de
la enfermedad.
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OBJETIVO

Proporcionar a los proveedores de salud de una herramienta estandarizada que le permita
la deteccion temprana, prevencion y tratamiento oportuno de los casos de Tuberculosis en
nifios (as) y adolescentes.

BASES LEGALES

Los fundamentos legales que dan sostén juridico a esta guia estan expresados en la Cons-
titucion de la Republica, proclamada el 26 de Enero de 2010, en las leyes General de Salud
(No.42-01) y la ley del Sistema Dominicano de Seguridad Social (No.87-01), que reglamen-
tan el sector salud de la Republica Dominicana.

Ambito de Aplicacion

Esta guia es de aplicacion y uso general de los centros de salud pablicos, privados y de las
Fuerzas Armadas, Policia Nacional, en todo el territorio dominicano.



GENERALIDADES

Definicion

Se considera caso de Tuberculosis de nifios (as) y adolescentes todo paciente de 0 a 18 afios,
al que se diagnostica TB y a quien se decide indicar y administrar un tratamiento antituber-
culosis.

La Organizacion Mundial de la Salud define como Tuberculosis Infantil a todo pacien-
tede 0 a 14 anos, al que se diagnostica TB y a quien se decide indicar y administrar un
tratamiento antituberculosis.

Epidemiologia

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa, de distribucion mundial. Producida
por el Mycobacterium Tuberculosis, su principal reservorio es el hombre infectado o enfer-
mo. Se estima que en el 2009 hubo 9.4 millones de casos nuevos de Tuberculosis en el
mundo, de ellos el 11% son menores de 15 afios de edad.

Su principal sintoma es la presencia de tos y expectoracion por més de 15 dias, denomi-
ndndose a la persona que lo presenta: Sintomatico respiratorio (SR). El paciente menor de
15 afios puede presentar otros signos y sintomas inespecificos, como son pérdida o poca
ganancia de peso, fiebres vespertinas, decaimiento, cambio en su conducta, diarreas pro-
longadas, distensién abdominal, hematuria y adenopatias.
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Aspectos epidemioldgicos de la Tuberculosis

Agente etiologico

Mycobacterium Tuberculosis

Transmision

A través de la inhalacién de microgotas de saliva que contienen

el M. tuberculosis expulsadas por personas infectadas o enferma

deTB pulmonar, a través de esfuerzos espiratorios como toser, o
al hablar, cantar o estornudar.

En tuberculosis bovina, la via de transmision es la ingestion de
leche cruda, lacteos no pasteurizados, o durante el proceso de
sacrificio de bovinos.

Reservorio

El hombre y el ganado vacuno donde hay tuberculosis bovina.

Periodo de
incubacion

De 2 a 10 semanas es el periodo entre el momento de infeccion
hasta que aparece una lesion primaria demostrable o una
reaccion a la prueba de tuberculina.

La infeccion latente puede permanecer toda la vida.

Periodo de
transmision

Dura mientras el enfermo expulse bacilos tuberculosis viables, al

iniciar el tratamiento la poblacion bacteriana se reduce rapida-
mente, por lo tanto el riesgo de contagio disminuye.
La tuberculosis extrapulmonar es poco transmisible.

Factor de riesgo

El principal factor de riesgo es la presencia de casos de tubercu-
losis pulmonar no diagnosticada o tratada.

En1aTB de nifios (as) y adolescentes el contacto cercano (intra-
domiciliario) es el principal factor de riesgo.

Condiciones inadecuada de ventilacion e iluminacion.

El hacinamiento.

La desnutricion, la infeccién por el VIH o enfermedades
debilitantes como: diabetes, cancer, insuficiencia renal cronica,
silicosis, personas sometidas a gastrectomia, el alcoholismo, la
drogadiccion y el uso de inmunosupresores entre otras, aumen-
tan la posibilidad de desarrollar la enfermedad.

Factor de
proteccion

La vacuna BCG (Bacilo de Calmette Guerin) confiere proteccion
parcial contra las formas graves de la enfermedad (Miliar y
Meningea) en el lactante y en nifios menores.




DIAGNOSTICO

El principal objetivo del diagndstico es detectar a tiempo los pacientes baciliferos para evitar
|a trasmision del bacilo y ofrecer tratamiento rapido y oportuno a los casos de TB.

Triaje

En todo paciente que acude a un proveedor se debe investigar:
« Procesos respiratorios a repeticion

« Tos cronica

« Fiebre prolongada

- Contacto con tosedores cronicos

- Contacto con pacientes bacilifero

- Pérdida o no ganancia de peso

« Adenopatias

+ Diarrea prolongada

« Distension abdominal

Caracteristicas clinicas

Las manifestaciones clinicas de la Tuberculosis en nifios (as) y adolescentes es muy variada y
los métodos diagndsticos rutinarios no son de mucha ayuda. Para el diagnostico certero de
la TB infantil el clinico necesita tener un alto indice de sospecha y realizar una investigacion
dirigida a detectar la enfermedad.

