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Carga Notificada de TB en las
Ameéricas 2014

Numero estimado de
casos

TB todas las formas 285.213

(255.089 - 327.158)

Brazil, Peru, Mexico y
Haiti: 62% de los casos

31,803

TB asociado a VIH (29.854 - 34.668) (11,2%)

6,911
TB- MDR (5.418 - 8.297)
TB-MDR <15 afnos >250

Numero

notificado de
casos

220.510
7'7.3%

21.361
67.2%

3.367
48.7%

34 (13.6%)

17.113 (8% del total)
(15.305-19.629)

TB todas las
formas <15 anos

Global tuberculosis Report, 2015.20th edition, WHO.

15.963
65.9%



Numero de casos de TB estimado,
notificado y éxito al tratamiento, 2014

América Latina
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269 casos XDR estimados (8%)
103 casos XDR notificados (38%)



Tendencia de la incidencia de TB en 0-14

anos. > 15 anos y todos. Las Américas.
2008 — 2013
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Riesgo de desarrollar TB después
de la infeccion primaria

Edad en la Riesgo de desarrollar
infeccion TB en ninos inmuno- | % Riesgo
primaria competentes
< 2 anos Sin enfermedad 50-70%
Enfermedad pulmonar 10- 30%
TBM o miliar 2-10%
2 —10 anos Sin enfermedad 95— 98*
Enfermedad pulmonar 2 -5%
TBM o miliar <0.5%
>10 anos Sin enfermedad 80 —-90%
Enfermedad pulmonar 10 — 20%
TBM o miliar <5%

Marais Ben J. Chilhood Tuberculosis: Epidemiology and Natural
History of Disease. Indian J Pediatr (March 2011) 78:321-327




Definiciones

Resistencia en pacientes sin
tratamiento previo

Es la resistencia a algun farmaco antituberculoso
(resistencia en casos nuevos).

La resistencia primaria se manifiesta en la mayoria de
las veces a un solo farmaco.



Definiciones

Resistencia en pacientes con
tratamiento previo o adquirida

Es aquella en la que hay evidencia

de, al menos, un tratamiento anterior de mas
de un mes de duracion.

En la FR adquirida suele encontrarse
resistencia a dos o mas medicamentos.



Definiciones

TB monorresistente: enfermedad provocada
por M tuberculosis resistente a un farmaco,

las mas frecuentes son H y S. Alerta con R,
evoluciona a TBMR.

TB polirresistente: enfermedad provocada por
M tuberculosis resistente al menos a dos
farmacos diferentes a H y R.



Definiciones

TB multirresistente (TBMDR): es la
enfermedad causada por M tuberculosis
resistente a la accion de 1soniazida y
rifampicina simultaneamente y , TB-RR.

TB extensamente resistente (TBXDR):
resistencia a farmacos de primera linea
(minimo H + R) mas algtn inyectable (Ka
AM o Cap) y a una fluoroquinolona. Curso
clinico mas grave.




FACTORES QUE FAVORECEN LA
FARMACORRESISTENCIA

v Abandono de tratamiento

v/ Indicacién de esquemas inadecuados en dosis y
duraciéon

v Programas de atencién mal administrados
v Falta de adherencia al tratamiento

v'NO tener programas de TAES > a 80% de
cobertura

‘/VIH-SIDA, diabetes mellitus, desnutricion,
adicciones




Causas de tratamiento inadecuado

andar normativa. £t '
estandares y normativa. |, Logistica de insumos

¥ Capacitacion

: . ¥ Dosis y pautas
insuficiente.

equivocadas.
F Tx sin control.

P PNT inadecuado.

Proveedores de Medicamentos: control
atencion médica de calidad y suministro Pacientes:
1inadecuado
¥ Directrices ¥ Mala calidad P Ingesta
Inapropiadas. B Desabasto inadecuada.
F Incumplimiento de B Almacenamiento ¥ Mala absorcion.

¥ Mala informacion.
¥ Sin apoyo de
transporte.

¥ Efector adversos.

F Toxicomania.
P VIH




1nos con mayor peligro de presentar infeccion
o tuberculosis resistente a farmacos.

B Con antecedente de tratamiento para
tuberculosis activa.

B Contactos del paciente con enfermedad
tuberculosa contagiosa farmaco resistente.

B Origen en paises con elevada prevalencia
de tuberculosis farmacorresistente.



