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Resumen

La Tuberculosis (TB), a pesar de ser una enfermedad prevenible y curable,
representa un importante problema para la salud publica. La mayoria de las
personas que enfermany fallecen por TB viven en paises de bajos y medianos
ingresos; Republica Dominicana es catalogado como un pais de carga
mediana de TB. El abordaje de la tuberculosis enla poblacidn infantily adoles-
cente representa un verdadero desafio para el médico tratante. Este articulo,
producto de una revision documental, tiene como objetivo dar herramientas
y recomendaciones para un correcto abordaje de la tuberculosis enla pobla-
cién infantil y adolescente.

Se analiza la situacidn de la tuberculosis y las estrategias actuales para su
control, asi como suimpacto enla poblacidn infantil y adolescente, 1a historia
natural y patogenia de la enfermedad vy, por Ultimo, se plantea la estrategia
integrada, centrada enla familiayla comunidad, para el abordajedelaTBenla
poblacién infantil y adolescente, asi como las recomendaciones especificas
emitidas por la Organizacién Mundial de la Salud en el ano 2022 para el abor-
daje y manejo de la tuberculosis en 1a poblacion infantil y adolescente.

Palabras clave: tuberculosis; tuberculosis infantil; tuberculosis en adoles-
cente; estrategia fin dela TB.

Abstract

Tuberculosis (TB), despite being a preventable and curable disease, repre-
sents a major public health problem. Most people who get sick and die from
TB live in low- and middle-income countries; Dominican Republic is classi-
fied as a country with a medium TB burden. Addressing tuberculosis in the
child and adolescent population represents a real challenge for the treating
physician. This article, product of a documentary review, aims to provide
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tools and recommendations for a correct approach to tuberculosis in the
child and adolescent population.

The situation of tuberculosis and current strategies for its control are analyzed,
aswellasitsimpact on the child and adolescent population, the Natural History
and Pathogenesis of the disease and finally the integrated strategy focused on
the family and the community for addressing TB in the child and adolescent
population is proposed, as well as the specific recommendations issued by
the World Health Organization in 2022 for the approach and management of
tuberculosis in the child and adolescent population.

Keywords: Tuberculosis; childhood tuberculosis; adolescent tuberculosis;
End TB Strategy.
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Situacion de la tuberculosis y estrate-
gias para su control

La Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS)
para el ano 2021 estimd que 10.6 millones de
personas enfermaron por tuberculosis (TB)
en todo el mundo, a pesar de ser una enfer-
medad prevenible y curable representan un
importante problema para la salud publica; 1.5
millones de personas fallecen cada ano por
esta enfermedad, 1o quela convierte enla prin-
cipal causa de muerte infecciosa del mundo,
la principal causa de muerte de quienes viven
con el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), asi como un importante contribuyente
a la resistencia antimicrobiana. La mayoria
de estas personas que enferman y fallecen
por TB viven en paises de bajos y medianos
ingresos’, y a pesar de que el bacilo de 1a TB
representa una condicidon necesaria, no es
suficiente para producir enfermedad; la TB es
producto de los modos de vida e inequidades
sociales por distribucidén desigual del poder
y recursos sociales, afectando en su mayoria
a las personas con mayor exclusién social y
econdmica, lo que contribuye a incrementar
la pobreza de los afectados por reduccién de
ingresos familiares e intensificacion de gastos
sanitarios asumidos por estas.

El costo que le representa a una persona
enfermar por TB ha sido estimado en Republica
Dominicana, siendo la incapacidad para
trabajar el principal de ellos, con un impor-
tante costo directo pagado por los pacientes
y/o sus familiares?, el 60 % de los pacientes,
al enfermar por TB, han tenido que dejar de
trabajar, afectando su nivel de ingreso3. El pais
es catalogado como un pais de carga mediana
de TB, sin embargo, es el tercer pais con mayor
carga de coinfeccion TB/VIH delaregidn delas
Américas, con una incidencia estimada de
casos de TB para el ano 2022 de 43/100 000
habitantes, y una incidencia de 9.4 casos de
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TB/VIH por 100 000 habitantes. Durante el
ano 2022 fueron notificados un total de 4 306
casos de TB, el 3 % de estos correspondid a
personas menores de 15 anos de edad*.

El control de 1a TB en el pais se suscribe y
articula en el reconocimiento de la dignidad
de las personas, asi como en los derechos
universales de acceso a la salud, y ha priori-
zado esfuerzos para reducir la incidencia de
TB, asumiendo como herramienta técnica la
implementacion de diferentes estrategias
recomendadas por la OMS; DOTS/TAES (1998)
y Alto a la TB (2005). Siendo la Republica
Dominicana compromisaria de los ODS,
signataria en la 67ava Asamblea de 1a OMS en
2014, se asume la Estrategia Fin dela TB con el
proposito de eliminar 1a TB® para el 2035.

