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Conceptos generales

a TB infantil ha sido llamada “evento centinela”,
ya que indica el fracaso en dos frentes (1). En primer
lugar, sefiala una transmisiéon continua, ya que el nirio
seguramente contrajo la TB de una persona cercana que
probablemente no ha sido tratada. En segundo lugar, indica
un fallo mas amplio en el sistema, ya que apunta a la falta de
tratamiento preventivo que podria haber evitado facilmente
que el nifio desarrollara la TB (1). Debido a los desafios
diagndsticos presentados por la TB infantil, los sintomas a
menudo no son detectados. Un diagnéstico fallido o tardio
puede tener efectos catastroficos en la salud del menor
y aumentar la probabilidad de mortalidad. Los métodos
de diagnéstico menos que éptimos, el mal cumplimiento
de la deteccidn y las pautas de tratamiento poco realistas
hacen que los menores se enfrenten a barreras aun mayores
para acceder a la atencién que los adultos, por lo que esta
poblacién es aun mas dificil de alcanzar. Los nifios y nifias a
menudo son poblacion vulnerable en el seno de poblaciones
ya de por si vulnerables. Por lo tanto, es imperativo que
la TB sea abordada frontalmente, de una vez por todas,
por parte de los responsables de formular las politicas, la
sociedad civil y los profesionales de la salud. Los menores
no solo proporcionan el reservorio a partir del cual se
desarrollaran los casos futuros, sino que la falta de accién
continuada esta costando vidas.
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ElPlan Global Hacia el Finde la TB y las poblaciones clave

El Plan se refiere a las personas que son vulnerables, estdn marginadas o estdn en riesgo como
“poblaciones clave” de TB y proporciona modelos de paquetes de inversion que permitirdn a los
diferentes paises alcanzar los objetivos 90-(90)-90. El Plan también sugiere que todos los paises:

Llegar al
O,
90
DE TODAS LAS
PERSONAS CON TB

y administrar a todos
ellos un tratamiento
apropiado, ya sea de
primera linea, segunda
linea y terapia preventiva,
segun sea necesario.

Llegar al
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las poblaciones

mas vulnerables,
subatendidas y en mayor
situacion de riesgo.
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Lograr que almenosel

90

DE LOS
TRATAMIENTOS

de todas las personas

con diagnostico de TB
sean exitosos mediante
servicios de tratamiento
accesibles, adherencia a los
tratamientos completos y
correctos y apoyo social.

Identifiquen sus poblaciones clave a nivel nacional y
subnacional de acuerdo a las estimaciones de los ries-
gos que enfrentan, tamano de la poblacién, barreras
particulares para el acceso a la atencion de la TB y
desafios relacionados con el género.

Establezcan una meta operativa de alcanzar al menos
el 90% de las personas en las poblaciones clave a través
de un mejor acceso a los servicios, la defeccion siste-
matica donde sea necesaria con nuevos métodos de
deteccién de casos y proporcionar un tratamiento eficaz
y asequible a las personas que lo necesiten.

Informen sobre los avances con respecto a la TB uti-
lizando datos desagregados por poblacion clave, sin
someter a la poblacion respectiva a un escrutinio adi-
cional, y aplicar intervenciones basadas en la evidencia
y los derechos que también sean equitativas en cues-
tiones de género.

Aseguren la participacién activa de las poblaciones
clave en el diseno, la prestacién y la evaluacién de los
servicios y la prestacion de atencion de la TB en enfor-
nos seguros.

Esta Guia utiliza las recomendaciones anteriores para
identificar y analizar riesgos, analizar estrategias para la
mejora del acceso y poner de relieve oportunidades para
la participacion de las PWUD en todas las etapas de desa-
rrollo de programas, prestacion de servicios y evaluacion.

1

The 90-(90)-90 plan calls on NTPs to aim to reach 90% of all people with TB

and to start them on appropriate therapy. As part of this approach, countries
should be reaching 90% of key populations. The final part of the strategy is to
achieve at least 90% treat-ment success for all people diagnosed with TB.
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* atencién sobre los sintomas

: de la TB pedidtrica.

