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HISTORIA

El actual complejo de Mycobacterium TBC. Existe
desde hace 15.000- 20.000 anos.

& ha encontrado en restos humanos Americanos
prehispanicos.

El Z2de Mam de 1 el Dr. Robertkoch anuncia el
descubrimiento del Mycobacterium Tuberculosis

Al 2020 cada dia muerend00 personas por TBC y
aproximadamented.000 personas contraen esta
enfermedad.



TUBERCULOSIS EN PEDIATRIA

El Mycobacterium tuberculosis. “Bacilo dekoch” es
una bacteria de crecimiento lento, baja toxicidad
primaria y muy sensible a la lw

Pertenece al complejo Mycobacterium
tuberculosis.




MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS.

Bacteria mas letal de la historia.

Inmovil, crecimiento lento , aerobio estricto.
B reservorio animal.

Depende del aire para transmitirse.
Bbrevive pocas horas al sol y la ventilacion.



MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS.

Tres factores

Capacidad de enfermar a lo largo de toda |la vida
del huésped.

Habilidad de producir enfermedad pulmonary
diseminarse por tos, no inmovilar al huésped ni
producirle necesariamente la muerte.

Alta densidad poblacional humana, precarias
condiciones de vida.



CONSIDERACIONES:

La tuberculosis infantil es generalmente complicacion de
una primoinfeccion.

Por lo anterior siempre esta en relacion a un adulto
baciliero y asi el antecedente de contacto es clave para el
DG.

A diferencia de |la del adulto es muy poco contagiante ya
gue generalmente evoluciona con baciloscopias
negativas ,indicadora de una escasa poblacion bacilary
de una menorfecuencia de lesiones abiertas a via
aeérea.(no presentan Formas cavitadas)



CONSIDERACIONES:

En ninos mayores es masftecuente encontrarformas bacilieras.

Ninos menores ademas de ser paucibacilares, la tos es muy
pocofrecuente e ineicapara aerosol@ar bacilos.



CONSIDERACIONES

Contacto: Es toda persona que ha estado expuesta al contagio con un
enfermo de tuberculosis pulmonar con bacteriologia(+)

Contacto intradomiciliario : Es aquel que vive con un enfermo tuberculoso
(caso indice)y por lo tanto tiene > posibilidad de infectarse y desarrollar la
enfermedad.

Contacto Extradomiciliario : Personas que por condiciones de caracter
laboral ,escolar , de vecindad ,de actividad social o familiar,
mantenganformas de relacionesfrecuentes con el caso indice(mas de 6
horas diarias)

Contacto ocasional: En ellos la posibilidad de contagio es minima por lo que
no se incluyen en el estudio de contactos.

Normas técnicas para el control y la eliminacion de la tuberculosis Chile 2022



Tuberculosis baciliferos (BK +)

Infectados (PPD +) LY Susceptibles ( PPD- )



EPIDEMIOLOGIA

10 millones casos nuevos al ano.(rango 9 a 11,1 millones)
13 casos por 100.000

1,2 millones de muertes al ano (total)

% de las muertes en VIH (+)

1.100.000 casos nuevos al ano de ninos
18000 muertes de ninos al ano.

% total de casos nuevos sud- este asiatico; 2% Afica ; 86
region paciico occidental;81% region mediterranea del este;

2,9% region de las ameéricas; 2,6% region Europea.

Global tuberculosis
report 2019. WHO



EPIDEMIOLOGIA

Estimated TB incidence rates, 2018

Global tuberculosis
report 2019. WHO



EPIDEMIOLOGIA

Figura 2.8. Tasa de incidencia notificada de tuberculosis, Regidn de las Américas, 2018
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EPIDEMIOLOGIA

»+ 208 15.000 casos de TBC en menores de 15 anos
estimado.

