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tu berculosis, La terapia inicial de la tuberculosis en nifios, recomendada por la OMS, es comparable a la del tratamiento para adultos, con terapia por seis meses con el uso
tratamiento, de multiples drogas en tratamiento directamente observado. La implementacion rapida del tratamiento en nifios con menor edad es imprescindible, debido a la
nifio, posibilidad de una diseminacién rapida de la enfermedad, secuelas graves y 6bito. Los nifios y adolescentes de un modo general, toleran muy bien la utilizacion de

adolescentes farmacos antituberculosos. Este articulo se propone para revisar los principales esquemas terapéuticos, posologias y eventos adversos asociados a las drogas que

componen los esquemas del tratamiento de primera linea para la tuberculosis en lainfancia, ademés de presentar recomendaciones practicas para el acompafiamiento
de nifios y adolescentes en tratamiento. Fueron revisadas las directrices actuales de la Organizacién Mundial de la Salud y del Ministerio de Salud de Brasil, como

también, articulos referentes a los esquemas terapéuticos utilizados y sus principales eventos adversos. La literatura revisada describe que, en dosis recomendadas,
los farmacos antituberculosos son bien tolerados en la poblacién pediatrica, los eventos adversos graves son raros y la mayoria transitorios. La frecuencia de efectos
toxicos puede estar relacionada a la gravedad de la enfermedad tuberculosa. La isoniazida es el fairmaco mas extensivamente estudiado y utilizado en nifios, por ser
también utilizado en el tratamiento de la tuberculosis latente. La hepatotoxicidad es el principal evento adverso descripto. En su gran mayoria, cuando el tratamiento
esinstituido de forma adecuada, transcurre sin eventos adversos importantes sin que se necesiten la suspension de la terapia. Es necesario un alto indice de sospecha
pararealizar el diagndstico y consecuentemente el tratamiento adecuado buscando contribuir para alterar, alargo plazo, el curso de la enfermedad en la edad pediatrica.

Keywords: Abstract

tuberculosis, The World Health Organization (WHO) recommends an initial treatment regimen for tuberculosis in children that is comparable to that for adults,
therapeutics, with directly monitored multiple-drug therapy for 6 months. Early initiation of treatment in younger children is essential due to the possibility of rapid
child, dissemination of the disease, severe sequelae, and death. Children and adolescents usually tolerate antituberculosis drugs very well. This article aims

adolescent. to review the main therapeutic regimens, dosages, and adverse effects associated with first-line drugs used in treatment regimens for tuberculosis in

children and to provide some practical recommendations for the follow-up of children and adolescents undergoing treatment. The article reviews current
guidelines from the WHO and the Brazilian Ministry of Health as well as currently used therapeutic regimens and their main adverse effects. The reviewed
literature states that at recommended doses, antituberculosis drugs are well tolerated by the pediatric population, and severe adverse effects are rare and
mostly temporary. The frequency of toxic effects may be related to disease severity. Isoniazid is the most extensively studied drug and the most commonly
used in children because it is also used in the treatment of latent tuberculosis. Liver toxicity is the primary described adverse effect. In most cases, when
treatment is started adequately on time, it proceeds without severe adverse effects that require the therapy to be suspended. A high degree of suspicion

is required to establish the diagnosis and consequently the adequate treatment, aiming for a long-term change in the course of the disease in children.
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La Organizacion Mundial de Salud (OMS) estima que
en 2015, 950 mil nifios y adolescentes menores de 15 afios
desarrollaron tuberculosis (TB), representando un 10% de
todos los casos, y aproximadamente 210 mil murieron como
resultado de la enfermedad?®. En relacion a la epidemia
global de TB infantil, hay un consenso de que existe una gran
proporcion de nifios no diagnosticadas y consecuentemente
no tratadas®* probablemente por el hecho de que por muchos
afos los programas de control de la enfermedad presentaban
el enfoque apenas en los adultos con enfermedad pulmonar
bacilifera, ademas de las dificultades de la confirmacion del
diagndstico en la infancia.

