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iii. Resumen

Objetivo: Describir el comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios menores de 15
afos atendidos en el componente de tuberculosis del centro de salud Monimb6, Masaya en
el periodo enero 2012 a diciembre 2017. Fue un estudio descriptivo de corte transversal con

una muestra de 62 pacientes pediatricos.

Resultados: El grupo etario que predominé fue de 2 a 5 afios de edad, la mayoria era del
sexo femenino, tenian un peso de 11 a 20 kg, el estado nutricional mas frecuente fue el
normal, provenian del area urbana, no reportaron escolaridad, no se encontrd hacinamiento y
prevalecié el dato de COMBE negativo. Los pacientes en estudio no reportaban en su
mayoria antecedentes personales patoldgicos, destacé la tuberculosis como el principal
antecedente familiar reportado, y al 85.4% se le habia aplicado la vacuna de BCG. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron: la tos productiva y persistente, las
adenopatias y la pérdida del apetito. El examen de laboratorio que prevalecio fue la PPD y en
el 66% de los pacientes resultd positiva. Las formas clinicas més frecuentes fueron la Tb

ganglionar y la Tb pulmonar, la mayoria delos casos reportaron tratamiento terminado.

Conclusion: La forma clinica que predomind fue la tuberculosis ganglionar y se report6 en la

mayoria de los casos el tratamiento terminad

Recomendacién: Continuar con estudios que aborden esta tematica.

Palabras claves: Tuberculosis en nifios; comportamiento clinico,



l. Introduccién

La Tuberculosis (TB) aunque prevenible y curable, es una de las principales
causas de muerte por enfermedad transmisible en nifios y adultos a nivel mundial,
pese a los esfuerzos realizados por los sistemas de salud en cada pais sigue
siendo una enfermedad infectocontagiosa producida por el mycobacterium
tuberculosis, es una bacteria que casi siempre afecta a los pulmones, es
transmitida principalmente por via respiratoria mediante la inhalacion de gotitas
contaminadas de pacientes baciliferos, los nifios siempre representan la
transmision reciente de mycobacterium tuberculosis y eliminan escasos bacilos
a través de secreciones respiratorias, por lo que no suelen transmitir la
infeccion.  Generalmente son baciloscopicos negativos. (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2011).

El desarrollo de la enfermedad depende de la intimidad del contacto con la fuente
bacilifera, la cantidad de bacilos obtenidos, la duraciéon de la exposicion, la
situacion inmunoldgica y la edad del nifio. (Ministerio de Salud [MINSA], 2011)

Los niflos menores de 5 afios de edad tienen mayor riesgo de enfermarse
gravemente si se infectan con bacilos tuberculosos. La aplicacién de la vacuna
Calmette- Guérin (BCG) al nacer reduce eficazmente este peligro. Desde
entonces, se implementd el Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado
(DOTS/ TAES) se ha ampliado, clarificado y aplicado en 182 paises. La aplicacion
de la estrategia DOTS ha ayudado a los paises a mejorar los programas
nacionales de lucha contra la tuberculosis (PNT) y a lograr el control de esta
infeccion. (MINSA, 2011)

La TB constituye, junto con el VIH, una de las principales causas mundiales de
muerte. El informe del afio 2017 registra un aumento de los nuevos casos de TB

(9,6 millones) con respecto a afios anteriores. En nuestro pais la



tuberculosis se considera un verdadero problema de salud publica, debido a un

alto indice de abandono y baja tasa de curacion. (MINSA, 2011a).

La mortalidad por tuberculosis en Nicaragua ha pasado de 1.7 por cada 100 mil
habitantes en el afio 2007, a 1.5 en el afio 2016 (Organizacion Panamericana de
la Salud, 2016); por lo tanto a través de la presente investigacion pretendimos
conocer el comportamiento clinico de la tuberculosis en pacientes menores de 15
afios atendidos en el componente de centro de salud Monimbd, Masaya en el
periodo 2012- 2017.



. Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud (2017) en el Informe mundial sobre la
tuberculosis 2017 reportaron que los nifios (menores de 15 afios) representaron el
6,9% de los nuevos casos de TB notificados en el mundo en 2016. El nimero de
menores de 5 aflos en los que se inicid un tratamiento profilactico de la TB
aumentd en un 85% entre 2015 y 2016 (de 87 242 a 161 740), pero seguia
representando tan solo un 13% de la cifra estimada de 1,3 millones de candidatos

a él.

En Cuba, Mufioz, Reynel, Abreu, Gonzalez y Rodriguez (2014) realizaron un
estudio retrospectivo, descriptivo de corte transversal sobre el control de foco de
tuberculosis en menores de 15 afios, en donde se estudiaron 143 nifios que
estuvieron en contacto con 95 casos indices de TB. Predominaron los nifios entre
1y 5 afios, una mayor frecuencia del sexo masculino, presentaron sintomas solo
15 nifios (10%) en los cuales predomind la tos seca. El 90% se documenté como

asintomatico, el tipo de contacto que prevalecio fue el extradomiciliario 56,6 %.

En Perq, Flores (2015) realizé un estudio retrospectivo, descriptivo de corte
transversal sobre las caracteristicas sociodemogréficas, epidemioldgicas, clinicas,
de laboratorio y del tratamiento de la tuberculosis infantil, donde se estudiaron 137
nifios. En el 2013, 64 fueron TB infantil representando un 4,6% mientras que en el
2014 fueron 73 casos representando un 6%. Las formas clinicas de tuberculosis
que predominaron fueron: tuberculosis pulmonar con 56%, seguida de
tuberculosis extra pulmonar con 14% siendo la localizaciébn mas frecuente de tipo
ganglionar, el grupo etario que predominé fue mayores de 10 afios de sexo
femenino. En cuanto a los antecedentes de contacto de los pacientes pediatricos
con TB el 56.93% no referian tener contacto epidemiolégico. EIl criterio

diagnostico mas utilizado fue el bacteriologico.



En Santander, Espafia, Alvarez (2016) realiz6 un estudio observacional
descriptivo, retrospectivo acerca de los resultados de la implantacion de un
protocolo diagndstico-terapéutico basado en las guias clinicas para el manejo del
paciente pediatrico con sospecha de enfermedad tuberculosa. Se incluyeron 115
pacientes con sospecha de enfermedad tuberculosa, el grupo etario que
predominé fue 6 afios, de sexo femenino. El sintoma clinico méas frecuente en
todos los pacientes del estudio fue la tos, los dos patrones radiol6gicos mas
frecuentes fueron: afectacion parenquimatosa asociada a ganglionar 17,39% y un
13,04% con neumonia y/o atelectasia. El diagnéstico mas frecuente en el afio
2005 fue de TB pulmonar 51,72% mientras que en el grupo del afio 2010, el
diagnéstico mas frecuente fue de TB ganglionar, no se observaron efectos
secundarios graves en ningun paciente que recibiéo tratamiento para la

tuberculosis.

En Managua, Nicaragua, Gutiérrez (2013) realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal, sobre el comportamiento clinico epidemiolégico
de la tuberculosis en pacientes atendidos en el hospital infantil Manuel de Jesus
Rivera “La Mascota” en el periodo de agosto 2009 - agosto 2012. Se estudiaron
94 pacientes con tuberculosis, el grupo etario que predominé fue 1-3 afios del
sexo masculino, la manifestacion clinica mas frecuente de la tuberculosis en este
estudio fue la tos prolongada con el 78.7%. Con relacion a la forma de
presentacion clinica; la mas frecuente fue la tuberculosis pulmonar. En cuanto a
las caracteristicas epidemioldgicas de la tuberculosis; en el total de casos
estudiados 63.8% fueron vacunados, los criterios diagnosticos mas utilizados
fueron el clinico e inmunolégico. Con respecto al estado nutricional prevalecio

eutrofico (60.6%) y COMBE el 42.5% de los pacientes; fueron negativos.



En Rio Coco, Nicaragua. Gatica y Pérez (2015) realizaron un estudio sobre la
caracterizacion de los pacientes atendidos por tuberculosis en el hospital primario
Oswaldo Padilla Waspam, en el periodo de 2013 a junio 2015, en el rango etario
de 0 a 14 afios se encontraron 8 pacientes que representan 11.8% de la
poblacion, el sexo que predominéd fue el masculino con 5 pacientes que refleja

62.5% seguido de femenino 3 para un 37.5%.



I1l. Justificacidn

La tuberculosis en cualquiera de sus presentaciones continda siendo un problema
de salud en diversos paises y Nicaragua, no escapa a esta situacion. La atencion
y el control de este problema de salud se realizan fundamentalmente desde el

componente de tuberculosis en el nivel de atencion primaria de salud.

A pesar de la implementacion del programa de control de tuberculosis no se ha
logrado un resultado 6ptimo en el pais. Un dato preocupante es el hecho de que
en la actualidad se observa la persistencia de casos de tuberculosis en nifios
menores de 5 afios, siendo la poblacién infantil un grupo de dificil diagndstico en el
cual debemos integrar cuadro clinico, estudios complementarios, epidemioldgicos

y posteriormente clasificarlo en una de sus presentaciones clinicas.

Por lo antes mencionado se investigdé acerca del comportamiento clinico de la
enfermedad en la poblacion pediatrica atendida en el centro de salud Monimbé del
municipio de Masaya, cabe destacar que en esta institucion no se contaba con

investigaciones que abordaran esta tematica.

La utilidad practica de este estudio fue proporcionar informacion reciente acerca
de esta patologia en la poblacién infantil, lo que permitié la actualizacién del
personal de salud del componente de tuberculosis permitiéndole desarrollar planes
de accién con el fin de manejar y mejorar no sélo el abordaje diagnéstico y
terapéutico, sino también promoviendo la utilizacion de todos los métodos
encaminados para la prevencién y curacion de esta enfermedad, generando
beneficios directos a los pacientes a través del fortalecimiento de los procesos de
atencion médica. Y se brindan recomendaciones enfocadas en el control de la
propagacion del agente infeccioso acercando al sistema de salud nacional al

cumplimiento de las metas de control y erradicacién de la tuberculosis.



V. Planteamiento del problema

¢, Cual es el comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios menores de 15
afios atendidos en el componente de tuberculosis del centro de salud Monimbd,

Masaya en el periodo enero 2012 a diciembre 20177



1)

2)

3)

4)

5)

V. Objetivos

Objetivo general
Describir el comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios menores de 15

afios atendidos en el componente de tuberculosis del centro de salud Monimbo,

Masaya en el periodo enero 2012 a diciembre 2017.

Objetivos especificos

Caracterizar sociodemograficamente la poblacion a estudio.

Identificar los factores relacionados a tuberculosis presentes en la poblacion a
estudio.
Determinar los criterios diagnésticos utilizados en la poblacién a estudio.

Clasificar las formas clinicas de tuberculosis en la poblacién a estudio.

Establecer los principales resultados de tratamiento en la poblacion en estudio.



VI. Marco de Referencia

Definicién:

La Tuberculosis es una enfermedad transmisible que presenta alteraciones
bioldgicas, clinicas, radiologicas y anatomopatoldgicas, derivadas de la afectacion
del organismo causada por el Mycobacterium tuberculosis (bacilo de Koch).
Puede afectar casi la totalidad del organismo humano, pero la mas frecuente es la
afectacion del aparato respiratorio. (Sociedad Espafola de Neumologia pediatrica,
1998)

Etiologia:

Agentes del grupo M. tuberculosis complex:
Mycobacterium tuberculosis
Mycobacterium bovis

Mycobacterium africanum

Fuentes de contagio

La méas importante, casi exclusiva, es el ser humano afecta de TB pulmonar con
microscopia de esputo baciloscopia (BK) positiva (+). Los pacientes con BK (-) y
cultivo positivo (+) contagian unas 10 veces menos que los primeros. Los que
reiteradamente presentan BK (-) y C (-) no contagian. Por tanto, y en funcion de la
edad del nifio, se valorara como posibles fuentes de contagio. (Sociedad
Espafiola de Neumologia pediatrica,1998):

Familia.
Guarderia y escuela.

Relacion “social” (centros de recreo, jardines de infancia, etc)



Edad y sexo:

La infeccién por Micobacterium tuberculosis constituye un problema frecuente en
nuestra sociedad representando una de las enfermedades infecto-contagiosas de
alta prevalencia en nifilos de 1-5 aflos de edad, las caracteristicas personales
demuestran que el sexo mas afectado fue femenino en un 66% del total de casos
registrados en ese afo. (Barrios, Ramirez, Barrionuevo, 2012)

Patogenia:

La tuberculosis es producto de la invasién por MT complex (Mycobacterium
tuberculosis, bovis o africanum) a la via respiratoria, aunque en ocasiones puede
transmitirse por via digestiva a través de leche contaminada, lo cual provoca una
infeccion linfatico-hematdgena, como sucede con Mycobacterium bovis. La
invasion de la via respiratoria se produce por la inhalacion de gotas de saliva (2-
10 um de didmetro) que se expulsan en forma de aerosol, permitiendo asi el paso
de micobacterias al huésped. En los alvéolos, los bacilos son fagocitados por los
macréfagos alveolares, donde permanecen para replicarse cada 25 horas. El
progreso a enfermedad clinica se debe a alteraciones en el estado de
vacunacién, inmunoldgico, nutricional y a la edad del nifio. (Didier, Anleu, Roberto
y Serratos, 2012).