Los hitos y metas establecidos en la
Estrategia Fin de la Tuberculosis®”se enfocan
principalmente en reducirlatasa de incidencia,
las muertes y los costos enfrentados por los
pacientesy sus hogares, a través de tres pilares
o componentes: “Pilar 1, Atencidny prevencion
integrada centrada en el paciente”; “Pilar 2,
Politicasaudacesy sistemade soporte”y “Pilar 3,
Investigacion e innovacidn: 1) Descubrimiento,
desarrollo y rapida adopcién de nuevas herra-
mientas y estrategias de intervenciéon y 2)
Investigacion para optimizar la ejecucion vy el
impacto, promover las innovaciones”.

Historia natural y patogenia de la
tuberculosis

La TB es de las enfermedades mas anti-
guas que afectan al humano, coincidiendo con
la domesticacidén de los animales por parte
del hombre y surgiendo el Mycobacterium
tuberculosis como patégeno humano. El
Mycobacterium tuberculosis se incluyen taxo-
noémicamente en el orden Actinomycetalesy
en la familia Mycobacteriaceae; es un bacilo
acido-alcohol resistente, con pared celular
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rica en lipidos, resistentes al frio, a la conge-
laciony desecacidn, muy sensible al calor, laluz
solar y la radiacion ultravioleta, es un aerobio
estricto, que depende de oxigeno con un
comportamiento polivalente segun el medio
y con muy lenta capacidad de divisiéon (16-24
horas). El mecanismo de transmision del bacilo
es fundamentalmente aerégeno a través de
nucleo de gotitas que miden menos de 5pum
de diametro, 1o suficientemente pequefos
como para permanecer en el aire en suspen-
sién durante largos periodos de tiempo (hasta
6 horas). Los mayores transmisores de la enfer-
medad son las personas que mas tosen, aque-
llos enfermos con bacteriologia positiva, sin
tratamiento, que acaban deiniciar tratamiento
0 con pobre respuesta a este?®.

En un modelo epidemioldgico de la TB
basado en su patogénesis, se pueden iden-
tificar factores que aumentan la probabilidad
para que una persona esté expuesta al bacilo
de la TB como son: casos incidentes en la
comunidad, interacciones caso-contactos,
densidad poblacional, el tamano de la familia
y condiciones climaticas. Asimismo, se iden-
tifican factores para que se produzcalainfec-
cién unavez haya ocurrido la exposicion como
son: la transmisidn aérea a través de nlcleos
de gotitas infecciosas, las caracteristicas del
paciente contagioso, la circulacion del aire y
la ventilacion del lugar de exposicion, redu-
cida expulsién del material contagioso prove-
niente de las fuentes de infecciony respuesta
inmunitaria del huésped. Para que se presente
la enfermedad una vez ocurrida la infeccion
estanlos siguientes factores: tiempo transcu-
rrido desde lainfeccidn, inmunosupresién en
el huésped, TB curada espontaneamente con
fibrosis residual y edad del huésped®.

La respuesta inmunoldgica y el riesgo de
infectarse con el Mycobacterium tuberculosis
son complejos, parece existir cierta resistencia
natural, el 50 % de los expuestos no se infectan
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y €l resultado de la infeccion depende de la
capacidad de respuestainmune para eliminar
o contener la infeccion; cuando esto falla, 1a
bacteria se replica, se disemina dentro del
huésped, provoca una respuesta inflamatoria
patoldgica y sobreviene la enfermedad. Las
particulas de Mycobacterium tuberculosis
durante su recorrido por las vias respirato-
rias superiores sortean barreras y obstaculos
antimicrobianos para llegar a los alvéolos
(mecanicos e inmunoldgicos, componentes
celularesy humorales enla superficie mucosa),
que previenen la infeccidon en la puerta de
entrada. El primer evento que ocurre al inhalar
microgotas con Mycobacterium tuberculosis
es que son fagocitados por los macrofagos
alveolares y producen altos niveles de factor
de necrosis tumoral, que proporcionan una
respuesta protectora contra la infeccion por
Mycobacterium tuberculosis, vital para la
formacion de granulomas; otras células son
los neutrofilos, Células T natural killer, cito-
quinas activadas que restringenla replicacidon
de Mycobacterium tuberculosis'™.