RECOMENDACIONES

Se necesitan mejorar los sistemas de vigilancia epidemiologica para entender mejor el verdadero
alcance de la TB en esta poblacion clave y asi mejorar el diagnostico. Se necesitan desarrollar
servicios especificos para los menores. El personal sanitario necesita mejor formacion y
entrenamiento para reconocer los sintomas de la TB pedidtrica.

14

aAp|o> ssuoiopjgod soj A g | b] 8p ul4 [ DIDOH [0gojS upld |7 /






Perfil epidemioldgico

Estimar la prevalencia de la TB infantil consti-
tuye un desafio debido a la mala identificacion
de los casos, las dificultades en el diagndstico
y las deficiencias en los sistemas de vigilancia
actuales (2-6). La TB es mas dificil de detectar
en ninos que en adultos, debido a la escasa
sensibilidad de las pruebas de diagndstico tra-
dicionales y al hecho de que muchos sinfomas
de la TB infantil no son especificos (7, 8). Los
ninos a menudo tienen dificultades para pro-
ducir muestras de esputo de calidad, y la baci-
loscopia, el método mds comunmente utilizado
para determinar la TB activa en las poblaciones
de adultos en los paises de ingresos bajos y
medianos, produce resultados todavia menos
precisos en nifos que en adultos (2, 9-17). En
su lugar, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) recomienda una combinacién de enfo-
ques clinicos, microbioldgicos y no microbio-
|6gicos para determinar la presencia de la TB
en los nifos, tanto en su forma latente como
activa (12). Sin embargo, muchas de estas prue-
bas, tales como las radiografias de torax (RXT)
y las pruebas cutdneas de tuberculina (TST),
no estdn disponibles en los entornos de bajos
recursos, donde es mds probable que la TB
sea endémica (13). Por otra parte, los ensayos
cualitativos basados en células T, tales como
los TST, no distinguen entre las formas activas
y latentes de la TB en los nifios (9). La pérdida
de oportunidades cruciales para la intervencién
hace que los nifos sean mads vulnerables a las
formas mds graves de TB, con la enfermedad
siendo a menudo fatal (14).

La OMS estima que en 2014 la incidencia de la
TB en los nifos fue de 1T millén (15). Ese mismo
ano, se estimaron 140.000 muertes relaciona-
das con la TB en menores (15). Sin embargo,
dada la falta de datos nacionales de TB des-
agregados por edad, se podria estar subesti-
mando enormemente la verdadera carga de
la TB en esta poblacién. (6, 14, 16, 17). La edad
es una variable importante para determinar el
riesgo de desarrollo de enfermedad después de
su adquisicién. Los nifos pequenos, especial-

mente lactantes (<1 afo), son mds susceptibles a
las formas graves de la TB y tienen también mas
riesgo de muerte por la enfermedad (2, 9, 7).
La prevalencia TB en una comunidad aumenta
el riesgo de exposicion y adquisicion de TB en
los menores (17, 18). La presencia del VIH en la
comunidad también es un factor de riesgo, con
una incidencia 20 veces superior de TB en nifios
que viven con VIH en comparacién con menores
sin VIH, como indican estudios realizados en
Zambia, Etiopia y Suddfrica (16). Por lo tanto,
muchos de los factores que contribuyen a la
propagacién de la TB en la poblacion adulta
(pobreza, migracién, etc.) tienen un impacto
indirecto sobre la TB en los nifos (2).

2 WHO defines children as people aged <15. This age cutoff is
used because it is consistent with the age categories for which
notification data are reported nationally and with the cut-off used
in current guidelines to define people eligible to participate in a TB
prevalence survey (15).
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Limitaciones para el diagndstico y tratamiento

Desafios del diagndstico

La falta de una prueba que sea el “criterio de
referencia” para el diagndstico en los nifos
significa que la TB infantil es frecuentemente
subdiagnosticada o mal diagnosticada (6). El
diagndstico se hace mas dificil porque hasta el
50% de los casos serian asintomdticos durante
los primeros estadios de la TB (19). La presencia
de otras enfermedades, como el VIH y la neu-
monia, también aumenta la probabilidad de
un diagnéstico fallido o falso (6, 20). Distinguir
entre la TB latente y activa también representa
un desafio para los médicos que trabajan con
esta poblacion (9, 27).