La Tuberculosis puede ser Pulmonar o Extrapulmonar. La forma pulmonar reviste mayor im-
portancia por ser contagiosa, mientras que la forma extrapulmonar es poco contagiosa pero,
puede afectar cualquier drgano de la economia. El diagnéstico de la TB infantil se realiza
tomando en cuenta los criterios epidemioldgicos, clinicos, bacteriolégicos, inmunoldgicos, no
bacterioldgicos (ADA, PCR, anatomopatoldgicos) y las imégenes diagndsticas.
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Criterios diagndstico de la tuberculosis en nifios (as) y adolescentes

CRITERIO

Epidemioldgico Interrogar sobre la presencia de sintomaticos respiratorios o alguna
persona con TB pulmonar en el hogar, principalmente durante los dltimos
dos afios.

Verificar, si el nifio contacto de un paciente con TB Pulmonar BK (+)
recibid Terapia Preventiva con Isoniacida (TPI).

Clinico En el nifio la tos, no es el tnico sintoma de enfermedad tuberculosa.
Muchas veces presenta sintomas inespecificos como son: disminucion de
apetito, pérdida o no progreso del peso, fiebre, decaimiento, sudoracion
nocturna, signos de irritacion meningea (cefalea y vomitos persistentes,
cambio de conducta y somnolencia). Adenopatias, distension abdominal,
diarreas inexplicables, hematuria y deformidades en la columna vertebral
pueden ser signos de probable tuberculosis

Inmunoldgico  Derivado Proteico Purificado (PPD), se considera positivo en:
Inmunocompetentes > 10mm
[nmunosuprimido > 5mm
Ver anexo 2 para técnica de aplicacion

Imdgenes Radiografia de térax: puede observarse patrén alveolar, Intersticial o

diagnostica destructivo (cavernas) y derrame pleural.

Destruccion 6sea en el hueso afectado, principalmente vertebras.
Sonografia: liquido libre en cavidades.

Tomografia Axial Computarizada (TAC): permite delimitar mejor las
lesiones.

Bacterioldgico  En todo paciente menor de 15 afios en el cual se sospeche TB debe
realizarse Baciloscopia y Cultivo.
Prueba de sensibilidad a farmacos de 1ra linea: fracaso, abandonos
recuperados, VIH y contacto TB-MDR.
Ver anexo 3 para técnica de recoleccion de muestra.

No Biopsia (anatomopatologia )

Bacteriologico  Adenosina dexaminasa (ADA)

Reaccion Cadena de Polimerasa (PCR) para M. Tuberculosis




*En todo paciente con sospecha o diagndstico de TB debe realizarsele prueba de
VIH, si es positivo referir a unidad de manejo integral de VIH.

El método diagndstico de la TB extrapulmonar varia dependiendo del érgano afectado, por
tanto su investigacion debe ser dirigida.

Otras pruebas a solicitar en caso de TB extrapulmonar

Localizacion ~ Métodos diagnostico

TB ganglios  Biopsia ganglionar por aspiracion o incisién abierta (anatomopatologia y
(especialmen-  cultivo)
te cervical)

TB Miliar Radiografia de térax

TB Al liquido cefalorraquideo (LCR) realizar cito-quimico, baciloscopia y cultivo
meningea para tuberculosis.

Determinacion enzima adenosina desaminasa (ADA) en LCR

Reaccion cadena de polimerasa (PCR) en LCR

TACde crdneo

TB pleural Radiografia de torax
En el liquido pleural realizar cito-quimico, baciloscopia y cultivo para tuber-
culosis.
Determinacién enzima adenosina desaminasa (ADA) en liquido pleural.
Reaccion cadena de polimerasa (PCR) en liquido pleural.

TB Sonografia abdominal
abdominal  En el liquido peritoneal realizar cito-quimico, baciloscopia y cultivo para
(peritoneal) tuberculosis.
Determinacién enzima adenosina desaminasa (ADA) en liquido peritoneal.
Reaccion cadena de polimerasa (PCR) en liquido peritoneal.

TB osteoarti- Radiografia

cular Biopsia sinovial (anatomopatologico y cultivo para Tuberculosis)
En el liquido articular realizar cito-quimico, baciloscopia y cultivo para tu-
berculosis.
Determinacién enzima adenosina desaminasa (ADA) en liquido articular.
Reaccion cadena de polimerasa (PCR) en liquido articular.
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TB Eco cardiografia

pericardica  En el liquido pericardico realizar cito-quimico, baciloscopia y cultivo para

tuberculosis.

Determinacion enzima adenosina desaminasa (ADA) en liquido pericardico.
Reaccidn cadena de polimerasa (PCR) en liquido pericrdico.

TB tracto Sonografia abdominal
urinario Urografia excretora
(Renal) Cultivo para Tuberculosis

Para tener una mejor aproximacion diagnostica a la TB en nifios (as) y adolescentes po-
demos utilizar la tabla de puntaje de Stegen y Toledo, donde se identificaran los criterios
y se le asigna una puntuacion, al final la sumatoria de ella nos acercara al diagnostico y la

conducta a tomar.