Figura 2.12. Tasa de deteccidn de tuberculosis por edad y sexo, Region de las Américas, 2018
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EPIDEMIOLOGIA EN CHILE

Incidencia total : 49 por 100.000
15-20% del total de casos corresponden a ninos

Chile mortalidad 1,2 casos por 100.000(209
personas/208

Afno 2018:76 casos pediatricos

Puerto Montt : 1 caso
Casos confirmados de 2009 a 2020: 4
11 casos pulmonar
2 casos meningea

1 caso genitourinaria.
Situacioén epidemiologia Minsal 2019 — Epidemiologia HPM



EPIDEMIOLOGIA

Del total de casos :79 % formas pulmonares(92%
confirmacion bacterioldgica)

21%formas extrapulmonares

Menores de 15 anos: 6580 pulmonar@®%
confirmacion bacteriologica); 3% extrapulmonar.

50 % Contacto TBC
27,6% extranjeros

Situacion epidemiologia Minsal 2019



EPIDEMIOLOGIA

GRAFICO 6: TASA DE MORBILIDAD DE TUBERCULOSIS POR EDAD Y SEXO, CHILE ANO 2018.
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EPIDEMIOLOGIA

TABLA 2: NUMERO DE CASOS DE TUBERCULOSIS INFANTIL, POR SERVICIO DE SALUD 2018. SE OMITEN
LOS SERVICIOS DE SALUD QUE NO TUVIERON CASOS INFANTILES EN 2018.

Arica 1
lquique 9
Antofagasta 2
Coquimbo 3
Valparaiso - San Antonio 1
Metropolitano Norte 7
Metropolitano Occidente 18
Metropolitano Central 8
Metropolitano Oriente -
Metropolitano Sur 16
Metropolitano Suroriente 2
Biobio 1
Araucania Norte 1
Araucania Sur 1
Reloncavi 1
Chilog 1
TOTAL PAIS 76

Fuente: Registro nacional del Programa de Tuberculosis.



FACTORES DE RIESGO

Mayores factores de riesgo en nino para infectarse ,
enfermar o tener una progresion mas grave

Contacto Intradomiciliario fecuente con bacilieros.
Edad inferior a 5 ainos

Coinfeccion con VIH

Desnutricion grave



EXPOSICION A M. TUBERCULOSIS

Eliminacidon inmediata del organismo
Enfermedad primaria(Aparicion inmediata de enfermedad activa)
Infeccion latente

Enfermedad por reactivacion(Aparicion de la enfermedad activa
muchos anos después de un periodo de ineccion latente)



FISIOPATOLOGIA

- Cardona / Enferm nfece Microbidol Clin. 2018360 T ) 350G




FISIOPATOLOGIA

P.-|. Cardona { Enferm Infecc Microbiol Clin. 2018;36(1):38—46
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RIESGO DE PASO DE INFECCION A ENFERMEDAD
SEGUN EDAD

Table | Risk of progression from tuberculosis (TB) infection to intrathoracic and extrathoracic disease in immunocompetent
children, as stratified by patient age

Age at primary infection (years) MNo disease (%) Pulmonary disease (%) Miliary TB or TB of the
central nervous system ()

< 50 30-40 10-20

1-2 75-80 10-20 25

2-5 95 5 05

5-10 98 2 <05

=10 80-90 10-20 <05

Adapted from |.

Pediatric Respiratory in reviews( 2007)8 107-117



CLINICA

Sintomas inespecificos
Fiebre.

Astenia.

Diaforesis.

Anorexia.

Diarrea.

Desnutricion.

Tos

Expectoracion.
Hemoptisis.
Conjuntivitistictenular
Eritema Nodoso.



Table 2 Frequency of symptoms and signs of pulmonary tuberculosis as stratified by patient ape

CLINICA

Cinical feature Infants Children Adolescents

Symptom
Fever Common Uncommaon Commaon
Might sweats Rare Rare Uncomman
Cough Comman Cormmaor Camrman
Productive cough Rare Rare Camrman
Haemoptysis MNewer Rare Rare
Dyspnoea Common Rare Rare

Sign
Rales Cammon Uncomman Rare
Wheezing Common Uncormmaon Uncommaon
Fremitus Rare Rare Uncommaon
Dullness to percussion Rare Rare Uncammean
Decreased breath sounds Common Rare Uncommaon

Adapted from 2.