La combinacién de las pruebas recomendadas
por la OMS para determinar la presencia de
la TB infantil @ menudo no es posible en entor-
nos de bajos recursos; en caso de ser posible,
se pueden necesitar varias visitas a diferen-
tes centros de salud, lo que puede aumentar
los costes y hacer que nifos y sus cuidadores
adultos se sientan paseados por el sistema de
salud. Estos factores, a su vez, aumentan la
dificultad del seguimiento (17). La nueva prueba
de diagndstico rapido, Xpert, también produce
resultados menos que optimos en nifos, por lo
que es imprescindible que el personal sanitario
conozca la sinfomatologia de la TB infantil, en
lugar de confiar Unicamente en las herramien-
tas diagnosticas (22, 23). La TB activa en meno-
res estd acompanada de sintomas persistentes
y no remitentes, como la tos, lo que significa que
el diagndstico basado en los sintomas es crucial
(9). Los diagndsticos fallidos o tardios pueden
tener un impacto negativo en el resultado del
tratamiento y a menudo provoca la muerte del
nino (20, 24).

Desafios en el tratamiento de la TB y
adherencia

Eltratamiento contrala TB hademostrado sertan
eficaz en ninos como en adultos; sin embargo,
presenta algunos desafios especificos en el caso
de los menores (25). Tradicionalmente, los nifios
no han sido incluidos en los ensayos de farma-
cos contfra la TB, en parte debido a la falta de
incentivos econdmicos para que las companias
farmacéuticas los incluyan y en parte debido a
los desafios en la evaluacion de los resultados
microbiologicos (27). Los nifios en entornos con
recursos limitados suelen recibir porciones de
comprimidos para adultos, en lugar de formu-
laciones liquidas o masticables, mds faciles de
tragar para los nifios y mds faciles de adminis-
trar para los cuidadores adultos, pero con una
vida util mds corta (5, 26). El método de triturar
las pastillas hace que sea mas dificil suministrar
la dosis exacta, lo cual influye en el éxito del tra-
tamiento (5, 27). Sin embargo, desde diciembre
de 2015 existen nuevas formulaciones de dosis
fijas solubles, de sabor agradable, asequibles
y faciles de administrar, lo que deberia mejorar
los resultados del tratamiento en menores (28).

La investigacion sobre adherencia en el trata-
miento de la TB en nifos y nifas es escasa. Un
estudio realizado en la India determiné que
las escasas tasas de cumplimiento podrian ser
atribuidas a los conflictos entre los horarios
escolares y los de los centros de salud, las pre-
ocupaciones de los padres sobre el absentismo
laboral y la consiguiente pérdida de salarios
y la distancia y el coste de los viajes hacia y
desde los centros de salud que administran el
tratamiento a los nifos y nifias con TB (25). Al
igual que en los adultos, los efectos secundarios
del régimen de tratamiento también pueden
contribuir al mala adherencia (29).