El equilibrio de estos producira una adecuada respuesta celular dependiente de
linfocitos T (LT), con una respuesta inmunoldgica que controlara al germen. En los
nifios inmunocompetentes, esta respuesta se inicia en el momento en que el
macrofago alveolar y la célula dendritica presentan el antigeno micobacteriano a
los LT, que con ayuda de interleucina (IL) -12, producen un clon Thl, que
continuara produciendo citosinas (IL-12, TNF-b e INF-Q).
Estas sustancias son potentes activadores de macréfagos y LT activados capaces
de fagocitar y digerir a los bacilos intracelulares que los infectaron, lo cual provoca

granulomas en el area de infeccion.

10



Los bacilos que sobreviven a esta reaccion permanecen en estado de latencia en
el granuloma y producen una infeccion tuberculosa, que se caracteriza por ser
asintomatica e intransmisible, y que dejara una huella inmunoldgica diagnosticada
por la prueba de tuberculina (PPD); este primer contacto produce la
primoinfeccion tuberculosa, etapa caracterizada por tres periodos clinicos. La
curacion ocurre en el 95% de los nifios inmunocompetentes afectados. (Didier et
al., 2012)

Sin embargo, como algunos bacilos pueden permanecer en estado de latencia en
el interior de los macrofagos en los ganglios linfaticos, existe el riesgo de
reactivacion en alguna etapa de la vida (tuberculosis latente). El 5% restante
evoluciona a enfermedad pulmonar o diseminada, sobre todo en menores de 2
afios, quienes tienen mayor riesgo de presentar formas graves o

extrapulmonares. (Didier et al, 2012)
Formas de presentacion de la tuberculosis en nifios

La tuberculosis en el nifio puede presentarse en cuatro formas principales:
complejo primario simple, primo infeccion progresiva, tuberculosis posprimarias,

tuberculosis de tipo adulto. (Farga y Caminero, 2011)

El concepto de tuberculosis inaparente es aquella que se manifiesta por una
reaccion de tuberculina positiva en un infante menor de cinco afios que no ha sido
vacunado con BCG, no corresponde propiamente a la enfermedad, sino a

infeccion tuberculosa. (Farga y Caminero, 2011)
Complejo primario simple

La primo infeccion del nifio ha sido motivo de numerosas publicaciones. Parrot en
1878 senald la importancia del compromiso de los ganglios hiliares,
considerandolos un espejo de infeccion del pulmén. En 1912, Ghon describié la
clasica imagen en palanqueta, denominada después complejo de Ranke,

definiendo mas claramente la relacion entre el foco primario, llamado chancro de
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Ghon, y la adenopatia hiliar (Farga y Caminero, 2011).

El complejo primario sigue siendo la forma mas frecuente, mas benigna y menos
contagiosa de la tuberculosis del nifio. En su forma clasica se presenta de

preferencia en los menores de diez afos de edad. (Farga y Caminero, 2011).
Cuadro clinico del complejo primario

Al momento de la conversion tuberculina la primo infeccion puede determinar
algunas manifestaciones sistémicas inespecificas como febriculas, sudoracion
vespertina, pérdida del apetito, irritabilidad, desinterés en los juegos,
aplanamiento de la curva pondo-estatural y variable compromiso del estado
general, facilmente atribuibles a una infecciébn viral, pero de curso mas
prolongado. Especialmente orientadora puede ser una tos seca, irritativa, con
caracteristica de coqueluche o pertusi, con el tiempo. No es infrecuente que los
sintomas sean muy escasos 0 estén totalmente ausentes, aun en presencia de

importantes alteraciones radiolégicas. (Farga y Caminero, 2011)

También puede aparecer eritema nodoso y queratoconjuntivitis flictenular como
manifestacion de hiperergia a las proteinas del bacilo de Koch. Ambas se
presentan con baja frecuencia y muchas veces asociadas a otras patologias, pero
debe considerarse la tuberculosis dentro su diagnéstico diferencial. (Farga vy
Caminero, 2011)

El eritema nodoso aparece como un cuadro febril, con nédulos dolorosos de color
rojo violaceo, de 2-3 cm de diametro en la superficie de extensién de las
extremidades inferiores, de preferencia en la region pre tibial, aunque también
puede comprometer antebrazos y codos. Generalmente desaparecen
espontaneamente, en una a dos semanas, dejando una superficie descamada
algo parduzca. Actualmente se asocia mas frecuentemente a una reaccion

postestreptocdcica . (Farga y Caminero,2011)

La queratoconjuntivitis flictenular se manifiesta por pequefios nodulillos

localizados en el limbo esclerocorneal, al que convergen vasos de neoformacion

12



que le dan un aspecto muy caracteristico. Cuando se encuentra, actualmente la

mayoria de las veces tiene una etiologia alérgica. (Farga y Caminero, 2011)

En algunos nifios, sobre todo en los mas pequefios, la presentacion puede ser
mas aguda, con sintomatologia mas significativa, incluyendo fiebre elevada,
pérdida de peso, tos con expectoracion de variable intensidad (raramente
hemoptisis) acompafiada de una sombra radiolégica pulmonar. El cuadro clinico
radiolégico suele ser indistinguible de una neumonia, pero llama la atencion su
prolongacion en el tiempo y la falta de respuesta a los antibiéticos corrientes.
También puede presentarse como un sindrome febril de origen desconocido.
(Farga y Caminero, 2011)

El nifio puede aparecer completamente normal al examen clinico o mostrar
distintos grados de desnutricion, con signos indicativos mas bien de una afeccion
cronica que de una infeccién aguda. Ocasionalmente aparecen leves signos de
irritacion meningea y, si en ese momento se practica una puncion lumbar, puede
encontrarse un aumento de los linfocitos en el liquido cefalorraquideo, como

manifestacion de una meningitis serosa. (Farga y Caminero, 2011)

Se debe tener presente que mas de la mitad de las primoinfecciones con franco
compromiso radiolégico pulmonar, que se diagnostican por el estudio de
contactos de enfermos tuberculosos, son completamente asintomaticos. (Farga y
Caminero, 2011)

El examen pulmonar generalmente es negativo o muestra signos poco
especificos, excepto en las formas mas avanzadas de la enfermedad. Salvo en
presencia de grandes condensaciones, atelectasias o compromiso pleural, solo es
posible apreciar, raramente, algunos estertores crepitantes localizados o
sibilancias fijas, como indicadores de la afeccién parenquimatosa o bronquial.

(Farga y Caminero, 2011)
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La tuberculosis primaria o primoinfeccion es consecuencia del fallo de la defensa
local o barrera inmunolégica tras la infeccion primaria, constituyendo el complejo
primario de Ranke, que estd constituido por tres componentes (Sociedad
Espafiola de Neumologia pediatrica, 1998)

Chancro de Gohn o foco de inoculacion.

Linfangitis.

Adenopatia mediastinica, es caracteristica de la TB primaria.
Primoinfeccion progresiva

En la mayoria de los casos, probablemente en mas de 90% al 95 % la
primoinfeccion tuberculosa en el nifio cura espontdneamente. Las formas que
progresan pueden seguir tres caminos: extension del foco primario, compromiso
de los ganglios regionales y diseminaciones linfohematdgenas precoces,
incluyendo la meningitis, la tuberculosis miliar y algunas formas tempranas de

tuberculosis extra pulmonar. (Farga y Caminero, 2011)

Extension del foco primario. El foco primario puede evolucionar progresivamente,
determinando mayores opacidades pulmonares en el tipo neumédnico. También
puede excavarse, apareciendo como una pequefia cavidad primaria. (Farga y
Caminero, 2011)

La tuberculosis del nifilo pequefio tiene un marcado trofismo por el sistema
linfatico. ElI 65% al 75% de las adenopatias tuberculosas de los nifios tienen
localizacion intratoracica, sobre todo hiliar y/o mediastinica. (Farga y Caminero,
2011).

El compromiso de los ganglios del mediastino, especialmente en los nifios
menores de cinco afios, que tienen bronquios mas finos, puede determinar una
inflacibn lobar o segmentaria, seguida de grados variables de colapso
parenquimatoso, con reduccion del volumen pulmonar. Esto generalmente se

debe a la comprension y obstruccion de los bronquios por ganglios inflamados,
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que en vez de regresar siguen creciendo, determinando atelectasias
segmentarias o lobares. A esta evolucion especial del complejo primario se le han
dado diversos nombres. Curiosamente, uno de los mas aceptados es tal vez el

menos significativo: epituberculosis. (Farga y Caminero, 2011)

Ocasionalmente, las adenopatias pueden fistularse en el lumen bronquial. La
aspiracion de secreciones bronquiales o de material caseoso a las partes distales
del pulmon puede determinar consolidaciones transitorias, como resultado de una
respuesta de hipersensibilidad a antigenos bacilares, hasta neumonias aspirativas

inespecificas o siembras broncégenas tuberculosas. (Farga y Caminero, 2011)

La epituberculosis es una complicacion benigna en lo que a la enfermedad misma
se refiere, pero acarrea el peligro de que puede producir siembras
intracanaliculares en otras partes del mismo pulmén o del opuesto, neumonitis,
atelectasias, bronquiectasias, estenosis bronquiales y variables secuelas
cicatriciales, que pueden ser causa de patologia crénica en el adulto.
Las bronquiectasias en los lébulos superiores tienden a ser asintomaticas,
probablemente por su mayor factibilidad de drenaje, en cambio, las del I6bulo
medio, de la lingula y los l6bulos inferiores, se complican frecuentemente con
infecciones. Una de las secuelas mas conocidas es la atelectasia crénica del
I6bulo medio, acompafiada de bronquiectasias sintoméaticas, conocida como

sindrome del I6bulo medio. (Farga y Caminero, 2011)

Més raramente, los ganglios inflamados pueden comprimir la vena subclavia, el
esoéfago, el conducto toracico, el nervio recurrente, el nervio frénico izquierdo o
cualquier otra estructura del mediastino, pudiendo incluso vaciar su contenido
caseoso en la cavidad pleural o pericardica, produciendo una variedad de
sindromes mediastinicos incluso vaciar su contenido caseoso en la cavidad
pleural o pericardica, produciendo una variedad de sindromes mediastinicos,
pardlisis  nerviosa, disfagia, pericarditis,  quilotérax vy empiemas

tuberculosos.(Farga y Caminero, 2011)
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Excepcionalmente, las compresiones vy fistulaciones hiliares, traqueales o
mediastinicas secundaria a las adenopatias tuberculosas, pueden amenazar la
vida del nifio y requerir de dosis altas de corticoides, asociados al tratamiento
especifico, y aun de intervenciones quirdrgicas de urgencia. (Farga y Caminero,
2011)

La afectacion ganglionar también puede comprometer las cadenas linfaticas extra
toracicas por infeccion retrograda de los ganglios del cuello, en lo que se
denomina vulgarmente escrofula. Cuando este compromiso se presenta en nifios
menores de cinco afios, en la gran mayoria de los casos es causado por
micobacterias ambientales, especialmente M. avium complex y M. scrofulaceum,
y no por M. tuberculosis. Se trata de microorganismos frecuentemente resistentes
a los farmacos antituberculosos, por lo cual en estos esta indicado su extirpacion
quirdrgica como los trabajos que han demostrado esta etiologia atipica de la
escrofula en los nifios pequefios han sido efectuados en paises desarrollados no
se sabe si ocurre lo mismo en paises con alta endemia tuberculosa. De aqui la
importancia de cultivar todas las piezas de biopsia procedentes de estas
adenopatias, ya que si se confirma un M. tuberculosis, basta con el tratamiento
médico, aunque su evolucion puede ser térpida (ya que en el 5% al 10% de los
casos las adenopatias no mejoran, por lo que no se conoce si el paciente se esta
curando y los ganglios se esterilizan). Se trata de cuadros similares a los actuales
sindromes de reconstitucion inmune en los enfermos con SIDA, que fueron

descritos hace décadas en los nifios con escréfulas. (Farga y Caminero, 2011)
Diseminaciones linfohematdgenas

En un reducido porcentaje de casos, especialmente en los niflos menores de 6 a
12 meses, que aun no tienen bien desarrollado su sistema inmune celular, la
enfermedad puede diseminarse precozmente, produciendo las temibles siembras
linfohematogenas de la tuberculosis. Cuando la infeccion ocurre durante los dos
primeros afos de vida, hasta el 10% o mas de los nifios puede hacer una

meningitis tuberculosa o una diseminacion miliar. (Farga y Caminero, 2011)
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El peligro de presentar formas hematdgenas graves sigue siendo significativo
durante los primeros dos a cuatro afios de edad, dependiendo de las condiciones
inmunitarias y nutritivas del nifio. De hecho, las tasas mas altas de mortalidad por
tuberculosis infantil ocurren entre los cinco afios de edad. (Farga y Caminero,
2011)

La diseminacién linfohematogena es mas frecuente en lactantes y nifios
pequefios y tiene una elevada morbi-mortalidad. Ocurre por la diseminacién de
bacilos durante la infeccion primaria los pacientes presentan un cuadro clinico
insidioso de fiebre, malestar general y pérdida de peso, asociado a adenopatias
generalizadas, hepatoesplenomegalia y clinica respiratoria. El 20-40% de los
casos desarrollan meningitis. En la radiografia de térax se evidencia infiltrados
diseminados como imagen de “granos de mijo”’. Mas de la mitad de los casos

pueden presentar mantoux negativo. (Farga y Caminero, 2011)

Sin embargo, la primoinfeccion tuberculosa puede diseminarse a cualquier edad,
mediante siembras hematdégenas pos primarias, que pueden producir desde
tuberculosis extra pulmonares, de las serosas y de los ganglios, hasta siembras
miliares y meningeas. Por otra parte, la epidemia de SIDA confiere, también en el
niflo, algunas caracteristicas especiales a la tuberculosis, con una tendencia a
evoluciones mas aceleradas, mas diseminaciones y mayor frecuencia de

localizaciones extra pulmonares. (Farga y Caminero, 2011)
Tuberculosis posprimarias