1nos con mayor peligro de presentar infeccion
o tuberculosis resistente a farmacos.

B Residentes de zonas en que es elevada la
prevalencia corroborada de M. tuberculosis
farmacorresistente.

(resistencia a la isoniazida en 4% o mas).

B Personas infectadas cuyo caso original
mostraba presencia de BAAR en frotis o
cultivos, después de dos meses de terapia
apropilada.



Contagiosidad

Depende del tipo de tuberculosis pulmonar y

Estado de tratamiento y baciloscopia.



Madhi F. Pediatr Pulmonol, 2002; 34 (3):159-63
Transmission of Tuberculosis from adults to
children 1n a Paris suburb.

>39 pacientes > 18 anos con BK +, que vivian con ninos o
adolescentes

>91 contactos con edades de 3 meses a 17 anos
> 20 de los 91 ( 22%) fueron infectados
> 8 nifios de los 20 ( ,0%) tuvieron enfermedad activa

>3 factores de riesgo en los casos indice 1.- < de 40 anos. 2.-
Presencia de lesiones cavitadas 3.- Mas de 100 bacilos por
campo en el ZN



contaglosidad

» En 133 cercanos de pacientes MFR, 44% fueron PPD+
vs. 37% de 231 contactos de TB-DS (p=0.18)

» 4% en ambos ogrupos presentaba TB activa al
momento de la evaluacién (p=0.78)

» 5/6 contactos MFR y 9/9 contactos DS tenian los
mismos resultados en las pruebas de DS que su caso
indice

» Kl analisis de ADN de los aislados de M. tuberculosis

en los contactos que desarrollaron TB activa fue
1déntica a la del caso indice en ambos grupos

Infection and disease among householdcontacts of patients multidrug —resistant tuberculosis Int J
Tuberc Lung Dis 2001; 5:321




H. Simon Schaaf, Robert P. Gie, Magdalene Kennedy,
Nulda Beyers, Peter B. Evaluation of Young Children in
Contact With Adult Multidrug-Resistant. A 30-Month
Follow-up. Pediatrics 2002;109;765-771.

» 125 Nifios < de 5 a en contacto intradomiciliario con 73
adultos TBP-MFR para establecer la eficacia de la
quimioprofilaxis para prevenir la enfermedad.

> 14 (12%) estaban enfermos
> 61 (51%) infectados
> 44 (37%) no infectados.

A los 30 meses...



H. Simon Schaaf, Robert P. Gie, Magdalene Kennedy, Nulda
Beyers, Peter B. Evaluation of Young Children in Contact With
Adult Multidrug-Resistant. A 30-Month Follow-up. Pediatrics
2002;109;765-771.

> 29 (24%) desarrollaron enfermedad
64 (54%) fueron infectados
» Desarrollaron tuberculosis:

2 (5%) de 41 que recibieron adecuada
quimioprofilaxis.

13 (20%) de 64 que no recibieron adecuada
quimioprofilaxis.

37 casos no fueron seguidos.



TABLE 3. List of Fegimens Used as Chemoprophylaxis and
Treatment
Chemoprophylaxis Eegimens (n = 41) (o)
5 d/wk for & mo
H Z Eth 20 (49
HZE o (22
H E Eth 4 WEY
E Eth 2 (5]
H Z E Eth 2 =Y
Z E Eth 2 (5]
H Z Eth 2 (5]
Treatment regimens (m = 28] [Ha)
o H Z E Eth 4 i 1&]
& H Z Eth O 1 ey
o H Z E Eth = (32
o H Z Eth O 2 (=)
O H Z E Eth O 4 [ 1&]
6 HZEO /S 6 HZ E Eth? 1 Y
12H £ E Eth 1 (4]
12 H Z Ethh O 1 Y
1Z2ZH £ E Eth O 3 (121
H indicates isoniazid; £, pyrazinamide; E, Ethambutol; Eth, Ethi-
onamide; O, ofloxacin.
* Ofloxacin was 5t-31:-l:-Eu:l because of EI.I.'I:].'IIE].E:i.:‘L.

Pediatrics 2002;109;765-771.



Diagnostico

Historia clinica

>T(’)rax, prueba cutanea,
» XPERT, Geno type MTB/RIF cultivo y pruebas de S.