La TB, enfermedad causada por el Mycobacterium
tuberculosis de propagacién mundial, presenta caracteristicas
variables de acuerdo con la regiéon, debidos a los factores
socioecondmicos, al perfil de resistencia a las drogas, de la
interrelacién con otras epidemias, tales como HIV/AIDS, y la
prevalencia de la enfermedad®.

Entre los nifios expuestas e infectados por el
Mycobacterium tuberculosis, los de menor edad (menores
de 5 afios) presentan un riesgo mayor de evolucionar para
la enfermedad activa®>®. Como también, poseen una mayor
probabilidad de desarrollar formas graves, como la meningitis
tuberculosa, y presentan una mortalidad mas elevada cuando
se los comparas con nifios de mayor edad (5 a 14 afios)®%.

La terapia inicial de la TB pediatrica, recomendada por
la OMS, es comparable a la del tratamiento de adultos, con
una terapia por seis meses con el uso de multiples drogas en
tratamiento directamente observado®. La implementacion
rapida del tratamiento en nifios de menor edad es
imprescindible, debido a la posibilidad de una diseminacién
rapida de la enfermedad, secuelas graves y 6bito?°.

Los nifios y adolescentes de un modo general, toleran
muy bien la utilizacion de farmacos antituberculosos cuando
son empleados en las dosis actualmente recomendadas.
Sintomas leves, como nauseas y vomitos, no son comunes
y eventos adversos graves son raros. La infeccion por el HIV
y la desnutricidon pueden aumentar la frecuencia de eventos
adversos a la terapia antituberculosa.

Este articulo se propone para revisar los principales
esquemas terapéuticos, posologias y eventos adversos
asociados a las drogas que componen los esquemas de
tratamiento de primera linea para TB en la infancia, ademas de
presentar recomendaciones practicas para el acompafiamiento
de nifios y adolescentes en tratamiento.

Fueron revisadas las directrices actuales de la OMS y
del Ministerio de Salud de Brasil (MS-Brasil), como también,
los articulos referentes al uso de esquemas terapéuticos
utilizados y los principales eventos adversos a los farmacos
de primera linea.
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El mejor esquema de tratamiento para la tuberculosis
debera atender las siguientes recomendaciones: actividad
bactericida precoz, capacidad de prevenir la emergencia de
bacilos resistente y tener actividad esterilizadora®!. El tratamiento
para TB pulmonar sensible y formas extra-pulmonar (excepto
meningoencefalica) preconizado por el MS-Brasil en nifos
menores de 10 afos consiste en una fase de ataque de 2
meses: con rifampicina, isoniazida y pirazinamida y una fase de
manutencién de 4 meses: con rifampicina e isoniazida. En nifios
mayores de 10 afios, el esquema de tratamiento, esincrementado
por el etambutol en la fase de ataque!!.Los cuadros 1y 2 presentan
la posologia de acuerdo con la franja etaria y peso.

Cuadro 1. Esquema basico de tratamiento para nifios < 10 afios
(tuberculosis todas las formas, excepto meningea y ésea).

Peso del paciente

Fase del <20kg  21a35kg 36a45kg >45kg
tratamiento Drogas
mg/kg/d mg/d mg/d mg/d
R 15(10-20)  300-500 600 600
12 f,
ase | 10(7-15)  200-300 300 300
(2 meses)
P 35(30-40)  750-1000 1500 2000
22 fase R 15(10-20)  300-500 600 600
(4 meses) I 10 (7-15) 200-300 300 300
R - rifampicina | - isoniazida P - pirazinamida

FUENTE: Tabla adaptada de la OMS. Guidance for national tuberculosis
programmes on the management of tuberculosis in children, 2014.

