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EPIDEMIOLOGIA ACTUAL

La tuberculosis (TB) es la enfermedad infecciosa
mas frecuente, aunque su incidencia y mortalidad
se encuentran en retroceso gracias a las estrategias
internacionales («end tuberculosis», OMS, 2014").
De todos los casos, 10% tienen lugar en nifios, pero
durante décadas no se le ha prestado atencién a
la TB pediatrica, ya que es menos frecuente que la
TB del adulto, presenta escasa capacidad infectiva,
limitaciones al diagndstico y a su vinculacién con
la pobreza. Recientemente se han hecho grandes
avances en la inclusion de los nifios en estos progra-
mas.2 En Europa la prevalencia de TB pediatrica
disminuye cada ano, aunque continda siendo un
problema de salud publica con mas de 40,000 casos
en la ultima década. Existe gran preocupacion por
la alta incidencia de TB MDR en paises de Europa
del Este, donde supone 16% de los nuevos diag-
nosticos.® Espana es el pais de Europa Occidental
con mas casos pediatricos, con una incidencia de
4.3/100,000 en 2014.2 El principal factor de riesgo es
la inmigracion,* asociandose a otras circunstancias
como las inmunodeficiencias primarias o adquiridas.®
En Espafa la mortalidad asociada a la TB pediatrica
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es excepcional, pero las formas extrapulmonares
ocasionan importantes complicaciones y secuelas.®
Se desconoce la tasa de TB resistente en nifos,
aunque se estima una prevalencia > 4%, superando
la notificada en adultos.”

EXPOSICION A TUBERCULOSIS

Las nuevas indicaciones de profilaxis se basan en
recomendaciones internacionales.®® Se considera
exposicion a TB si existe: a) contacto en los ultimos
tres meses, estrecho (> 4 h/dia mismo habitaculo),
con enfermo con TB bacilifera; b) prueba de tuber-
culina (PT) < 5 mm y/o Interferon-Gamma-Relea-
se-Assay (IGRA) negativo; c) ausencia de clinica
compatible; d) radiografia toracica normal (realizar
siempre en inmunodeprimidos y niflos pequenos).
Se recomienda profilaxis con isoniazida (H) en
ninos < 5 afos y en inmunodeprimidos (corticoides,
anti-TNFalfa, quimioterapia, VIH, insuficiencia renal
crénica, tumores, inmunodeficiencias primarias).81°
En todos los casos se realizard una segunda PT
(y/o IGRA) transcurridas entre ocho y 10 semanas
del contacto.® Si la segunda PT es <5 mm (o IGRA
negativo), se suspendera la profilaxis si ésta se
hubiera iniciado. Si la segunda PT es > 5 mm (o
IGRA positivo), se considerara infeccion tuberculosa
latente (ITBL). En inmunodeprimidos o < tres meses
con contacto de riesgo (caso indice no adherente,
retratamiento, etc.), se recomienda completar pauta
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de tratamiento de ITBL independientemente de la
segunda PT.

En recién nacidos de madre bacilifera, iniciar H
tras descartar infeccién y enfermedad TB, repitiendo
PT entre las 10 y 12 semanas, ya que el periodo
ventana puede ser mayor. Si la segunda PT es
negativa, considerar la administracion de BCG.
Se puede dar lactancia materna, salvo en mastitis
tuberculosa. Se recomienda administrar la leche
materna en biberdn si la madre ha recibido mas de
dos semanas de terapia, si sigue siendo bacilifera
o si tiene TB resistente.!"

INFECCION TUBERCULOSA LATENTE

Se considera ITBL: a) evidencia inmunoldgica de
infeccion (PT y/o IGRA positivo, b) ausencia de
clinica, c) radiografia de térax normal, d) contacto
bacilifero. En nifos sin contacto que cumplan el
resto de criterios debe considerarse ITBL, sobre
todo en menores de cinco afios 0 inmunodeprimidos.
En nifos vacunados con BCG, PT positiva e IGRA
negativo, habitualmente se interpreta como efecto
de la BCG y no se considera ITBL.

Se admiten varias pautas de tratamiento de la
ITBL:®>''2 6H (isoniazida seis meses); 9H (isoniazida
nueve meses, especialmente en inmunodeprimidos
o enfermos crénicos); 3HR (isoniazida y rifampicina
tres meses, especialmente en adolescentes o mala
adherencia); H y rifapentina una dosis semanal duran-
te 12 semanas (en > 12 afos); 4R (rifampicina cuatro
meses, si hay toxicidad o resistencia a isoniazida). En
ninos coinfectados con VIH no se recomienda usar R.