Limitaciones del sistema de salud

Oportunidades desaprovechadas en el
estudio de contactos

La OMS recomienda que todos los nifios y nifias
menores de cinco afos sean sometidos a prue-
bas después del contacto cercano con alguien
con TB activa, por lo general un familiar adulto
(72). Las guias también recomiendan que todos
los menores que viven con VIH sean sometidos
a pruebas, independientemente del contacto
con TB (12). Sin embargo, estas practicas rara
vez se aplican en zonas endémicas, donde los
trabajadores sanitarios ya estdn sobrecargados
y donde podrian no existir marcos legales que
garanticen que los nifos en confacto cercano
con personas con TB sean identificados para
ser diagnosticados (6, 15, 30-36). Por ejemplo,
un estudio realizado en Malawi encontré que los
contactos infantiles eran sometidos a pruebas
parala TBentansélo el 9% de los casos en que un
adulto habia sido hospitalizado, y sélo el 21% de
los adultos con TB con niflos menores de 5 afos
viviendo en el hogar fueron informados por parte
de sus trabajadores sanitarios de la necesidad
de realizarles pruebas a los nifios (37). Teniendo
en cuenta que los costes de las pruebas pueden
representar una proporcién significativa de los
ingresos familiares, puede resultar dificil con-
vencer a los padres u ofros cuidadores adultos
de la necesidad de llevar a un nifio asinftomatico
de TB para ser sometido a pruebas (30, 35).
Incluso si las pruebas se realizan como parte de
un estudio de contactos, muchos trabajadores de
la salud no estdn capacitados para considerar
y reconocer los sinftomas de la TB en los nifos.
Esta falta de formacién aumenta la probabilidad
de un diagndstico fallido y/o que el nifo pueda
recibir un tratamiento inadecuado (6, 37). La
deteccidén activa, mediante la cual el trabajador
de la salud busca activamente los contactos cer-
canos, ha demostrado aumentar la deteccion de
casos, pero conlleva desafios adicionales (30).
Los trabajadores de la salud a menudo tienen
que pagar de su bolsillo el transporte, pueden
tener problemas para localizar a las familias
con direcciones temporales y, a veces, se ven
obligados a visitar zonas en las que su seguridad
estd en riesgo (17, 35, 38).

Subregistro de la TB infantil en los PNT

Los niflos con TB a menudo no acuden a los cen-
tros de distrito de los PNT para su diagnodstico y
tratamiento, sino que primero buscan atencion
en los servicios generales de salud infantiles o en
prestadores privados de servicios sanitarios (6,
36). Los PNT sdlo registran que un nifo tiene TB
si el trabajador de salud o el prestador privado
se lo notifican, lo que a menudo no sucede (6,
39, 40). Dado que la TB infantil no forma parte
de la formacién de los profesionales de la salud,
el conocimiento de la enfermedad es bajo entre
los profesionales, tanto en el sector publico como
en el privado; esto también puede llevar a que el
nifo no sea referido al PNT para su atencion ade-
cuada (47). Almismo tiempo, los servicios de salud
infantiles no son capaces de manejar adecuada-
mente a los nifios que estdn en contacto cercano
con una persona con TB si el PNT no comparte la
informacion relevante (36). Se pierden oportuni-
dades cruciales para la intervencion debido a las
lagunas en la informacion, el bajo conocimiento
y la falta de integracién de la atencién de la TB
infantil en los programas nacionales. Las rela-
ciones débiles entre los diversos prestadores de
servicios sanitarios fambién significa que las esta-
disticas nacionales de vigilancia epidemiologica
son incompletas y no proporcionan una imagen
precisa de la carga de TB en esta poblacion.
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Pautas actuales para la terapia preventiva con isoniazida (TPI) y cumplimiento de la TPI

La TPl puede ser unaintervencion muy eficaz en
la prevencion de la progresion de la TB latente a
la TB activa. Las pautas de la OMS recomiendan
seis meses de TPI para los ninos menores de 5
afos que vivan en hogares con TB o que estén
en contacto cercano con personas que tienen TB
(12). Sin embargo, en algunas guias nacionales
se incluyen los RXT como una prueba de detec-
cion obligatoria para determinar si el nino debe
iniciar el tratamiento preventivo o ser tratado
con medicamentos contra la TB activa (30, 33).
En entornos con recursos limitados, a menudo
no es posible administrar dichas pruebas, sobre
todo en los centros de salud periféricos (5, 30,
33). Sin embargo, puede ocurrir que los pro-
fesionales sanitarios que cumplan con estas
guias estén impidiendo inconscientemente que
los nifos inicien el tratamiento que podria sal-
varles la vida lo antes posible mientras esperan
los resultados de las pruebas (30). El tiempo de
esperay la necesidad de ir y venir a los centros
de salud centrales donde estas pruebas se pue-
den realizar, también implican costes adiciona-
les para el nino y su cuidador (30). Las guias de
la OMS recientemente publicadas recomiendan
que los nifios que estén en contacto cercano
con personas con TB activa comiencen con TPI
después de un diagndstico clinico negativo de
TB (72). Sin embargo, dada la dificultad de obte-
ner incluso un diagndstico clinico, estas pautas

guias podrian estar costando vidas y por lo fanfo
podria ser necesaria su revision.