Criterios de Stegen y Toledo

(riterios Puntaje
Hallazgo del Bacilo de Koch 7 puntos
Granuloma especifico 4 puntos
PPD positivo 3 puntos
Antecedentes epidemioldgicos de contacto con 2 puntos
caso de tuberculosis

Cuadro clinico sugestivo 2 puntos
Radiografia sugestiva 2 puntos
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Sila sumatoria de los puntajes obtenidos por los criterios es:
Hasta 2 puntos: no es TB
De 3 a 4 puntos: El diagndstico es posible y amerita estudio mas profundo (si no hay
capacidad resolutiva referir establecimiento de salud de mayor complejidad).
De 5 a 6 puntos: El diagndstico es factible y amerita iniciar tratamiento.
Mas de 7 puntos: El diagndstico es de certeza. Iniciar tratamiento.

En el paciente VIH el diagnostico es dificil, se debe hacer diagnostico diferencial con otras
patologias respiratorias. (ver anexo 4 )

Cuando tenemos sospecha de resistencias a drogas de 1ra linea (fracasos a esquema de tra-
tamiento, abandonos recuperados o contacto con TB-MDR) se debe pedir cultivo con prue-
bas de sensibilidad y referir a comité TB —MDR.

Todo caso sospechoso o confirmado de TB debe ser notificado de manera obliga-
toria.

Diagnostico diferencial

Debemos hacer el diagnostico diferencial de TB pulmonar con todas las patologias respira-
torias cronicas, como son:

Neumonia de lenta resolucion

Neumonia recurrente

Bronquiectasia

Fibrosis Quistica

Micosis pulmonar

En el caso de TB ganglionar debemos descartar otras causas de adenopatias infecciosas y

procesos mieloproliferativos. En la TB de serosa debemos establecer el diagnéstico diferen-
cial con otras etiologias infecciosas.
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TRATAMIENTO

Farmacoldgico

La TB en nifios (as) y adolescentes se tratara con farmacos de 1ra linea, con los siguientes
esquemas:

Esquema de tratamiento para casos nuevos de tuberculosis pulmonar con bacteriologia negativa

o sin confirmacion bacteriologica y casos nuevos de Th extrapulmonar: 2HRZE/4HR

1ra. Fase 2da. Fase
Supervisado Supervisado
MEDICAMENTO Lunes — Viernes Lunes - Viernes Dosis maximas /
2 meses/50 dosis 4 meses/80 dosis dia
ISONIACIDA (H) 10mg/Kg 10mg/Kg 300 mg / dia
RIFAMPICINA (R) 15mg/Kg 15mg/Kg 600 mg / dia
ETAMBUTOL (E) 20mg/ kg 1.5gr/ dia
PIRAZINAMIDA (2) 30mg/Kg 1.2gr/ dia

Esquema de tratamiento para casos de tuberculosis pulmonar con bacteriologia positiva y
casos antes tratados: 2HRZE/4HRE

1ra. Fase 2da. Fase
Supervisado Supervisado
MEDICAMENTO  Lunes —Viernes Lunes - Viernes Dosis maximas /
2 meses-50 dosis 4 meses-80 dosis dia
ISONIACIDA (H) 10mg/Kg 10mg/Kg 300 mg / dia
RIFAMPICINA (R) 15mg/Kg 15mg/Kg 600 mg / dia
ETAMBUTOL (E) 20mg/ kg 20 mg / Kg 1.5gr/dia
PRAZNAMDA  30mg/kg RN 120/ di

Recomendaciones

« En caso de TB con confirmacion bacterioldgica prolongar el uso de Etambutol en la
segunda fase.

« En las formas graves de TB infantil (Meningea, Miliar, Pericardica y dsea) prolongar la
segunda fase por 10 meses 2HRZE/10HR si no tiene confirmacion bacterioldgica, si tie-
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ne confirmacién bacterioldgica (baciloscopia o cultivo) usar el esquema 2HRZE/10HRE.
« TB de serosas (meningea, pericardica) se recomienda el uso de corticoides a las si-
guientes dosis: Dexametasona 0.25mg/Kg/dosis cada 8 horas hasta estabilizacion, se
continua con Prednisona 1-2mg/Kg/dia (dosis maxima 60mg) durante 4 semanas, con
descenso progresivo del 30% de la dosis cada semana hasta su suspension (aproxima-
damente 2 semanas).

« En los casos de recaida 0 abandonos recuperados se debe tomar muestra para bacilos-
copia, cultivoy prueba de sensibilidad a drogas de Tra linea, reiniciar el tratamiento con
el esquema antes utilizado para TB hasta obtener resultados de los cultivos y prueba de
sensibilidad.

« En caso de coinfeccion TB/VIH debe realizarse un manejo con esquena antes sugerido
en coordinacion con la unidad de atencion integral de VIH.

« Los pacientes sospechosos o confirmados TB MDR por cultivo y prueba de sensibilidad,
asi como los resistentes a Rifampicina o que ameriten drogas de sequnda linea deben
ser referidos al Comité Nacional de la TB-MDR (CONE TB-MDR)



Condiciones especiales de tratamiento

CONDICIONES Recomendacidn

ESPECIALES

Cirugia (olocacion de sistema de derivacion ventriculo peritoneal en caso
de hidrocefalia en meningitis tuberculosa.

