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La tuberculosis (TB)constituye un grave problema de
salud publica aun no resuelto y una enfermedad
marcadora de pobreza: el 95% de los casos se registra
en paises en vias de desarrollo y un 98% de las muertes

se observa también en esos paises



Tuberculosis en el mundo

Es la segunda causa de muerte, de origen infeccioso, luego del
SIDA en el mundo

En 2011 8,6 millones de personas enfermaronde TBy 1,3
millones murieron por esta causa

Alrededor de 530.000 ninos de 0 a 14 anos enfermaron de
tuberculosis y 74.000 fallecieron

La tasa mundial de casos nuevos ha disminuido en los ultimos
10 afos asi como la incidencia en las seis regiones de la OMS

La tasa de mortalidad mundial de TB en 2012 se redujo un 45%

GLOBAL TUBERCULOSIS REPORT 2013 WHO



Tasas estimadas de incidencia de TB
2012

GLOBAL TUBERCULOSIS REPORT 2013 WHO



Tuberculosis en la Region de las
Americas 2012

» Se notificaron:

218 mil casos de TB (30 mil fallecidos)
9.800 casos (5,1%) fueron nifios

~ Los casos nuevos de TB representaron el 3% de la carga mundial.
> Brasil, Peru, México y Haiti representan el 60% de los casos de TB.

» La tasa de incidencia estimada: 28 casos /100.000 habitantes

GLOBAL TUBERCULOSIS REPORT 2013 WHO



Agente etiologico

~ Género: Mycobacterium

~ Especies:
Mycobacterium tuberculosis complex (M. tuberculosis, M. bovis,
M. bovis variedad BCG, M. Africanum), M. laepremurium
(roedores), M. Microti, M. canetti, M. pinnipeda (focas), M. caprae
(cabras) y Bacillus dacie (roedores)

M. tuberculosis o bacilo de Koch: bacilo aerobio estricto, acido
alcohol resistente, inmovil, no esporulado, de crecimiento lento, que
se inactiva con temperaturas > a 60° C o por rayos ultravioleta



Transmision

1 enfermo infecta 10 a 15

Respiratoria (90-95%) por personas/afio
gotitas de
Flliger/aerosoles (1 a 5 10.a15%
”m) enferman

Tuberculosis primaria

Alvéolo pulmonar Enfermedad
(fagocijt?do por Caseificacién del granuloma
macrofagos) Incremento cantidad de
bacilos

Complejo primario
aparece 1-6 m del contacto

Ganglios hiliares Mecanismo de respuesta
fracasa

Continua multiplicacién del
bacilo

Primoinfeccion
Reacciéon de Mantoux

Liberacion de citoquinas Positiva N se produce
y activacion de diseminacién alveolar
macrofagos Periodo de (control de la
incubacién de la infeccion)

infeccion (4-8 Sa)



Factores que intervienen en la
trasmision y en el riesgo de infeccidn

Infectividad de la fuente
Factores ambientales
Duracion de la exposicion

Susceptibilidad del huésped



TB infantil en el mundo

Los nifios representan el 11% de la carga de enfermedad por
tuberculosis. No obstante se ve dificultada por la pobre
notificacion

En paises con alta carga de enfermedad la falta de diagnostico
de TB en nifios hace que se reporten menor numero de casos
(Rusia: 0,8%, India 1,1%, Nigeria 1,4% y Brasil 3,5%)

En América del Norte y Europa Occidental la mayoria de los
casos ocurren en inmigrantes

En el Africa subsahariana la coinfeccion con VIH en mujeres en
edad fértil hace que sus hijos tengan altas tasas de exposicion
ala TBy altas tasas de TB en lactantes infectados por VIH



TB infantil

Las manifestaciones clinicas son diferentes a las del adulto.
El riesgo de infectarse y enfermar es mayor
Dificil de diagnosticar

La evolucion puede ser mas grave sobre todo en nifios
pequenos

Se deben estudiar sistematicamente a todos los nifios que
convivan con enfermos tuberculosos

Asegurarse de que reciban quimioprofilaxis para evitar que se
enfermen o dar tratamiento si ya se contagiaron



TB infantil
Trasmision

» Generalmente a partir de un adulto con enfermedad cavitaria
pulmonar

» En lactantes el adulto involucrado es de la familia
» Los niflos mayores pueden infectarse también fuera de la casa