La TPl ha demostrado una eficacia extremada-
mente alta, pero los pocos estudios realizados
han encontrado tasas bajas de adherencia y
cumplimiento (42-44). En muchos paises de
ingresos bajos, la TPl todavia no se usa de
forma general, debido a la preocupacion por
el riesgo de crear resistencia a los medicamen-
tos, el riesgo de toxicidad y la baja proteccion
debida a las bajas tasas de adherencia (37).
Los efectos secundarios de la TPl son minimos
en nifios y nifias (37). Hay una gran variedad de
posibles razones para la falta de adherencia,
pero las barreras financieras para la adquisi-
cion de medicamentos, que incluye el coste de
la medicacion ensiy el coste del transporte, son
las citadas con mayor frecuencia (44). Otras
razones para la falta de cumplimiento incluyen
las dificultades que tienen los cuidadores adul-
tos en administrar la medicaciodn y la creencia
de que la TPl no es necesaria para nifios por
lo demds sanos (44). También se cree que el
conocimiento limitado entre los cuidadores
sobre la TPl y el escaso cumplimiento de las
guias existentes fambién sirven como barreras
para que los ninos comiencen el tratamiento
preventivo (35).



Limitaciones de padres/cuidadores

Relaciones entre el cuidador y el nifio

Los padres y otros cuidadores adultos actuan
como los principales guardianes de la salud
de los nifos (45). Los adultos tienen el control
sobre la mayoria de los aspectos de la salud del
nino, la determinacién de la cantidad y calidad
de los alimentos que el nino come, la atencién
sanitaria que recibe y la cantidad de apoyo
emocional y asistencia que recibe en momentos
de enfermedad (45). Gran parte de esto estd
condicionado por la disponibilidad de recur-
sos, el acceso a los servicios, el conocimiento y
conciencia acerca de las enfermedades y ofros
factores culturales (45). Las relaciones fuertes
entre el cuidador, sobre todo la madre, y el nifo
han demostrado tener efectos positivos en una
serie de resultados sanitarios, incluso en entor-
nos con recursos limitados (45). Por el contrario,
la ausencia de al menos una relacién fuerte
puede conducir a resultados negativos para la
salud del nifo (45). Aunque no se han realizado
estudios sobre la importancia de las relaciones
fuertes entre el nifio y el cuidador adulto en
el tratamiento de la TB, es razonable esperar
que los resultados del tratamiento y adherencia
tenderian a tener mayor éxito cuando el nifo
tiene el apoyo emocional de un cuidador adulto
y cuando los padres y cuidadores son a su vez
apoyados de manera adecuada en la presta-
cién de dichos cuidados.

Situacién de pobreza del hogar

A pesar de la presencia del diagnoéstico y aten-
cion gratuitos para la TB en la mayoria de los
paises, los costes directos e indirectos de la
obtencion de un diagndstico de la TB y el inicio
del tratamiento pueden ser catastroficos (46,
47). Los nifos que viven en situacion de pobreza
tienen mds probabilidades de vivir en hogares
hacinados y con poca ventilacion, por lo que
es mds probable que entren en contacto con
adultos infectados (17, 48, 49). El hogar del nifio
ya puede estar tratando de absorber los costes
asociados con un diagndstico positivo de la TB
de un miembro adulto de la familia, como la
pérdida de ingresos. En tales casos, es proba-
ble que la busqueda de atencidn sanitaria por
parte de otros miembros de la familia se retrase
porque el hogar no puede permitirse los costes
adicionales (50). Un retraso en el diagndstico de
la TB infantil pone la vida del nifo en situacion
de riesgo. El humo de los fuegos interiores para
cocinar, que se utilizan con mayor frecuencia en
los hogares mds pobres, puede debilitar los pul-
mones de los nifos y aumentar su vulnerabili-
dad frente ala TB (57). La mala nutricion, ligada
estrechamente a la pobreza, puede afectarala
eficacia del tratamiento de la TB (52). La desnu-
tricion en los nifos también puede aumentar la
probabilidad de un diagndstico fallido cuando
se administra un TST (14).
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Barreras socioculturales para el tratamiento

