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Abreviaturas
ABC abacavir
ALT alanina-transaminasa
Am amikacina
amoxiclav amoxicilina con ácido clavulánico (también conocido como co-amoxiclav)
AST aspartato-transaminasa
AZT zidovudina
B (o Bdq) bedaquilina
BCG bacilo de Calmette-Guérin
CaP-TB Catalyzing Pediatric Tuberculosis Innovation (proyecto para acelerar las innovaciones 

en materia de tuberculosis pediátrica)
Cfz clofazimina
CONTACT Intervención comunitaria para el rastreo activo y el tratamiento preventivo de 

contactos de casos de tuberculosis (por su sigla en inglés)
COVID-19 enfermedad por coronavirus del 2019
Cs cicloserina
DFC dosis fijas combinadas (de fármacos)
Dlm delamanid
DTG dolutegravir
E etambutol
ECG electrocardiograma
EFV efavirenz
Eto etionamida
FTC emtricitabina
GDF Servicio Farmacéutico Mundial (de la Alianza Alto a la TB) (por su sigla en inglés)
H isoniacida
IC intervalo de confianza
IGRA ensayo de liberación de interferón γ (por su sigla en inglés)
INRT inhibidor nucleosídico de la retrotranscriptasa
IP  inhibidor de la proteasa
IP/r inhibidor de la proteasa reforzado con ritonavir
L (o Lzd) linezolid
LAM-ICL prueba de determinación del lipoarabinomanano (en orina) mediante 

inmunocromatografía de flujo lateral
LCR líquido cefalorraquídeo
Lfx levofloxacina
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LPA pruebas con sondas lineales
LPV/r lopinavir/ritonavir
M (o Mfx) moxifloxacina
Mpm meropenem
NVP nevirapina
ODS Objetivos de Desarrollo Sostenible
OMS Organización Mundial de la Salud
ORa razón de probabilidades ajustada (por su sigla en inglés)
P rifapentina
Pa pretomanid
PAAN prueba de amplificación de ácidos nucleicos
PAS ácido p-aminosalicílico
PDRm prueba molecular de diagnóstico rápido recomendada por la OMS
PNT programa nacional de tuberculosis
PSF prueba de sensibilidad a fármacos
Pto protionamida
RAL raltegravir
PCR reacción en cadena de la polimerasa (por su sigla en inglés) 
R rifampicina
RTV (o r) ritonavir
sida síndrome de inmunodeficiencia adquirida
SNC sistema nervioso central
SOS método sencillo en una etapa (por su sigla en inglés, método de procesamiento 

de heces)
TAF tenofovir alafenamida
TAR tratamiento antirretroviral
TB tuberculosis
TB-DR tuberculosis farmacorresistente
TB-LAMP amplificación isotérmica del ADN mediada por bucles
TB-MDR tuberculosis multirresistente
TB-RR tuberculosis resistente a la rifampicina
TB-XDR tuberculosis extensamente resistente
TDF fumarato de disoproxilo de tenofovir
TPI tratamiento preventivo con isoniacida
TPT tratamiento preventivo de la tuberculosis
Trd terizidona
UT unidad de tuberculina
VIH virus de la inmunodeficiencia humana
Z (o PZA) pirazinamida
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Definiciones
Salvo que se especifique otra cosa, las definiciones presentadas se aplican a los términos tal como se 
emplean en este manual operativo. En otros contextos pueden tener significados diferentes.

Búsqueda activa de casos (de tuberculosis). Tamizaje y realización de pruebas en la comunidad 
por iniciativa de los prestadores, mediante equipos móviles que a menudo usan unidades móviles 
de rayos X y pruebas moleculares rápidas. Este término se utiliza a veces como sinónimo de 
“tamizaje sistemático”.

Adhesión. Medida en que el comportamiento de una persona (p. ej., tomar los medicamentos, seguir 
un régimen alimentario determinado, cambiar el estilo de vida) corresponde a las recomendaciones 
acordadas con un prestador de atención de salud.

Enfermedad avanzada por el VIH. En la población infantil de 5 años o más y en la población 
adolescente, se define como una cifra de linfocitos CD4 <200/mm3 o un evento clínico correspondiente 
al estadio 3 o 4 según la clasificación de la OMS en la primera consulta. Se debe considerar que todos 
los menores de 5 años con infección por el VIH tienen una enfermedad avanzada cuando acuden 
a la primera consulta.