Las siembras organicas que se producen dentro de las primeras semanas o
meses después de la primera infeccion, tienen diferentes tiempos de maduracion

en los 6rganos antes de producir enfermedad. (Farga y Caminero, 2011)

En realidad, las siembras linfohematégenas posprimarias de la tuberculosis
pueden ocurrir en cualquier momento de la evolucién de la enfermedad. Tanto en
el nifilo como en el adulto, la llegada de M. tuberculosis a un vaso sanguineo o el

vaciamiento de un granuloma a la circulacion, puede determinar desde una
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siembra periférica de pequefios nédulos. Salpicados en el pulmén, higado, bazo o
rifién, hasta las diseminaciones generalizadas de la tuberculosis miliar. (Farga y
Caminero, 2011). Es consecuencia de una nueva interaccion entre el organismo
infectado y los bacilos. Si estos proceden del exterior se considera TB por
reinfeccion exdégena. Cuando ocurre una reactivacion de los bacilos procedentes
de la infeccion primaria que han persistido acantonados en focos indetectables,
constituye la reactivacion enddgena. Se caracteriza por no presentar afectacion

de los ganglios como ocurre en la forma primaria. (Farga y Caminero, 2011)
Tuberculosis tipo adulto

Es la méas frecuente hacia la adolescencia, habitualmente como manifestacion de
una reactivacion enddégena o reinfeccion. Comprende tanto las formas
pulmonares como las extrapulmonar. La frecuencia relativa de estas ha ido
aumentando mas en los nifios que en los adultos al ir disminuyendo la prevalencia

de la localizacion pulmonar. (Farga y Caminero, 2011)

Tabla N°1 Tuberculosis Extrapulmonares

Tuberculosis miliar

Tuberculosis del sistema nervioso central
Tuberculosis meningea

Tuberculoma cerebral

Tuberculosis ganglionar

Tuberculosis pleural

Empiema tuberculoso

Tuberculosis osteoarticular (mal de Pott)
Tuberculosis genital

Tuberculosis genital femenina 6 masculina

Otras formas de tuberculosis extrapulmonares

Tuberculosis renal

Tuberculosis del aparato digestivo
Tuberculosis peritoneal
Tuberculosis ileocecal
Tuberculosis hepatica y esplénica
Tuberculosis pericardica

Tuberculosis laringea

Fuente: Tuberculosis. Farga y Caminero, 2011

18




Formas intratoracicas
TB parenquimatosa (neumonia, caverna)

TB ganglionar (ganglios mediastinicos que pueden comprimir bronquio y producir

atelectasias).
Formas mixtas (parénquima mas ganglios).
Otras: derrames pleurales, formas miliares.

Formas extratoracicas:

Meningoencefalitis, adenitis, formas intestinales, osteoarticulares, genitourinarias.

Meningoencefalitis: tiene mayor incidencia en menores de 3 afos, suele
producirse tras primoinfeccion tuberculosa, encontrdndose afectacion pulmonar
en el 50% de los casos. Produce una meningoencefalitis basal con vasculitis,
lesionando pares craneales y con frecuencia hidrocefalia. EI LCR presenta
pleocitosis de predominio linfocitario (aunque en las primeras 48 horas
predominan los polimorfo nucleares), hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia

marcada. (Méndez, Mellado, Baquero y Garcia, 2011)
Diagnostico:

Debe basarse en la evaluaciéon conjunta de una serie de criterios epidemioldgicos,
clinicos, radiogréficos, inmunolégicos y microbioloégicos. Los criterios

epidemioldgicos y clinicos se recolectan por medio de una Anamnesis.

Anamnesis es un elemento esencial en cualquier proceso diagnéstico y alcanza
su valor maximo en pediatria (datos de la familia), ante enfermedades
contagiosas (informacion referente al foco de transmision), en procesos con poca
expresividad clinica (importancia de signos y sintomas sutiles) o en infecciones
gue cursan con sintomas inespecificos (fiebre, vomitos, pérdida de peso, etc.)

como sucede en la tuberculosis. (Moreno-Pérez, Altet, Baguero, Escribano,
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GOmez-Pastrana, Gonzélez, Mellado, Liria, Ruiz, 2010).
Entre los principales factores de riesgo se encuentran:
v' Antecedentes familiares

Una historia detallada de los casos de TB y de manifestaciones no bien definidas
compatibles con ella (por ejemplo, fiebre prolongada, eritema nodoso),
especificando las fechas y las actuaciones médicas llevadas a cabo, tanto en los
enfermos como en sus familiares, con especial atencién en la historia clinica.
(Moreno-Pérez et al., 2010)

Cuando se haya diagnosticado un caso de TB en un nifio, interesa recopilar todos
los datos de la familia que pudieran predisponer o sugerir la existencia de
resistencias: area geogréafica de origen (pais, region), contagio a partir de
personas con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana o que hayan
estado en prision realizado un tratamiento inadecuado (mal cumplimiento, pauta
de medicacion antituberculosa insuficiente) o hayan tenido una recaida.
Posibilidad de que existan otros contactos (familiares, escuela, etc.) infectados,
que puedan contagiar la enfermedad tras haber descartado como fuente, a los
familiares mas cercanos. (Moreno-Pérez et al., 2010)

v' Antecedentes personales

Ademas de los antecedentes fisioldgicos y patolégicos estandar sobre embarazo,
parto, lactancia, vacunaciones y enfermedades en general, hay que indagar
especificamente sobre (Moreno- Pérez et al., 2010):

o Antecedente de vacunacion con BCG.
o Antecedentes de TB y de realizacion de una prueba de tuberculina
o Intensidad de exposicion a la posible fuente de contagio

o Caracteristicas de esta (bacilifera o no, riesgo de resistencias).
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o Inmunodeficiencias y enfermedades inmunosupresoras en especial las
inmunodeficiencias selectivas predisponentes a infecciones por

micobacterias.

o Tratamientos inmunosupresores.

v Hacinamiento:

La pobreza siempre ha sido una aliada histérica de la TB, pues condiciona, sobre
todo, hacinamiento, con su efecto tremendamente favorecedor para la transmision
de la TB. Ademas, también produce desnutricion, como importante factor de

riesgo de poder padecer la enfermedad una vez infectado el individuo.

El hacinamiento refiere a la relacidon entre el nUmero de personas en una vivienda
0 casa y el espacio o numero de cuartos disponibles. Dado que el acceso de los
pobres a los recursos es limitado, las instalaciones de vivienda que ocupan
tienden a ser menos apropiadas que aquellas disponibles para las personas no
pobres. En general, esto se refiere a la ubicacion la infraestructura, equipamientos

y servicios colectivos y de la vivienda. (Moreno-Pérez et al., 2010):

v Indice de hacinamiento

El indice de hacinamiento contempla las categorias de hacinamiento medio,
critico y sin hacinamiento. Si en la vivienda no hay dormitorios el hacinamiento es

critico.
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Tabla N°2 clasificacién del indice de hacinamiento

Personas por dormitorio en  [Tipo de hacinamiento
la vivienda

2-3 puntos Sin hacinamiento

3-5 puntos Hacinamiento medio
5 6 mas puntos Hacinamiento critico

Fuente: Recuperada del estudio de Moreno et al., 2010.

v' Estado nutricional:

La desnutricidn, la diabetes, la hipertension infantil y la migracion propician que la
tuberculosis se presente a una edad mas temprana, afirmé, representante de la
union internacional contra la tuberculosis y las enfermedades pulmonares. Las
condiciones de pobreza en las que viven los nifios en américa latina "acelera el

proceso de evolucion de esta enfermedad".

La asociacion entre la tuberculosis y la desnutricion es conocida; en desnutricion
se afecta la inmunidad celular incrementandose el riesgo de que la TB latente se
convierta en activa. Es muy dificil determinar el estado nutricional de las personas
con TB antes de la enfermedad, por lo que es imposible determinar si la
malnutricion llevé al avance de la enfermedad o si TB activa condujo a la

desnutricién. (Contreras, 2004)
v Manifestaciones clinicas

La TB es a menudo asintomatica o0 poco expresiva. En ocasiones cursa con

febricula o fiebre prolongada, cansancio, anorexia y pérdida de peso ,
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dependiendo de la forma de presentacion, podria aparecer también tos y dificultad
respiratoria  (neumonia, TB miliar), estridor o sibilancias (adenopatias
mediastinica, granuloma endobronquial) , dolor en punta de costado con o sin
fiebre (pleuresia) , signos y sintomas de afectacién del sistema nervioso central
(meningitis, tuberculoma cerebral), adenopatias con mayor o menor expresion
inflamatoria segun la fase (adenitis); sinovitis de una articulaciébn grande o mas
raramente pequefia (artritis), cifosis progresiva o dolor de espalda con o sin
afectacion de nervios periféricos (espondilitis); dolor abdominal o franca peritonitis
(TB abdominal); hematuria o piuria estéril (TB renal y de vias urinarias); abscesos
0 Ulceras cutaneas u otras manifestaciones de localizaciones infrecuentes, signos
de hipersensibilidad tuberculina, como eritema nodoso o conjuntivitis flictenular.
(Moreno-Pérez et al., 2010)

Los hallazgos fisicos de la TB infantil son inespecificos usualmente muy pocos
significativos en las formas leves y moderadas de la enfermedad. En los estadios
de exposicion y de infeccion latente son inexistentes. A veces, el eritema nodoso
o la conjuntivitis flictenular pueden ser los Unicos signos clinicos en un nifio
recientemente infectado con Mycobacterium tuberculosis. (Sociedad Espafiola de
Neumologia pediatrica, 1998)

En relacion alas bases diagnosticas se encuentran las siguientes:

¢ La baciloscopia del esputo es la forma mas rapida y segura para que el
diagnéstico de tuberculosis pulmonar se confirme. En cualquier lugar y
momento de la consulta. Cuando se sospecha tuberculosis, se indica
recolectar sucesivamente tres muestras de esputo (BAAR seriado) en dos
dias. (MINSA, 2011).

o Esputo inducido es un procedimiento sencillo para obtener una muestra
de esputo a través de la inhalacion profunda de un aerosol de suero

fisiologico (agua con sal) que provoca en el paciente una tos profunda (por
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irritacion bronquial), lo cual permite eliminar secreciones pulmonares. Este
procedimiento se realiza en pacientes que no pueden expectorar, en

personas con VIH/SIDA, asintomaticos o sintomaticos. (MINSA, 2011)

Aspirado gastrico por sondaje nasogastrico la idea es obtener una
muestra del esputo que ha sido expectorado y después tragado. EI SNG
permite extraer secrecion gastrica a través del aspirado por sonda
nasogastrica. EI SNG suele hacerse durante la mafiana debido a que el
paciente tiende a tragar esputo durante la noche. Generalmente el SNG se
realiza s6lo cuando no se puede obtener una muestra por induccién o
broncoscopia. Se realiza en niflos menores de 5 afios que no pueden
expectorar (MINSA, 2011)

Aspirado bronquial por broncoscopia es la recoleccion de secreciones
bronquiales por aspiracion, a través del canal del broncofibroscopio (que es
el instrumento para realizar este procedimiento). Esta muestra es muy Uutil
para el estudio bacteriologico de algunos gérmenes como el de M.

tuberculosis y citolégico de neoplasias. (MINSA, 2011)

Cultivo la confirmacion bacteriolégica mediante el aislamiento del MT en
cultivo, es considerada como el patron oro de diagndstico, pero es dificil de
conseguir en nifios y el resultado requiere varias semanas. Su sensibilidad
es baja y depende de la forma de presentacion de la enfermedad y del tipo
de muestra. Con excepcion de los nifios mayores y adolescentes que
puedan expectorar. (MINSA, 2011)

Prueba de tuberculina (PPD)

Es una prueba cutanea que se realiza para conocer si el organismo de la persona

presenta reaccion frente a las proteinas del M. tuberculosis, que se adquiere

después de una infeccion producida por el mismo. En menores de 5 afios se

utiliza como apoyo al diagnostico de la TB. (MINSA, 2011)

Se aplica en el tercio superior, cara externa del antebrazo, inyectando 0,1 mL de
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tuberculina via intradérmica. La tuberculina es conocida como “derivado proteinico
purificado” o PPD mediante la técnica de Mantoux debera expresarse, siempre,
midiendo en milimetros la induracion obtenida, por el diametro transversal al eje
longitudinal del antebrazo. Se debe observar, o leer, el resultado de la prueba a
las 48-72 horas de su realizacion, que es cuando la induracién es mas evidente,
aunque puede permanecer casi igual durante 4-7 dias, para ir debilitandose
después. Esta induracion es visible, palpable y medible. (MINSA, 2011)

¢ Inmunologiade PPD

La prueba a la tuberculina se basa en el hecho de que la infecciébn con
Mycobacterium tuberculosis produce una reaccién de hipersensibilidad de tipo
retardado ante ciertos componentes antigénicos del organismo que concentran en
extractos de filtrados de cultivos conocidos como “tuberculinas”. La tuberculina
PPD es un aislado de un filtrado de cultivo de bacilo tuberculoso por precipitacion
de proteinas. La mayoria de los componentes del PPD son pequefias proteinas
con masas moleculares de aproximadamente 10,000 Da, pero también contiene

polisacéaridos y algunos lipidos.

