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Atención y prevención
Integrada de la TB

centrada en el paciente

Diagnóstico precoz de la TB incluyendo
acceso universal a pruebas de
sensibilidad; tamizaje sistemático de
los contactos y grupos de alto riesgo

Tratamiento de las personas con TB
incluido la drogo-resistencia a TB, con el
soporte centrado en el paciente

Actividades  de colaboración TB/VIH y
manejo de comorbilidades

Tratamiento preventivo para los grupos de
alto riesgo y la vacunación de los niños

Políticas audaces y sistema
de soporte

Compromiso político con recursos
adecuados para la atención y prevención de
TB

Compromiso de las comunidades, las
organizaciones  de la sociedad civil y todos los
proveedores de atención públicos y privados

Política de Cobertura Universal de Salud;
marcos normativos para la notificación de
casos, registros vitales , calidad de los
medicamentos, su  uso racional y  el control
de infecciones

Protección social, la reducción de la pobreza
y las acciones sobre otros determinantes de
TB

Investigación e
innovación intensificada

Descubrimiento,  desarrollo  y
rápida adopción de nuevas
herramientas, y estrategias  de
intervenciones

Investigación para optimizar la
implementación  y el impacto, y
promover las innovaciones

Objetivos: 95% reducción en las muertes y 90% reducción en
incidencia (< 10 casos / 100.000 habitantes) para 2035

Estrategia Mundial de TB post-2015
Pilares propuestos



Diagnóstico de la TB en la infancia



Guías Clínicas para diagnosticar TB



Diagnóstico TBP
Clínica: Tos de
2 semanas, fiebre,
dificultad para
ganar peso
Peso bajo
Falla en desarrollo

Año: ED. 2009.



Guía pediátrica



Definición de caso Guía México 2011
 Toda persona con cuadro clínico compatible con TB  mas uno

de los siguientes criterios:
 Antecedente epidemiológico de convivencia con un caso de TB

cultivo o Z.N. positivo o en tratamiento.
 Reactor positivo a la prueba de PPD
 Aislamiento de micobacteria por cultivo
 Detección de micobacterias por PCR o amplificación del ARN
 Biopsias compatibles y
 Radiografías con imágenes  compatibles
 Respuesta a tratamiento antituberculosis



Diagnóstico
 Historia clínica detallada, antecedentes de importancia
 Exploración física
 Radiología
 Prueba cutánea
 Laboratorio: baciloscopia, cultivo, pruebas  tradicionales
 Biología molecular (PCR)
 Toma de muestras:



Historia clínica
 Es de interés interrogar

enfermedades similares!
 Si hay convivencia  y

trabajo con personas con
Tb.
 En niños menores de 5

años lo más común es que
el contacto sea en su
domicilio.
 Contacto reciente.

 Sintomatología:
 Signos y síntomas

persistentes mas de dos
semanas: ejemplo
neumonía con mala
respuesta a tratamiento.
 Apoyo nutricional de  niño

que no gana peso y
desarrollo



Síntomas
 Tos
 Fiebre
 Inapetencia o anorexia
 Perdida de peso o dificultad para ganar peso
 Fatiga
 Desgano o desinterés por el juego
 Disminución de la actividad.



Síntomas
 Es recomendable verificar cartilla de vacunación y la historia

del peso.
 Pueden identificar otros signos y síntomas como
 Convulsiones, trastornos de conducta, crecimientos

ganglionares, gibas, parestesias, nódulos.
 La especificidad de los síntomas para dg de TB depende de lo

estricto de la definición de caso.
 La definición estricta de síntomas tienen menor S y E en

niños < 3 años, niños con VIH o desnutridos. Mas graves
esencialmente.



Exploración física (EF)
 No existen datos patognomónicos en la EF que confirmen la

enfermedad sin embargo algunos datos son altamente
sugestivos  de TB extrapulmonar:
 Giba  (TB ósea vertebral)
 Linfadenomegalia no dolorosa con o sin fistula.
 Ascitis



Evolución tórpida
 Algunos casos en que es obligado descartar TB
 Neumonía que no responde adecuadamente a los antibióticos

efectivos.
 Meningitis que no responde a antibióticos y desarrolla

hipertensión intra craneana
 Derrame pleural, pericárdico, articular
 Distención abdominal con ascitis
 linfadenomegalias

 Niños con apoyo nutricional sin ganar peso, sospeche
enfermedad crónica como TB.



