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EPIDEMIOLOGÍA ACTUAL

La tuberculosis (TB) es la enfermedad infecciosa 
más frecuente, aunque su incidencia y mortalidad 
se encuentran en retroceso gracias a las estrategias 
internacionales («end tuberculosis», OMS, 20141). 
De todos los casos, 10% tienen lugar en niños, pero 
durante décadas no se le ha prestado atención a 
la TB pediátrica, ya que es menos frecuente que la 
TB del adulto, presenta escasa capacidad infectiva, 
limitaciones al diagnóstico y a su vinculación con 
la pobreza. Recientemente se han hecho grandes 
avances en la inclusión de los niños en estos progra-
mas.2 En Europa la prevalencia de TB pediátrica 
disminuye cada año, aunque continúa siendo un 
problema de salud pública con más de 40,000 casos 
en la última década. Existe gran preocupación por 
la alta incidencia de TB MDR en países de Europa 
del Este, donde supone 16% de los nuevos diag-
nósticos.3 España es el país de Europa Occidental 
con más casos pediátricos, con una incidencia de 
4.3/100,000 en 2014.3 El principal factor de riesgo es 
la inmigración,4 asociándose a otras circunstancias 
como las inmunodefi ciencias primarias o adquiridas.5 
En España la mortalidad asociada a la TB pediátrica 

es excepcional, pero las formas extrapulmonares 
ocasionan importantes complicaciones y secuelas.6 
Se desconoce la tasa de TB resistente en niños, 
aunque se estima una prevalencia > 4%, superando 
la notifi cada en adultos.7

EXPOSICIÓN A TUBERCULOSIS

Las nuevas indicaciones de profi laxis se basan en 
recomendaciones internacionales.8,9 Se considera 
exposición a TB si existe: a) contacto en los últimos 
tres meses, estrecho (> 4 h/día mismo habitáculo), 
con enfermo con TB bacilífera; b) prueba de tuber-
culina (PT) < 5 mm y/o Interferon-Gamma-Relea-
se-Assay (IGRA) negativo; c) ausencia de clínica 
compatible; d) radiografía torácica normal (realizar 
siempre en inmunodeprimidos y niños pequeños).

Se recomienda profi laxis con isoniazida (H) en 
niños < 5 años y en inmunodeprimidos (corticoides, 
anti-TNFalfa, quimioterapia, VIH, insufi ciencia renal 
crónica, tumores, inmunodefi ciencias primarias).8-10 

En todos los casos se realizará una segunda PT 
(y/o IGRA) transcurridas entre ocho y 10 semanas 
del contacto.8 Si la segunda PT es < 5 mm (o IGRA 
negativo), se suspenderá la profi laxis si ésta se 
hubiera iniciado. Si la segunda PT es ≥ 5 mm (o 
IGRA positivo), se considerará infección tuberculosa 
latente (ITBL). En inmunodeprimidos o < tres meses 
con contacto de riesgo (caso índice 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 bacilífera, iniciar H 
tras descartar infección 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 administración de BCG. 
Se puede dar lactancia materna, salvo en mastitis 
tuberculosa. Se recomienda administrar la leche 
materna en biberón si la madre ha recibido más de 
dos semanas de terapia, si sigue siendo bacilífera 
o si tiene TB resistente.11

INFECCIÓN TUBERCULOSA LATENTE

Se considera ITBL: a) evidencia inmunológica de 
infección (PT y/o IGRA positivo, b) ausencia de 
clínica, c) radiografía de tórax normal, d) contacto 
bacilífero. En niños sin contacto que cumplan el 
resto de criterios debe considerarse ITBL, sobre 
todo en menores de cinco años o inmunodeprimidos. 
En niños 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:9,10,12 6H (isoniazida seis meses); 9H (isoniazida 
nueve meses, especialmente en inmunodeprimidos 
o enfermos crónicos); 3HR (isoniazida y rifampicina 
tres meses, especialmente en adolescentes o mala 
adherencia); H y rifapentina una dosis semanal duran-
te 12 semanas (en > 12 años); 4R (rifampicina cuatro 
meses, si hay toxicidad o resistencia a isoniazida). En 
niños 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 España es > 4%.8-10,13 Suspender 
E a los dos meses o antes si se conoce sensibilidad. 
Mantenimiento: HR cuatro meses. Los fármacos 
deben tomarse juntos y en ayunas. Existen publi-
caciones recientes sobre las dosis de fármacos 
antituberculosos y recomendaciones para la elabo-
ración de formulaciones magistrales.14 Seguimiento: 
se propone un calendario de seguimiento; se reco-
mienda analítica pretratamiento, y posteriormente 
si hay clínica de toxicidad;9 se valorará radiografía 
de control al fi nalizar las fases de inducción y de 
mantenimiento o si hay empeoramiento. Reacción 
paradójica: empeoramiento clínico-radiológico en 
los primeros dos meses. Tratamiento: prednisona 2 