~ Las condiciones socioeconomicas bajas, la pobrezay el
hacinamiento facilitan la trasmision de la enfermedad



Abordaje diagnostico

Para diagnosticar TB en pediatria deben considerarse
diversos elementos:

Epidemiologicos

Clinicos

Radioldgicos

Reaccion de Mantoux
Baciloscopia o estudio histologico



Historia clinica
Anamnesis

(embarazo, parto, lactancia, vacunaciones y
enfermedades en general)

TB, quimioprofilaxis o tratamiento previo
antituberculoso (precisar las fechas, los farmacos, la posologia y el
cumplimiento terapéutico). Caracteristicas de la probable fuente de
contagio: bacilifera o no, riesgo de resistencias

y enfermedades inmunosupresoras
(inmunodeficiencias selectivas predisponentes a infecciones por
micobacterias)

iInmunosupresores

la pobreza, hacinamiento, falta de higiene,
promiscuidad, malas condiciones de la vivienda. Consumo de drogas,
alcohol



Historia clinica

Enfermedad actual

Asintomatica o con pocos sintomas

Febricula o fiebre prolongada, astenia, anorexia y pérdida de
peso

Sintomas respiratorios: tos, dificultad respiratoria, sibilancias,
puntada de costado con o sin fiebre

Signos y sintomas de afectacion del SNC

Adenopatias

Sinovitis de una articulacién grande o mas raramente pequefia
Cifosis progresiva o dolor de espalda con o sin afectacion de
nervios periféricos

Dolor abdominal o franca peritonitis

Hematuria o piuria estéril

Abscesos o ulceras cutaneas

Otras localizaciones



Examen fisico

Los pacientes infectados generalmente son asintomaticos o
pueden presentar eritema nodoso o conjuntivitis flictenular
como unicos signos clinicos (signos de hiperergia)

Sintomas generales, respiratorios o extrapulmonares se
observan en lactantes y niios pequefios

Los nifios mayores y adolescentes suelen tener sindrome
Impregnacion bacilar, semiologia de bronconeumonia o
cavitacion pulmonar con hemoptisis. Otros s6lo adelgazamiento
y tos cronica



TB infantil
Clasificacion

Primoinfeccion tuberculosa
TB primaria comun o moderada (categoria lll)
TB primaria grave (categoria I)

TB extraprimaria (categoria l)



Primoinfeccion

Reaccion de Mantoux positiva, viraje
tuberculinico o nédulo precoz
Asintomatico

Sin manifestaciones radiologicas ni bacterioldgicas de enfermedad
Curacién espontanea en el 90-95% de los casos

Riesgo elevado de enfermar

Quimioprofilaxis




Primaria moderada o comun

Frecuentemente asintomaticos

Pueden presentar sintomas respiratorios
Reaccion de Mantoux positiva

Rx de torax patologica

Lesidn en parénquima pulmonar pequeia (chancro de
inoculaciéon) con adenopatias hiliares o mediastinales y linfangitis
Pleuresia tuberculosa unilateral

TB ganglionar y cutanea




Primaria grave

Pacientes severamente enfermos
Reaccion de Mantoux: (+) o (-)
Sindrome de impregnacion bacilar
Radiografia de térax patolégica: miliar, broncogena,
cavitaria, fistulas o perforaciones

TB osteoarticular, genitourinaria, intestinal, pericardica,
meningea y pleural bilateral

Asociaciones morbosas: diabetes, inmunodeficiencias vy
colagenopatias




Extraprimaria

En nifos mayores o adolescentes

Sintomaticos: astenia, anorexia, pérdida de peso, tos,
fiebre, sudoracion nocturna y hemoptisis

Rx de torax: patologicas
Baciloscopias: generalmente positivas



Reaccion de Mantoux

Infectado = 10 mm
En VIH/SIDA =2 5 mm

Reaccion Mantoux (ID)
PPD 2UT /0,1 ml

Falsos negativos:
Error técnica
Desnutrido grave
Co-infeccion viral
Inmunodeficiencia
TBC diseminada

Falsos positivos:
Error técnica y lectura

Reacciéon cruzada con
otras Micobacterias




Complejo primario




1B ganglionar




TB (derrame pleural)