Diagnóstico
 PPD.- consiste en la aplicación de 0.1 ml del derivado

proteínico purificado de 2 o 5 UT en la región antero
externa del antebrazo izq. y la lectura se realiza en 72 h
 Interpretación:
 5 mm de induración es reactor positivo en niños

inmunosuprimidos, seriamente desnutridos.
 10 mm de induración es reactor positivo (sin importar

antecedente de BCG).

 Indicaciones: Estudios de contactos, apoyo al diagnostico
de tuberculosis y estudios epidemiológicos.



Clasificación de caso: propuesta.

Confirmado Probable Posible

Al menos un síntoma
de TB

Al menos un síntoma
de TB

Al menos un síntoma
de TB

Confirmación
microbiológica

RX compatible con
TB , exposición a TB y
respuesta + a tx

Respuesta favorable a
tx, o expuesto a TB o
PPD/IGRAS + o Rx
+ a TB

Tuberculosis intratorácica



Entrenar
en la
revisión de
imagen



Tb pulmonar
 TB pulmonar: estridor, asma, coqueluche,



Imágenes Rx Niños (%) Adultos (%)

Adenopatías 95 30

Consolidación 70 90

Cavitación 2 6

Miliar 5 3

Derrame Pleural 5 30

Diferencias de imagen



Otros métodos
 Tomografía computarizada ha sido recomendada en algunos

trabajos para niños de difícil diagnostico radiográfico. No es
de rutina
 El uso de broncoscopio esta indicado en casos especiales y en

hospitales.
 Las escalas para diagnosticar por puntaje no están

recomendadas, ya  que han sido utilizadas para poblaciones
con TB pulmonar y pobremente estandarizadas.

Graham SM. Evaluation of Tuberculosis Diagnois in Children:1
Proposed Clinical Case Definition for Classificacion of IntrathoracicTuberculosis Disease
Concensus From an Expert Panel JID  2012:205 (Suppl 2), 199-208



TB ganglionar de mediastino



En MFR, VIH, TB complicada,  TX previo, dg incierto,
la confirmación microbiológica es importante

Aspirado gástrico Esputo inducido
 Lo ideal es mantener al

niño en decúbito dorsal y
colocar la sonda dos horas
previas a la toma de la
muestra. Confirmar la
ubicación en el estómago
(pH ácido, aspecto del
contenido), obtener al
menos 20 mL de liquido.

 Para inducir el esputo se
puede realizar lo siguiente:

 1.- Con el paciente en ayuno
aplicar con un nebulizador
ultrasónico solución salina al
3 o 5% (5-10 ml) durante
10-20 minutos, palmo
percusión y aspirado con
SNG # 6º 7.



Microbiología

 Tinción de Ziehl Neelsen
 Sensibilidad de 15 % en
 Jugo gástrico y en tejido

ganglionar hasta 50

 Cultivos
 Rendimiento bajo no

mayor al 45-50 %



Métodos de biología molecular
Reacción en cadena la

polimerasa Espoligotipifiacion (RFLP)
 Sensibilidad 45-55%
 Especificidad 80-98%
 La mayor utilidad ha sido

en jugo gástrico
 En biopsias  y secreción de

ganglios la sensibilidad es
de 80 a 95%

 Determina huellas
genéticas y aplican en:
 Epidemiología
 Control de calidad de

laboratorios de referencia



Adenosin deaminasa (ADA)
 Se identifica actividad en muestras de suero, plasma, liquido

de ascitis o cefalorraquídeo, es muy sensible y especifica
 LCR nivel > de 10 es dg, en pleura > a 40 U.
 Sensibilidad 75% y especificidad de 90%

 La adenosin desaminasa es una enzima que participa en el
metabolismo de las purinas y transforma la adenosina en
inosina y amoniaco. En los linfocitos T se encuentra elevada
unas 30 veces con respecto a otras cel por lo cual su nivel en
una muestra clínica  indica la actividad de la respuesta celular
mediada por linfocitos CD4
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