Estigma

Se ha demostrado que el estigma influye en
los comportamientos de busqueda de atencion
sanitaria en los nifos con TB. Un estudio reciente
llevado a cabo en Zambia encontré que las
personas generalmente creian que los nifnos no
podian tener TB, lo que llevd que los nifos con TB
se sinfieran incémodos en su entorno social (53).
La falta de comprension de como se propaga
la enfermedad también dio lugar a la exclusion
social de los niflos con TB (53). Una investigacion
en la India encontré que el estigma social de la
TB impedia que las adolescentes buscaran aten-
cién en los centros de salud publica (25). Un estu-
dio realizado en Perd encontré que los padres
de clase media creen que la buena nutricién
podia actuar como vacuna eficaz contra la TB.
Esta creencia, junto con la opinién de que la TB
es una enfermedad de los pobres, provocd que
estos padres llevaran a sus hijos a hacerse prue-
bas parala TB. En lugar de ello, los sinfomas de
la enfermedad, tales como una tos persistente,
fueron atribuidos a otras enfermedades (17).

Género

Las barreras para el acceso al cuidado de la
salud son tipicamente mds altas para las mujeres
enlas zonas endémicas de TB debido a una serie
de factores que compiten entre si, incluyendo
el desempoderamiento sociocultural, el estigma
y la falta de recursos financieros (27). Aunque
ha habido muy pocos estudios que examinen
la relacion entre el género y la TB en menores,
se podria asumir que el género desempena un
papel determinante en los resultados sanitarios,
sobre todo en enfornos de pocos recursos. Un
estudio realizado en Pakistdn encontré que los
bebés varones gozan de una mejor nutricién y
acceso a la atenciéon sanitaria que las ninas de la
misma edad, y que esta falta de atencién prosi-
gue en la edad adulta (54). Un estudio adicional
sobre |la TB infantil en Pakistdn observé que un
numero significativamente mayor de nifas es
diagnosticado con TB (55). Los autores del estu-
dio sugieren que este hallazgo podria atribuirse
al mal estado nutricional de las ninas en la region,
haciéndolas mas vulnerables a la TB (55).

Un estudio realizado en Bangladesh encontro
una relacién entre el nivel educativo y la pro-
babilidad de desarrollo de la TB infantil (49).
El estudio encontré que los nifos que comple-
taron la educacion primaria tenian menos de
un tercio del riesgo de desarrollar TB infantil en
comparacion con aquellos que no completa-
ron la educacion primaria (49). El mismo estu-
dio también observé que tanto la educacién
materna como la situacion ocupacional estaban
significativamente relacionados desde el punto
de vista estadistico con la TB infantil (49). Dado
que las tasas de alfabetizacion en las mujeres
son mds bajas que las tasas de alfabetizacion
en los hombres en gran parte del mundo en
desarrollo, esto serviria como otro indicador de
la importancia del género en la determinacion
de los resultados sanitarios (56).

Consideraciones sobre politicas

Hasta hace muy poco, la TB infantil ha sido en
gran parte ignorada por los responsables de
formular las politicas (77). Los PNT se han cen-
trado tradicionalmente en tratar la TB en los
adultos. En entornos de bajos recursos, desviar
recursos a una poblacién que contribuye poco a
la propagacion de la enfermedad puede pare-
cer contrario al sentido comun (77). Sin embargo,
si no se apoya a los ninos con TB, las estrate-
gias de eliminacion fracasardn porque los nifios
“proporcionan el reservorio a partir del cual
se desarrollardn casos futuros” (17). Se estdn
tomando medidas importantes para llamar la
atencion sobre la TB infantil a nivel internacio-
nal, pero aun queda mucho por hacer a nivel
nacional y local para controlar la TB tratable y
prevenible (36).



Acciones

Mejora de la deteccidn de casos

El rastreo de contactos es esencial para laiden-
tificacién precoz de la TB infantil. La identifica-
cion de los contactos familiares de las personas
con TB ha demostrado ser un medio eficaz de
control de la TB (48). Sin embargo, el estu-
dio de contactos, tanto en sus formas activas
como pasivas, rara vez se practica en entornos
con alta prevalencia. Esto podria ser debido a
la falta de recursos, la falta de conocimiento
sobre la transmision de la TB o los altos nive-
les de estigma que rodean a la TB, o porque
los tfrabajadores de la salud no estdn capa-
citados para informar a las personas con TB
sobre cémo identificar los contactos cercanos
para su deteccion. La baja sensibilidad de las
herramientas de diagndstico también dificulta
la deteccién de casos en menores.