Pediatric Respiratory in reviews( 2007)8 107-117



CLINICA

Examen fisico

No orienta mucho salvo en lasformas
extrapulmonares (Masa ganglionar, derrame
pleural, lesiones articulares).

Buscar cicatreBCG



CLINICA

Diagnaostico dierencial de enfermedades
pleuropulmonares.

Bynos sugerentes son la
gueratoconjuntivitisfictenular y el eritema nodoso.






RADIOLOGIA

Radiologia.: Adenopatia, condensacion,
cavidad, atelectasia, derrame pleural.




DIAGNOSTICO DE TBC EN NINOS

Certeza Diagnostica en bajo porcentaje
Baciloscopia o cultivo (+). Baciloscopias (+) 10-
15%;cultivos (+) 10-25%.

& basa en los siguientes elementos:

*Epidemiologia

* Clinica

* Radiologia

* Respuesta inmune
* Microbiologia



RESPUESTA INMUNE

PPD: (protein purified derivate)

Reactivo actual mexcla antigenos de micobacterias TBC
,BCG y micobacterias no TBC.

Mide la respuesta de inmunidad celular a la inoculacion
del PPD.

Lectura a las 72 Hrs.

Altamente&®nsible para DG infeccion por TBC pero poco
especiica.
PPD (+) : >10 mm

5-10 mm en<4anos, sin vacuna BCG o
Inmunosuprimidos .

Viraje o conversion :Cambio de PPD de <10mm
a > 10mm con un aumento de minimo 6mm en 2 anos
=> infeccion reciente.

Norma técnica TBC 2019 - Neumol Pediatr 2015; 10 (4): 174 - 17



RESPUESTA INMUNE

IGRAS(inteferon-gamma release assays): Miden la
respuesta de inteferon-gamma del linfocito del paciente
al ser expuesto al antigenos de M. tuberculosis.

(Quantieron TB-Gold)

IGRAS: mas especiicos que PPD en niilos vacunados
BCG

IGRASNnO tienen dierencia en&®nsibilidad con PPD vy los 2
meétodos disminuyen su sensibilidad en
Inmunocomprometidos.

Norma tecnica TBC 2019 - Neumol Pediatr 2015; 10 (4): 174 - 17



MICROBIOLOGIA

Bacteriologia:
Bajo rendimiento en nifos( por bajo N° de BK)

Baciloscopia :

*Para ser (+) requiere por lo menos 5000 germenes x ml.

*Esputo inducido , contenido gastrico(3), LBA, liguido
pleural, sinovial, etc.

*No supera el 40% de positividad
BACILOSCOPIA (+) confirma DG/BACILOSCOPIA(-) no lo descarta

Cultivos :
*Cuantifica desde 10 bacilos x ml
*Solido ( Léwenstain-Jensen) 3a 6 sem
*Liquidos 1a?2sem

Norma técnica TBC 2019 - Neumol Pediatr 2015; 10 (4): 174 - 17



MICROBIOLOGIA

GeneXpert: PCR en 2 horas ./detecta resistencia a
Riampicina.

PCR(-) no descarta enfermedad

gnsibilidad inferior a cultivos

gnsibilidad 66 % en expectoracion inducida o
espontanea y 66% en muestra de lavado gastrico.

TIPO DE MUESTRA SENSIBILIDAD (%) ESPECIFICIDAD (%)
Aspirado de ganglios 84.9 92.5
Liquido cefalorraquideo 79.5 98.6
Liquido pleural 43.7 98.1
Aspirado gastrico 83.3 981

Tabla 1. Rendimiento del sistema Xpert RIF/MTB en muestras no respiratorias (vs resultados de cultivo como estandar de oro).