En el tratamiento de la meningoencefalitis tuberculosa
y de la TB dsea, la OMS orienta la ampliacion de la fase de
manutencion para 10 meses; por tanto, el tiempo total del
tratamiento sera de 12 meses (cuadro 3). En el tratamiento
de la meningitis tuberculosa deberd ser incrementado el
esquema corticosteroides que busca mejorar la sobrevivencia
y reducir la mortalidad. Los mas utilizados son la prednisona
o la prednisolona (1-2mg/kg/dia), pudiendo en los casos mas
graves, ser prescripto hasta 4mg/kg/dia, con la dosificacion
maxima de 60mg/dia durante 4 semanas. En pacientes graves
podrd ser utilizado corticosteroides intravenoso como la
dexametasona en la dosis de 0,3 a 0,4 mg/kg/dia por 4 a 8
semanas. La dosis debera ser reducida gradualmente en las
ultimas 2 semanas hasta ser suspendida. En estos casos es de
fundamental importancia la rehabilitacion precoz del paciente
con fisioterapia motora buscando reducir la morbilidad*®.

La isoniazida posee un amplio poder bactericida,
con actividad en todas las poblaciones bacilares sensibles



Cuadro 2. Esquema bdsico de tratamiento para nifios = 10 afios (tuberculosis todas las formas, excepto meningea y 6sea).

Peso del paciente

Fase del tratamiento

Drogas 20a35kg 36a50kg > 50kg
12 fase (2 meses) RHZE (150/75/400/275) 2 comprimidos 3 comprimidos 4 comprimidos
22 fase (4 meses) RH (150/75) 2 comprimidos 3 comprimidos 4 comprimidos
R - rifampicina | - isoniazida P - pirazinamida E - etambutol

FUENTE: Tabla del Manual de Recomendaciones para el Control de la Tuberculosis en Brasil, 2011.

Cuadro 3. Esquema bdsico del tratamiento para nifos < 10 afios
(tuberculosis formas meningea y 6sea).

Peso del paciente

Fase dél < 20kg 21a35kg 36a45kg >45kg
tratamiento  progas
mg/kg/d mg/d mg/d mg/d

R 15 (10-20) 300-500 600 600
12 fase

| 10 (7-15) 200-300 300 300
(2 meses)

P 35(30-40)  750-1000 1500 2000
22 fase R 15 (10-20) 300-500 600 600
(10 meses) | 10 (7-15) 200-300 300 300
R - rifampicina | - isoniazida P - pirazinamida

FUENTE: Tabla adaptada de la OMS. Guidance for national tuberculosis
programmes on the management of tuberculosis in children, 2014.

intracavitarias, en los granulomas o intracelulares. Presenta
elevada solubilidad en agua, con mayor estabilidad en pH 6,6.
Presenta distribucion en todos los fluidos y tejidos corporales
incluyendo en el sistema nervioso central'’. Los eventos
adversos mas importantes descriptos en la literatura son
neuroldgicos y hepaticos, ambos raros en nifios. Los niveles
séricos de la medicacion en nifios y adultos dependeran
de la velocidad de acetilacién (rapida, intermedia o lenta),
determinada por la N-acetiltransferasa gendtipo-2 que
difiere entre los grupos étnicos®. Los nifios son consideradas
acetiladores rapidas. En el paciente considerado acetilador
lento se ha observado una mayor presencia de efectos
adversos.

La hepatitis inducida por isoniazida como causa de una
insuficiencia hepatica grave es rara en nifios que recibieron
dosis habituales de 10mg/kg/dia**. En los primeros meses de
terapia son observados aumentos de transaminasas sub-clinica
y asintomatica (5-10%)%. Entre tanto, una hepatotoxicidad
sintomatica grave resultando en la discontinuidad de la terapia
no es comun en esta franja etaria.

La isoniazida compite con la vitamina B6 (piridoxina) en
su accion como cofactor en la sintesis de neurotransmisores.
Sintomas neuroldgicos como neuropatia periférica, ataxias
y parestesias dependeran de la dosis utilizada del farmaco.