El riesgo para desarrollar la enfermedad
luego delainfeccion en un adulto inmunocom-
petente es de un 10 % durante toda la vida
(5% enlos primeros dos anos luego delainfec-
cién); en las personas que viven con el virus
del VIH este riesgo aumenta entre un 40-50 %
cada ano, en ninos y ninas menores de 5 anos
la probabilidad de enfermar luego de la infec-
cidn esde 24 %y en menores de 1ano de edad
de 43 %, siendo mayor el riesgo enlos primeros
tres meses luego de la infeccion™.

Impacto de 1a TB en la poblacidn
infantily adolescente

La TB infantil es un indicador de transmi-
sién reciente del Mycobacterium tuberculosis
en la comunidad. Es una enfermedad preve-
nible y curable, y todavia continda impactando
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la viday desarrollo de millones de ninos, ninas
y adolescentes (NNA) en el mundo. La enfer-
medad se presenta principalmente dentro del
primer ano luego de la infeccidon. En entornos
con alta carga de TB, la enfermedad es mas
comun entre 1y 4 anos de edad con mayor
riesgo de enfermedad grave en menores de 2
anos, asociado con alta mortalidad. Representa
alrededor del 11 % de todos 1os casos de TB en
todo el mundo; aproximadamente 1,1 millones
de menores de 15 anos enferman de TB cada
ano, y mas de 226 000 fallecen, 9 % de estos
que fallecen vivian con VIH. En el afno 2020, mas
de la mitad (63 %) de los ninos y adolescentes
jovenes menores de 15 aflos con TB no fueron
reportados o no tuvieron acceso a servicios
de diagnosticoy tratamiento. La proporcién de
casos no diagnosticados y/o notificados es
mayor (72 %) en menores de 5 anos de edad,
por la limitada capacidad diagndstica donde
se busca la atencion™.

Mas de 50 % delos casos de TB infantil esti-
mados y 80 % de las defunciones ocurren en
menores de 5 anos, teniendo menor proba-
bilidad de ser diagnosticados y recibir trata-
miento. Existe un desafio diagndstico por la
semejanza de los sintomas con otras enfer-
medades, dificultad para obtener confirma-
cion bacterioldgica y servicios de atencidn
con poca capacidad de llevar a cabo el diag-
nostico o el tratamiento. En los adolescentes
también se presentan desafios por manifestar
cuadro clinico como el adulto, con riesgo de
transmision en entornos colectivos (escuelas
y hogares). Ademas, afrontan presion por los
pares, temor a estigma, consumo de alcohol,
tabaco vy sustancias; necesitando servicios
adaptados que incluyan apoyo psicosocial y
perturbacién minima de la educacion; en esta
poblacion se tienen pocos datos y no son
desglosados por edad.

Para elano 2022, en el pais se notificaron un
totalde 89 casos de TB en menores de 15 anos,
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el 87 % (77) fueron de localizacion pulmonar
y el 13 % (12) extrapulmonar. En relacién con
el antecedente de tratamiento, el 99 % (88)
fueron casos nuevos. La tasa de incidencia fue
de 2/100 000 habitantes; se observa unligero
aumento con relacién al afo 2020, en el que
se registré en 1.5/100.000 habitantes. E1 91 %
de los casos diagnosticados completaron su
tratamiento exitosamente, 5 % no comple-
taron tratamiento y 4 % fallecieron durante el
tratamiento™.

Estrategia integrada centradas enla
familia y la comunidad para el abor-
daje dela TB enla poblacidn infantily
adolescente

La Hoja de ruta para acabar conla TB entre
ninos y adolescentes™ describe prioridades
y acciones clave disenadas para identificar y
curar a mas ninos y adolescentes con enfer-
medad de TB o infeccidn por TB, para prevenir
la TBy mejorar los resultados del tratamiento
yla discapacidad asociada a la enfermedad, al
tiempo que enfatizalaimportancia de abordar
la TB entre los adolescentes, mujeres emba-
razadas y en posparto. Las diez acciones se
presentan bajo cuatro prioridades: 1) liderazgo
politico, compromiso multisectorial, rendi-
cidén de cuentas y esfuerzos sostenidos de
promocion; 2) abordar las persistentes brechas
entre politicasy practicas; 3) implementacion
de estrategias centradas en las personas, las
familias y las comunidades como parte del
cuidado integral de salud y 4) abordar las
persistentes lagunas de datos y las deficien-
cias en investigacidny desarrollo.