Evento adverso. Todo acontecimiento médico desfavorable que pueda presentarse en una persona 
con TB durante el tratamiento con un producto farmacéutico, pero que no tiene necesariamente una 
relación causal con el tratamiento.

Grupos etarios. A menos que se indique otra cosa en el texto, las definiciones siguientes se aplican 
a los términos utilizados en el presente manual:

• Lactante: menor de 1 año (12 meses).
 – Población infantil: menores de 10 años.
 – Población infantil de corta edad: menores de 5 años.

• Población adolescente: de 10 a 19 años (ambos inclusive).
 – Población adolescente joven: de 10 a 14.
 – Población adolescente mayor: de 15 a 19 años.

• Población adulta: de 20 años o más.

Prevalencia de fondo de infección por el VIH y de resistencia a los medicamentos contra la 
tuberculosis. Se definen como entornos con prevalencia alta de infección por el VIH los que tienen 
una prevalencia ≥1% en las embarazadas adultas o de ≥5% en las personas con TB. La OMS no 
pretende fijar umbrales para los niveles bajos, moderados o altos de prevalencia de resistencia a la 
isoniacida. Los programas nacionales de TB determinarán las definiciones para sus propios países.

Tuberculosis confirmada bacteriológicamente. TB diagnosticada en una muestra biológica 
mediante una prueba rápida aprobada por la OMS, como la prueba Xpert® MTB/RIF o LAM-ICL, 
baciloscopia o cultivo.

Contacto. Toda persona que haya estado expuesta a una persona con TB.

Investigación de contactos. Procedimiento sistemático encaminado a detectar a las personas, 
incluidos niños, niñas y adolescentes, con infección por TB y enfermedad por TB que no han sido 
diagnosticadas anteriormente, entre los contactos de un caso inicial de TB en el hogar o en entornos 
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similares donde existe transmisión. Consiste en la detección, la evaluación clínica o las pruebas 
diagnósticas y la provisión del tratamiento apropiado contra la TB (a las personas con TB confirmada) 
o de tratamiento preventivo (a las personas sin enfermedad por TB).

Descentralización. Dependiendo de la norma utilizada como referencia en los entornos de 
investigación, la descentralización incluye la prestación de servicios para la TB, el acceso a ellos o la 
capacidad de estos servicios dirigidos a la población infantil y adolescente en un nivel del sistema 
de salud que es inferior al nivel más bajo en el cual se prestan estos servicios de manera habitual 
en la actualidad. En la mayoría de los entornos, la descentralización se aplica al nivel de hospital de 
distrito (primer hospital de referencia), al nivel de atención primaria de salud o al nivel comunitario. 
Las intervenciones de descentralización comportan el fortalecimiento de la capacidad de diversos 
cuadros de trabajadores de atención de salud, la ampliación del acceso a los servicios de diagnóstico, 
la garantía de la disponibilidad de medicamentos contra la TB para la población infantil y adolescente, 
y el seguimiento de los niños y adolescentes que tienen TB o que reciben tratamiento preventivo 
de la TB.

Modelo de prestación diferenciada de servicios relacionados con el VIH. Enfoque centrado 
en la persona que busca simplificar la prestación de servicios relacionados con el VIH a lo largo del 
proceso de continuidad asistencial, de manera que se atiendan mejor las necesidades de las personas 
con infección por el VIH y se reduzcan las cargas innecesarias para el sistema de salud.

Pruebas de sensibilidad a fármacos (PSF). Pruebas in vitro en las que se utilizan técnicas moleculares 
genotípicas para detectar mutaciones que confieren resistencia o métodos fenotípicos para determinar 
la sensibilidad a un fármaco determinado.1

Tuberculosis pulmonar extensa o avanzada. Presencia de enfermedad cavitaria bilateral o de 
daño extenso del parénquima en la radiografía de tórax. En los menores de 15 años, la enfermedad 
avanzada suele definirse por la presencia de cavernas o afección bilateral en la radiografía de tórax.