Las sesiones educativas intensivas con per-
sonas que reciben tratamiento contra la TB
han demostrado ser eficaces en el aumento
del nimero de contactos cercanos identifica-
dos para la deteccion. Estas intervenciones no
solo deberian educar a las personas con TB en
cuanto al propdsito del estudio de contactos,
sino también dotarlas de habilidades practicas
con las que convencer a los contactos cercanos
para que se presenten para la deteccion (57).
Los padres o adultos que viven en hogares con
ninos, deben ser informados para que lleven a
los nifos para ser diagnosticados.

La implementacion de procedimientos nor-
malizados de trabajo (SOP en inglés) también
puede fener un impacto positivo en la deteccién
de casos. Estos podrian ser desarrollados para
llenar los vacios de deteccion de casos en nifos,
garantizando que todos los trabajadores de la
salud informen alas personas con TB acerca de
la necesidad de traer a sus contactos cercanos
para la realizacién de pruebas de deteccion y
para garantizar que los trabajadores de salud
reconozcan los sinfomas de TB infantil (58).

'./ '. /)

Participacién de los prestadores privados
de servicios e informacién al publico

El verdadero perfil epidemiolégico de la TB en
menores se ha visto obstaculizado por los méto-
dos de vigilancia deficientes y el subregistro. En
muchos paises, los datos clinicos de los adultos
se extrapolan a los nifios, pero este método no
tiene en cuenta la naturaleza especificade la TB
en los ninos. La mejora de los datos epidemio-
l6gicos sobre la carga de TB y la eficacia de la
intervencion en los nifos son vitales para ayudar
a los gobiernos nacionales a formular respues-
tas eficaces a la enfermedad. Un primer paso
crucial para los PNT es identificar en qué lugar
los nifos y sus familias tienen el primer contacto
con la asistencia sanitaria. En entornos de bajos
recursos, a menudo esto puede ser a través de
prestadores privados. Sin embargo, los posibles
casos de TB a menudo no son defectados o no
son informados por los prestadores privados.
Por lo tanto, es imperativo que los PNT trabajen
con los prestadores privados para asegurarse
de que tengan en cuenta los sintfomas de la TB y
que cualquier nifo que presente estos sinfomas
sea referido o bien al centro pedidtrico nacional
contra la TB, si existe un servicio de este tipo, o
al PNT. Las iniciativas exitosas han consistido en
trabajar con los prestadores privados proporcio-
nando incentivos financieros para que refieran
a los nifilos con sinftomas de TB a los PNT (59).
Las campanas publicitarias masivas sobre los
sinfomas de la TB infantil y los servicios que estdn
disponibles para los niflos también son eficaces
en la mejora de la notificacién de casos (59).

sauoddY /7|
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Mitigando los costes catastréficos

La pobreza constituye un obstdculo importante
para la busqueda de la salud, y un diagndstico
positivo de TB puede servir para exacerbar
los efectos de la pobreza. Es probable que la
familia de un nifio con TB todavia esté aturdida
por el choque de al menos un diagndstico
de TB activa en su hogar. Las iniciativas de
transferencia de dinero en efectivo podrian ser
proporcionadas a cambio del cumplimiento
del ftfratamiento, y también podrian ser
utilizadas como un incentivo para alentar
y apoyar a las personas con TB a traer a los
contactos cercanos para su deteccion. Otras
iniciativas, como la provisiéon de vales para las
radiografias de térax y el transporte gratuito
desde y hacia los centros de salud podrian ser
utilizadas para mejorar la deteccién de casos
y los resultados del tratamiento.