Norma técnica TBC 2019 - Neumol Pediatr 2015; 10 (4): 174 - 17




SOSPECHA CLINICA DE TBC EN NINOS

Nino con contacto de paciente baciliero.

Niflo que cursa con neumonia, la que no se
resuelve con un tratamiento antimicrobiano
habitual o que presenta imagenes persistentes.

NiNo que presenta unforma tipo adulto , con
hallaayos clinicos compatibles.



FORMAS CLINICAS

1. Pulmonares
Complejo 1° clasico
Progresivas o post 12
Tipo Adulto
2.- Extrapulmonares
Pleuresia seradibrinosa
Osteoarticular
Ganglionar
Peritoneal, genital, renal, cutanea.

3.- Diseminadas
Miliar
Meningitis



FORMAS PULMONARES

Complejo primario:
Forma clinica mas comun (>90%)

Generalmente asintomatico/sintomas resp.
inespeciicos

Fiebre baja , astenia, anorexia, tos.

Eritema nodoso y queratoconjuntivitisfictenular son
poco frecuentes.

Rx: adenopatia hiliar
PPD (+) o un viraje PPD



i,

Adenopatias,
Paratraqueales




FORMAS PULMONARES

Es importante tratar ya que la posibilidad de
enfermar conformas pulmonares o extrapulmonares
aumenta.

Dada baja carga bacilar se indica un esguema
primario simplicado.

2HRASBS

FASE DIARIA FASE TRISEMANAL
S50 dosis 48 dosis

(2 meses-10 semanas) (4 meses-16 semanas)

Isoniacida 10mg/kg 15mg/kg
Rifampicina | 15mg/kg | 20mg/kg




FORMAS PULMONARES

Formas pulmonares progresivas:

Mecanismos defensivos del huéspedfueron
sobrepasados

<4anos ,contacto masivo cercano, desnutridos , sin
BCG

Ocurriria entre 1 a 6 meses de la infeccion con K
Clinica : neumonia TBC

diseminacion broncogena
B tto puede dar origen aformas diseminadas.
Actualmente de presentacion excepcional.



FORMAS PULMONARES

Formas pulmonares progresivas:

Neumonia necrotiante asociada con la presencia
de adenopatias.

Cultivos positivos a bacilo dekoch en mas del&®%.



Atelectasia-Consolidacion




FORMAS PULMONARES

Formas pulmonares progresivas:

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS INFANTIL: DOSIS DE FARMACOS

FASE DIARIA FASE TRISEMANAL
S0 dosis 48 dosis
(2 meses-10 semanas) (4 meses-16 semanas)
Isoniacida 10mg/kg 15mg/kg
Rifampicina 15mg/kg 20mg/kg
Pirazinamida 35mg/kg
Etambutol 20mg/kg




FORMAS PULMONARES

TBC de tipo adulto:

Corresponde a extension de primoinfeccion o

reactivacion de complejo primario antiguo o reinfeccion
exogena.

En escolares y adolescentes

Tos y expectoracion, hemoptisis o desgarro hemoptoico
Baja de peso ,febre ,CEG

Bacteriologia positiva

Rx infltrados predominio apicales, cavernas

Forma baciliera contagiosa

Ocurriria 5 afos post inleccion con K


















FORMAS PULMONARES: TIPO ADULTO

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS INFANTIL: DOSIS DE FARMACOS

FASE DIARIA FASE TRISEMANAL
50 dosis 48 dosis
(2 meses-10 semanas) (4 meses-16 semanas)
Isoniacida 10mg/kg 15mg/Kg
Rifampicina 15mg/kg 20mg/kg
Pirazinamida 35mg/kg
Etambutol 20mg/kg




FORMAS PULMONARES: TIPO ADULTO

Tabla 3

DOSIS Y PRESENTACION DE LOS FARMACOS DE PRIMERA LINEA PARA
MAYORES DE 15 ANOS.