Los pacientes pediatricos son menos susceptibles al
desarrollo de deficiencias de piridoxina cuando se los compara
con adultos, igualmente con el uso de dosis de 20mg/kg/dia.
En estudios con nifios en Zaire y en Sudafrica recibiendo dosis
de 3-15mg/kg/dia no fueron identificados casos de deficiencia
de piridoxina’®. La OMS no recomienda rutinariamente la
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complementacidon con piridoxina, excepto en los nifios con
deficiencia nutricional grave, lactantes y en aquellos viviendo
con HIV/AIDS®.

En Brasil, la isoniazida es encontrada en formulaciones
de comprimidos de 100mg o en asociaciones con las demas
drogas, conforme se describe en el Cuadro 4. Algunos centros
utilizan para nifios la isoniazida de forma manipulada. Pero
en estos casos se debe estar atento al tiempo de la validez y
garantia de eficacia de la droga. En el afio 2016 fueron liberadas
nuevas formulaciones pediatricas, todavia no disponibles
en Brasil, los comprimidos disolubles en agua. La ventaja de
esta presentacion consiste en la mejor palatabilidad, facilidad
de preparacion por los responsables y disponibilidad de
formulaciones combinadas con otras drogas, a ejemplo de
las utilizadas en la poblacion adulta. El Cuadro 4 presenta las
nuevas formulaciones.

La rifampicina posee un amplio poder bactericida y
el mayor poder esterilizador entre los tuberculostaticos. Es
la droga que permite que el tratamiento sea realizado en
seis meses; esquemas especiales, que por eventos adversos
o tolerabilidad, y que no contengan rifampicina deben ser
prolongados para un afio. Se trata de un farmaco altamente
lipofilico, con distribucién en el sistema nervoso central,
cuando hay inflamacidn y consecuentemente quiebra de la
barrera hemato-encefélica, metabolizado principalmente en
el ciclo entero-hepatico?’.

La rifampicina es un inductor potente de varias enzimas
metabolizadoras de drogas, como también la P-glicoproteina
transportadoras del flujo de las drogas, lo que altera el
nivel sérico de varios medicamentos, interfiriendo en la
eficacia terapéutica de las otras drogas. Las interacciones
medicamentosas resultan en la capacidad de la rifampicina
de inducir el metabolismo del citocromo P450 CYP3A y
glucuronidacidn, acelerando asi la excrecidn del farmaco y
aumentando el flujo del mismo, factor contribuyente para
reducir la absorcion gastrointestinal de los farmacos?’. Ejemplo
que acontece con la utilizaciéon concomitante de la rifampicina
y de los antirretrovirales, en donde los niveles séricos de los
inhibidores de proteasas son reducidos®®. De esta forma,
determina una mayor dificultad en el tratamiento de los
pacientes viviendo con HIV/AIDS coinfectados.

Las dosis actualmente recomendadas de rifampicina
son bien toleradas en la franja pediatrica y la ocurrencia de

Residéncia Pediatrica 2018;8(1):20-26.



Cuadro 4. Presentaciones de las drogas de primera linea para el
tratamiento de la tuberculosis.

DROGA PRESENTACION

Comprimido con: Rifampicina 150mg,
Isoniazida 75mg, Pirazinamida 400mg,
Etambutol 275mg

Comprimido 4 en 1
RHZE (Coxipe®)

Rifampicina Comprimido de 300mg o Suspension 20mg/ml

Isoniazida Comprimido de 100mg

Capsula con de 150 mg de rifampicina'y 75

Rifampicina + Isoniazida L
P mg de isoniazida

Comprimido de 500mg

Pirazinamida Suspension 150mg/5ml

Etambutol Comprimido de 400mg

Nuevas formulaciones (todavia no disponibles en Brasil)

Isoniazida Comprimido disoluble en agua - 100 mg

Comprimido disoluble en agua - Rifampicina

Rif icina+1 iazi
ifampicina + Isoniazida 75mg + Isoniazida 50 mg

Comprimido disoluble en agua - Rifampicina
75mg + Isoniazida 50 mg + Pirazinamida
150mg

Rifampicina + Isoniazida
+ Pirazinamida

Etambutol Comprimido disoluble en agua - 100 mg

Fuente: Manual de RecomendagGes para o Controle de Tuberculose no
Brasil, 2011.

eventos adversos alérgicos o hepatotdxicos son raros. Por
otro lado, los eventos adversos son ampliamente descriptos
en adultos y mas comunmente verificados con dosis elevadas
e intermitentes. Pueden ocurrir reacciones como fiebre,
erupcion cutanea, sindrome gripal, eosinofilia y menos
frecuentemente anemia hemolitica e insuficiencia renal
aguda®.