Encontrar 10s casos de TB que faltan en
NNA exige un enfoque basado en el curso
de vida, que incluya estrategias dirigidas a
los diferentes grupos etarios, por 1o que es
necesario contar con estrategias integradas,
centradas en la familia y la comunidad.
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La integracion inexistente o precaria de los
servicios de TB con otros programas y servi-
cios como 10s que se ocupan de la salud de la
madre, el recién nacido, el ninoy el adolescente,
la salud reproductiva, la infeccién por el VIH, la
nutricién, 1a vacunacion, la atencidn prenatal y
posnatal favorece el desaprovechamiento de
oportunidades de localizacion de contactos,
prevenciéon dela TB, deteccidn oportunay aten-
cion dela TB en las embarazadas, en las nuevas
madres, en NNA vy sus familias.

La trayectoria desde la exposicidn a un
casocon TB, lainfeccidony progresidon a enfer-
medad activa comporta multiples etapas,
y el abordaje de manera constante y siste-
matica de brechas operativas a lo largo de
este camino puede reducir la transmisién del
bacilo de la TB, pues se establecen medidas
tempranas para la prevencion de la infeccion
por TBy se recibe un diagndstico precozdela
enfermedad, alcanzando mejores resultados
del tratamiento. El logro de esta continuidad
de la atencidén requiere la colaboracion entre
las diferentes areas de servicios, disciplinas
y sectores, precisa la participacién de las
comunidades y también la descentralizacion
ylaintegracién dela prestacién de servicios a
nivel de la atencion primaria de salud™:"e,

Recomendaciones especificas emi-
tidas por la Organizacién Mundial de
la Salud en el ano 2022 para el abor-
daje y manejo de la tuberculosis en la
poblacion infantil y adolescentes-20

Recomendaciones sobre el tamizaje y
estudio de contactos

1. Se debe realizar el tamizaje sistematico
delaenfermedad por TB en los contactos
del hogar y otros contactos directos de
las personas con enfermedad por TB.
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(Recomendacion firme, evidencia de
certeza moderada).

Se debe realizar el tamizaje sistematico
de la enfermedad por TB en las personas
con infeccidn por el VIH, cada vez que
acudan a un establecimiento de salud.
(Recomendacion firme, evidencia de cer-
teza muy baja).

Se puede realizar el tamizaje sistematico de
laTB en grupos dela poblacidn con factores
de riesgo estructurales para contraerla TB
como las comunidades pobres de zonas
urbanas, las comunidades de personas sin
hogar, las comunidades de zonas remotas
0 aisladas, migrantes, refugiados, despla-
zados internos y otros grupos vulnerables
o0 marginados con un acceso limitado a la
atencion de salud. (Recomendacién condi-
cional, evidencia de certeza muy baja).

Se puede realizar el tamizaje sistema-
tico de la TB por sintomas, radiografia de
térax o pruebas moleculares de diagnos-
tico rapido recomendadas por la OMS, ya
sea de manera aislada o combinada, en las
personas de 15 anos o mas delos grupos de
la poblacidn enlos cuales se recomienda el
tamizaje de la TB. (Recomendacién condi-
cional, evidencia de certeza muy baja para
la exactitud de la prueba).

Se puede recurrir a programas informa-
ticos de deteccidn asistida por computa-
doraenlugardeunalecturahumana, parala
interpretacion de las radiografias de térax
digitales en el tamizajey eltriajedela TB en
las personas de 15 anos o mas de grupos de
la poblacidn enlos cuales se recomienda el
tamizaje de la TB. (Recomendacién condi-
cional, evidencia de certeza baja).

Se debe realizar el tamizaje sistematico
de 1a TB en la poblaciéon adulta y adoles-
cente con infeccidn por el VIH usando los
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10.

11.

cuatro sintomas que recomienda la OMS,
y las personas que refieran algun sintoma
actual como tos, fiebre, pérdida de peso
o sudoracion nocturna pueden tener TB
y deben evaluarse en busca de TB y otras
enfermedades. (Recomendacion firme,
evidencia de certeza moderada).

Se puede usar la radiografia de térax para
el tamizaje de la enfermedad por TB en la
poblacién adultay adolescente con infec-
cion por el VIH. (Recomendacidén condi-
cional, evidencia de certeza moderada
para la exactitud de la prueba).

Se pueden usar las pruebas moleculares
de diagndstico rapido recomendadas por
la OMS para el tamizaje de la enfermedad
porTB enla poblacidon adultay adolescente
con infeccion por el VIH. (Recomendacion
condicional, evidencia de certeza mode-
rada para la exactitud de la prueba).