Tuberculosis extensamente resistente (TB-XDR).2

• TB-pre-XDR. TB causada por cepas de Mycobacterium tuberculosis que cumple con la definición de 
TB multirresistente (TB-MDR) o TB resistente a la rifampicina (TB-RR) y que también es resistente 
a cualquier fluoroquinolona.3

• TB-XDR. TB causada por cepas de M. tuberculosis que cumple la definición de TB-RR/MDR y que 
también es resistente a cualquier fluoroquinolona y al menos a otro medicamento del grupo A.4

Tuberculosis extrapulmonar (TB extrapulmonar) (clasificación). Cualquier caso de TB confirmado 
bacteriológicamente o diagnosticado con criterios clínicos que afecta a órganos diferentes de los 
pulmones (p. ej., pleura, ganglios linfáticos periféricos, abdomen, aparato genitourinario, piel, 
articulaciones y huesos, meninges).5

Atención integrada centrada en la familia. Los modelos de atención centrados en la familia se 
refieren a intervenciones escogidas en función de las necesidades, los valores y las preferencias 
del niño o adolescente y de su familia o cuidador. La atención puede incluir la educación para la 
1 Implementing tuberculosis diagnostics: a policy framework. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2015 (https://apps.who.int/iris/

handle/10665/162712, consultado el 11 de marzo del 2022).
2 Meeting report of the WHO expert consultation on the definition of extensively drug-resistant tuberculosis, 27-29 October 2020. Ginebra: 

Organización Mundial de la Salud; 2021 (https://www.who.int/publications/i/item/meeting-report-of-the-who-expert-consultation-on-
the-definition-of-extensively-drug-resistant-tuberculosis, consultado el 11 de marzo del 2022).

3 Las fluoroquinolonas incluyen la levofloxacina y la moxifloxacina según las recomendaciones vigentes de la OMS para su inclusión en 
esquemas acortados y alargados.

4 Los medicamentos del grupo A que se utilizan en la actualidad son la levofloxacina o la moxifloxacina, la 
bedaquilina y el linezolid; por lo tanto, la TB-XDR es una TB-RR/MDR resistente a una fluoroquinolona y  
ya sea a la bedaquilina o al linezolid (o a ambos). Los medicamentos del grupo A podrían cambiar en el futuro. Por consiguiente, el 
término “grupo A” es apropiado aquí y se aplicará a cualquier medicamento del grupo A en el futuro.

5 Tras una consulta de expertos de la OMS realizada en septiembre del 2021, la TB ganglionar intratorácica se clasifica ahora como TB 
pulmonar en la población infantil.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/162712
https://apps.who.int/iris/handle/10665/162712
https://www.who.int/publications/i/item/meeting-report-of-the-who-expert-consultation-on-the-definition-of-extensively-drug-resistant-tuberculosis
https://www.who.int/publications/i/item/meeting-report-of-the-who-expert-consultation-on-the-definition-of-extensively-drug-resistant-tuberculosis
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salud, la comunicación y el apoyo material o psicológico. Los servicios integrados consisten en 
enfoques encaminados a fortalecer la colaboración, coordinación, integración y armonización 
de los servicios para la TB dirigidos a la población infantil y adolescente con otros programas y 
servicios relacionados con la salud infantil. Puede incluir la integración de modelos de atención de 
tamizaje, prevención, diagnóstico y tratamiento de la TB con otras plataformas de prestación de 
servicios de salud maternoinfantil existentes (p. ej., atención prenatal, manejo integrado de casos 
en la comunidad, manejo integrado de enfermedades prevalentes en la infancia) y otros servicios 
conexos (p. ej., infección por el VIH, nutrición, vacunación). Otros ejemplos son la evaluación para 
diagnosticar la TB en la población infantil y adolescente con enfermedades concomitantes frecuentes 
(p. ej., meningitis, desnutrición, neumonía, enfermedad pulmonar crónica, diabetes, infección por el 
VIH) y estrategias de salud comunitaria que integran la concientización, la educación, el tamizaje, la 
prevención y la búsqueda de casos de TB en la población infantil y adolescente en las actividades de 
capacitación y prestación de servicios.