>Aspirado gastrico, lavado broncoalveolar, L.C.R.
hemocultivo y cultivo de orina y biopsias.

» Lateral Flow (LF LAM) Lipoarabinomanan en orina,
limitado y no indicado.



Diagnostico

Zar HdJ et al Induced sputum versus gastric lavage for
microbiological confirmation of pulmonary tuberculosis

1n infants and young children. A prospective study.
Lancet, 2005, 365: 130-134.

> 0. Esputo inducido vs aspirado gastrico, sus ventajas.

» R: Si el nifio es menor de 5 afios o no sabe expectorar,
considerar la induccion del esputo por percusion toracica o
la aspiracion gastrica. El estudio mostro ventaja con esputo
inducido ya que equivale a tres aspirados gastricos.



Manejo de ninos sintomaticos en
contacto con un enfermo TB-MFR

>Sospeche farmacorresistencia cuando un nino es
contacto de un enfermo TB-MFR.

» Es contacto de un enfermo probable TB MFR que
fallece y recibi6 varios tratamientos para TB.

» Nifio con TB, cultivo + que evoluciona mal con tx
primario y en TAES.



Manejo de nifios sintomaticos en
contacto con un enfermo TB-MDR

> Historia clinica y revisién médica cuidadosa.
>PPD, Quantiferon gold.

>Radiograﬁa de torax en pa y lateral
>Baciloscopia, CULTIVOS.

» Pruebas de sensibilidad a fArmacos.

> Si requiere antimicrobianos, evite usar farmacos
antituberculosis y quinolonas.



Tratamiento de farmacorresistencia
en ninos

Consideraciones: Dificultades:

‘/Generalmente son

adquiridas de un adulto
enfermo.

1 Los nifios son
vulnerables a meningitis

DES arduo tener buenas
muestras clinicas

JNo hay FARMACOS en
presentacion infantil.

‘/Los ninos son
paucibacilares

\/El sistema Inmune

resuelve la enfermedad .
JEs complicada la farma

Mejor tolerancia a covigilancia dos anos.

armacos.



Tratamiento

> Revision y registro de esquemas previos

> Presentarle a comité estatal o su homologo.

>Abastecerse de todos los farmacos.

>En caso de tener sensibilidad del caso indice
ajuste el esquema.



Tratamiento

> El esquema debe incluir 4 medicamentos
SEGUROS y siempre debe asociar un inyectable
1m/iv .
> El tiempo del tx intensivo es 6/9 meses
> Ejemplos de Pautas:

» Resistencia a H: INTENSIVO: E/Z/AM/R 8 SEM.
y mantenimiento: Z/R/E 9 meses, 25 mg/kg/dia

» OMS: R-Z-E, DIARIO 9 MESES.

> Resistencia H/R: Z-E-Am-MXF + Et/Pt.
TRATE-12-18 MESES



Tratamiento

The development pipeline for new TB drugs, August 20157

Discovery Preclinical development Clinical development
Lead Preclinical ﬁﬂm
i mmm ogilindd Phasel Phasel Phaselll
toxlcity

Cyclopeptides [BL166 PBTZ160 TBA-154 Sutezolid (PNU- Bedaquiline (TMC-
Diarylquinolines CPZEN-45 Qo3 100480) 207) with 0BRY for
DyprE Inhibitors S0609 SCng MDR-TB
InhA Inhibitor, Indazoles S0640 Rifapentine forDS-TB  Delamanid (OPC
LeuRS nhibitors, Ureas DC-150a AZD5847 67681 with OBRY
Macrolides, Azaindoles Bedaquiline- for MDR-TE
Mycobacterial Cyrase Pretormanid- Rifapentine for LTBI

Inhibirors Pyrazinamide Pretomanid-
Pyrazinamide Analogs Regimen Manxifloxacin-
Rutheniumill) Complexes Pyrazinamide
Spectinamides SPR-13 Regimen
Transhocase-1 Inhibitors

Chemical classes: fluoroquinolone, rifamyein, sxazolidinane, nitroimidazole, diarylquinoline, benzothiazinone

 Details for projects listed can be found at http:fwww.newtbdrugs.orgipipeline. php and ongoing projects without a bead compound series identified
can be viewed at hup:fwwwnewtbdrugs org/pipeline-discovery php

b OBR = Optimized Background Regimen

Source: Working Group on New T8 Drugs, 2005 - www.newthdrugs.org



Pharmacokinetics and Safety of Moxifloxacin in
Children With Multidrug-Resistant Tuberculosis