Se debe realizar el tamizaje sistematico
de la TB en la poblacién adulta y adoles-
cente con infeccidn por el VIH que esté
hospitalizada en servicios médicos, en
lugares donde la prevalencia de TB sea
>10%, utilizando una prueba molecular
de diagndstico rapido recomendada por
la OMS. (Recomendaciéon condicional,
evidencia de certeza moderada para la
exactitud de la prueba).

Se debe realizar el tamizaje sistematico
de la TB usando un tamizaje de sintomas
queincluya algun sintoma como tos, fiebre
0 ganancia ponderal insuficiente, radio-
grafia de térax o ambas cosas en menores
de 15 anos que sean contactos directos de
una persona con TB. (Recomendacidén
condicional, evidencia de certeza mode-
rada a baja parala exactitud de 1a prueba).

Se debe realizar el tamizaje sistematico de
la TB mediante la deteccidon de sintomas,
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12.

13.

14.

15.

que incluye algun sintoma actual como
tos, fiebre, ganancia ponderal insuficiente
o contacto directo con un paciente con TB,
en menores de 10 anos con infeccidn por el
VIH. (Recomendacion firme, evidencia de
certeza baja parala exactitud dela prueba).

En los entornos con prevalencia alta de
infeccion por el VIH, todos los contactos
del hogar y los contactos directos de las
personas con TB deben recibir asesora-
miento y pruebas de deteccidon del VIH.
(Recomendacién firme, evidencia de
certeza muy baja).

En los entornos con prevalencia baja de
infeccidon por el VIH, se puede ofrecer
a todos los miembros del hogar y los
contactos directos de las personas con TB,
que tienen sintomas indicativos de enfer-
medad por TB, asesoramiento y pruebas
de deteccion del VIH como parte de su
evaluacion clinica. (Recomendacidén condi-
cional, evidencia de certeza muy baja).

Todos los contactos del hogar de un caso
indice que presenta infeccién por el VIH
debenrecibirasesoramientoy pruebas para
el VIH. (Recomendacidn firme, evidencia de
certeza muy baja).

Pesquisa en consulta; consiste en la
busqueda activa de TB por parte del médico
durante la consulta no importa cual sea
el motivo, esta incluye:

= Tamizaje por sintomas: tos (la ausencia
de esta no es suficiente para el descarte
delaenfermedad), fiebre, ganancia de
peso insuficiente o pérdida de peso,
disminucién o desinterés por el juego
(en ninos pequenos), letargo.

= Radiografia de térax: se puede usar
en combinacidén con el tamizaje por
sintomas.
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Recomendaciones parala Prevencion
delaTB

Administracion de la vacuna BCG

1. En los paises o entornos con una inci-
dencia alta de TB, debe administrarse una
dosis Unica de la vacuna BCG a los recién
nacidos al nacer, o tan pronto como sea
posible, con el fin de prevenirla TB. Sino se
puede aplicar al nacimiento, debe adminis-
trarselo antes posible a partir de entonces
y no deberia retrasarse. Todo retraso en la
vacunacion puede dar lugar a una exposi-
cién conocida o desconocida a contactos
con TB.

La administraciéon simultanea delavacuna
BCG con la dosis al nacimiento de la vacuna
contra la hepatitis B es sequra y se reco-
mienda firmemente. Con el propdsito de no
desaprovecharlas oportunidades de vacuna-
cidn neonatal, los viales de dosis multiples de
la vacuna BCG deben abrirse y usarse, pese a
cualquier desperdicio de vacuna no utilizada.
Si se omitid 1a dosis al nacimiento, se reco-
mienda la vacunacion de recuperacién de los
lactantes mayores ylas ninasy ninos no vacu-
nados, dado que la evidencia demuestra su
utilidad. La vacunacidén de recuperacion debe
realizarse en el primer contacto oportuno con
el sistema de atencion de salud, para reducir
al minimo una eventual exposicion, conocida
o desconocida, a contactos con TB.

Los paises con una incidencia baja de TB
pueden optar por vacunar de manera selectiva
a los recién nacidos de grupos reconocidos
con riesgo de evolucionar hacia la enfer-
medad por TB. Entrelos grupos de alto riesgo
que se tendran en cuenta para la administra-
cién de la vacuna BCG estan los siguientes:

a. Recién nacidos de progenitores (u otros
contactos directos o parientes) con ante-
cedentes de TB.

24

b. Recién nacidos en hogares con contactos
de paises de incidencia alta de TB.

c. Recién nacidos en cualquier otro grupo
reconocido localmente en riesgo de
contraerla TB.

d. En algunos paises con incidencia baja de
TB, 1a administracién de 1a vacuna BCG se
reemplaza en gran parte porlaintensifica-
cion de la deteccion de casos, el rastreo
de contactos y el tratamiento temprano
supervisado.