Uso de las redes de pares

Integrated Health Services (IHS Pakistdn), una
organizacién sanitaria nacional, implementd
un programa en Pakistdn llamado Club de
Pequenos Doctores (60). Este programa uti-
liza a los escolares como embajadores para
crear conciencia acerca de la TB entre sus com-
paneros de clase, los padres y la comunidad
(60). Los ninos que fueron entrenados como
embajadores proporcionan apoyo a los nifios
con TB desde el diagndstico hasta la eventual
recuperacion. A finales de 2012, el programa
habia identificado 4.400 nuevos casos de TB
(67). Eluso de redes de pares, tales como el Club
de Pequenos Doctores, podria ser ampliado a
otros dmbitos.

Mantener a madre e hijo juntos durante
el tratamiento

Los niflos con TB a menudo son fratados como
“mini-adultos” cuando acceden a la atencién
de la TB. Los servicios especificos de TB para
nifos son poco comunes en entornos de
bajos recursos. Dada la importancia de las
relaciones nifo-cuidador en la mejora de los
resultados sanitarios, la provision de recursos
que permitan a las madres apoyar a sus hijos
durante el tratamiento de la TB podria mejorar
el cumplimiento del tratamiento y su éxito.




Recomendaciones

Aunque estas recomendaciones proporcionan un esquema de actuacidon para una amplia
gama de actores clave involucrados, otfros, incluyendo las agencias de la ONU y los colectivos
de empleados de sanidad a nivel local y global, deberian tomar nota y evaluar su potencial
para ser utilizados en la mejora de la prevencién, el tratamiento y la atenciéon en materia de TB

para los nifos.

Sociedad civil

: Abogar en nombre de los nifios

: y sus familias para impulsar mas
: servicios apropiados para los

i ninos.

Gobiernos nacionales

i Mejorar los datos de vigilancia
de la TB infantil, garantizando
i que haya vias claras para que
¢ los ninos con TB sean registrados
: por los PNT y reciban la atencion
: adecuada; recopilar mdés datos

i desagregados por edad y por

i sexo sobre la carga de TB en los
nifos.

i Abordar las lagunas en la

o

SOUOIDDPUBWIOIBY / |

Comunidad de donantes

investigacion sobre la TB infantil,

: especialmente las relacionadas
i con la mejora del diagnostico y
: la deteccién de casos.

: Aumentar la conciencia acerca
i de los sinftomas de la TB infantil
i mediante la educacion y la

¢ publicidad.

i Mejorar la deteccion de casos
i mediante la sensibilizacién y

i la formacion de trabajadores
i de la salud; no perder

i oportunidades importantes para
: la intervencion. :

i Financiar la investigacion de
: pruebas de diagndstico mas
: eficaces para los nifos.

: Fomentar el conocimiento y

: el liderazgo local; desarrollar
i materiales de formacién y de
i referencia que puedan ser

i utilizados por los cuidadores
adultos y los trabajadores de
: salud de la comunidad.

: Desarrollar estrategias
: centradas en la familia y en la
: comunidad para el tratamiento;

Satisfacer las necesidades de
: financiacion para el desarrollo
: de este tipo de estrategias.

: Abogar en nombre de los nifios
: presionando a las companias

: farmacéuticas para que

i desarrollen mas opciones

de tratamiento contra la TB
apropiadas para los nifios.

: Abogar por una mayor

i educacion e integracion de

i los prestadores de atencién

i sanitaria sobre los temas de la
: TB infantil.

: Trabajar con las oficinas de

i patentes regionales y nacionales
i para detectar rapidamente
 medicamentos antituberculosos
esenciales aptfos para nifos.

¢ Introducir cambios en los planes
: de estudio pre-servicio para los
i profesionales de la salud que

i se centran en enfermedades
infantiles tales como la TB.

i Financiar la investigacién de

: opciones de tratamiento contra
i la TB mds apropiadas para

i nifos.

i Apoyar el desarrollo de los
: cambios en los planes de
: estudios.

i Aumentar la conciencia sobre
i los servicios disponibles para los
i nifos y sus familias.

: Hacer que el diagnostico y

¢ tratamiento de la TB sean mas
i accesibles a los nifios y sus

¢ familias.

Impulsar una mayor integracion

: de la atencion de la TB a los

i programas de salud infantil a :
: nivel de los centros de salud y de !
i la comunidad. :
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