Stephanie Thee,'? Anthony J. Garcia-Prats,' Heather R. I]r'dp;zr,1 Helen M. Mcllleron,® Lubbe Wiesner,? Sandra Castel,?
H. Simon Schaaf,'® and Anneke C. Hesseling®
'Desmond Tutu Tuberculosis Centre, Department of Paediatrics and Child Health, Faculty of Medicine and Health Sciences, Stellenbosch University, South

Africa; ZDEﬂartment of Paediatric Pneumology and Immunology, Universititsmedizin Berlin, Charité, Germany; and *Division of Clinical Pharmacology,
Department of Medicine, University of Cape Town, South Africa

La primera exploracion de la
farmacodinamia y seguridad de
moxifloxacina en ninos.

Efectos adversos como artralgias, molestias
gastrointestinales y cefalea fueron minimosy no hubo
necesidad de ajustar dosis o suspender medicamento.




Pharmacokinetics and Safety of Moxifloxacin in
Children With Multidrug-Resistant Tuberculosis

Stephanie Thee,"? Anthony J. Garcia-Prats,' Heather R. Draper,' Helen M. Mcllleron,? Lubbe Wiesner,? Sandra Castel,?
H. Simon Schaaf,'® and Anneke C. Hesseling'®

"Desmond Tutu Tuberculosis Centre, Department of Paediatrics and Child Health, Faculty of Medicine and Health Sciences, Stellenbosch University, South
Africa; “Department of Paediatric Pneumology and Immunology, Universitdtsmedizin Berlin, Charité, Germany; and *Division of Clinical Pharmacology,
Department of Medicine, University of Cape Town, South Africa

HIV-uninfected children HIV-infected children

Mean MFX serum concentration (w/mL)

T T T T T T ™ T T T T T T ™
0 1 2 4 6 8 11 0 1 2 4 6 8 11
Time in hours Time in hours

Figure 2.  Effect of human immunodeficiency virus (HIV) on moxifloxacin (MFX) serum concentrations in children aged 715 years following an oral dose of
10 mg/kg/day.

http//CID.Oxfordjournals.org, Jan 31, 2015



Tratamiento de Tuberculosis FR en lactantes,
nifios y adolescentes

Farmacos Dosis diaria Reacciones
mg/Kg. adversas
Capreomicina 15-30 (IM/IV) 1 | Fototoxicos y
g nefrotoxicos
Cicloserina 10-20 1 g Psicosis,.cambios de
personalidad,
convulsiones erupciones
Delamanid Dos ensayos en | Mas esquema acordado
curso 2017 | Por comite.
Estreptomicina 20 a 40 (IM/IV) 1 | Alteraciones octavo par,
g nefrotoxicos y eritema
amida/Proteo 15a30x2  |Alteraciones
gastrointestinales,

hepatotoxicos.




Farmacos para tratamiento de Tuberculosis

DR en infantes, escoleres y adolescentes

Farmacos Dosis dia/MG/Kg. Reacciones
adversas
Kanamicina, 1 gr. | 15-30 (IM/IV) OCtaV? par craneal,
x = . V4 t’ ] .
Amikacina, 0.5y | 1 gr. dosis max. e
1 gr.
Moxifloxacina 10-15 Efectos
tab 6-8 adolescentes y gastrolntestingies
adultos una vez al Cefaletd’
dia Artralgias
PAS 4 gr. 200-300 Gastrointestinales
hipersensibilidad y

(2 a 4 veces al dia)

hepatotoxicidad




Flujograma segun eventos




Tratamiento Supervisado

VARIANTES EFICACES:

» Habilitar Hermanos, Familia, Comadrona,
Madrina

>Integrar al Tratamiento Apoyos Psicosociales Para
Mejorar el Apego.

>Cumplir con Calidad.

>Integrar a toda la Comunidad Medica (Privados y
Ptblicos)



Estudio de contactos




Estudio de contactos
hay resistencia
multitudinaria



Estudio epidemiolégico, 1dentifica:

® Contactos menores de 18 anos
® Con o sin historia de BCG

® Prueba cutanea PPD, Quantiferon Gold o
similares.

®Torax pa y lateral.

® Muestras.