La reaccion a la tuberculina inyectada de forma subcutanea es el Clasico ejemplo
de una reaccién de hipersensibilidad retardada (celular). Las células T
sensibilizadas por infecciones previas son reclutadas hacia la piel y liberan sus
citocinas. Estas citocinas inducen induracion a través de vasodilatacion local,
edema, depdsitos de fibrina, y reclutamiento de otras células inflamatorias hacia el
area. (Chavez y Lizardi, 2002)

¢ Histopatolégico:

Proceso inflamatorio granulomatoso: patrén caracteristico de reaccion inflamatoria
cronica en el que el tipo celular predominante es un macrofago activado cuyo

aspecto es de tipo epitelial modificado (epiteloide). (Chavez y Lizardi 2002)

Granuloma: es una zona local de inflamacion granulomatosa. Consiste en una

acumulacion microscoépica de macrofagos transformados en células epiteloides,
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rodeada por un collar de leucocitos mononucleares, principalmente linfocitos y en

ocasiones, células plasmaticas. (Chavez y Lizardi 2002)

Granuloma inmunitario: el producido por el bacilo tuberculoso es el prototipo de
este tipo de granuloma, se le denomina tubérculo y se caracteriza clasicamente

por la presencia de necrosis caseosa central. (Chavez y Lizardi 2002)

¢ Radiografia simple

Las manifestaciones radiologicas de la TB en el nifio son muy variables:

Formas adenopatias: la presencia de adenopatias hiliares o mediastinica es el

hallazgo radiol6gico mas frecuente. (Moreno-Pérez et al., 2010)

Formas neumonicas: pueden ocasionarse por evolucion del chancro de
inoculacién, o por diseminacién broncogena tras el drenaje de una adenopatia.
Radioldégicamente, se presentan como condensaciones segmentarias o lobares,
de bordes mal definidos, de dificil diferenciacion con una neumonia bacteriana.
(Moreno-Pérez et al., 2010)

Formas cavitadas: son raras en el nifio. Pueden producirse por progresion del
foco inicial en los lactantes muy pequefios o nifios inmunodeprimidos TB primaria
progresiva), o, con mas frecuencia, en los adolescentes (formas pos primarias o

tipo adulto). (Moreno-Pérez et al., 2010).

En el caso de personas sobre las que existe sospecha de tener TB
extrapulmonar, se obtendran muestras que no son de esputo. La muestra
obtenida de estas pacientes depende de cual es la parte del cuerpo afectada.
(Moreno-Pérez et al., 2010)

La TB del nifio tiene, con respecto a la del adulto, claras diferencias en el
comportamiento epidemioldgico, en la presentacion clinica y en la rentabilidad de
los métodos diagndsticos. Esto es especialmente marcado en los nifios menores

de 5 afios. (Moreno-Pérez et al., 2010)
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Tabla N°3. Criterio de “Stegen y Toledo”

Criterios Puntaje
Presencia del Bacilo de Koch en esputo 7
Granuloma especifico en pulmén (tumoracion caseosa) 4
Reaccion de tuberculina igual o mayor a 8 mm (o 10 mm cuando estan 3
vacunados con BCG, y 5 mm cuando HIV+

Antecedentes Epidemiolégicos de contacto con caso de tuberculosis 2
Radiografia Sugestiva 2
Cuadro clinico sugestivo 2

Fuente: Normas y procedimientos para el abordaje de la tuberculosis (MINSA,

2015)

Tabla N°4. La suma de los puntajes obtenidos por los criterios debera

evaluarse de la siguiente manera:

2 puntos Noes TB
3-4 puntos |El diagndstico es posible y amerita un estudio mas profundo
5-6 puntos [El diagnéstico es factible y amerita iniciar el tratamiento

Fuente: Normas y procedimientos para el abordaje de la tuberculosis (MINSA,

2015)
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Tuberculosis infantil

La deteccién de casos de TB infantil se basa principalmente en el estudio de
contactos del caso indice con TB. Se debe priorizar el diagnostico en nifios(as)

gue pertenezcan a grupos de alto riesgo de desarrollar enfermedad activa:
» Contactos de TB pulmonar con frotis positivo.

+ Contacto de casos TB MDR.

* Menores de 5 afos.

* Infeccién por VIH.

* Desnutricion severa.

La PPD es util como complemento diagnéstico de la TB infantil, solo evidencia la
infeccion “producida por M. tuberculosis”. Se considera p.ositivo si la reaccion a la
PPD es mayor de 5mm en nifios(as) con desnutricidn, infeccién por VIH, u otras
inmunodeficiencias; y mayor de 10 o mads mm en el restro de niflos(as). La
disponibilidad o ausencia de PPD no debe ser una limitante para iniciar
tratamiento de la enfermedad”.

La decisiéon de iniciar tratamiento anti-tuberculoso en un caso pediatrico debe
hacerse por el médico. Todos los contactos menores de 5 afios que no tienen
signos ni sintomas de tuberculosis deben recibir quimioprofilaxis. ( Minsa 2015)

COMBE

El hallazgo del foco de contagio tuberculoso es de gran ayuda para el diagndstico
en pediatria. Cuanto mas pequefio es el nifio (lactante, preescolar), mayor es la
posibilidad de encontrar la fuente contagiante en el nucleo familiar; sin embargo,
la pesquisa del foco baciliferos debe extenderse a todo contacto reiterado (y
eventualmente circunstancial), especialmente en los dos ultimos afios. (MINSA,
2010b).
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Una vez hallado el foco, se debe investigar acerca del lugar de atencién, estudios
bacteriol6gicos realizados tratamientos, drogas, duracién, abandono, coinfeccion
con VIH. (MINSA, 2010b).

Conclusiones sobre el diagndstico de la tuberculosis en el nifio

En sintesis el diagndstico de tuberculosis en el nifio se basa en la evaluacion
juiciosa de criterios epidemiologicos, clinicos, radiolégicos, microbiolégicos y
tuberculinicos. Es frecuente que la decision de iniciar un tratamiento se tome
sobre la base de la triada contacto con un enfermo bacilifero, reaccién de
tuberculina positiva y radiografia de térax compatible con la interpretacion de

imagenes radiolégicas mas o menos caracteristicas. (Farga y Caminero, 2011)

Sin embargo, los hallazgos de esta triada pueden ser interpretados de muy
diferente forma por distintos pediatras. Por ejemplo, un nifio contacto intimo de un
caso con baciloscopia positiva que presenta tos, pero en el cual todos los
examenes son negativos, incluidos la reaccién de tuberculina y la radiografia de
torax, puede estar en tres situaciones diferentes: enfermo (con examenes
negativos por estar en el periodo de ventana) simple infectado (con cuadro

catarral intercurrente) o sano, no infectado. (Farga y Caminero, 2011).

Tratamiento

El tratamiento de la tuberculosis en el nifio no difiere fundamentalmente del
adulto, con la salvedad de tratarse generalmente de formas con menor poblacién
bacilar, es mucho menos probable que se den las condiciones para la seleccién
de los mutantes resistentes naturales que hay en toda poblacién numerosa, todos
los esquemas consisten en dos fases, la primera intensiva, durante dos meses

seguida por una de continuacion, de cuatro meses. (MINSA, 2011)

Durante la fase intensiva actlan de preferencia las drogas bactericidas,
mejorando los sintomas, controlando la progresion de la enfermedad,

disminuyendo el contagio y previniendo la emergencia de resistencia bacteriana.
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En la segunda fase, los farmacos esterilizantes, especialmente la rifampicina
aseguran la eliminacion de bacilos persistentes previniendo las recaidas. (Farga y
Caminero, 2011)

En general el M. tuberculosis no distingue si este en el pulmoén de un nifio o en el
de un adulto, los farmacos lo destruyen igualmente y aunque la respuesta
inmunologica a distintas edades es variables no lo es en forma tan significativa
como para cambiar los resultados de la quimioterapia sin embargo antes de
indicar un esquema terapéutico el pediatra puede preguntarse si hay
circunstancias especiales que deba considerar como por ejemplo las posibilidades
de infeccion VIH, tratamientos anteriores, contacto con un enfermo resistente o
factores personales o familiares que puedan interferir con la regularidad del
tratamiento (MINSA, 2011 b).

Quimioprofilaxis o Tratamiento de la Infeccidn latente de TB (MINSA, 2015)

La administracion de Isoniacida para prevenir que desarrollen la enfermedad esta

indicado en:

Todo menor de cinco afios, asintomético, contacto de un paciente con TB,

aungue tenga presente la cicatriz de BCG.
e Todas las personas con VIH en quienes se haya descartado una TB activa.

e Todo paciente con tratamiento prolongado de corticoides o

inmunodepresores.

e Todo paciente con leucemia, Hodgkin u otras enfermedades malignas
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En el caso de los nifilos menores de cinco afios debera descartarse TB en base a:

Ausencia de sintomas compatibles (tos y fiebre de mas de 14 dias que no
responde a antibioticos).

Buen desarrollo pondo-estatura evidenciado por tarjeta de crecimiento y
desarrollo.

Una diferencia importante con los adultos es la necesidad de ajustar las
dosis de acuerdo al peso de cada nifio. Y la conveniencia de agregar
corticoides en algunos casos como cuando hay ganglios inflamados que
comprimen un bronquio y amenazan con obstruirlo o en presencia de una
meningitis tuberculosa o una diseminacion miliar afortunadamente tiene
menor frecuencia de efectos adversos a las drogas antituberculosas.

(Farga y Caminero, 2011)

A los nifios baciliferos se les administra el tratamiento pediatrico tomando
en cuenta el peso al ingreso. A los demas nifios con tuberculosis pulmonar
diagnosticados por clinica, contacto epidemiolégico, PPD positiva y
radiografia sugestiva, o con tuberculosis extrapulmonar, se les administra
un tratamiento (MINSA, 2015).
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En los casos de TB infantil que son contactos de un caso con TB resistente, se
debe obtener en lo posible muestras para baciloscopia, prueba de sensibilidad
rapida GeneXpert cultivo y prueba de sensibilidad convencional. Reevaluar el
caso de acuerdo al resultado de la prueba de sensibilidad y la evolucion clinica. A
todo caso de TB Infantil realizar control de foco en un periodo no mayor a 72
horas de ingresado el caso. (MINSA, 2015)

Tuberculosis multidrogoresistente: significa que el bacilo es capaz de combatir los
medicamentos que se usan para tratar la TB, por lo que tenemos que usar otros
medicamentos. La TB y la TB resistente tienen los mismos sintomas. El microbio
de la TB resistente es mas peligroso y mas dificil de combatir que el bacilo de la
TB. Pero en si, es el mismo bacilo. Sin embargo, la TB resistente se puede curar

si se trata a tiempo con un tratamiento completo. (Farga y Caminero, 2011)

Multidrogorresistencia (TB- MDR) en la ultima década se ha producido un
aumento de cepas multirresistentes de M. tuberculosis en determinadas zonas del
mundo. La mayor parte de las resistencias son secundarias, adquiridas tras la
seleccibn de cepas en pacientes con mal cumplimiento terapéutico. La
multirresistencia primaria es la mas frecuente en nifios, ya que son pacientes

infectados inicialmente por una cepa resistente. (MINSA, 2011)

El tratamiento de la TB-MDR en pediatria se ve dificultado por la ausencia de
ensayos clinicos que determinen la eficacia y toxicidad de farmacos de segunda
linea, los regimenes terapéuticos y la duracion adecuada de los mismos. La
aparicion de cepas multirresistentes obliga a sustituir la H y R por otros farmacos
de menor eficacia, debiendo utilizar pautas que incluyan al menos 3 farmacos con
sensibilidad Comprobada para la cepa aislada, dos de los cuales deben tener
actividad bactericida. (MINSA, 2011).
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El resultado del tratamiento puede ser:

Curado: Tratamiento terminado y frotis negativo 2 6 mas veces al 5to, 7mo u 8vo.
Mes con el cortado y retratamiento.

Tratamiento terminado: Tratamiento concluido pero ningin o solo 1 resultado

negativo de baciloscopia ha sido registrado en la segunda fase.

Fracaso: Baciloscopia positiva al 5to.mes para los esquemas acortado y al

8vo.mes para el retratamiento.

Fallecido: Todo paciente que fallece durante el tratamiento, independiente

de la causa de su muerte.

Abandono: Incumplimiento del tratamiento por mas de un mes consecutivo (30

dosis) perdidas consecutivamente.

Traslado Salida: De un SILAIS a otro SILAIS pero no, de un hospital a otra

unidad, cuando se desconocen los resultados del tratamiento.

El tratamiento para la tuberculosis (TB) farmaco resistente involucra el uso de
multiples medicamentos y muchos pacientes experimentardn algin grado de
dificultad en tolerarlos. No obstante, no se puede predecir la reaccién de cada
paciente y no se debe prescindir del uso de medicamentos por temor a una
reaccion. (MINSA, 2010)

Reacciones adversa de farmacos antituberculosos

Todos estos farmacos antituberculosos pueden producir con frecuencia efectos
secundarios, en ocasiones potencialmente graves, que es necesario conocer
antes de instaurar un tratamiento, y monitorizar durante el mismo. La presencia de
efectos secundarios conlleva morbilidad, incluso riesgo de mortalidad en la
hepatitis téxica por farmacos, incremento de los costes del tratamiento, y puede

ser la causa mas importante de abandono terapéutico.
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Una buena informacién a familiares sobre su posible presentacion y un manejo
adecuado de los mismos puede permitir lograr el objetivo, que debe prevalecer

siempre, de completar la pauta inicial de tratamiento. (Garcia, 2008)

Tabla N°5. Efectos adversos de los farmacos de primera linea

Isoniacida Hepatitis, neuropatia  periférica, reaccion

anemia, agranulocitosis, ginecomastia, artralgia, pelagra

Rifampicina Hepatitis, colestasis, reaccion de hipersensibilidad
intolerancia digestiva, fiebre, interaccibn medicamentosa,
trombocitopenia, anemia hemolitica, necrosis tubular,

nefritis intersticial , sindrome gripal

Pirazinamida Hepatitis, trastornos  gastrointestinales, artralgia,
hipersensibilidad cutanea, hiperuricemia, gota,

Fotosensibilidad

Etambutol Neuritis  retrobulbar, artralgia, hiperuricemia, neuropatia

periférica, reaccion de hipersensibilidad, trombocitopenia

Estreptomicina Toxicidad auditiva, vestibular y renal. Hipersensibilidad.