Clasificación de la valoración, elaboración y evaluación de las recomendaciones (GRADE). 
Sistema para clasificar la calidad de la evidencia y la solidez de las recomendaciones. Este enfoque 
es explícito, exhaustivo, transparente y pragmático.6

Entorno con transmisión alta de la tuberculosis. Medio con una frecuencia alta de personas con 
enfermedad por TB no detectada o no diagnosticada, o donde están presentes personas con TB 
contagiosa y hay riesgo alto de transmisión de la enfermedad. Las personas con TB son más contagiosas 
cuando no reciben tratamiento o cuando su tratamiento es inadecuado. Los procedimientos que 
generan aerosoles y la presencia de personas muy vulnerables aumentan la transmisión.

Contacto del hogar. Persona que ha compartido el mismo espacio vital cerrado con el caso inicial 
durante una o varias noches o durante periodos diurnos frecuentes o prolongados en los tres meses 
anteriores al inicio del tratamiento actual.

Caso inicial (paciente inicial) de tuberculosis. Persona de cualquier edad, detectada inicialmente 
como un caso nuevo o recidivante de TB, en un hogar específico o en un entorno semejante, donde 
otras personas pueden haber estado expuestas. Persona en la que se centra la investigación de 
contactos, pero que no es necesariamente el caso índice original

Entorno de atención de salud en régimen de hospitalización. Establecimiento de atención de 
salud donde se ingresa a las personas y se les asigna una cama mientras se realiza el diagnóstico y 
se les brinda tratamiento y atención, al menos durante una noche.

Algoritmo integrado de decisión sobre el tratamiento. Diagrama de flujo que asigna puntuaciones 
basadas en la evidencia a características microbiológicas, clínicas y radiológicas que permiten a los 
médicos tomar decisiones con respecto al inicio del tratamiento de la TB en la población infantil.

Ensayo de liberación de interferón γ (IGRA). Análisis de sangre utilizado para detectar la infección 
por Mycobacterium tuberculosis mediante la determinación de la respuesta inmunitaria del organismo 
a las bacterias que causan la TB.

Tuberculosis multirresistente (TB-MDR). TB causada por cepas de Mycobacterium tuberculosis 
que son resistentes al menos a la isoniacida y la rifampicina.

Caso nuevo. Episodio de TB recién registrado en una persona que nunca ha recibido tratamiento 
de la TB o que ha tomado medicamentos contra la TB durante menos de un mes.

Tuberculosis pulmonar que no es grave, a efectos de determinar la duración del tratamiento de 
la tuberculosis farmacosensible. TB ganglionar intratorácica sin obstrucción de las vías respiratorias; 

6 GRADE es un marco transparente destinado a la elaboración y presentación de los resúmenes de la evidencia. Este marco ofrece un 
enfoque sistemático para formular recomendaciones sobre la práctica clínica y de salud pública. Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al. 
GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ. 2008;336:924.
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derrame pleural por TB sin complicación o enfermedad paucibacilar sin cavernas, limitada a un lóbulo 
pulmonar y sin patrón miliar.

Número de personas a las que es necesario incluir en el tamizaje. Número de personas que 
deben someterse a tamizaje para diagnosticar a una persona con enfermedad por TB.

Investigación operativa o investigación para la ejecución. En el contexto del presente manual, se 
refiere a la investigación aplicada encaminada a crear la base crítica de la evidencia para sustentar la 
adopción efectiva, sostenida e integrada de intervenciones en un sistema de salud, con el objeto de 
mejorar la salud o los resultados de los pacientes. Esta investigación aborda la brecha de conocimientos 
entre la eficacia, la efectividad y la práctica actual para lograr los mayores avances en el control de 
las enfermedades.7 La investigación operativa también proporciona a los responsables de tomar 
decisiones información que les permita mejorar el desempeño de sus programas de salud.8

Entorno de atención de salud en régimen ambulatorio. Establecimiento de atención de salud 
donde se diagnostica a las personas y se les brinda tratamiento y atención, pero sin hospitalización 
(p. ej., un consultorio de atención ambulatoria o un dispensario).

Búsqueda pasiva de casos. Trayectoria iniciada por el paciente hacia el diagnóstico de la TB, 
que involucra a una persona con enfermedad por TB que presenta síntomas que reconoce como 
graves; persona que tiene acceso a la atención y la busca, y que acude de manera espontánea a un 
establecimiento de salud apropiado; trabajador de salud que evalúa correctamente que la persona 
cumple los criterios de TB presuntiva; y utilización eficaz de un algoritmo diagnóstico con sensibilidad 
y especificidad suficientes para diagnosticar la TB.