En nuestro medio, existen formulaciones de rifampicina
en solucién (20mg/ml) y en cépsulas (300mg), o también en
dosis combinadas, conforme a lo descripto en el cuadro 4.

La pirazinamida es obtenida como un polvo cristalino
con baja solubilidad en agua, que forma suspensiones que
sedimentan facilmente. La droga es activa en medios acidos
intracelulares o en el interior de los granulomas. Presenta
buena absorcion oral y con distribucién en varios tejidos
incluso en el sistema nervioso central*2. Es mas cominmente
usada en combinacién con otros agentes en la fase intensiva
del tratamiento para TB activa.

Los eventos mas frecuentemente observados con
el uso de la pirazinamida son: intolerancia gastrointestinal,
hepatotoxicidad, poliartralgia y gota, siendo estas Ultimas mas
descriptas en adultos y relacionadas a la dosificacion y duracidn
del tratamiento. Existen pocos datos sobre la tolerancia y los
efectos adversos de la pirazinamida aislada en nifios. Tortajada
y colaboradores en 2005 evaluaron el uso de pirazinamida en
86 nifios como parte de la combinacién de quimioprofilaxis con
rifampicina durante 2 meses y no observaron hepatotoxicidad

Residéncia Pediatrica 2018;8(1):20-26.
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relacionada a la terapia?®. Anormalidades en las enzimas
hepaticas fueron infrecuentes y transitorias y la droga fue
bien tolerada incluso en esquemas con quimioprofilaxis>2°.
En Brasil, la pirazinamida existe en formulaciones de
soluciéon (30mg/ml), en capsulas (500mg), o también en dosis
combinadas, conforme a lo descripto en el Cuadro 4.

La ultima droga, de las llamadas drogas de primera
linea para el tratamiento de TB, el etambutol, presenta un
poder bacteriostatico y actiia en conjunto en los esquemas
terapéuticos. Presenta una concentracién reducida en
el sistema nervioso central®. La utilizacién en asociacion
con drogas mas potentes es con la finalidad de impedir la
emergencia de bacilos resistentes. Actualmente en Brasil, es
utilizada en los esquemas del tratamiento basico de los nifios
y adolescentes mayores de 10 afios y no forma parte del
esquema inicial para los nifios menores de 10 aios, no por los
posibles efectos tdxicos, como muchos piensan, pero si por el
bajo riesgo de resistencia primaria en esta poblacién y por la
ausencia de formulaciones disponibles de este farmaco para
la franja etaria pediatrica.

El efecto téxico mas grave del uso del etambutol
consiste en la neuritis retrobulbar que es reversible cuando se la
detecta precozmente, siendo la ocurrencia de este evento mas
relacionada con la dosis y duracion de la terapia®. En una serie
con 3811 nifios, en apenas dos (0,05%) que recibieron las dosis
de etambutol de 15-30mg/kg, fue necesaria la interrupcion
del uso debido a la posibilidad de toxicidad ocular?’. Por tanto,
por la reducida incidencia de eventos adversos encontrados,
la OMS apoya la utilizacion de etambutol en lactantes y nifios
considerando el uso seguro y respalda su utilizacion en esta
franja etaria en la dosis de 20mg/kg/dia®.

En Brasil, el Etambutol existe apenas en comprimidos
revestidos de 400mg, o también en dosis combinadas,
conforme a lo descripto en el Cuadro 4.