Fuente: Estudio Garcia, 2008.

Coinfeccion por tuberculosis y VIH

Las personas infectadas por el VIH tienen mas probabilidad de contraer otras
infecciones y enfermedades que las que no estan infectadas. La tuberculosis es

una de esas enfermedades.

Si no se administra un tratamiento, el VIH y la tuberculosis pueden actuar en
combinacion para acortar la vida de la persona infectada, como ocurre con otras

infecciones oportunistas. Una persona con infeccion de tuberculosis latente e
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infeccion por el VIH no tratadas tiene mucho mas probabilidades de tener la
enfermedad de la tuberculosis en el transcurso de su vida que alguien que no
tiene la infeccion por el VIH. (MINSA, 2011)

Entre las personas con la infeccion de tuberculosis latente, el VIH es el factor de
riesgo mas fuerte conocido que puede permitir que sobrevenga la enfermedad de
tuberculosis. Una persona con la infeccion por el VIH y la enfermedad de
tuberculosis tiene un cuadro clinico de SIDA. (Centro de control de enfermedades
[CDC], 2012.)

En el mundo hay 2000 millones de personas con infeccion latente por el bacilo de
la tuberculosis (TB). En condiciones normales, so6lo un 10% de ellas,
aproximadamente, acaban padeciendo TB activa a lo largo de su vida, la mayoria
en los dos afos siguientes a la infeccién. Al menos un tercio de los 38,6 millones
de personas que hay en el mundo infectadas por el VIH también estan infectadas
por el bacilo de la TB, y corren un riesgo mucho mayor de padecer TB activa.

(Centro de control de enfermedades, 2012)

El VIH debilita el sistema inmunitario, lo cual aumenta la probabilidad de que la
infeccion latente por tuberculosis progrese hacia la enfermedad activa. Los
pacientes infectados por el VIH tienen una probabilidad hasta 50 veces mayor de
sufrir TB a lo largo de su vida, en comparacion con los no infectados. (Centro de
control de enfermedades, 2012)

En el diagnéstico de la infeccién por VIH en los nifios se realizan las mismas
pruebas que en los adultos, sin embargo estas no son confiables en los nifios
menores de 18 meses. Esto es debido a que los anticuerpos contra el VIH de una

madre infectada pueden atravesar la placenta y pasar de forma pasiva.

Estos anticuerpos de la madre podrian tardar hasta 18 meses en desaparecer de
los nifios. Por eso antes de dicha edad los nifios nacidos de madres infectadas
con el VIH pueden dar positivo a una prueba serolégica de anticuerpos para el
VIH sin estar ellos infectados. (MINSA, 2011)
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Solo alrededor de la tercera parte de los nifios que nacen de madres con VIH se
infectan. Dado que las pruebas de anticuerpos no pueden distinguir entre los
anticuerpos de la madre y los propios de los nifios que si estan infectados, es
necesario recurrir a pruebas que detecten el virus o sus componentes para
diagnosticar en forma definitiva la infeccion por VIH en los menores de 18 meses.
(MINSA, 2011)

Esto se vuelve urgente e imperativo dado que la mayoria de los nifios infectados
por la madre, a diferencia de los adultos, sin tratamiento desarrollaran y moriran

de SIDA antes de los 2 afos de edad (Centro de control de enfermedades, 2012)

Las pruebas virologicas que pueden utilizarse en los nifios son (MINSA, 2011):

Pruebas para detectar el ADN del VIH
Pruebas para detectar el ARN del VIH

Pruebas para detectar el antigenop24

La recomendacion de tratamiento de primera linea para los nifios coinfectados por
TB y VIH es el régimen con las mismas consideraciones acerca de la potencia
gue se han hecho para los adultos. Como alternativa los nifios mayores de 3 afios
pueden ser manejados con un régimen de tratamiento que incluya Efavirenz. Los
ninos menores de 3 afos no deben recibir Efavirenz debido a la falta de

informacion sobre la dosificacion. (MINSA, 2011)
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VIl. Disefio Metodoldgico

Area de estudio: El estudio se realiz6 en el componente de tuberculosis en el
centro de salud Monimb0, Masaya en el periodo enero 2012 a diciembre 2017. El
componente de tuberculosis cuenta con varios recursos enfermeria, médico
general, médico especialista en pediatria, neumadlogo, esta dividido en dos éareas,
cuarto de revisidbn médica y area de consulta con horario de atencion de 7 am a

4pm.

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal.

Universo: 62 nifios con diagnostico de tuberculosis en el componente de
tuberculosis en el centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo comprendido
enero 2012 a diciembre 2017.

Muestra: 62 nifios con diagnostico de tuberculosis en el componente de
tuberculosis en el centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo comprendido
enero 2012 a diciembre 2017.

Estrategia muestral: Por Conveniencia.

Unidad de analisis: Nifios con diagndéstico de tuberculosis atendidos en el
componente de tuberculosis en el centro de salud Monimbé, Masaya en el periodo
comprendido enero 2012 a diciembre 2017.

Criterios de inclusion:

Pacientes pediatricos diagnosticados con tuberculosis atendidos en el
componente de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya.

Paciente atendido en el periodo comprendido del estudio.

Paciente con expediente clinico completo.
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Criterios de exclusion:

Pacientes adultos

Paciente pediatrico sin diagndstico de tuberculosis.

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.

Pacientes con expedientes clinicos incompletos
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1-

VIII. Variables por objetivos

Caracterizar sociodemogréaficamente la poblacion a estudio.

Edad

Sexo

Peso
Procedencia
Hacinamiento
Escolaridad
Combe

Identificar los factores relacionados a tuberculosis presentes

enla poblacién a estudio.

Estado Nutricional

Antecedentes personales patol6gicos
Antecedentes familiares

Antecedentes de Vacunacion con BCG

Determinar criterios diagnosticos utilizados en la poblacién a estudio.

Manifestaciones clinicas
Examenes de Laboratorio
Examenes Imagenoldgicos
Resultado de PPD

Resultado de prueba de VIH
Resultado de BAAR
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4- Clasificar las formas clinicas de tuberculosis en la poblacion a estudio.

Formas clinicas de tuberculosis

5- Establecer los principales resultados del tratamiento en la poblacién en
estudio.

Resultado de tratamiento
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IX. Operacionalizac

i6n de variables

1- Caracterizar sociodemograficamente la poblacién a estudio.

expediente

Variable Definiciéon Indicador Valor
Edad. Tiempo transcurrido |[Segun lo [< 6 meses
desde el nacimiento |Consignado en el ~
7 meses- 1lano
hasta el diagndstico de |expediente Clinico
2 - 5 afos
la enfermedad
6- 10 afos
10 — 15 afos
Sexo Son todas las|Segun lo Masculino
caracteristicas fenotipicagConsignado en el |[Femenino
y genotipicas gueexpediente Clinico
distinguen al hombre de la
mujer
Peso Es la relacion del peso  [Segun lo |5 . 10kg
del paciente para su |consignado en el
11- 20kg
edad expediente clinico
21- 29kg
30-37kg
38-54kg
> 55kg
Procedencia |Lugar de origen de laSegun lo Urbano
poblacién en estudio consignado en el |Rural
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Hacinamiento |Aglomeracién en un [NUmero de |Sin Hacinamiento
mismo lugar de un |personas que |(2-3 puntos)
ndmero de personas, habitan/ numero |Hacinamiento Medio
segun OMS de Dormitorios de |(3-5 puntos)
la Vivienda Hacinamiento Critico
(5 0 mas puntos)
Escolaridad Nivel AcadémicoSegun lo [Ninguna
alcanzado Hasta elConsignado en el [Preescolar
momento del expediente Primaria
estudio. Clinico Secundaria
COMBE Presencia 0 ausencia de |Segun lo |Positivo
tuberculosis enConsignado en el [Negativo
convivientes  estudiadosexpediente

hasta el momento del
estudio.

Clinico
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2- Identificar los factores relacionados a tuberculosis presentes en la

poblacion a estudio

Variable Definicion Indicador Valor
Estado Es la relacién entre el |[Segun lo |Obesidad
nutricional peso (en Kg) y la [consignado en el |Sobrepeso
longitud en los lexpediente Probable riesgo de
pacientes en sobrepeso
estudio. Rango normal
Emaciado

Emaciado severo

Antecedentes Enfermedades Segun lo [Anemia
personales previas al momento [consignado en el [Desnutricion
patologicos del estudio expediente Clinico |[Neumonia
Ninguno
Otros
Antecedentes Patologias gueSegun lo [Diabetes Mellitus
familiares padezcan losconsignado en el [Tuberculosis

familiares de lalexpediente Clinico |VIH

poblacién en estudio. Ninguna
Otros
Antecedentes Es la aplicacién de [Segun lo [Si
de Vacunacion |bacterias vivas |consignado en el |No
con BCG atenuadas, para |expediente clinico

proteger contra la
tuberculosis,
indicada por la
normativa MINSA.
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3- Determinar criterios diagnosticos utilizados en la poblacién a estudio.

clinicas

tuberculosis.

el expediente

clinico

Variable Definicién Indicador Valor
Conjunto de signos [Segun lo [Tos productiva y
Manifestaciones |y sintomas de la |consignado en [persistente

Pérdida de apetito
Pérdida de peso

Dolor toracico

Fiebre

Sudoracion en la noche
Disnea

Adenopatias

Dolor abdominal

Otros

Examenes de

Examenes de

Segun

lo

Ninguna

diagnaostico de
B

Laboratorio laboratorio consignado en |Baciloscopia

utilizados en el el expediente |Cultivo

paciente para el [Clinico PPD

diagnodstico de TB Prueba de VIH

Otros

Examenes Examenes Segun lo Radiografia de  térax
imagenologicos  imagenologicos que |consignado en (Ultrasonido abdominal

se utilizan para |el expediente TAC

coadyuvar en el [clinico Otros

44




Resultado
PPD

de

Respuesta
inmunoldgica

la
del

proteico

secundaria a
inoculacion
derivado

el

purificado  en

paciente

Segun lo
consignado en el
expediente

clinico

Positivo

Negativo

Resultado
prueba de VIH

de

Dato obtenido de la
prueba serolégica de
VIH realizada a los
pacientes en estudio

Segun lo
consignado en el
expediente

clinico

Positivo

Negativo

Resultado
BAAR

de

Dato obtenido luego
del
bacteriolégico de las

analisis

pruebas de esputo

de los pacientes

Segun lo
consignado en el
expediente

clinico

Positivo

Negativo
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4- Clasificar las formas clinicas de tuberculosis en la poblacién a estudio.

Variable

Definicién

Indicador

\Valor

Formas clinicas

de tuberculosis

de

tuberculosis segun el

Clasificacion la
organo afectado por
el mycobacterium

tuberculosis.

Segun lo
consignado en el

expediente Clinico

Tuberculosis pulmonar
Tuberculosis ganglionar
Tuberculosis miliar

Mal de Pott

Otras

5. Establecer los principales resultados del tratamiento en la poblacion en

estudio.
Variable Definicién Indicador Valor
Resultado de Es el efecto del [Segun lo |Curado
tratamiento proceso utilizado |Consignado en el Tratamiento terminado
en el tratamiento |expediente Clinico
Fracaso
hasta el momento Fallecido
del estudio. Abandono

Traslado salida
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X. Obtencién de lainformacién

Fuentes de informacion:

Primaria indirecta: Expediente clinico

Fuentes Secundarias: Normas y procedimientos para el abordaje de la
tuberculosis 2015, normas y procedimientos para el abordaje de la tuberculosis
(normativa 054), médulos de capacitacion para el manejo de la tuberculosis para

el personal de salud, libros electrénicos, revision articulos internacionales.
Técnica: Andlisis documental

Método de obtencion de recoleccion de datos:

Por medio de una carta se solicitd la autorizacion al SILAIS Masaya para la
realizacion del estudio en el centro de salud de Monimbd, Masaya, luego se
acudio al area de registro y estadisticas del centro de salud y se obtuvo el listado
de los pacientes atendidos en el componente de tuberculosis en el periodo de

estudio.

Instrumento de recoleccién de informacion:

El instrumento de recoleccion de informacién estuvo constituido por un formato en
los que se consignaron los datos personales de los pacientes y las variables en el
estudio (Ver Anexo N° 1)

Procesamiento de la Informacidn

Los datos fueron procesados en el programa Epi info version 7.0; las variables
cualitativas se presentaron en tablas de frecuencia absolutas y relativas y en

gréaficos de columnas, barras y diagrama de sectores.
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Xl. Plan de Anélisis

a) Edad

b) Sexo

c) Peso

d) Escolaridad

e) Hacinamiento

f) Antecedentes personales patolégicos

g) Antecedentes personales familiares

h) Manifestaciones clinicas

i) Exdmenes de laboratorios

) Resultados de examenes de (PPD, VIH, BAAR)

k) Examenes imagenoldgicos

l) Procedencia segun Combe

m) Estado nutricional segun formas clinicas de tuberculosis

n) Aplicacion de la vacuna BCG segun formas clinicas de tuberculosis
0) Formas clinicas de tuberculosis segun resultado de tratamiento.