Antecedentes-profilaxis en ninos
con contacto de MFR

»>HoR; ya que los ninos con TB latente pueden estar
infectados con cepas sensibles. La Z o E son muy
seguras y no son recomendados de primera
Intencion

Zonas de elevada prevalencia:

> Cuando los esquemas anteriores se contraindican,
pueden utilizarse dos de los siguientes: etionamida,
cicloserina, acido-para-amino-salicilico y por altimo
ﬂouroqumolonas

argeted tuberculin skin testing and treatment of latent tuberculosis infection
ildren and adolescents. Pediatrics; 2006:114:1175-1198. Red Book 2014



Drug-resistant Tuberculosis

Pediatric Guidelines

Mona Al-Dabbagh MD; Keswadee Lapphra, MD; Rumi McGloin, PharmD;
Kelsey Inrig, MD; H. Simon Schaaf, MD; Ben J. Marais MD; Laura Sauve MD;
lan Kitai, MD; Tobias R. Kollmann, MD, PhD

Pediatr Infect Dis J. 2011;30(6):501-505.

Treatment

| Introcluction

i Clinical InfecfelinigakRfactious Diseases Advance Access publlshed ?gust 1%
IDSA GUIDELINE f*" I)b &

-y

i i e 5s2sLin fa

Official American Thoracic Society/Centers for Disease
Control and Prevention/Infectious Diseases Society of
America Clinical Practice Guidelines: Treatment of
Drug-Susceptible Tuberculosis

Payam Nahid,' Susan E. Dorman,” Narges Alipansh,’ Peanan M. Barry,’ Jan L Brozek,' Adithya Cattamanchi,’ Lelia H. Chaisson," Richand E. Chaiszon,
Charles L Mq," Malgosia Grremska,® Julie M. H'nglsli,:' Christine 5. Ho,! Philip €. lhpnnlr‘ Salmaan A I!lshhju,’ Christian Licnhardt®

Richard Menzies,” Cynthia Menifield,' Masshira Marita,” Rick 0'Brien,” Charles A Peloguin,"* Ann Raftery,’ Jussi Saukkonen,” H. Simen Schaaf,"
Giovanni Sotgin,” Jaffrey R. Starks," Giovanui Battista Migliori,” and Andrew Vamon"

'liim'nl"l ol Callornia, San [ramsisno, * v Hiopkne University, Baftimon, Mo, Kalitorms Dregrartrmeent of Pt Health, Hadmond, Mkt Lnisvasity, Hamiton, Cntane, Canaliy
“bationad Jmwish Health, Derver, Colorads; "World Hoalth rgancation, Genens, Switeseland, ‘luberculosis Control Section, San Francisco Depariment of Public Health, Califomia; *wision of
lubesculoss Enmination, Matonal Center for VDS, Vieal Hepatits, S10, and 18 Prevention, Centers for (issase Contral and Prevention, Atiants, Georgi; “Hanverd Medical Sehoo, Boston,
Mmachusdls, Bachill University, Mo, G, Canad, | Cinltstorsting Cenine for 18 and Ling Disesse, Fordavinne 5, Mg Cane aned Resssmnch ettt Trsksbe, by

and "l Colloge of Medicing, Housim, Tesas

"*}uberculnsis Control Program, Seattie and King County Pubic Hoalth, and Unéveesity of Washington, Seattie; “*Ethics Atvisory Group, Intemational Union Against T8 and Lung Dissase, Paris, France;
"iniversity of Hunda, Gaineswde; " Boston Usirsy, Massachusats; “legariment of Faedisings and Child Hasim, Stefentiosch Unoversity, Cape Town, Smth Mnica;, "University of Sassan, Raly,
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Cerciorese de haber descartado

enfermedad activa antes de iniciar el
tratamiento de la TBL

Se debe evitar el amplificar la resistencia
al utilizar un régimen suboptimo

®Los inmunocomprometidos deben de
cubrirse con un esquema multiple (evitar
monoterapia)



Variables a considerar al elegir un
régimen

® Patron de resistencia de la cepa aislada del
supuesto caso indice

® Contagilosidad del caso:

®TB pulmonar con cavitaciones o TB laringea vs.
otras localizaciones

® Evidencia de transmision a otros contactos

® Duracion e intensidad de la exposicion:

® horas de exposicion, lugar, nivel de ventilacion.