Falla del tratamiento, baja adaptacién y mutaciones
espontaneas en cepas del Mycobacterium tuberculosis
vienen contribuyendo para el surgimiento de nuevos casos
de tuberculosis resistente a las drogas?'. De acuerdo con
el perfil de sensibilidad del bacilo a las diversas drogas
utilizadas, la TB es clasificada en cuanto al tipo de resistencia.
Es denominada de monorresistencia cuando hay resistencia a
apenas un farmaco y polirresistencia cuando hay a dos o mas
farmacos, excepto a la asociacién rifampicina e isoniazida, en
donde en este caso se denomina multirresistencia (TBMDR).
En la presencia de la resistencia a la rifampicina e isoniazida
incrementado a la resistencia a una fluoroquinolona y a un
farmaco inyectable de segunda linea (amicacina, canamicina
o capreomicina) es clasificada como TB extensivamente
resistente (TBXDR del inglés, extensively drug resistant)*.



La TB resistente, asi como la susceptible, es curable,
pero, el tratamiento requiere de regimenes mas prolongados
y mas téxicos y con pocas formulaciones en soluciones para
nifos?.

Segun Kritski y colaboradores, la TB resistente a
farmacos esta asociada a una elevada tasa de mortalidad,
principalmente en nifios y pacientes viviendo con HIV/
AIDS%. Se estima globalmente que en el afio 2014, 25 mil
nifios y adolescentes desarrollaron la tuberculosis resistente,
aunque la gran mayoria no haya sido diagnosticado y tratado
adecuadamente??®, De esta manera, se hace necesario un
esfuerzo adicional para mejorar la deteccién de la TB resistente
en esta poblacidn.

El abordaje de la TB resistente a farmacos en pediatria
es semejante al de adultos, priorizando los regimenes
reducidos. Entre tanto, el uso de agentes antituberculosos de
segunda linea para nifios es complicado por la ausencia de
formulaciones pediatricas para la mayoria de los farmacos,
pudiendo ocasionar una sub o sobredosificacion®°, En algunos
casos, tratamientos especiales e individualizados para la franja
etaria pediatrica fueron necesarios y presentaron resultados
satisfactorios, como se describe en un estudio retrospectivo
de 149 nifios con menos de 15 afos de edad con TB resistente
a farmacos documentado o bajo sospecha en Sudafrica; los
regimenes del tratamiento incluyeron 4 drogas activas y un
agente inyectable en 66% de los pacientes y administrados
por una promedio de 13 meses; la cura o cura probable fue
obtenida en el 92% de los pacientes®.

El tratamiento de la TBMDR requiere el uso de farmacos
de segunda linea, consecuentemente con mas eventos
adversos y por tiempo mas prolongado. Pero existe una escasez
de datos en la literatura referente a la seguridad, tolerabilidad
de estas drogas en nifios?’. De forma general, el tratamiento de
la TBMDR en la poblacién pediatrica presenta tasas con 80%
de éxito terapéutico cuando se compara con el de adultos, con
aproximadamente 60%!12%2%, Nifios y adolescentes en uso de
esquemas especiales para TB resistente deben ser reevaluados
frecuentemente en cuanto a la adaptacién, respuesta al
tratamiento y potenciales eventos adversos.

Conforme a las recomendaciones de la OMS los nifios
y los adolescentes deben ser debidamente informados y
estimulados para participar activamente del tratamiento.
Adolescentes deben recibir el atendimiento individualizado
buscando el fortalecimiento de vinculos y concientizacién para
la importancia de la adaptacion. El examen clinico debera ser
mensual, con el ajuste de las dosis conforme a la ganancia
de peso, esclarecimientos, de posibles eventos adversos y
observacion de la respuesta terapéutica. Al profesional de la
salud le compete la importancia de evaluar en cada consulta
los factores de riesgo que puedan contribuir para el abandono
del tratamiento.
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La estrategia del tratamiento directamente observado
(TDO) es recomendada por la OMS para promover la adhesion
al tratamiento de los niflos y completitud del mismo. En esta
estrategia, uno de los pilares se basa en la observacion o
administracion de la medicacién por parte de un profesional
de la salud, siendo prioritario el apoyo de los cuidadores
para garantizar la adaptacidn y consecuentemente respuesta
satisfactoria al tratamiento. Vale resaltar que no es considerado
TDO cuando apenas los padres supervisan la aplicacion de la
medicacion.