Consideraciones éticas

En el presente estudio se respetd la dignidad, integridad y privacidad de los
pacientes en estudio. No se tuvo contacto directo con los pacientes por lo que no
se cometio ningun acto nocivo en contra de su persona, los datos obtenidos solo

se utilizaron para fines académicos y cientificos.
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Xll.  RESULTADOS

Tabla N° 1: EI 51.6 % (32) de la poblacién en estudio tenia de 2 a 5 afios de edad,
seguido del 24% (15) que tenia entre 11 y 15 afos.

Tabla N° 2: El 56% (35) de la poblacién en estudio eran del sexo femenino y el
43.5% (27) eran del sexo masculino

Tabla N° 3: El 45% (28) de los pacientes tenia un peso entre 11 y 20 Kilos,

seguido del 19% (12) que tenian un peso entre 30 a 37 kilos.

Tabla N° 4: El 42% (26) de la poblacion no reporté escolaridad, seguido del 25.8%

(16) que habian cursado estudios de primaria y el 19% (12) de secundaria.

Tabla N° 5: En el 77.4% (48) de la poblacion en estudio no se encontro

hacinamiento, seguido del 12.9% (8) que se reportd hacinamiento medio.

Tabla N° 6: Entre los antecedentes patoldgicos personales, el 58% (36) no reporto
ningun antecedente, el 17.7% (11) se encontrd la neumonia como principal
antecedente, el 11.29% (7), corresponde a la categoria otros, seguida de Anemia
con 8.06% (5).

Tabla N° 7: En relacion a los antecedentes familiares el 43.5% (27) de los
pacientes en estudio reportd Tuberculosis, seguido del 35.4% (22) que no reportd

ningun antecedente.

Tabla N° 8: La manifestacion clinica que predominé fue la tos productiva y
persistente en el 58% (36) de los casos, seguido de las adenopatias que se
encontraron en el 56.4 % (35) de los pacientes y el 45% (28) refirid pérdida del

apetito.
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Tabla N° 9: En relacidén a los examenes de laboratorio efectuados al 98.3% (61)
de los pacientes se les envio PPD, seguido del 83.8% (52) que se les efectud la
prueba para deteccion del VIH. Al 38.7% (24), se les envidé prueba de

baciloscopia.

Tabla N° 10: Del resultado de los examenes de laboratorio efectuados, el 67%
(41) de la PPD dio positivo. EI 100% de los exdmenes de BAAR y VIH, dieron

negativo.

Tabla N° 11: De los examenes imagenoldgicos, al 80.6% (50) de los pacientes se

les envi6 ultrasonido abdominal y al 43.5% (27) de ellos radiografia de torax.

Tabla N° 12: EI 83.8% (52) de los pacientes provenian del area urbana y el 16.3%
(10) del area rural. El 53.4% (35) de los pacientes tenia Combe negativo y el
43.5% (27) de ellos tenia Combe positivo, de estos ultimos, el 88.8% (24)

procedian del area urbana

Tabla N°13: En relacion a las formas clinicas de Tuberculosis, el 79% (49) de la
poblacién en estudio presenté TB ganglionar, seguido de la TB pulmonar con el
9% (11). El 1.6% (1), presentaron Mal de Pott y Tb Miliar respectivamente. En el
72.5% (45) de la poblacion el estado nutricional fue normal, seguido del 17.7%
(11) que presentd bajo peso. De TB ganglionar, el 82.2% de los pacientes tenia
peso normal, seguido del 14.2% (7) que presento bajo peso. De los pacientes con
TB pulmonar, el 54.5% (6) registr6 peso normal, seguido del 36.6% (4) que

presento bajo peso.
Tabla N° 14: El 85.4% (53) tenia la vacuna BCG, seguido del 14.5 % (9) que no la

tenian. Al 87.7% (43) de los pacientes con TB ganglionar se le aplicé la vacuna

BCG y el 72.7% (8) de los pacientes con TB pulmonar tenia la vacuna BCG.
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Tabla N° 15: En el 74% (46) de los casos se reporté tratamiento terminado,
seguido de curado con el 17.7% (11). De los pacientes con tratamiento terminado,
el 76% (35) tenia TB ganglionar y el 19.5% (9) tenia TB pulmonar. De los
pacientes reportados como curados, el 90.9% (10), fueron registrados como TB
ganglionar. Solo el 1.61% (1) de los pacientes fue reportado como abandono y fue
diagnosticado con TB ganglionar. El 6.4% (4) no tenia datos en relacion al
resultado del tratamiento, y de estos, el 75% (3) estaba registrado como TB

ganglionar.
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XIlll.  Discusién y anélisis

El grupo etario que predoming fue de 2- 5 afios, lo que coincide con el estudio de
Barrios, Ramirez, Barrionuevo realizado en Cuba en el que predominé el grupo
etario de 1-5 afios, algo similar reporto el estudio de Gutiérrez (2013), en el cual la

mayoria de la poblacién tenia de 1 a 3 afos.

El sexo que predomind en este estudio fue el femenino lo que coincide con el
estudio de Flores realizado en Peri y Alvarez realizado en Espafia; sin
embargo no coincide con el estudio de Mufioz et al. y el de la Dra. Gutiérrez en

los cuales predominé el sexo masculino.

En relacion a la escolaridad la que predominé fue la categoria: ninguna, esto es
comprensible debido a que un poco mas del 50% de los nifios eran menores de
cinco anos.

La mayoria de la poblacion en estudio no reportd la condicion de hacinamiento, a
pesar que este es uno de los factores de riesgo que considera la norma MINSA
para adquirir la enfermedad. Este resultado podria relacionarse con el hecho de

que un poco mas de la mitad de los nifios estudiados tenian combe negativo.

En la mayoria de los nifios no se reportd ningun antecedente personal patolégico y
de los reportados, el antecedente mas frecuente fue la neumonia, este hallazgo es
relevante considerando que cualquier proceso que afecte las vias respiratorias
puede ser un factor desencadenante en aquellas personas con primoinfeccién
previa, para la reactivacién del proceso primario debido a un debilitamiento de los

mecanismos de defensa a ese nivel.
El principal antecedente patolégico familiar reportado fue la tuberculosis pulmonar,

este porcentaje es similar al porcentaje de los casos de Combe positivos

reportados en el estudio.
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En cuanto a las manifestaciones clinicas la mas frecuente fue tos productiva y
persistente en un poco mas de la mitad de los casos, esto coincide con la
bibliografia revisada; sin embargo, en el estudio de Mufioz y asociados (2014),
reportaron un alto porcentaje de asintomaticos. En relacién a la tos, si bien es un
sintoma frecuente sefialado en la bibliografia y algunos antecedentes, llama la
atencion que sea el més frecuente en nuestro estudio tomando en cuenta que la
forma clinica predominante fue la Ganglionar. Se debe considerar que este
sintoma de tos podria estar relacionado a la primoinfeccién que se acompafa de

tos en la mayoria de los casos.

En segundo lugar, pero bastante frecuente se reportaron las adenopatias lo que
coincide con el estudio de Alvarez en Espafia, Gutiérrez y Flores; otros sintomas
frecuentes fueron la pérdida de peso y la pérdida de apetito. Cabe destacar que
entre la sintomatologia frecuente descrita en la literatura revisada como la de
Farga y Caminero, esté la fiebre; sin embargo, en nuestro estudio solo en el 12.9%
de los casos se reportd este sintoma.

Se observo que el examen de laboratorio mas enviado fue la PPD, esta se envia
mas en edad pediatrica para soporte diagnéstico, seguido de la prueba de VIH lo
cual concuerda con lo establecido en la norma 054 MINSA. El examen de
baciloscopia fue negativo en el 100% de los casos, lo que coincide con la
bibliografia ya que este examen no es de primera eleccion en la poblacion
pediatrica debido a que se suelen obtener resultados negativos, es por esto que
en el diagnéstico de tuberculosis en pacientes pediatricos se debe recurrir a otros

parametros tales como la PPD.

Al revisar los resultados de algunos de los examenes realizados, se encontré que
la mayoria de ellos tuvo resultado positivo para PPD, lo que coincide con la
literatura, que en nifos que han recibido BCG pueden tiener resultado positivo. En
relacion al resultado de baciloscopia, los resultados coinciden con la bibliografia
gue la mayoria de nifios, sobre todo los mas pequefos, no son baciliferos y VIH

negativo.
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El estudio imagenoldgico que prevalecié fue el ultrasonido abdominal lo cual se
relaciona con la forma clinica mas frecuente de tuberculosis ganglionar, con menor

frecuencia se indico la radiografia de torax.

En el presente estudio los pacientes provenian principalmente del area urbana, se
debe recordar que esta unidad de salud abarca principalmente poblacion urbana,

este dato coincide también con el estudio del Dr. Flores realizado en Perd.

El antecedente de COMBE, fue negativo en la mayoria de los casos, lo que se
relaciona con el estudio de Flores (2015) y Gutiérrez (2013), quienes reportan
hallazgos similares. Es de hacer notar que el combe no necesariamente se
relaciona con la presencia de una TB activa, ya que en la historia natural de la
enfermedad, muchos casos son producto de una reactivacion, sin que se pueda
encontrar el contacto, lo anterior puede ser mas frecuente en los nifios mayores

los cuales pudieron tener el contagio y su primoinfeccion en la nifiez temprana.

Al revisar el estado nutricional de los nifios en estudio, la gran mayoria se reporto
como normal, lo que coincide con el estudio de Gutiérrez, que reportd datos
similares. Un porcentaje menor de pacientes fueron clasificados como bajo peso,
pero como lo reporta la literatura cientifica de Contreras (2004), no podemos
asegurar si la desnutricion es a causa de la tuberculosis o fue la que reactivé su
primoinfeccion. De las formas clinicas, la mas relevante de este estudio fue la
tuberculosis ganglionar, si bien este resultado coincide con el estudio de Alvarez
(2010) que reportaron esta forma como la mas frecuente, en la mayoria de los
casos la forma clinica que predomina es la tuberculosis pulmonar, como lo

reportan los estudios de Gutiérrez (2013), asi como el de Flores en Pera (2015).

La mayoria de los nifios del estudio recibio la vacuna BCG, lo que ademas de
reflejarnos una buena cobertura de inmunizacion, puede estar relacionado a la
baja frecuencia de formas graves de tuberculosis. Solo un nifio se reporté con TB
miliar y uno con Mal de Pott, lo que nos puede reafirmar el hecho de que la vacuna
si bien no previene la enfermedad, si evita en la mayoria de los casos las formas

graves como lo refiere la literatura.
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De los resultados del tratamiento, la mayoria lo reportan como terminado, lo
que es un logro ya que requiere de un buen funcionamiento del componente
en el centro de salud, aunque el numero de casos clasificados como curados es
menor, esto se podria explicar con el hecho de que es necesario efectuar una
serie de estudios para confirmar la curacion, entre éstos, se necesita la

baciloscopia.
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XIV. Conclusiones

La mayoria de la poblacion tenia de 2 a 5 afios de edad, eran del sexo femenino,
tenian un peso de 11 a 20 kg con un estado nutricional en rango normal,
provenian del area urbana, no reportaron escolaridad, ni se encontré hacinamiento

y prevaleci6 el dato de COMBE negativo.

La mayoria de los pacientes no presentaba antecedentes personales patolégicos;
no obstante, se encontré que la tuberculosis fue el principal antecedente familiar

reportado, a la mayor parte de la poblacion se le habia aplicado la vacuna BCG.

Las manifestaciones clinicas que prevalecieron fueron: la tos productiva y
persistente, las adenopatias y la pérdida del apetito. El examen de laboratorio que
se envid con mayor frecuencia fue la PPD y en el 66% de los pacientes resultd

positiva.

La forma clinica que predominé fue la tuberculosis ganglionar y se report6 en la

mayoria de los casos el tratamiento terminado.
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XV. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud:

1. Proveer de los insumos y materiales necesarios para el buen funcionamiento

del componente de tuberculosis en el primer nivel de atencion.

2. Que el SILAIS continle con las actividades de supervision, evaluacion y

vigilancia de este componente.

Al Centro de Salud:

1. Fortalecimiento del programa de educacién continla sobre las normas de

atencién a todo el personal de salud del componente de tuberculosis.

2. Promover la captacion y diagndstico oportuno de los casos de tuberculosis en

menores de 15 afios priorizando a los nifios menores de 5 afos.

3. Desarrollar acciones de promocion para la aplicacién de vacuna BCG para que

las formas graves de la tuberculosis no se presenten en la poblacion.
A la Universidad:
1. Incluir en las lineas de investigacién estudios que aborden acerca de la calidad

de atencién en el componente de tuberculosis en pacientes pediatricos en

atencion primaria.
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Anexo N°1: Instrumento de recoleccién de informacion % MINISTERIO DE SALDD

Titulo: Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el
componente de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo
enero 2012 a Diciembre 2017.