(Rango entre paréntesis)

FARMACOS DOSIS DOSIS PRESENTACION  DOSIS MAXIMA

DIARIA TRISEMANAL
(mg/kg) (mg/kg)

lzoniacida 5 (4.6 10 (8-12 Comprimidos blancos 400mg diario
(4-6) ( ) ranurados de 100 mg 600mg Trisemanal

Rifampicina® | 10 (10-12) | 10(10-12) [ 2Feles o DORaY | O000g St ©

Pirazinamida 25 (20-30) 35 (30-40) Comprimidos blancos de | 1500 diario; 2500

500 mg trisemanal

Etambutol 15 {15_2{}) a0 {25_35} CDITIpFiITIidEIS de 200 mg '12'[:'[]. diarin; 2000
trisemanal

Estreptomicina | 15(12-18) | 15 (12-18) Frascos de 1g™ 1g en <50 afios;

500mg en =50 afios

*Puede tefiir la orina de rojo; ** Hecha la solucién inyectar de inmediato.



DOSIS FIJAS COMBINADAS

TABLA 10: TRATAMIENTO PRIMARIO CON DOSI5 FIJAS COMEINADAS

Fase de tratamiento | Contenido de un comprimide DFC m_' HREra de _
comprimidos al dia*
Rifampicina 150 mg + Isoniacida 75 mg + Pirazinamida
INICIAL 400 mg + Etambutol 275 mg 1
CONTINUACION Rifampicina 150 mg + [soniacida 75 mg 4

*Para personas que pesan entre 45 y SO kg

Art. 258.- Para pacientes que pesan menos de 45 kg es posible administrar 3 comprimidos de DFC al

dia, siempre y cuando con esa dosis se logren los rangos de dosis diaria establecidos en la tabla 9. De
lo contrario, el tratamiento se debe administrar con farmacos en presentacion individual.



DOSIS FIJAS COMBINADAS

TABLA 12: PRESENTACIONES PEDIATRICAS DE FARMACOS ANTITUBERCULDSOS DEL ESQUEMA PRIMARIO

Presentacion | Contenido

Comprimido DFC dispersable RH Rifampicina /5 mg + Isoniacida 50 mg

Comprimido DFC dispersable RHZ Rifampicina /5 mg + Isoniacida 50 mg + Pirazinamida 150 mg
Comprimido recubierto E Etambutol 100 mg

Solucion oral R Rifampicina 100 mg/5ml

Solucién oral H Isoniacida 200 mg/5mil

Art. 273.- Similar a los adultos, siempre que sea posible la dosis se debe ajustar a las presentacio-
nes disponibles, dentro del rango de dosis por peso, evitando la indicacion de dosis intermedias que
complejizan la administracion de los farmacos.



ESTUDIO DE CONTACTOS

El 25% de la poblacion mundial tienen TBC Latente.

Personas infectadas con bacilo TBC, tienenun 5 a
15% de riesgo de enfermar de tuberculosis. (Pero
iInmunodeprimidos (VIH , diabéticos ,desnutridos) y
tabaquicos tienen mucho mayor riesgo.

Una persona con tuberculosis activa puede infectar
a lolargo de un ano a entre 10y 15 personas por
contacto directo.



RIESGO DE PASO DE INFECCION A
ENFERMEDAD SEGUN EDAD

RECORDAR

Table | Risk of progression from tuberculosis (TB) infection to intrathoracic and extrathoracic disease in immunocompetent
children, as stratified by patient age

Age at primary infection (years) No disease (%) Pulmonary disease (%) Miliary TB or TB of the
central nervous system (%)

< 50 30-40 10-20

1-2 75-80 10-20 25

2-5 95 5 05

5-10 98 2 <05

>0 80-90 10-20 <05

Adapted from |.