ENFERMEDAD TUBERCULOSA

Tuberculosis pulmonar. Fase inicial: HRZE dos
meses si se desconoce la sensibilidad, ya que la
resistencia a H en Espana es > 4%.%'%'3 Suspender
E a los dos meses o0 antes si se conoce sensibilidad.
Mantenimiento: HR cuatro meses. Los farmacos
deben tomarse juntos y en ayunas. Existen publi-
caciones recientes sobre las dosis de farmacos
antituberculosos y recomendaciones para la elabo-
racion de formulaciones magistrales.'* Seguimiento:
se propone un calendario de seguimiento; se reco-
mienda analitica pretratamiento, y posteriormente
si hay clinica de toxicidad;® se valorara radiografia
de control al finalizar las fases de induccién y de
mantenimiento o si hay empeoramiento. Reaccion
paraddjica: empeoramiento clinico-radioldgico en
los primeros dos meses. Tratamiento: prednisona 2

mg/kg/dia via oral tres a cuatro semanas con pauta
descendente.®1®

Tuberculosis extrapulmonar. Se proponen las
pautas de tratamiento de las formas de TB extrapul-
monar y las indicaciones de corticoides y tratamiento
quirdrgico.

TUBERCULOSIS RESISTENTE (TB-R)

Terminologia reciente y nueva guia OMS. En los
ultimos afios se ha consensuado una terminologia
mas rigurosa relativa a la TB-R en nifios:'® TB mono-
rresistente, TB polirresistente, TB multirresistente
(TB-MDR), TB extremadamente resistente (TB-XDR)
y TB-Pre-XDR. Las ultimas recomendaciones de la
OMS?'” consideran TB-R a rifampicina (TB-RR) a
todas las que presentan algun tipo de resistencia a
R. Se detallan las modificaciones de la clasificacién
de farmacos de segunda linea de la OMS.

TB mono-R. Profilaxis postexposicion. Indicada
en menores de cinco anos o inmunodeprimidos.
Isoniazida-R: rifampicina de ocho a 12 semanas.
Rifampicina-R: isoniazida de ocho a 12 semanas.
Nifios mayores de cinco afios inmunocompetentes:
no se recomienda profilaxis. Todos los casos: es obli-
gatorio repetir PT/IGRA entre las ochoy 12 semanas.
ITBL. ITBL isoniazida R: rifampicina cuatro meses.
ITBL sensible a isoniazida, resistente a otros farma-
cos: isoniazida de seis a nueve meses. Enfermedad
TB. TBisoniazida-R: RZE+FQ de seis a nueve meses
0 RZ+FQ de nueve a 12 meses o 2RZE+7-10RE.
TB rifampicina-R: segun la OMS, estos nifios deben
considerarse TB-MDR hasta conocer la sensibilidad
a H; si no es posible, considerar MDR."”

TB-MDR. Profilaxis postexposicion. Existen dos
alternativas: a) observacion estrecha sin profilaxis;>'”
b) profilaxis con farmacos de sensibilidad conoci-
da,'®'® en monoterapia (levofloxacino o moxifloxaci-
no), biterapia (afadiendo etambutol o etionamida) o
triple terapia (ahadiendo H altas dosis)? hasta repetir
PT. Algunas guias recomiendan tratar a los menores
de cinco anos e inmunodeprimidos?' e individualizar
en el resto considerando riesgo de progresion,
resistencias y reacciones adversas. Seguimiento
al menos dos afos. ITBL MDR: quinolona de seis
a nueve meses (levofloxacino o moxifloxacino), en
combinacién con otro farmaco (etambutol o etio-
namida), valorando asociar H altas dosis. Régimen
convencional TB-MDR. Duracién: de 18 a 24 meses.
Fase inicial, de seis a ocho meses, al menos cinco
farmacos utiles. Mantenimiento de 12 a 18 meses, al
menos tres farmacos utiles. Se explica el disefio del
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tratamiento que debe ser dirigido por un especialista.
Nuevo régimen corto OMS. Duracion de nueve a 12
meses. Se explican las indicaciones y los farmacos
de la fase intensiva (siete farmacos, de cuatro a seis
meses) y mantenimiento (cuatro farmacos, de cinco
a seis meses).

TB-XDR o Pre-XDR resistente a quinolonas.
Profilaxis postexposicion: observacion estrecha sin
tratamiento, al menos dos anos. ITBL: observacién
estrecha sin tratamiento. En menores de cinco anos
o inmunodeprimidos pueden plantearse dos farmacos
de sensibilidad conocida entre nueve y 12 meses.
Tratamiento: como TB MDR.
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