mg/kg/día vía oral tres a cuatro semanas con pauta 
descendente.13,15

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

TUBERCULOSIS RESISTENTE (TB-R)

Terminología reciente y nueva guía OMS. En los 
últimos años se ha consensuado una terminología 
más rigurosa relativa a la TB-R en niños:16 TB mono-
rresistente, TB polirresistente, TB multirresistente 
(TB-MDR), TB extremadamente resistente (TB-XDR) 
y TB-Pre-XDR. Las últimas recomendaciones de la 
OMS17 consideran TB-R a rifampicina (TB-RR) a 
todas las que presentan algún tipo de resistencia a 
R. Se detallan las modifi caciones de la clasifi cación 
de fármacos de segunda línea de la OMS.

TB mono-R. Profi laxis postexposición. Indicada 
en menores de cinco años o inmunodeprimidos. 
Isoniazida-R: rifampicina de ocho a 12 semanas. 
Rifampicina-R: isoniazida de ocho a 12 semanas. 
Niños mayores de cinco años inmunocompetentes: 
no se recomienda profi laxis. Todos los casos: es obli-
gatorio repetir PT/IGRA entre las ocho y 12 sem anas. 
ITBL. ITBL isoniazida R: rifampicina cuatro meses. 
ITBL sensible a isoniazida, resistente a otros fárma-
cos: isoniazida de seis a nueve meses. Enfermedad 
TB. TB isoniazida-R: RZE+FQ de seis a nueve meses 
o RZ+FQ de nueve a 12 meses o 2RZE+7-10RE. 
TB rifampicina-R: según la OMS, estos niños deben 
considerarse TB-MDR hasta conocer la sensibilidad 
a H; si no es posible, considerar MDR.17

TB-MDR. Profi laxis postexposición. Existen dos 
alternativas: a) observación estrecha sin profi laxis;9,17 
b) profi laxis con fármacos de sensibilidad conoci-
da,18,19 en monoterapia (levofl oxacino o moxifl oxaci-
no), biterapia (añadiendo etambutol o etionamida) o 
triple terapia (añadiendo H altas dosis)20 hasta repetir 
PT. Algunas guías recomiendan tratar a los menores 
de cinco años e inmunodeprimidos21 e individualizar 
en el resto considerando riesgo de progresión, 
resistencias y reacciones adversas. Seguimiento 
al menos dos años. ITBL MDR: quinolona de seis 
a nueve meses (levofl oxacino o moxifl oxacino), en 
combinación con otro fármaco (etambutol o etio-
namida), valorando asociar H altas dosis. Régimen 
convencional TB-MDR. Duración: de 18 a 24 meses. 
Fase inicial, de seis a ocho meses, al menos cinco 
fármacos útiles. Mantenimiento de 12 a 18 meses, al 
menos tres fármacos útiles. Se explica el diseño del 
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tratamiento que debe ser dirigido por un especialista. 
Nuevo régimen corto OMS. Duración de nueve a 12 
meses. Se explican las indicaciones y los fármacos 
de la fase intensiva (siete fármacos, de cuatro a seis 
meses) y mantenimiento (cuatro fármacos, de cinco 
a seis meses).

TB-XDR o Pre-XDR resistente a quinolonas. 
Profi laxis postexposición: observación estrecha sin 
tratamiento, al menos dos años. ITBL: observación 
estrecha sin tratamiento. En menores de cinco años 
o inmunodeprimidos pueden plantearse dos fármacos 
de sensibilidad conocida entre nueve y 12 meses. 
Tratamiento: como TB MDR.
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