Los estudios muestran una evidencia
minima o ninguna evidencia de beneficio
adicional de la vacunacion repetida contra la
TB. Porlo tanto, no se recomienda la revacuna-
cioén incluso ante un resultado negativo de la
prueba delatuberculina o de un ensayo delibe-
racion de interferén g. La ausencia de cicatriz
delavacuna BCG después de la vacunacidén no
es indicativa de falta de protecciony no cons-
tituye una indicacion de revacunacion.

2. La poblacién infantil con infeccidén por
el VIH, cuando se vacuna al nacer con la
vacuna BCG, tiene un riesgo aumentado
de presentar una enfermedad disemi-
nada por el BCG. Sin embargo, deben
vacunarse conlavacuna BCGlas personas
coninfeccion por el VIH, incluida la pobla-
cion infantil, si estan recibiendo TAR, se
encuentran en un buen estado clinicoy su
estado inmunitario es estable (linfocitos
CD4 >25% en menores de 5 anos o cifra de
CD4 =200 en mayores de 5 anos).

En general, una poblacidén con prevalencia
alta de infeccidn por el VIH tiene también la
mayor carga de TB y en este caso, 1os benefi-
cios de una posible prevencién dela TB grave
mediante la vacunacién al nacer superan
claramente los riesgos asociados con el uso
de la vacuna BCG. Por consiguiente, en estas
poblaciones se recomienda:

Vol. 32, No. 1| Enero-junio | 2024



a. Vacunar a los recién nacidos de mujeres
cuyo estado frente al VIH se desconoce,
ya que los beneficios de la vacunacion con
la vacuna BCG superanlos riesgos.

b. Vacunar alos recién nacidos cuyo estado
frente al VIH se desconoce y su madre
tiene infeccion por el VIH, cuando no tienen
signos clinicos indicativos de esta infec-
cidn, independientemente de sila madre
esta recibiendo TAR.

c. Aunque la evidencia es limitada, en los
recién nacidos con infeccion por el VIH
confirmada por pruebas viroldgicas tem-
pranas, debe retrasarse la administracion
de la vacuna BCG hasta que se haya ini-
ciado el TAR y se confirme que el estado
clinico e inmunitario del lactante es
estable (linfocitos CD4 >25%).

Recomendaciones para el tratamiento
preventivo dela TB (TPT)

Terapia preventiva en contactos TB

1. Los menores de 5anos que sean contactos
del hogar de personas con TB pulmonar
confirmada bacteriolégicamente y que,
segun una evaluacion clinica adecuada o
de conformidad con las directrices nacio-
nales, no tengan una enfermedad por TB
deben recibir el TPT incluso si no se dispone
de pruebas de deteccidn delainfeccion por
TB. (Recomendacion firme, certeza alta en
las estimaciones del efecto).

2. Lapoblacidninfantil de 5anos en adelante
y la poblacién adolescente y adulta que
sean contactos del hogar de personas
con TB pulmonar confirmada bacteriolo-
gicamente y que, segun una evaluacion
clinica adecuada o de conformidad con
las directrices nacionales, no tengan una
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enfermedad por TB pueden recibir el TPT.
(Recomendacion condicional, certeza baja
en las estimaciones del efecto).

En ciertos contactos de alto riesgo del
hogar con pacientes con TB multirresis-
tente, se puede considerar el tratamiento
preventivo con base en una evaluacion
individualizada del riesgo y una justifica-
cion clinica sdlida. (Recomendacidén condi-
cional, certeza muy baja enlas estimaciones
del efecto).

Las personas que estan comenzando un
tratamiento con inhibidores del factor
de necrosis tumoral (TNF), las que estan
en dialisis, que se estan preparando para
recibir un trasplante de érgano o hemato-
16gico o que tienen silicosis deben some-
terse sistematicamente a las pruebas de
deteccidny el tratamiento de la infeccidon
por TB. (Recomendacion firme, certeza de
baja a muy baja en las estimaciones del
efecto).

Se pueden considerar las pruebas de
deteccidén y el tratamiento sistematicos
de la infeccion por TB en las personas
privadas de libertad, el personal de salud,
los inmigrantes de paises con una carga
alta de TB, las personas sin hogar y las que
consumen drogas. (Recomendacion condi-
cional, certeza de baja a muy baja en las
estimaciones del efecto).