Pericarditis constrictiva, osteoartritis con complicaciones (derra-
me), descompresion espinal en Mal de Pott, derrames, fistulas y
sangrado

Rehabilitacion La rehabilitacion fisica de los pacientes con tuberculosis meningea,
osteoarticular o cardiopulmonar debe iniciarse lo mds pronto posi-
ble, ya que esto mejora el prondstico.

Corticoesteroides Meningitis TB, adenopatias que produzcan compresion, derrame
pleural, TB miliar con hipoxemia. TB pericardica, ocular, peritoneal,
sindrome de reconstitucion inmunoldgica (SIRI), insuficiencia su-
prarrenal por tuberculosis

Piridoxina (vita-  Neuropatia periférica, desnutridos de cualquier edad, adolescentes

mina B6) y casos con VIH/SIDA.

Trasplante de Si usa Ciclosporina A no se recomienda usar Rifampicina.

organo solido

Insuficiencia Ajustar dosis a la depuracion de creatinina si es necesario.

renal Manejo multidisciplinario.

Insuficiencia Manejo multidisciplinario.

hepatica
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Tratamiento en monoresistencia

En caso que el paciente tenga resistencia a una de las drogas de primera linea el esquema
terapéutico recomendado es el siguiente:

Sino se puede usar Z 2HRE/7HR

Sino se puede usar H 2REZ/10RE

Sino se puede usar E 2HRZS/4HR

Sino se puede usar R Consultar con comité de drogo resistencia

La presentacion de los medicamentos antituberculosis de primera linea que utiliza el PNCT
pueden ser consultado en el anexo 5

Criterios de Ingreso Hospitalario:

La hospitalizacién por tuberculosis se limitara exclusivamente a pacientes con formas clini-
camete graves o complicaciones de la enfermedad tales como:

« Insuficiencia respiratoria aguda.

« Infecciones respiratorias sobre agregadas.

« Hemoptisis masiva.

« Derrame pleural que comprometa la dindmica respiratoria.

« Neumotdrax espontaneo.

« Reacciones adversas a firmacos antituberculosis (RAFA) grave

« TB MDR para inicia tratamiento (no es una indicacion absoluta)

« Desnutricion severa

« Presencia de enfermedades que por su severidad, al asociarse con tuberculosis, pon-

gan en riesgo de morir al paciente (VIH/SIDA, diabetes mellitus, insuficiencia hepética

y/o renal u otras).

Criterios de Egreso Hospitalario:

- Una vez que se controle la causa que motiv el internamiento.
« Cuando se ubique el centro mas cercano donde el paciente va a recibir el tratamiento.
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Al momento del egreso debemos asegurarnos de:
« Orientacion al paciente y familiares sobre la enfermedad y tratamiento.
« Notificarse la enfermedad si es un caso nuevo.
« El epidemiélogo o encargado del programa debe llenar la ficha de referencia al centro
donde el paciente recibird tratamiento.
« Garantizar el enlace con el establecimiento de salud cercano a su lugar de residencia
que garantice la dotacion del medicamento y sequimiento.
« Investigacion epidemioldgica de los contactos TB.

Criterios para finalizar el tratamiento

« Haber completado el nimero de dosis recomendadas

« Baciloscopia negativa, en los casos que la inicial fuera positiva

« Buena evolucidn clinica (ganancia de peso, no sintomas iniciales)
« Buena evolucién radiografica

Los NO del tratamiento de la Tuberculosis

«NO agregar una nueva droga a un esquema fracasado

« NO iniciar un sequndo esquema de tratamiento sin haber tomado un cultivo.

« NO dar tratamiento sin supervisién adecuada

«NO utilizar esquemas de tratamiento que no sean recomendados en esta Guia.
« NO utilizar drogas de sequnda linea en primer tratamiento (si no es TB-MDR)
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Reacciones Adversas a Farmacos Antituberculosis (RAFA)
Reacciones leve

MEDICAMENTOS ~ REACCION ADVERSA CONDUCTA
Rifampicina Dolores abdominales, nduseas, ~ Tratamiento sintomatico.
vomitos
Sindrome gripal.
Isoniacida Euforia, insomnio, gastritis. Ajustar dosis. Piridoxina 100 mg/
dia. Antagonistas H2
Pirazinamida Nduseas, anorexia. Disminucion de la dosis.
Artralgias, sindrome gotoso. Suspension transitoria, Aspirina.
Etambutol Nduseas. Suspension transitoria.

Reacciones Moderada a Severa

MEDICAMENTOS ~ REACCION ADVERSA DECISION
Cualquier farma- Hipersensibilidad generalizada Suspension de todos los medica-
4] (Sind. Steven — Johnson, Sind. mentos.
Lyell). Cambio de medicamentos.
Etambutol Neuritis dptica retrobulbar. Suspension total y definitiva.
Rifampicina Parpura, hemdlisis, insuficien- Suspensién definitiva del trata-
cia renal aguda. miento.
Apoyo por especialista para manejo
terapéutico.
Didlisis si fuera necesario.
Rifampicina Ictericia. Suspension del tratamiento.
Isoniacida [dentificacion del farmaco.
Pirazinamida Valorar suspension definitiva.
Etambutol
Isoniacida Epilepsia, Ajuste a dosis minimas.
Polineuropatia Piridoxina 50 — 100mg/d.