Variables a considerar al elegir un
régimen

®Probabilidad de que la TBL progrese a
enfermedad:
® inmunosupresién (HIV, iatrogénica)
® edad (<5 afos, ancianos)
® conversion documentada de prueba cutanea o IGRA.

® Otras: diabetes, IRC, trasplante, desnutricion etc.

®*Tolerancia y poca toxicidad del régimen
de tratamiento de la TBL



.Que esquemas podemos
utilizar?

®Tratamiento con dos o mas farmacos para los
cuales la cepa es susceptible

® Evitar monoterapia con fluorquinolona
® Observacion por dos anos sin tratamiento

® LLa duracion recomendada del tratamiento es
de 6-12 meses



profilaxis

TABLE 3. List of Fegimens Used as Chemoprophyvlaxis and
Treatment

Chemoprophylaxis Regimens (n = 41) =y

5 d/wk for 6 mo
H £ Eth 20 (49
HZEZE 9 (22)
H E Eth -+ (14}
E Eth 2 (=)
H £ E Eth 2 (5
Z E Eth 2 (2)
T = Efth Z (5

Treatment reglimens (n = 25) (93)
6 HZ E Eth 4 (16)
6 H Z Eth O 1 ()
SH Z E Eth o (32)
9 HZ Eth O 2 (8}
9 HZ E Eth O 4 (1&)
6 HZEOC /6 HZEE Eth* 1 (4)
1ZH Z E Eth 1 (4)
12 H £ Eth O 1 ()
12 H £ E Eth O 3 (12}

H imdicabes isoniazid; £, pyrazinamide; E, Ethambutol; Eth, Ethi-
onamide; O, ofloxacin.
* Ofloxacin was stopped because of arthralgia.

Pediatrics 2002; 109:765




Recomendaciones

® Todos Los esquemas deben de ser
individualizados.

® Aplicar BCG en ninos con PPD no reactor
que se encuentran inevitablemente
expuestos a un caso de TB-MFR.

®Vigilancia de los contactos al menos dos
anos.



Recomendaciones

® Cualquiera que haya sido nuestra decision
en cuanto al manejo de contactos MFR es
1mportante:

Educar a los contactos (o a sus padres) acerca
de los sintomas y signos de la TB para que
acudan a recibir atencion médica pronto.



Duracion del tratamiento



Treatment

Cextenziva Drug Mesistancs 09

Selection and Dosing
calf Drugs ... ... SN E

Beqin with any

first-line agents to First-line drugs
which the isolate is

susceptible

Add a Pyrazinamide
fluoroquinoliona

and an Injectable Ehemee
drug based on

susceptibilities

Use any available pLus

Duracion del TX

One of these  PLuUs One of these
Fluoroquinolones Injectable agents
Amikacin
Levofloxacin Capreomycin
Moxifloxacin Streptomycin
Kanamycin

STEP 2

Add second-line
drugs until you
have 4-6 drugs to
which the isolate is
susceptible {and
preferably which
have not been
used to treat the
patient previously)

m Consider use of these

If there are not 4-6
drugs available in
the above
categories,
consider third-line
drugs in
consultation with
an MDR-TB expert

Pick one or more of these

Oral second-line drugs

Cycloserine
Ethionamide
PAS

Third-line drugs

Clofazimine Imipenam

Linezclid Macrolides
Amaoxicilling High-dose
clavulanate isoniazid




Resumen:

M En el tratamiento para TBMFR se indican al menos 4
farmacos a los cuales es sensible MTB del caso indice.

M En fase de mantenimiento deben utilizarse tres fArmacos por
al menos 18- m.

M 1.0s nifios enfermos con lesiones extensas pulmonares deben
ser tratados 12-18 m.

™ Los nifios con TB resistente deben ser tratados por
especlalistas expertos.