TB miliar




TAC
1B ganglionar

Forma mas comun de presentacién en nifios entre los 0 y 3 afios (92 a 100% de los casos)

An Esp Pediatr 2002;56:22-28



TAC

TB broncogena




TB pulmonar y ganglionar




TB ganglionar




TB ganglionar




TB Intestinal




Evolucion radiologica

El prondstico y la respuesta al tratamiento no se pueden
valorar soélo por la evolucion radioldgica, ya que la regresion
de las lesiones puede ser muy lenta

En los primeros 3 meses de tratamiento puede haber un
incremento paraddjico de las lesiones no significando fracaso
terapéutico

Tiempo de resolucion: 6 meses
Complejo adenopaticos: > 1 afo

La Sociedad Americana de Torax recomienda evaluacion
radioldgica para controlar la respuesta al tratamiento a los

dos o tres meses de iniciado el tratamiento



Laboratorio

Infeccion: normal

Enfermedad
anemia hipocromica
leucocitosis
neutrofilia y desviacion a la izquierda
eosinopenia
VSR y PCR elevadas



Bacteriologia

Drug Susceptibiity Testing for AMitb

importante desde el punto de vista epidemiologico,

por que detecta rapidamente los pacientes
baciliferos

S: es menor que el cultivo

E: es variable (no diferencia las distintas tipos
micobacterias)

confirma la enfermedad y determina sensibilidad a las
drogas antituberculosas

- Léwestein- Jensen método clasico (resultadoen 1 a2 m)
- Bactec: método rapido (resultado en 2 a 3 semanas

Muestras a utilizar: LCR, liquido pleural, orina, liquido de lavado

broncoalveolar o bronquial, biopsias 6seas, ganglionares,
cutaneas



Otros métodos diagnosticos

Detecta Ig G. La BCG no interfiere en el resultado

E: 98% para M. tuberculosis

Si es negativa no descarta TB

Falsos positivos por micosis y micobacterias atipicas

amplifica secuencias especificas del ADN

S: de 99% y E 90% para muestras pulmonares;

S: de 70% y E 90% para muestras extrapulmonares

En nifios hay elevado numero de falsos positivos negativos

se basa en la funcién celular. Aumenta en la enfermedad que
presente activacion linfocitaria. Usar en muestras de LCR,
peritoneal, pleural, muestras de suero y liquido de serositis



QUIMIOTERAPIA ANTI-TB

C FASE DE MANTENIMIENTO




Tratamiento TB

6 H 6
Moderada 2 HRZ 4 HR 6a7m
Grave 2HRZE o S 4a7HR 6a9m
2HRZE o S 7-10 HR 9-12m
2HRZE o S 7-10 HR 9-12 m
2HRZE o S 7-10 HR 9-12 m

Se debe recordar que en los casos la duracién del tratamiento corresponde al plazo minimo y que la

decision de suspension se basara en la evaluacion clinica, radiolégica o bacteriana

En meningitis, derrame pleural y pericardico, miliar, enfermedad endobronquial,
compresion por adenomegalias hiliares suministrar prednisona 1-2 mg/kg/dia 4 a 6

seémanas



Drogas antituberculosas de primera linea

Droga

Isoniacida
(H)

Rifampicina
(R)

Pirazinamida

(Z)

Etambutol
(E)

Estreptomicin
a

(S)

Dosis

5-10
mg/kg/dia

10
mg/kg/dia

25-30
mg/kg/dia

20-25
mg/kg/dia

15-20-
mg/kg/dia

Via Tomas

oral

oral

oral

oral

diarias

una

unaen
ayunas

una

una

una/dia 1m

dias
alternos

el segundo

mes

Dosis Formas de

Mx

300 mg

600 mg

1.500
mg

1.200
mg

1.000
mg

presentacién

Comp. de 100y 300
mg

Jarabe: en 5¢cc 100
mg

Comp. de 250 mg

Comp. de 400 mg

Ampollas de 1000
mg

Efectos
adversos
mas
frecuente
S

Hepaticos
Neurolégicos

Hepaticos
Gastro-
intestinales
Alérgicos

Hepaticos
Alérgicos
Hiperuricemia

Oculares
Ototoxicidad

Nefrotoxicida
d



Causas de fracaso terapeutico en TB

Esquema antibidtico no adecuado
Prescripcion incorrecta
Disponibilidad de drogas irregular