Sindrome psiquiatrico
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MEDIDAS PREVENTIVAS

Las medidas de prevencion estén dirigidas a evitar la diseminacion del bacilo de la tubercu-
losis, para evitar que la infeccion produzca la enfermedad.

Las principales medidas preventivas son:
« |dentificacién y tratamiento de los casos bacilifero
« La Vacunacién con BCG

Indicaciones de la BCG
« Nifios (as) recién nacidos de mas de 2000 gr de peso.
« Es preferible aplicar la vacuna antes de los 2 meses de edad.

Contraindicaciones de la BCG

« Recién nacidos con peso menor de 2000 gr; una vez alcanzado este peso se debe va-
cunar.

« Recién nacidos Infectados con VIH con cuadro clinico de SIDA

« Nifios (as) con algudn cuadro de inmunodepresion primaria o secundaria.

- Terapia transfusional o uso de inmunoglobulina EV, postergar por 3 meses.

En caso de que la vacunacion no se haya aplicado en los primeros 45 dias de vida, se
debe tomar en cuenta las siguientes contraindicaciones
- Enfermedades virales exanteméticas (varicela, sarampi6n y rubeola) tosferina, duran-
te su fase aguday la convalecencia.
« Vacunacion reciente con la vacuna triple viral (MMR), vacunar después de 3 meses.
- Lesiones cutdneas y/o quemaduras en el sitio de vacunacion; si este es el caso se aplica
en otro lugar sano.
« Dermatitis atopica grave.
- Terapia transfusional o uso de inmunoglobulina EV, postergar por 3 meses.
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CONTROL DE CONTACTO

Adolescentes mayores de 15 afios

Adolescente mayor de 15 afios de edad, contacto de un caso TB, sin sintomas respiratorios,
sin factores de riesgos asociados y a quien se le ha descartado enfermedad TB; se le brindara
orientacion y educacion para la salud tendiente a que si presenta tos y catarro por més de
15 dias o alguna sintomatologia, acuda al establecimiento de salud para recibir atencidn
médica.

Sera examinado cada 3 meses durante el proximo afio y cada 6 meses durante el sequndo
afio luego de la exposicion o ante la aparicion de cualquier sintomatologia.

Adolescente mayor de 15 afios de edad, contacto de un caso TB, con sintomas respiratorios
se realizara baciloscopias de esputo.

Si las baciloscopias resultan positivas, se hace el diagndstico de tuberculosis pulmonar,
debiendo iniciar tratamiento antituberculosis. Si se diagnostica enfermedad tuberculosa,
iniciar tratamiento antituberculosis; si se descarta enfermedad tuberculosa se brindara edu-
cacion para la salud, quedando en observacion y examinandose cada 3 meses durante el
préximo afio y cada 6 meses durante el sequndo afio luego de la exposicion o ante la apari-
cion de cualquier sintomatologia.

Contacto de casos TB y con manifestaciones clinicas sugerentes de TB extrapulmonar, se re-
comienda iniciar tratamiento antituberculosis.

Menores de 15 aiios
Sise hace el diagnéstico de tuberculosis, deberd iniciarse el tratamiento antituberculosis.

Si se descarta enfermedad tuberculosa, en los niflos menores de 5 afios se administrara Te-
rapia Preventiva con Isoniacida Dosis 5 mg./kg. de peso/dia, (max. 300 mq. Diarios), en una
toma, via oral; durante 6 meses, se brindard educacion para la salud a los padres o tutores
y sequimiento clinico cada 6 meses por 2 afios luego de completar la Terapia Preventiva con
Isoniacida.
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Flujograma para el manejo de contactos TB

Contacto
casoTB

Consultas por médico pediatra evaluar por criterios
de Stegen y Toledo

.

.
00000000000000000000000000000000000000000000000
. .
. .

Sano SospechaTB

menor de mayor de se descarta se confirma
5 afos 5 afos TB: sano B
TPI, educacion Observafc’ién, mehor mayor Tratamiento
y seguimiento educaciony de de antituberculosis
clinico seguimiento 5afes 5 e y educacion
clinico .

TPI, educacion Observacion,

y seguimiento educacién y
clinico seguimiento
clinico

En los mayores de 5 afios se brindard educacion para la salud a los padres o tutores, quedan-
do en observacion cada 3 meses durante 2 afios.

Recién nacidos

Los nifos recién nacidos y aquellos que estan siendo amamantados tienen un alto riesgo de
infeccién de las madres con tuberculosis pulmonar BK (+) y de desarrollar TB.

Si se hace el diagndstico de tuberculosis en estos nifos, deberd iniciarse el tratamiento antituber-
culosis.