PARA ABORDA
LA TB INFA -

2005-2015
Cambiosenla _
percepcion de
los ninos con

TB 2013. Secretaria de Salud




HOJA DE RUTA
PARA ABORDAR
LATB INFANTIL

Inchuir las necesidades de los nifos y los adolescentes on la
inventigacidn, ol desarrollo de politicas y la practica clinica

Recopilar y notificar datos de mejor calidad,
incluyando los datos sobire In proyenchon

Denarrollar materiales de capacitacidn y
de referencia pars @l personal de salud
Imipulaar ln axparticia
local y ol lideraago

Mo desaprovechar

las oportunidades
decisivas de Involucrar a los principales
Intarvancian interesados directons

Elaborar astrategias integradas
cantradas an la familia y la
comunidad

@ Abordar las has en la in gackin

Cubrir las necesidades de
financiambento para la TH infantil

Crear coaliciones y alianzas para majorar las
herramientas de dingndatico y tratamisnto

Plan para TB infantil 2025
Pretende evitar muertes y
secuelas catastroficas
(meningea u 6sea)

Figura # 3, llidrocefalia y tuberculoma mdltiple




5. No desaprovechar
oportunidades de intervencion

Un reto en el contral de la TB es que la enfermeadad comprende un espectro continuo de situaciones
de salud, gue abarca desde la susceptibilidad hasta la curacion (figura 2).°*

Figura 2. Transicionas en la TB: desde |la vulnerabilidad hasta la curacién

—{_ Pérdida en el seguimiento )
—p{ Tratar:anto cumplido )
( Reincidido  }— ( Re-tratados )

Modified and reproduced with permission of the Europeasn Respiratory Sodety Europeasn Respiratory Sociely Monograph 2000;
15 {Respiratory Epldemiology fn Europel: 6791,

11 Enarson DA, Ait-Khaled M. TB. En: Annesi-Maesano |, Gulavik A, Viegi G, directors. Respiratory Epidemiclogy in Europs,
Eurcpean Respiratory Monographs 2000; 15: 67-91.




‘ 5.1 Oportunidades para acciones
transiciones de TB y oportunidades
de Intervencion

= KEtapa de expuesto y susceptible: Prevenir
= Etapa infectado. Prevenir la enfermedad

= Etapa enfermedad: diagnosticarlo pronto (;, es
contacto?, /sintomas y signos? ;/Se dispone de
laboratorio y gabinete? ;/,Se reconocen signos y
sintomas de alerta?, ;existen criterios de referencia de
casos complicados?)




‘ 5.1 Oportunidades para acciones
transiciones de TB y oportunidades
de intervencion

= Etapa de tratamiento: Garantizar medicamentos
adecuados y de alta calidad, abasto total, nutricién,
apoyo al enfermo con VIH y a ninos y sus familias.

= Etapa de notificacion: Garantizar que todo el personal
de salud sea responsable del registro de los ninos con
tuberculosis.




Farmacorresistencia en tuberculosis
en menores de 18 anos

Encuesta Nacional de
Farmacorresistencia en
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Tuberculosis Research Centre,

Chennai India. Pediatric Tuberculosis:
Global Overview and Challenges.
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7. Guia para la atencion de la tuberculosis
resistente SS. PNT en prensa

8. Salud Publica Méx 2015; Vol. 57(2):177-179
Cecilia Villa-Rosas, MD, Rafael Laniado-Laborin,
MD, MPH, Lorena Oceguera-Palao, MD
Primary drug resistance in a region with high
burden of tuberculosis. A critical problem.



Linea de tiempo: Acciones claves
para afrontar la TB infantil

Corto plazo Mediano plazo Largo plazo

Al 2015 Al 2020 Al 2025
Mayor accion en los paises para Mejor prevencidn, deteccidn, Prueba que diagnostique la
priorizar la TB infantil e diagndstico y tratamiento de la infeccion latente de TB y que pueda
implementar actividades coma la TB en nifos predecir la progresion a
hvaaligat.imdamyal enfermedad en nifios
Than it encontomidadcan | | Evowesiveabs || i dgnésica do T nl
los estindares intemacionales ke o howes ) lugar de atencion, con buena
sistema de salud para abordar precision para T8 infantil
la T8 en nifios y embarazadas
Gran visibilidad de la TB infantil | atias para tre
-a nivel mundial y nacional
Fortalecimiento de la capacitacion
del personal de salud expandida a
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‘3er Encuentro Regional de TB y
MDRTB
Acuerdos:

= Deteccion de casos nuevos

= Tratamientos amigables

= Estudio eficiente de contactos
= Manejo integral de TB latente.

= Involucrar instituciones y asociaciones en el
estudio de la tuberculosis.




Conclusiones

. I nifio es un centinela epidemiologico

- La tuberculosis en un individuo es el
resultado de una cadena de inequidades

2 Un nino enfermo con TB
farmacorresistente es la clara seiial del

fracaso de todo el sistema y no solo el de
salud.