No. de ficha
No. Expediente

Edad:
<6 meses_ 7 meses-1afio_ 2-5afos_  6-10 afios_  10-15 afos_

Sexo: Masculino __ Femenino__

Peso:
= 55kg 5- 10kg 11- 20kg_ 21- 29- kg_ 30-37kg_ 38-54kg_

Procedencia: Urbana Rural_

Hacinamiento:

Sin hacinamiento 2- 3 pts Hacinamiento medio 3-5 pts_  N° de Cuartos:

Hacinamiento critico > 5 ptos N° de Personas

Escolaridad:
Ninguna_ Preescolar_  Primaria_ Secundaria_

COMBE: Positivo__  Negativo__
Estado Nutricional:

Obesidad__Sobrepeso__ Probable riesgo de sobrepeso_
Rango normal__ Emaciado__ Emaciado severo_
Antecedentes Personales patolégicos:

Anemia__Desnutricion_ Neumonia__ Ninguno_ Otros_
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Antecedentes Familiares:
Diabetes Mellitus__ Tuberculosis _ VIH___Ninguna_ Otros_
Aplicaciéon de Vacuna con BCG: Si__ No_

Manifestaciones Clinicas:

Tos productiva y persistente__Pérdida de apetito___Pérdida de peso___Dolor
Toracico__Fiebre_ Sudoracién en la noche Disnea__Adenopatias  Dolor
abdominal___ Otras_

Exdmenes de Laboratorio:

Ninguna----- Baciloscopia--- Cultivo__PPD_ Prueba de VIH_Otros_

Examen Imagenoldgico:

Radiografia de Térax_ Ultrasonido Abdominal_ TAC_  Otros_
Resultado de PPD: Positivo__Negativo

Resultado de Prueba de VIH: Positivo__Negativo

Resultado de Prueba de BAAR: Positivo__Negativo

Formas clinicas de tuberculosis:

Tuberculosis Pulmonar_  TB ganglionar_ TB miliar___Mal de Pott_ Otras

Resultado de Tratamiento

Curado_ Tratamiento terminado_  Fracaso_ Fallecido .  Abandono
Traslado salida _
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Tabla N° 1

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
Diciembre 2017

Frecuencia de Edad

EDAD ‘ Frecuencia‘ Porcentaje‘
menor de 6 meses 1 1.61%
7 meses a 1 aino 1 1.61%
2 a5 afios 32 51.61%
6 a 10 afios 13 20.97%
11 a 15 afios 15 24.19%
Total 62 100.00%

Fuente: Expediente clinico

Grafico N°1

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
Diciembre 2017
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Fuente: Expediente clinico



Tabla N° 2

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimb6, Masaya en el periodo enero 2012 a
Diciembre 2017

Frecuencia de Sexo

SEXO Frecuencia Porcentaje

Femenino 35 56.45%
Masculino 27 43.55%
Total 62 100.00%

Fuente: Expediente clinico
Gréfico N°2

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbo, Masaya en el periodo enero 2012 a
Diciembre 2017

Frecuencia de Sexo

= Femenino
Masculino

Fuente: Tabla N°2



Tabla N° 3

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a

diciembre 2017
Frecuencia de Peso

PESO (Kg) Frecuencia Porcentaje

5al0 4 6.45%
11a20 28 45.16%
21a?29 11 17.74%
30 a 37 12 19.35%
38a54 6 9.68%
2 55 1 1.61%
Total 62 100.00%

Fuente: Expediente clinico



Gréafico N° 3

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017
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Fuente: Tabla N°3



Tabla N° 4

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a

diciembre 2017
Frecuencia de Escolaridad

ESCOLARIDAD Frecuencia‘ Porcentaje

Ninguna 26 41.94%
Preescolar 8 12.90%
Primaria 16 25.81%
Secundaria 12 19.35%
Total 62 100.00%

Fuente: Expediente clinico
Gréafico N° 4

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017
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Fuente: Tabla N°4
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Tabla N° 5

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017

Frecuencia de Hacinamiento

HACINAMIENTO  Frecuencia Porcentaje

Sin hacinamiento 48 77.42%
Hacinamiento medio 8 12.90%
Hacinamiento critico 6 9.68%

Total 62 100.00%

Fuente: Expediente clinico
Grafico N° 5

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017
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Tabla N° 6

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente

de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017

Frecuencia de Antecedentes personales patolégicos

APP Frecuencia‘ Porcentaje
Anemia 5 8.06%
Desnutricion 3 4.84%
Neumonia 11 17.74%
Ninguno 36 58.06%
Otros 7 11.29%
Total 62 100.00%

Fuente: Expediente clinico



Gréafico N° 6

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017

Frecuencia de Antecedentes personales patolégicos
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Fuente: Tabla N°6
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Tabla N° 7

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017

Frecuencia de Antecedentes patolédgicos familiares

APF  Frecuencia Porcentaje

DM 5 8.06%
Ninguna 22 35.48%
B 27 43.55%
Otros 8 12.90%
Total 62 100.00%

Fuente: Expediente clinico



Gréafico N° 7

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbo, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017
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Fuente: Tabla N°7



Tabla N° 8

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a

diciembre 2017
Frecuencia de Manifestaciones clinicas

Manifestaciones clinicas Frecuencia  Porcentaje
Tos productiva y persistente 36 58.06%
Adenopatias 35 56.45%
Pérdida de apetito 28 45.16%
Pérdida de peso 25 40.32%
Fiebre 8 12.90%
Dolor abdominal 3 4.84%
Sudoracién 2 3.23%
Otras manifestaciones clinicas 3 4.84%

Fuente: Expediente clinico
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Grafico N° 8

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017
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Tabla N° 9

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a

diciembre 2017

Frecuencia de Examenes de laboratorio

Examenes de laboratorio Frecuencia  Porcentaje
PPD 61 98.39%
VIH 52 83.87%
Baciloscopia 24 38.71%
Cultivo 5 8.06%
Biopsia 2 3.23%
Otros estudios 45 72.58%

Fuente: Expediente clinico
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Grafico N° 9

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbo, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017
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Tabla N° 10

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017

Frecuencia de Resultados de exdmenes de laboratorio (PPD, VIH, BAAR)

PPD VIH BAAR
CEHNIEGE Frecuencia % Frecuencia | % Frecuencia %
Positivo 41 67.21% 0 0% 0 0%
Negativo 20 32 78% 52 100% 24 100%
Total 61 100.00% 52 100% 24 100%

Fuente: Expediente clinico

Grafico N° 10

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017

Frecuencia de Resultados de examenes de laboratorio (PPD, VIH, BAAR)

120

100

20

B0

40

20

Positivo

52

Negativo

78

nBAAR
VIH
= PPD




Tabla N° 11

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbo, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017

Frecuencia de Examenes imagenoldgicos

__Examenes imagenoldgicos  Frecuencia _Porcentaje |
Ultrasonido abdominal S0 80.65%
Radiografia de torax 27 43.55%
Otros examenes imagenoldgicos 6 9.68%

Fuente: Expediente clinico



Gréafico N° 11

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbo, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017
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Tabla N° 12

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017

Procedencia segun COMBE

~ COMBE
PROCEDENCIA‘ Negativo Positivo Total
Rural 7 3 10
% Filas 70.00% | 30.00% |100.00%
%Columnas 20.00% | 11.11% | 16.13%
Urbano 28 24 52
% Filas 53.85% | 46.15% |100.00%
%Columnas 80.00% | 88.89% | 83.87%
TOTAL 35 27 62
% Filas 56.45% | 43.55% |100.00%
%Columnas 100.00% | 100.00% | 100.00%

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 13

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a

diciembre 2017

Estado nutricional segun formas clinicas de tuberculosis
Formas clinicas de TB

ESTADO Mal de TI_3 TB B Total
NUTRICIONAL Pott ganglionar miliar pulmonar
Bajo peso 0 7 0 4 11
% Filas 0.00% 63.64% 0.00% 36.36% |100.00%
%Columnas 0.00% 14.29% 0.00% 36.36% 17.74%
Normal 1 37 1 6 45
% Filas 2.22% 82.22% 2.22% 13.33% [100.00%
%Columnas 100.00% 75.51% 100.00% | 54.55% | 72.58%
Sobrepeso 0 5 0 1 6
% Filas 0.00% 83.33% 0.00% 16.67% |100.00%
%Columnas 0.00% 10.20% 0.00% 9.09% 9.68%
TOTAL 1 49 1 11 62
% Filas 1.61% 79.03% 1.61% 17.74% | 100.00%
%Columnas 100.00% 100.00% 100.00% | 100.00% |100.00%

Fuente: Expediente clinico
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Tabla N° 14

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a

diciembre 2017
Aplicacion de la vacuna BCG segun formas clinicas de tuberculosis

Formas clinicas de TB

VACUNA BCG‘ Mal de Pott TB ganglionar TB miliar TB pulmonar Total

No 0 6 0 3 9
% Filas 0.00% 66.67% 0.00% 33.33% 100.00%
%Columnas 0.00% 12.24% 0.00% 27.27% 14.52%
Si 1 43 1 8 53
% Filas 1.89% 81.13% 1.89% 15.09% 100.00%
%Columnas 100.00% 87.76% 100.00% 72.73% 85.48%
TOTAL 1 49 1 11 62
% Filas 1.61% 79.03% 1.61% 17.74% 100.00%
%Columnas 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% |100.00%

Fuente: Expediente clinico



Gréafico N° 14

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
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Tabla N° 15

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a

diciembre 2017

Formas clinicas de tuberculosis segun resultado de tratamiento

FORMAS CLINICAS DE

Resultado de tratamiento

Abandono Curado Terminado

B
Mal de Pott 0 0 1 0 1
% Filas 0.00% 0.00% 100.00% 0.00% |100.00%
%Columnas 0.00% 0.00% 2.17% 0.00% 1.61%
TB ganglionar 1 10 35 3 49
% Filas 2.04% 20.41% 71.43% 6.12% |100.00%
%Columnas 100.00% | 90.91% 76.09% 75.00% | 79.03%
TB miliar 0 0 1 0 1
% Filas 0.00% 0.00% | 100.00% 0.00% |[100.00%
%Columnas 0.00% 0.00% 2.17% 0.00% 1.61%
TB pulmonar 0 1 9 1 11
% Filas 0.00% 9.09% 81.82% 9.09% |[100.00%
%Columnas 0.00% 9.09% 19.57% 25.00% | 17.74%
TOTAL 1 11 46 4 62
% Filas 1.61% 17.74% 74.19% 6.45% |100.00%
%Columnas 100.00% |100.00% | 100.00% | 100.00% |100.00%

Fuente: Expediente clinico




Gréafico N° 15

Comportamiento clinico de la tuberculosis en nifios atendidos en el componente
de tuberculosis del centro de salud Monimbd, Masaya en el periodo enero 2012 a
diciembre 2017
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Glosario

DOTS: Tratamiento acortado estrictamente supervisado.

BK: bacilo de Koch
PPD: Prueba cutdnea de derivado proteico purificado

BAAR: Bacilos Acido Alcohol Resistentes (BAAR).

PNT: programas nacionales de lucha contra la tuberculosis

OMS: organizacion mundial de la salud.

BCG: Vacuna que se usa para prevenir la tuberculosis Se elabora con una forma
atenuada (debilitada) de una bacteria que se llama Mycobacterium bovis (bacilo
Calmette-Guérin), que es similar a la bacteria que causa la TB. Es posible que la
vacuna ayude al sistema inmunitario del cuerpo a producir anticuerpos que

destruyan la bacteria de la TB.

AMS: asamblea mundial de salud

2RHZ/4 RH: tratamiento para tuberculosis 2 meses con Rifampicina (R) y

isoniacida (H) pirazinamida ( Z) luego 4 meses con rifampicina (R) y Isoniasida

(H).

TARV: Terapia antirretroviral son medicamentos que tratan al VIH. Los
medicamentos ni matan ni curan al virus, pero cuando tomado en combinacion,

pueden prevenir la reproduccion del virus.

TB-MDR: se define como la TB que es resistente tanto a la isoniazida como a la
rifampicina, dos de los farmacos de primera linea utilizados para tratar la

tuberculosis.
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CD4: Tipo de células que constituyen una parte esencial del sistema inmunitario.
Su funcién principal es la de activar al propio sistema alertandole de la presencia
de patdgenos o de una replicacion erronea de células humanas, para que pueda

hacerles frente y corregir la situacion.

Mantoux: La prueba del Mantoux consiste en introducir mediante una jeringuilla a
nivel intradérmico una minima cantidad de liquido (0,1 ml) que contiene un

derivado purificado del antigeno del bacilo de la tuberculosis.

ITRN: inhibidores de la trasncriptasa inversa analogos nucleosido.

Chancro de Ghon: Foco primario de infeccion de la tuberculosis por via aérea,
gue esta constituido por la lesion del parénquima pulmonar, generalmente Gnica y
en la periferia, y la afectacion de los ganglios linfaticos del hilio pulmonar, a los
que drena la zona afectada.

TNF-b: factor de necrosis tumoral proteina sérica con efectos necrotizantes, el
TNF- beta es producido por linfocitos activados, TNF-beta tiene varios efectos

sobre las células diana, incluida la muerte, estimulacion del crecimiento.

LCR: liquido cefalorraquideo es un liquido incoloro, que bafa el encéfalo y la
médula espinal. Circula por el espacio subaracnoideo, los ventriculos cerebrales y

el canal ependimario.

LT: son linfocitos producidos en la médula 6sea y que luego maduran en el timo,

cuyas funciones son parte importante del sistema inmunitario adaptativo.

IL: Las interleucinas, son un conjunto de citocinas (proteinas que actlian como
mensajeros quimicos a corta distancia) que son sintetizadas principalmente por
los leucocitos, aunque en algunos casos también pueden intervenir células

endoteliales o del estroma del timo o de la médula 6sea.