ESTUDIO DE CONTACTOS

2 debe estudiar a todos los contactos menores de
15 anos con diagnostico de TBC. Pulmonar o extra-

pulmonar confirmadas y sin confrmar de un caso
(casos indices contagiados)



MANE]JO DE CONTACTOS

Estudio de contactos en < de 15 anos

Radiografa de torax

PPD

B<si es sintomatico resp. y expectora
BKde contenido gastrico

Norma técnica para el control y la eliminacién de TBC, chile 2022



MANE]JO DE CONTACTOS

Historia natural e intervenciones

Quimioprylaxs - Quimioprflests | Fyoygmiento
Primaria secundaria

_’L !nfecci(m —~—Tuberculosis +Secuelas v

Exposicion o -
P Subclinica Activa Muerte




MANE]JO DE CONTACTOS

Indicacion de quimioprofilaxis :

Recien nacido de Madre con TBC pulmonar bacilfera
(Baciloscopia o cultivo (+)) hayan o no recibido BCG al
nacer.3n evidencias de TBC activa.

Ninos menores de 15 anos , contactos de casos de
tuberculosis pulmonar baciliera (Baciloscopia o cultivo)sin
evidencia clinica ni radiologica de TBC pulmonar activa.

Inlectados con VIH con evidencias de infeccion TBC (PPD>5 o
IGRA (+)). Previo descarte de TBC activa

Norma técnica para el control y la eliminacién de TBC, chile 2022



MANE]JO DE CONTACTOS

Quimioproxilafis para todos independiente de resultado de
PPD

< 2 afnos: Isoniacida 10 mgkg/dia. Dosis maxima30 mg ,
autoadministrada, de Lunes a Domingo por 6 meses.

Lactante con LME: Vitamina B6 1-2mg/kg/dia. Maximo 10mg.
+ VIH, Diabetes, ERC, desnutricion.

2-5 anos: mismas indicaciones quiomioprdadilaxis secundaria.

Norma técnica para el control y la eliminacion de TBC, chile 2022



MANE]JO DE CONTACTOS

Quimioprdilaxis secundaria (TBC latente).

> 5 anos contactos de casos indice de tuberculosis pulmonar
con bacteriologia positiva, deben realmarse (PPD o IGRAS).

Un PPD no reactivo debe repetirse a los tres meses y, si existe
viraje tuberculinico, se considera que el paciente tiene una
Jifles

Los PPD reactivos o los IGRAs positivos no deben repetirse.

El tamano de la reaccion de PPD mas alla de los 10 mm no se
relaciona con diagnostico de enfermedad.

Norma técnica para el control y la eliminacion de TBC, chile 2022



MANE]JO DE CONTACTOS

Desde 2019:Esqguema de Isoniacida- rlapentina. 1 dosis
semanal por 12 semanas

Alternativa en mayores de 2 anos.
< 12 anos isoniacida 25mgkg, maxima de 900 mg.
> 12 anos isoniacida 15mgkg, maxima de 900mg.

TABLA 4. (ORIGINAL EN CAPITULD 3): DOSIS DE RIFAPENTINA PARA TRATAMIENTO DE LA INFECCION TUBERCULOSA
LATENTE SEGUN PESO DEL PACIENTE (UNA VEZ POR SEMANA)

Rifapentina

Peso (kilos) Namero de tabletas

Dosis (mg) (150mg)
10-14 300 2
141 -25 450 3
251-32 600 4
321-50 750 5
=50 500 6




CONCLUSIONES

Aunque la incidencia y mortalidad por TBC en Chile ha
descendido, aun no se ha alcarado la etapa de eliminacion
avarmada (10/100.000).

Hay notables dierencias entre grupos de riesgo yonas de
baja incidencia. Destacando entre |los grupo de riesgo:
situacion del emigrante, hacinamiento, gente sin techo,
personas privadas de libertad.

Debe insistirse en el control estricto de contactos, supervision
del tratamiento y aumentar el indice de pesquisa en algunas
regiones.

Mientras no se logren las exigencia de organismos
internacionales, debe mantenerse la vacunacion BCG
neonatal.
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