No se recomiendan las pruebas de detec-
cidn ni el tratamiento sistematicos de
la infeccion por TB en las personas con
diabetes, las personas con consumo nocivo
de alcohol, los fumadores y las personas
con peso inferior al normal, a no ser que
pertenezcan también a otros grupos de
riesgo incluidos en las recomendaciones
anteriores. (Recomendacidén condicional,
certeza muy baja en las estimaciones del
efecto).
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Terapia preventiva en pacientes VIH positivo

1. La poblacion adulta y adolescente con
infeccidon por el VIH y poca probabilidad
de tener enfermedad por TB debe recibir
el TPT como parte de un conjunto integral
de atencidén de la infeccion por el VIH.
También se debe tratar a las personas
que reciben tratamiento antirretroviral,
las embarazadas y a quienes han recibido
anteriormente tratamiento parala TB, inde-
pendientemente del grado de inmuno-
depresidn e incluso si no se dispone de
pruebas de deteccidn de la infeccidn por
TB. (Recomendacion firme, certeza altaen
las estimaciones del efecto).

2. Los lactantes menores de 12 meses con
infeccion por el VIH que estén en contacto
con una persona con TBy con poca proba-
bilidad de presentar la enfermedad por TB,
segun una evaluacion clinica adecuada o
de conformidad con las directrices nacio-
nales, deben recibir el TPT. (Recomendacion
firme, certeza moderada en las estima-
ciones del efecto).

3. A la poblacién infantil a partir de los 12
meses con infeccion por el VIH y poca
probabilidad de tener enfermedad por TB,
segun una evaluacion clinica adecuada o
de conformidad con las directrices nacio-
nales, debe ofrecerse el TPT como parte de
un conjunto integral de prevencidny aten-
cion de la infeccidn por el VIH si viven en
un entorno con transmision alta de 1a TB,
independientemente de sitienen contacto
con personas con TB. (Recomendacidn
firme, certeza baja enlas estimaciones del
efecto).

4. Toda la poblacidén infantil con infeccién
por el VIH que haya finalizado con éxito el
tratamiento de la TB puede recibir el TPT.
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(Recomendacion condicional, certeza baja
en las estimaciones del efecto).

Algoritmos para descartar la enfer-
medad por TB

La poblacidén adulta y adolescente con
infeccion por el VIH debe someterse al tami-
zaje de la TB segun un algoritmo clinico. Es
poco probable que quienes no refieran algun
sintoma como tos actual, fiebre, pérdida de
peso o sudoracidon nocturna tengan enfer-
medad por TB, y se les debe ofrecer trata-
miento preventivo, independientemente de su
situacion con respecto al tratamiento antirre-
troviral (TAR). (Recomendacion firme, certeza
moderada en las estimaciones del efecto).

La poblacidon adulta y adolescente con
infeccidon por el VIH que se somete al tami-
zaje dela TB segun un algoritmo clinicoy que
refiere algun sintoma como tos actual, fiebre,
pérdida de peso o sudoracion nocturna puede
tener enfermedad por TB y debe evaluarse
para determinar si tiene TB u otras enferme-
dadesy si se descarta la enfermedad por TB,
debe ofrecerse el tratamiento preventivo.
(Recomendacion firme, certeza moderada en
las estimaciones del efecto).

Se puede ofrecer la radiografia de térax
a las personas con infeccion por el VIH que
estén recibiendo TAR y administrar tratamiento
preventivo alas que no presenten signos radio-
graficos anormales. (Recomendacidén condi-
cional, certeza baja en las estimaciones del
efecto).

Alos lactantes, los ninos y ninas con infec-
cion por el VIH que tengan una ganancia
ponderalinsuficiente, fiebre o tos actual o ante-
cedentes de contacto con una personacon TB,
se les debe evaluar para determinar si tienen
TB u otras enfermedades que causen esos
sintomas. Si se descarta la enfermedad por TB
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después de una evaluacion clinica adecuada o
de conformidad con las directrices nacionales,
seles debe ofrecer el TPT, independientemente
de su edad. (Recomendacion firme, certeza baja
en las estimaciones del efecto).

La ausencia de sintomas de TBy deimage-
nes anormales en la radiografia de torax pue-
den usarse para descartar la enfermedad por
TB antes del tratamiento preventivo, en los
contactos del hogar seronegativos que ten-
gan 5 anos o0 mas y otros grupos de riesgo.
(Recomendacién condicional, certeza muy
baja en las estimaciones del efecto).

Deteccidn infeccidn por TBy opciones
de tratamiento preventivodela TB

Para detectar la infeccién por TB se puede
usar la prueba de la tuberculina o la prueba de
liberacidon deinterferédny (IGRA), sin embargo,
larealizacion dela prueba no puede retrasar el
inicio delaterapia preventiva. (Recomendacion
firme, certeza muy baja en las estimaciones
del efecto).