Todo recién nacido sin evidencia de enfermedad tuberculosa, contacto de madre con TB P

BK (+), recibird isoniacida durante tres meses. Dosis 5 mg./kg. de peso/dia, (max. 300 mg.
Diarios), en una toma, via oral a la dosis establecida.
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Al cumplir tres meses de Terapia Preventiva con Isoniacida se aplicara PPD, si el resultado del
PPD es negativo, se vacunard con BCG y suspenderd la Terapia Preventiva con Isoniacida, si
el resultado del PPD es positivo, prolongar la Terapia Preventiva con Isoniacida hasta los 6
meses.

Flujograma de recién nacido hijo de madre con TB pulmonar

RN contacto de madre
TB pulmonar (+)

Consulta con pediatra

se confirma TB Sin enfermedad
Tratamiento B
TPI3 No disponible
meses PPD
Apl-icar :
PPD TPl por 6
: meses
PPIS (+) PPD Vacunar
negativa con BCG
Enfern)edad se descarta TB Suspender TPI
Activa Vacunar con BCG
Tratamiento Completar 6
antituberculosis meses de TPI
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Si no se cuenta con PPD, administrar Terapia Preventiva con Isoniacida durante 6 meses y
después se aplicard BCG si el nifio no estaba vacunado anteriormente.

Contacto con caso de TB drogoresistencia (TB DR)
Todos los contactos de un caso TB DR se referirdn a la Unidad Técnica Nacional TB MDR, para
ser evaluados.

Paciente con enfermedad clinica progresiva sugestiva de TB, contacto de pacientes con TB
DR atin cuando el cultivo sea negativo, deben recibir el mismo esquema de tratamiento in-
dicado para el adulto contacto, si se descarta TB se le da sequimiento como contacto sano.

En vista de que la terapia preventiva con Isoniacida en estos pacientes tiene poca probabi-
lidad de impedir el desarrollo de enfermedad latente y de que no hay suficiente evidencia
sobre el uso de drogas de sequnda linea en ellos, los contactos sanos de pacientes Categoria
IV no recibirén Isoniacida como terapia preventiva.

En los contactos sanos de pacientes Categoria IV se dard sequimiento clinico durante dos
afos cada 2 meses en el primer afio y trimestral en el sequndo.

Pacientes viviendo con el Virus del VIH/SIDA contacto de caso TB
Estos pacientes deberdn ser referidos a la Unidad de Atencion Integral para ser evaluado.
Las PVVS sin enfermedad TB y en contacto con un enfermo de TB Pulmonar, independiente-
mente de la edad, deben recibir Terapia Preventiva con Isoniacida durante 12 meses. Dosis
5mag./kg. peso/dia, (max. 300 mg. Diarios), en una toma, via oral.
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ANEXO0S

ANEXO0 1

Definiciones operacionales

Caso de Tuberculosis Infantil: Se denomina caso de tuberculosis infantil al paciente de
0a 14 afios, al que se diagnostica TB y se decide indicar y administrar un tratamiento anti-
tuberculosis.

Agente Etioldgico: La Tuberculosis es producida por el Mycobacteriun Tuberculosis (bacilo
de Koch). Microorganismo de forma bacilar que se comporta como anaerobio estricto. Resis-
tente al frio y la congelacién y sensible a la luz solar, color y rayos ultravioleta.

Transmision: Su forma de transmision es basicamente aerdgena, el reservorio fundamen-
tal de M. tuberculosis es el hombre sano infectado o enfermo. También puede ser transmi-
tido por el ganado bovino y la totalidad de los animales (incluyendo monos, perros, gatos,
etc.)

Tuberculosis pulmonar: se entiende por tuberculosis pulmonar a la enfermedad tubercu-
losa que afecta el parénquima pulmonar. la cual puede ser:
« Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (TBP BK +): es el caso de TB Pulmo-
nar, que tiene confirmacion a través de la baciloscopia positiva.
« Tuberculosis pulmonar sélo cultivo positivo (+): es el caso de TB Pulmonar, en el que
luego del sequimiento diagndstico con todas sus baciloscopias negativas, se demuestra
a través del cultivo para Mycobacterium tuberculosis, la presencia de Bacilo.
« (aso de tuberculosis pulmonar con BK (neg) y cultivo (neg), es el caso de TB pulmo-
nar, al que se le ha realizado el procedimiento de sequimiento diagndstico presentando
bacteriologia negativa (baciloscopia y cultivo) y a quien se decide iniciar tratamiento
antituberculosis por otros criterios (clinico, radioldgico, inmunoldgico y epidemioldgico).

Tuberculosis Extrapulmonar: es el paciente que presenta enfermedad tuberculosa en

otros 6rganos que no son los pulmones, a quien se decide indicar tratamiento, siendo las
mas frecuentes: la TB pleural, ganglionar y renal.
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Tuberculosis Drogorresistente (TB DR): caso de TB producida por bacilos resistentes a
uno o mds farmacos antituberculosis.

Tuberculosis Monorresistente: es laTB producida por una cepa resistente a una sola dro-
ga antituberculosis.

Tuberculosis Polirresistente: es la TB producida por una cepa resistente a dos 0 mas dro-
gas antituberculosis, diferentes de la Rifampicina e Isoniacida.

Tuberculosis Multidrogorresistente (TB MDR): es el paciente que presenta tuberculosis
ocasionada por bacilos resistentes a Isoniacida y Rifampicina.