En los casos de TB pulmonar en nifios y adolescentes
el control del tratamiento, ademas de clinico, debera ser
radioldgico, siendo la radiografia realizada en el segundo
mes de tratamiento, cuando la evolucidn estuviera favorable.
Ponderar la realizacion anterior a este periodo, para pacientes
sin respuesta clinica y para fines del diagndstico diferencial.
Al finalizar el tratamiento el control radioldgico debera ser
realizado nuevamente®.

Como los niflos son paucibacilares, raramente existe
la baciloscopia que confirme el diagndstico; de esta forma la
mejoria clinica y radiolégica pasara a ser el criterio de cura.
En los pacientes baciliferos, generalmente adolescentes, las
baciloscopias deberdn ser repetidas mensualmente.

No hay necesidad de la realizacion de controles de
funcién hepatica de rutina, excepto en los pacientes que
presenten la enfermedad hepdtica de base o en los que
desarrollan la sintomatologia. Cabe recordar que las enzimas
hepaticas pueden elevarse de forma asintomatica, sin la
necesidad de modificacion de la terapia??.

Se puede verificar, en la revisidon presentada, que las
dosificaciones recomendadas de los farmacos antituberculosos
de primera linea son bien toleradas en la poblacion pediatrica,
eventos adversos graves son raros y en la mayoria transitorios. La
frecuencia de efectos toxicos puede estar relacionada a la gravedad
de la enfermedad tuberculosa. La isoniazida es el farmaco mas
extensivamente estudiado, por ser también utilizada en el
tratamiento de la tuberculosis latente. La hepatotoxicidad es el
principal evento descripto. La literatura evidencia que nifios toleran
mejor los farmacos antituberculosos cuando se los compara con
adultos, quiza por la acetilacidn lenta de la isoniazida, influencia de
enfermedades hepaticas cronicas previas y consumo de bebidas
alcohdlicas de esta poblacion®.

En nifios y adolescentes viviendo con HIV/AIDS en
tratamiento para tuberculosis o pacientes que utilizan
esquemas especiales se debe tener una vigilancia mas
rigurosa en cuanto a la posibilidad de eventos adversos. La
presencia de hepatotoxicidad, erupcidn cutdnea, trastornos
gastrointestinales, leucopenia, anemia y neuropatia son efectos
colaterales que pueden ser determinados tanto por la terapia
antirretroviral como por la medicacidon antituberculosas,
siendo dificil distinguir que farmaco es responsable por el
evento adverso, cuando ambas terapias son combinadas®.
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La estrategia de la OMS para la eliminacion de la TB
establece metas de reduccién substancial de la incidencia y
mortalidad consecuentes de la enfermedad y proporciona
oportunidades para realizar un tratamiento en amplia escala
de la TB en pediatria’.

En la infancia por ser una enfermedad
predominantemente paucibacilar y presentar una forma
clinica inespecifica se torna un desafio para los profesionales
de la salud. Por tanto, es necesario un alto indice de sospecha
para realizar el diagndstico y consecuentemente el tratamiento
adecuado buscando contribuir para alterar a largo plazo el
curso de la enfermedad en la edad pediatrica. En su gran
mayoria cuando el tratamiento es implementado de forma
adecuada transcurre sin eventos adversos importantes que
necesiten suspender la terapia.

Durante el tratamiento, debemos estar atentos parala
prescripcidon de dosificaciones adecuadas al peso, adaptacion
al tratamiento, presencia de eventos adversos, posibilidades de
interacciones medicamentosas y evolucidn clinica del paciente,
objetivando una mejor respuesta al tratamiento.
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