Abandono de tratamiento

Reacciones adversas
No colaboracion del paciente
Mejoria clinica

Resistencia inicial a las drogas

Falta de supervision y seguimiento



Quimioprofilaxis

Primaria:
Evita la infeccién del organismo
Realizar a todo nifio en contacto con enfermo bacilifero o
baciloscopia desconocida, Reaccion de Mantoux negativa,
asintomatico y Rx de térax normal
Indicacion:
Mensualmente control clinico y al 2° o 3er m control Rx de
torax y Reaccion de Mantoux

Secundaria:
Tratar al infectado para prevenir la enfermedad
Indicacion:



DOTS

Compromiso estatal en la lucha contra la TB

Deteccion de casos mediante la microscopia de frotis
de esputo

Quimioterapia de corta duracion (6-8 m) con
tratamiento bajo observacion directa

Suministro confiable de drogas de alta calidad

Sistema de informacién para la vigilancia y
notificacion de casos que permite evaluar el
tratamiento



TB congeénita

- Poco frecuente (trasmision intrauterina 0,8%)

- A partir de la placenta o por aspiracion o deglucion de liquido
amnioético

- M. tuberculosis en sangre o en el tracto genitourinario materno

- Grave, rapidamente progresiva y con alto porcentaje de
mortalidad (sin tratamiento 50%)

- Aparicion de lesiones en las primeras semanas de vida

- Determinacion de TB en placenta o tracto genital materno

- Mas frecuente
- A partir de la madre o convivientes cercanos con TB bacilifera no
diagnosticada



Diagnaostico

Alto grado de sospecha

Antecedentes maternos recientes de neumonia,
bronquitis, derrame pleural, meningitis o endometritis

Evaluacion clinica del RN
Rx de térax y ecografia abdominal
Reaccion de Mantoux

Aislamiento micobacteria (aspirado gastrico (3
muestras), sangre, aspirado laringotraqueal, orina,
secrecion oido medio )

Biopsia de tejidos
Busqueda de contactos



Manifestaciones clinicas

Prematurez

Bajo peso al nacer
Fiebre

Rechazo del alimento
Dificultad respiratoria
Distencion abdominal
Hepatomegalia
Esplenomegalia
Linfoadenopatias



Paciente de 50 dias de vida derivado por dificultad
respiratoria y rechazo del alimento.

Antecedentes: a los 15 dias de vida, internado en neonatologia por
Desnutricién grave, deshidratacion grave y sepsis clinica, medicado con
ampicilina mas gentamicina.

Al mes del alta present6 tos, medicacion sintomatica

Epidemiologia: Positiva para TBC (madre fallecida a los 25 dias posparto).
Biopsia de endometrio (granulomas) compatible con TBC.

Vacunas: BCG (carné)

Ex. Fisico: desnutrido grave, palido, hipotermia, regular estado general,
subcrepitantes bibasales, hipoventilacion base derecha.
Hepatoesplenomegalia.

Hemograma: leucopenia, neutrofilia y desviacion izquierda. VSG 63 mm
Hepatograma: enzimas elevadas e ictericia a predominio directa.

Rx de térax: imagenes exudativas y micronodulillares en hemitorax
derecho.










TB congeénita
Criterios diagnosticos (CantWell)
Lesion tuberculosa en la primera semana de vida

Complejo primario hepatico con granulomas
caseosos

Confirmacion tuberculosis en placenta o tracto genital
materno

Exclusion de exposicidon post-natal a foco bacilifero
(incluido el personal hospitalario)



Tratamiento

Precoz
HRZS durante los 2 primeros meses

HR 9 a 12 meses



Desafios del pediatra frente a la TB

Optimizar el diagnéstico precoz y adecuado de las distintas
formas clinicas de tuberculosis en nifios.

Los problemas diagnosticos, incluyendo la dificultad para
discernir entre infeccion y enfermedad, el dificil aislamiento
microbiolbgico

Las dificultades terapéuticas por los escasos estudios, sobre
todo con farmacos de segunda linea.

La escasez de formulaciones pediatricas, la problematica de la
cumplimentacion del tratamiento asi como la emergencia de
cepas resistentes
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