Se recomiendan las siguientes opciones
para el tratamiento de la infeccidn por TB,
independientemente del estado seroldgico
frente al VIH:

= |soniacida diaria durante seis o0 nueve
meses.

= Isoniazida + Rifapentina durante tres
meses (12 semanas), una dosis semanal.

= |soniacida + rifampicina diaria durante tres
meses.

(Recomendacidn firme, certeza de mode-
rada a alta enlas estimaciones del efecto).

También se puede ofrecer como alterna-
tiva un esquema de tratamiento preventivo:

= Rifapentina mas isoniacida diaria durante
un mes.
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= Rifampicina sola durante cuatro meses.

(Recomendacion condicional, certeza de
baja a moderada en las estimaciones del
efecto).

Enlos entornos con transmision alta de TB,
la poblacién adulta y adolescente con infec-
cién por el VIH que tenga resultados descono-
cidos o positivos de una prueba de deteccidon
delainfeccidén por TBy poca probabilidad de
tener enfermedad por TB debe recibir trata-
miento preventivo con isoniacida (TPI) admi-
nistrado a diario durante al menos 36 meses.
Se debe administrar diariamente el TPl durante
36 meses, ya sea que la persona reciba TAR o
no, e independientemente del grado de inmu-
nodepresion, el antecedente de tratamiento
contrala TBy embarazo, en entornos donde se
considera que la transmision de la TB es alta,
segun lo definido por las autoridades nacio-
nales. (Recomendacién condicional, certeza
baja en las estimaciones del efecto).

Los esquemas para prevenir la enfermedad
en personas expuestas a TB resistente a
rifampicina son 6 meses con levofloxacina
(6Lfx) diario o 6 meses con moxifloxacina
(6Mfx) diario.

Enfoque diagndstico y tratamiento de
la TB sensible

En la poblacién infantil y adolescente
con signos y sintomas de TB pulmonar, debe
usarse Xpert® Ultra como prueba diagnodstica
inicial dela TB y para detectar la resistencia a
la rifampicina en muestras de esputo o aspi-
rado nasofaringeo, en lugar de la bacilos-
copia, el cultivo ylas pruebas de sensibilidad a
farmacos (PSF) fenotipicas. (Recomendacion
firme, evidencia de certeza moderada parala
exactitud de la prueba en muestras de heces
y aspirado gastrico; evidencia de certeza baja
parala exactitud de la prueba en muestras de
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esputo; evidencia de certeza muy baja parala
exactitud de la prueba en muestras de aspi-
rado nasofaringeo).

En la poblacidn infantil y adolescente de
3 meses a 16 anos con una forma de TB que no
es grave (sin presuncion ni prueba de TB resis-
tente a la rifampicina o TB multirresistente
(TB-RR/MDR), debe usarse un esquema de
tratamiento de cuatro meses (2HRZ(E)/2HR).
(Recomendacidn firme, evidencia de certeza
moderada). Criterios de TB no grave: ganglios
linfaticos periféricos; ganglios linfaticos
intratoracicos sin obstruccién de las vias
respiratorias; derrame pleural tuberculoso
no complicado o enfermedad paucibacilar, no
cavitaria, confinada a un1débulo pulmonary sin
patron miliar.

En la poblacidn infantil y adolescente de
3 meses a 16 anos que no cumplan los crite-
rios de TB no grave deben recibir el régimen
de tratamiento estandar de seis meses
(2HRZE/4HR) o los regimenes de tratamiento
recomendados paralas formas graves de TB EP.
Serecomienda el uso de etambutol enlos dos
primeros meses de tratamiento en entornos
con alta prevalencia de VIH, o de resistencia
alaisoniazida.

En casos de TB meningea u osteoarticular
sospechada o confirmada el tratamiento debe
ser 2HRZE/10HR, (recomendacion fuerte,
calidad de evidencia baja), en la poblacidén
infantil y adolescente con meningitis por TB
confirmada bacteriologicamente o diagnos-
ticada mediante criterios clinicos (sin presun-
cion ni prueba de TB-RR/MDR), se puede usar
un esquema intensivo de seis meses (6HRZEt0).
(Recomendacién condicional, evidencia de
certeza muy baja).

Las nuevas recomendaciones de la OMS
incluyen no utilizar medicamentos inyectables
siempre que sea posible.

Los casos de TB con presuncion o confirma-
cion deresistencia a farmacos de primeralinea
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deben ser presentados al comité de evaluacidon
de resistencia para disenar el esquema apro-
piado para el tipo de resistencia.
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