Tuberculosis Extensivamenterresistente (TB XDR): es la TB producida por cepas resis-
tentes ademds de la Rifampicina e Isoniacida, a una Quinolona y uno de los inyectables de
sequnda linea.

TB/VIH: Se denomina caso de TB/VIH, a las Personas Viviendo con el Virus del SIDA (PVVS)
que se le diagnostica enfermedad tuberculosa o al paciente con TB al cual se diagnostica
VIH/SIDA.

Condicion de egreso de los pacientes en tratamiento antituberculosis:
Curado: Paciente cuya baciloscopia es negativa en el Gltimo mes de tratamiento y en por lo
menos una ocasion anterior.

Tratamiento completado: Paciente que ha completado el tratamiento pero que no cum-
ple el criterio para ser clasificado como curado o tratamiento fallido.

Abandonos: Paciente cuyo tratamiento fue interrumpido por un mes consecutivos o mas.
En los pacientes en tratamiento categoria IV (TB MDR), el abandono se define después de

2 meses

Tratamiento fallido: Paciente cuya baciloscopia es positiva a los 4 meses o posteriores,
después de haber iniciado el tratamiento.
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Transferido: Paciente ha sido transferido a otra unidad de registro y reporte y del cual se
desconoce el resultado del tratamiento.

Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razon durante el periodo de tratamiento.

ANEXO 2

Técnica para realizar PPD
Se usara PPD (RT 23/ Tween 80), de 5 Uds. Administrandose con una jeringa descartable
de tuberculina, de % a%: pulgaday aguja No 27, con dngulo oblicuo corto (Ver foto 1).

Foto 1
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La aplicacion del PPD se realizard en un drea de la piel en la union de los tercios medio y
superior de la cara dorsal del antebrazo izquierdo.

La dosis exacta que deberd administrarse es de 0,10 ml. (Ver foto 2).

Foto 2

Luego de aplicar el PPD, deberd quitarse rdpidamente la aguja, y no deberd darse masajes
ni presionar la zona. Si la inyeccion se aplico correctamente, la papula deberd tener bordes
palidos, bien definidos de 6 -10 mm de didmetro.

Silapapula es menor de 6 mm, repita el proceso 2.5 centimetro del primer sitio. (Ver foto 3)
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Foto 3

La lectura del PPD debera realizarse después de 48 — 72 horas de aplicado. Al producirse la
reaccion se observara un drea de enrojecimiento (eritema) y un drea de induracion (papula)
de la piel.

Luego se procede a medir el didmetro de la papula, en el eje transversal del antebrazo, deli-
mitando el drea de induracién con los dedos indices, para lo cual se deberd utilizar una regla
transparente en “mm” (Ver foto 4).

Foto 4



La aplicacion del PPD, debe ser realizado por personal previamente capacitado. El resultado
deberd informarse en mm.

El médico tratante interpretard el resultado, de acuerdo a las caracteristicas clinicas, inmu-
noldgicas, epidemioldgicas y nutricionales del nifio.

ANEXO 3

Técnicas para obtener muestras para baciloscopias y cultivos.

1. Esputo espontaneo:

Realizar a todo Sintomdtico Respiratorio (tos y catarro por mds de 15 dias) 3 baciloscopia
seriada de esputo por expectoracion espontanea

Procedimiento:
« Primera muestra: en el momento de ser detectado como Sintomético Respiratorio.
« Sequnda muestra: el dia siguiente, el primer esputo de la manana, en ayunas y sin
cepillarse.
« Tercera muestra: en el momento de entregar la sequnda muestra.

A los pacientes que viven en dreas de dificil acceso, se les debe recoger las tres muestras el
mismo dia. En el laboratorio no debe haber horario de recepcion para estas muestras. Deben
recibirse a cualquier hora.

2. Aspiracion-gastrica:
El aspirado gdstrico es el método para recuperar del estomago las secreciones respiratorias
que han sido deglutidas por los pacientes con incapacidad de expectorar.

La muestra debe ser seriada durante tres (3) dias y la toma correcta de la muestra, es impor-
tante para realizar el diagnéstico.

Procedimiento:
« Pasar sonda nasogastrica la noche anterior, fijar y marcar el punto de fijacion.
- Temprano en la mafana antes que el paciente despierte, aspirar el contenido gdstrico
con una Jeringuilla de 10 ml.
« Depositar el aspirado en un recipiente estéril, en una proporcién de 2 ml por 10 ml de
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muestra.

« Instilar a través de la sonda nasogdstrica 20-50 ml de agua destilada estéril y aspirar
nuevamente.

« Colocar el aspirado en el mismo recipiente. La cantidad minima recuperada debe ser
de 20 ml.

3. Esputo Inducido

La induccion de esputo es sequra y efectiva en nifios de todas las edades y los rendimientos
son tan buenos o mejor que la de aspirado géstrico; sin embargo, es necesario capacitacion
y equipo especializado para llevar a cabo este procedimiento correctamente.

Tener en cuenta que, a diferencia de la aspiracion gdstrica, la induccion de esputo es un pro-
cedimiento de generacién de aerosoles, por lo tanto, este procedimiento debe realizarse en
una sala de aislamiento con adecuadas precauciones de control de la infeccidn (de presion
negativa, la luz ultravioleta extractor y ventilador).