Dra. Lucia Alvarez Hernandez
lalvarez113(@hotmail.com

04455 29 55 34 95




Resumen clinico

Masculino de 13 anos de edad
(DOB 11/Mayo/2001)

Portador de Sindrome de Down

Referido por la Clinica de TB Pediatrica
Originario de Tijuana

Nula escolaridad

APP: negativos, excepto por el S. de Down
IMC: 17.8



Historia de tuberculosis

Tia rama materna padecio TB-DR tratada en
el IMSS hace 9 anos, egresando por
curacion

Dx de tuberculosis en Enero 2009 (IMSS),
tratado por seis meses (esquema primario),
egresando por curacion después de seis
meses



Historia de tuberculosis

Recaida, iniciando tratamiento en 16/07/2014
a base de:

0o DOTBAL 2 tabletas (300 R, 150 H, 800 Zy 600 E)
+ 150 mgde H+ 5 mL R (100 mg)

0 Referido a la Clinica de TB del HGT el 22 de
Enero 2015 para cultivo por persistencia de Bk+.
Se suspende el tratamiento y se toman muestras
para PS



CULTIVO MICOBACTERIAS

% Clinica y Laboratorio de Tuberculosis S f\ L U [jﬂ
Bﬂilnmuh—uhiuun Ave. Centenario #10851 Zona Rio e
GOFIERRD BEL £4TABA Tijuana, Baja California 22320 RS Lol
Laboratoriotb@gmail.com / Tel. (664) 634-3792
INFORMACION DEL PACIENTE: I
No Paciente: 1551 Nombre: LEON NOEL ARMANDO Edad: 13
Genero: MASCULINO Fecha Macimiento:  11/05/2001 Calle: YUNQUE
Numero: 45 Colonia:  FLORES MAGON TIJUANA
Tel. Casa: 6643024558  Tel Trabajo: Tel Movil:
INFORMACION DE LA MUESTRA, |
No Muestra: 151618 Lugar de Envio: CLINICA DE TB
Fecha Toma: 20/01/2015 Tipo Muestra: EXPECTORACION
Descripcion:
Paciente Previamente Tratado: S| £VIH? NO ESPECIFICADO

| MUESTRA. | !RESULTADOS'.}
| BK SERIADO (Tincién Ziehl-Neelsen)

TIPO RESULTADO VALIDADOD POR: GTR
| BK3 NEGATIVC
| CULTIVO LJ
DROGOSENSIBILIDAD MGIT 960
SIEMBRA: RESULTADO VVALIDADO PCR: GTR
02/03/2015 12/03/2015
STREPTOMICINA ISONIACIDA RIFAMPICINA ETAMBUTOL PIRAZINAMIDA OTRO
RESISTENTE RESISTENTE RESISTENTE SENSIBLE RESISTENTE
[IDENTIFICACION: |
|Z| M. tuberculosis Otro: PRUEBA CROMATOGRAFICA LATERAL:POSITIVA
0

LANIADO LABORIN AE RES F‘TODRIGUEZ ECRGINA

Medico SOHCW \—éuimiw sable

Fecha Impresion: 12/03/2015 Pagina: 1
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Examenes de seguridad

BH: Hgb 13.0 g/dL; leucocitos 12,200 mm?3
(84.1% PMN), plaguetas 473,000 mm?3

Glucosa 104 mg/dL

Creatinina 0.55 mg/dL, Urea 29.7 mg/dL BUN 14
mg/dL

Na 133 mEqg/L, K 4.4 mEqg/L, Cl 104 mEg/L

AST 22 Ul, ALT 25 Ul, DHL 162 Ul, proteinas
totales 8.1 g/dL

No fue posible realizar audiometria (no
comprende las instrucciones)



Esquema propuesto (peso 34.3 kg)

Levofloxacino (10 mg/kg): 1.5 tabletas de 250
mg de lunes a sabado

Capreomicina (15-30 mg/kg): 500 (15) a 700 mg
IM de lunes a viernes

Protionamida (15-20 mg/kg): 500 mg divididos
en dos tomas de lunes a sabado

Pirazinamida (15-30 mg/kg): 800 mg de lunes a
sabado

Linezolid (10 mg/kg) 300 mg/dia de lunes a
sabado