Inmunocompetentes: es cuando nuestro organismo puede producir una

respuesta inmunitaria normal.
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VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana es un retrovirus que ataca al sistema

inmunitario de la persona infectada, VIH ataca y destruye los linfocitos CDA4.

Antigeno p24: es una proteina virica y sus niveles en sangre estan
caracteristicamente elevados al inicio de la infeccién por el VIH, antes de que el

organismo haya tenido tiempo de desarrollar anticuerpos.
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Anexo N°2 tratamiento pediatrico de dosis combinadas

Esquema de tratamiento en nifios

Esquema Pediatrico Estrictamente Supervisado (2ZHRZE/4RH)

Para dosis combinadas

| Fase Supervisada diaria 4 Meseg gﬁwis&dn
2 meses (60 dosis) diaria
. . . _ . Etambuiol Rifampicina con INH
Peso antes del Ftlfamplmnaéls:ﬂmaflcﬁl?]ar;frlraanamMH Tableta (60/30ma)
tratamiento 0/30/150mg
grageas compuestas 400mg | 100mg

21-29 Kg 3 1 2 3

11-20 Kg 2 1 - 2

510 Kg 1 - 2 1

*En Mifics con peso = de 30 kg dar Tabletas combinadas de adulto

Esquema Pediatrico (ZHRZE/4RH)

Dosificaciones por farmacos

Medicamento - _FE!SE Inicral —— Fase de Continuacion
Dosis diaria Dosis Maxima
. _ . . 10 (7-15) mgikgidia

Isoniacida T-15 mafkgidia J00mg/dia Pasis mix de 300mgidia

. . . . 15 (10-20)mg/kgidia
Rifampicina 10-20mglkgidia G600mao/dia Dosis méx. 600mg
Pirazinamida 35 (30-40) mg/kg/dia 2000mg/dia )
Etambutol 20 (15-20) mg/kg/dia 1200mg/dia )




Anexo N°3 Indicadores de crecimiento menores 5 afios

Indicadores de Crecim £
OMS - INTERPRETACION
Punmaciones Z Peso para la edad IMC para edad / Pero / Longitud o Talla
Por encima de 3
Mayor o igual a +3.1
c, ~hs Pkl L
T i Rl de G Sobeepreso
De +21a+3 (Ver Plota 2)
(Confirme Clasificacién con Peso / Talla)
Por encima de 1
De +1.1a +2
0 (X, mediana)
De +1a-10)
Por debajo de -1
De-lla-3
Por debajo de -2 Talla Baja (ver nota 4) Pe:o Bajo (Desemtricidn Global Emaciado
De-21a-3 (Desmiricicn Ceénica Modegda) (Desntricién Agnda Moderads)
Moderada)
Por debajo de -3 Talla Baja (ver nota 4) Peso Bajo Severo
Mayor o igual a -3.1 Desmmtricicn Ceanica (Dezmmtricidn Global Severa)

Moderads)




Anexo N°4 indice de masa corporal

Organizacion

IMC para la edad Ninas @

= o Mundial de la Salud
Puntuacion Z (Nacimiento a 5 afos)

N
£
S
X
(8]
=

Mesas 2 a 3 8 10
Nacimiento 2 afios 3 afies

Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

IMC para la edad Nifos

Puntuacion Z (Nacimiento a 5 afios)

Moses E 27 ik g 10 2 A T S 26 i
Nacimiento 2 afios 3 anos

Edad (en meses y afios cumplidos)
Patrones de crecimiento infantil de la OMS




Anexo N°5 Prueba de tuberculina. Técnica de Mantoux

Prueba de la tuberculina. Técnica de Mantoux
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Anexo N°6. Radiografias sugestivas de tuberculosis

Adenopatias hiliar bilaterales

Consolidacion parenquimatosa unifocal y adenopatias
paratraqueales derechas

c‘ E"




Anexo N°7 Algoritmo de Contactos Menores de 5 afios

Contactos menores de o
anos

Consintomas

de TB

Alternativa |l
sin PPD

Tratamiento completo

Despues aplicar
BCG sielnifiono

: estabavacunado
Aplicar PPD o

Si PPD es positiva
Aplicar BCGsiel prolongar 3 meses mas
nifio noestaba INH
vacunado antes




Anexo N°8 Ficha Epidemiolégica de Tuberculosis

Ministerio de Salud
Componente de Tuberculosis

Ficha Epidemiolégica y Visita Domiciliar para Tuberculosis

siLals ) Municipio ) Establecimiento de Salud ]

Persona que realiza la ficha: { Tr: de la Salud: ( ) Comunitario | ]

Motivo de llenado de la ficha;
a) Visita Domiciliar

b} Control de foco: Fecha: CJC)C)

Datos del Paciente TB

Mombres y Apellidos: ( )]
Edad (afios): )] Nifios <1 afio (meses): )] Sexo:

Direccién: ( Comunidad o Localidad:

Escolaridad: ( Ocupacidn:

Estado Civil: Teléfonao:

Motivo de la visi

Blisqueda de contactos: C] Consejeria a la familia: C) Seguimiento del tratamiento: C) Riesgo de Abandono C]

Riesgo del Paciente TB:

Embarazo: (D Alcoh
Privado de Libertad:

) C
Barrio: ( % Sector: E
)

s
LI LN WL

Sin apeye familiar: D Desnutricién: (D Drogadiccian: D

Hacinamiento: O WIH: O Trabajador (a) Sexual: G

Enfermedades Asociadas (Especifique):

Otros Factores de Riesgo (Especifique):

Tratamiento del paciente TB:

Esquema actual del tratamiento: Fase gue toma actualmente
Acortado 8 Fecha de inicio: 8 88 Fecha de termino: 88 S lera. 8 2 da. 8
Retratamiento: Fecha de inicio Fecha de termino: lera. 2da.
Pediatrico: D Fecha de inicio BC]B Fecha de termino: SGD 1era, D 2 da. D
Maonorresistente: D Fecha de inicio D DD Fecha de termino: DD D 1era D 2da. D
Folirresistente. Fecha de inicio: Fecha de termino: 1era. 2da.
Multidrogorresistente: 8 Fecha de inicio 8 88 Fecha de termino: 88 8 1 era. 8 2 da. 8
Extensamente rresistente: () Fechadeinicio: (___J(__J(__) Fechadetermino: (__JC__J(C_) tera. ) 2da ()
Donde toma su tratamiento:
En el Centro de Salud: PuestodeSalud: () Domicilio: ()
Ha presentado reacciones causadas por el tratamiento antituberculoso:
Ha dejado de tomar su tratamiento antituberculose?  5i: No:
Porgque?
Por cuanto tiempo lo ha dejado de tomar?
Quien supervisa la tama de su tratamiento? (nombre y cargo)
Datos socioeconomicos (paciente TB):
Trabaja Si D Mo D
Ocupacian: ) Direccian del Centro de Trabajo:
Lugar de Trabajo: ) [ ]
Datos de los familiares (Convivientes)
Mumero de Personas que habitan en la vivienda: D Nifios menores de S afios: :) Adultos: E
Numere de Familias que habitan en la vivienda: ()  Nifios de 5 a 15 afios: —/
Personas con antecedente TB (contactos intimos)

Nombres y Apellidos Edad Ti i antifimico que ha tomado del )

w,

_
Datos de la Vivienda
Vivienda: Propia: D Alquila: :) Posando; (: Numero de Dormitorios ( cuartos para dermir): (:)
Construccién: Paredes Concreto: Cj Madera: D Otros: D Nurmers de Ventanas [totales): C)

Techo Micalit: () zine: () otros: () Numero de Ventanas (en el cuarto que duerme) ()

Numinacién:  Luz Eléctrica () Accesoal Agua:  Patable () Cocina: Gas ()
cancil () Poro () tera )

Firma del paciente:

Mombre y apellidos de la persona que realiza la visita: Eirma:

Vo. Bo. del Director o Epidemidlogo:

Impresiones EINM,



Anexo N° 9 Solicitud de ficha para el llenado de muestra de BAAR para
Tuberculosis.

MINISTERIO DE SALUD
CTB
Pedido de Examen Bacteriolégico (BAAR)
SILAIS: Municipio:
Mombre del Establecimianto de Salud: Fecha:
Mombre del paciente: Edad: Sexo E'B
Direccidn:

Paciente a quien =& la realiza BAAR:

Caso zospechoso: Sin antecedentes epidemicldgico I Segundo seriado |:I Contacto TB |:I

Caso previamente tratado: Control |:] Recaida ITra1amientﬂ después de pérdida al seguimienio |:I
Fracaso

Mo. de identificacién de la muestra MNo. expadients del pacianta:

Fecha de toma de la muestra

Firma de quian ordena: Firma de quian toma la muestra:

HOTA: USAR UN FORMULARK] POR FACIENTE PARA LAS TRES MUESTRAS Ve 51
L reprodvccivn e ewie meedevinl e financiode por of Proyecte Forde Masdial

RESULTADOS [para ser completados en el laboratorio)

N*. de la Muestra:

[a1) Aspectos macroscdplens de la expectoracidn:

Mmlde[:I Mumpwﬂentn[:I HmlnluC] S:IMD

(a2} Otras tipos de muestras
Orina, lguido cefaloraguiden, liguide peritensal, ligeido pleural, |angre, otns

|b) Micraseapia
Fecha Muestra POSITIVO [Graduaciin] ‘
Mo 52 obserad 1-5BE * Yy 44
1 BE
[ ]| ( I I I ]
z
J ( |1 I I ]
3
[ ) ( |1 I I 1]
Fecha: E do por (Firma);

Ura vaz lnedo aete Tormularo (cen s resulados) Sabe ser enviado & la wnided de ialemiania

Impreimes b1 )




Anexo N°10 Formato 2015 de Historia Clinica de Paciente con

Tuberculosis.

et dn Recone i S nciie
] 1 Dirbdind Esriaral

— o St =Y

- HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE TUBERCULDSIS
Cepriamerin SILARS Municigin
Komie del Edshlpcimissio & Sl od hio. Expredinmia
Kominre y Apeioar del Facienns M. Lot

Ri. IH5S
Feoha Hora

|, Datos Persanales
Eiladl Fecha 'y Lugar da Macimanio; SEa0 F|:| !.-G
Precedencia; Raipicn;

Escolpridad: Profmidn u ficio;

Diraccion Hatiusl;

Weirdie dil Paad iz Mesrdien da 13 B 3 v
Fairne de Infprmacidan; Conliabididas

Il. Motivo de Corsulta:

lIl. Mistaria de la Enfermedad Actual:

i¥  Interrogatorio por &parabos y Sstemnas:




Anexo N°11 Formato 2015 de Historia Clinica de Paciente
con Tuberculosis.

é ki1 v b

T Brridad Heciorm i

e Sl Asipal =T

- HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE TUBERCULOSIS

V. Antecedenbes Familisres Patologicos:
Erdermeedades Irdecha - contaglosas:

[CIHeparite ) SRe T8 ] Cddera ] Pesingitis[ ] Escarfatiag [ ] Malaris []¥1H

Clintras:

Erfsarrmad adin Reeid s

Dl.lﬁ'gn; D Clmtries Kis bl e D Hig=rieraidan arierial

[l Enfermedad revrrdtics O Enbermedude renaes ] Enferrmecdsdes cculares

[ Evbermedades cartizcas [ Svbemedad mepditicn ] Erdervestsdes mascdares

O ragnormme e sumgireun. ] wessrmaey e L I:-'mrnb.huhg::un i
Slera Hovama ral | SN

I Histowi a pdqetiorica presds [ Aswomallin dal enicimdaslo g disad iolio [0 Ervoees ivesmas dil saabolsmns

ok

Vi.  Antecedentes Personales no Patoldgicos:

oG Askida: 5 e bk S0 e I

Halsibai: Hovan di Suniiex Pt & L bw i b

Tipe de Actralss Faics:

Abmaniackan

Tabusen: 5 [ Mo Tipee Carndicl v Frivuascia

Edad o Iabin Ertsd de Abhandons (S Apkoi] Dairacian 4o Hia R (En A0s):

Akniol: 3 [C] Mo Tipe, Canticiad y Frecusacia

Eripd g nicke fenrl e Alandcrn (5 Aplcar Camms el g (60 A0

Cragas legades: 9 [ Mo] Tipo Cantidad v Frecuencix

Edladl e i Edaad b Abhasiksin (S5 Apleal Cuiraeahs il Habita (B4 Afe]:

Famaces: S [ Mo Mémeso @ Koediamanios g S P biand o feouabnint [Paasain o ha|:

Mambee, Posalygia p Fischa de Ui de lon Farmacsa:

Apws Social S0 s
ahusdern Famibar 51 [0 M2
Dby da Migracian:

Crios Habiiog:

Wil  Antecedertes Personales Patoldgicos:
Enfermedagen Infects - Contagicas:

Clhepaimis L] s#us[] codera L Merdngiiis ] Exaratiea L) Makeial] viH L] 78
Olicreess:
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Anexo N°12 Formato 2015 de Historia Clinica de Paciente con
Tuberculosis.




Anexo N°13 Formato 2015 de Historia Clinica de Paciente con
Tuberculosis.




Anexo N°14 Formato 2015 de Historia Clinica de Paciente con
Tuberculosis.




Anexo N°15Formato 2015 de Historia Clinica de Paciente con
Tuberculosis.




Anexo N°16Formato 2015 de Historia Clinica de Paciente con
Tuberculosis.