La Induccién de esputo es considerado como un procedimiento de bajo riesgo, puede ser
realizado con sequridad incluso en los nifios pequefios, con muy pocos eventos adversos y
que incluyen tos, sibilancias y hemorragias nasales leves.

Contraindicaciones:

« Alimentacion en las 3 horas antes del procedimiento

« Distrés respiratorio grave (incluyendo respiracion rapida, sibilancias, hipoxia).

« Pacientes con intubacion endotraqueal.

« Hemorragia: recuento bajo de plaquetas, sangrado

- Tendencia, graves hemorragias nasales (sintomatica o plaquetas contar <50/ml san-
gre).

« Reduccion del nivel de conciencia.

« Historia de asma (diagnosticada y tratada por un médico).

Procedimiento:

« Administrar broncodilatador (salbutamol) a través de aerosol con aeromascara espa-
ciadora o por nebulizacion para reducir el riesgo de sibilancias.
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« Administrar solucién salina hipertonica nebulizada (3% de NaCl) durante 15 minutos.
« Dar fisioterapia respiratoria para movilizar secreciones.
« En nifios mayores que pueden expectorar, sequir los procedimientos descritos en es-
puto espontdneo.
« En nifos pequefos que no pueden expectorar, llevard a cabo aspiracion nasal para elimi-
nar las secreciones nasales y aspiracién nasofaringea para recoger una muestra.
Los equipos utilizados en |a toma de la muestra deben ser esterilizados.

Para llegar al diagnostico en algunos casos excepcionales sobre todo en nifios pequefios
y con alta sospecha de TB se realizara Fibrobroncoscopia diagnostica, util en la evaluacion
endobronquial y para la toma de muestras de secrecién bronquial (B.A.A.R. y cultivos de
Micobacterias) y de tejido descamado a través del lavado y cepillado bronquial.
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ANEXO0 4
Diagnostico diferencial con otras patologias respiratorias en
pacientes VIH/SIDA

Tuberculosis ~ Mycobacterium Inicio subagudo, tos persistente
tuberculosis y constante, pérdida de pesoy
fiebre
Atipicas TB M Avium complex, M Kansasii, M Inicio subagudo, tos persistente
abscessus y constante, pérdida de pesoy
fiebre
Neumonia S. pneumonie, H. Influenzae, Inicio répido, Fiebre elevada,
bacteriana Salmonella SPP, S. Aureus, K. leucocitosis
Pneumonie, E. Coli
Neumonia viral Virus Sincitial respiratorio, Sibilancias con atrapamiento ()

adenovirus, influenzae, citome-  aéreo
galovirus, virus Epstein Barr

Neumonitis Respuesta inmune al virus Inicio lento, tos, hipoxia mode-

intersticial rada, adenopatias generalizadas

linfoide (LIP) con inflamacion parétida y dedos
en palillos de tambor

pneumocystis  pneumocystis jiroveci Neumonia severa y abrupta

jiroveci

Bronquiecta-  Infecciones respiratorias recu- Inicio lento, tos productiva con

sias rrentes (usualmente TB o LIP esputo purulento abundante,
halitosis, dedos en palillos de
tambor
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Todas las edades

Més frecuente en
inmunocompromiso

Todas las edades

Todas las edades.
Mas frecuentes en
lactantes

Mas frecuente en
mayores de 2 afios

Mas frecuente
Lactantes

Mas frecuente en
mayores de 2 afios

Aumento nddulos linfaticos, infil-
trados, complejo primario
Derrame pleural

Aumento nddulos linféticos,
infiltrados,

Infiltrados alveolares
Derrame pleural

Infiltrados intersticial difuso,
hiperinflacion

Patran reticulonodular difuso,
aumento nddulos linfaticos

Infiltrado intersticio difuso, hipe-
rinflacion

Patron destructivo con imagenes
en panal de abeja usualmente en
[6bulos inferiores

Baciloscopia, radiografias,
PPD, historia de contacto

Radiografia
Cultivo

Radiografia
Cultivo bacterianos

(linica

Seroldgica

PCR especifica para el virus
(linica

Radiografias

Biopsia

(linica
Rx
Bacterioldgico

Radiografias y TAC de térax
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ANEXO0 5

Presentacion de los medicamentos de PNCT
Medicamento Presentacion (Concentracion
[soniacida (H) Comprimidos 100 mg
Comprimidos 300 mg
Suspension 100 mg/5 ml
Rifampicina (R) Comprimidos 300mg
Suspension 100 mg/5 ml
Pirazinamida (2) Comprimidos 500 mg
Etambutol (E) Comprimidos 400 mg
Estreptomicina (S)  Vial 1gr
Combinacion  R/H/ Tabletas en blister ~ 150/75/400/275 mg
Z/E
Combinacion R/H/E  Tabletas en blister ~ 150/75/275 mg.
Combinacién R/H Tabletas en blister ~ 150/75 mg.
Combinacion R/H Tabletas en blister ~ 150/150 mg.
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