Personas que consumen drogas. Personas que consumen sustancias psicoactivas de forma nociva 
o peligrosa, lo que podría repercutir negativamente en su salud, su vida social, sus recursos y su 
situación jurídica.

Tuberculosis presuntiva. Impresión diagnóstica en una persona que presenta síntomas o signos 
indicativos de TB.

Tratada anteriormente. Persona que ha recibido en el pasado medicamentos contra la TB, durante 
un mes o más. El tratamiento previo puede haber consistido en un esquema de primera línea para 
la TB farmacosensible o un esquema de segunda línea para formas farmacorresistentes.

Gestión programática del tratamiento preventivo de la tuberculosis. Todas las actividades 
coordinadas de los cuidadores de salud, tanto públicos como privados y de la comunidad, que 
tienen por objeto ampliar la utilización del tratamiento preventivo de la TB a quienes lo necesitan.

Tuberculosis pulmonar (TB pulmonar) (clasificación). Todo caso de TB confirmado 
bacteriológicamente o diagnosticado mediante criterios clínicos que afecta al parénquima pulmonar 
o al árbol traqueobronquial, incluidas las linfadenopatías intratorácicas (mediastínicas o hiliares) por 
TB, sin anomalías radiográficas en los pulmones.9 La TB miliar se clasifica como TB pulmonar porque 
hay lesiones en los pulmones. Si una persona presenta tanto TB pulmonar como TB extrapulmonar 
se debe clasificar como un caso de TB pulmonar.

TB resistente a la rifampicina (TB-RR). TB causada por cepas de Mycobacterium tuberculosis 
resistentes a la rifampicina. Estas cepas pueden ser sensibles o resistentes a la isoniacida (es decir, 
TB-MDR) o resistentes a otros medicamentos de primera o segunda línea contra la TB. En este manual 

7 Guide to operational research in programs supported by the Global Fund. Ginebra: Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria; 
2007 (consultado el 11 de marzo del 2022).

8 Expanding capacity for operations research in reproductive health: summary report of a consultative meeting. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud; 2003 (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/67936/WHO_RHR_02.18.pdf?sequence=1&isAllowed=y, 
consultado el 11 de marzo del 2022).

9 Tras una consulta de expertos de la OMS realizada en septiembre del 2021, la TB ganglionar intratorácica se clasifica ahora como TB 
pulmonar en la población infantil.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/67936/WHO_RHR_02.18.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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y en otros documentos, los casos de TB-MDR y TB-RR se agrupan a menudo como TB-RR/MDR y 
reúnen los criterios para recibir tratamiento con un esquema para la TB-MDR.

Tuberculosis resistente a la isoniacida y sensible a la rifampicina (TB-Hr). TB causada por cepas 
de Mycobacterium tuberculosis resistentes a la isoniacida y sensibles a la rifampicina.

Evento adverso grave. Acontecimiento adverso que puede dar lugar a la muerte o a una situación 
potencialmente mortal, a la hospitalización o a su prolongación, a una discapacidad persistente o 
importante o a una anomalía congénita. Se incluyen los eventos adversos graves que no dan lugar 
inmediatamente a uno de estos resultados, pero que precisan una intervención para evitar que se 
produzca. Los eventos adversos graves pueden requerir una intervención drástica, como retirar el 
medicamento que presuntamente los ha causado.

Desnutrición aguda grave. Presencia de edema en ambos pies o consunción grave (puntuación Z 
del peso para la estatura o la talla inferior a −3 desviaciones estándar o perímetro braquial inferior 
a 115 mm).10

Tuberculosis extrapulmonar grave. Presencia de TB miliar (diseminada) o meningitis por TB. En 
los menores de 15 años, las formas extrapulmonares de TB distintas de las linfadenopatías (ganglios 
periféricos o masa mediastínica aislada sin compresión) se consideran graves.

Neumonía grave. Tos o dificultad para respirar además de al menos uno de los siguientes signos:

• cianosis central o saturación de oxígeno <90% en la pulsioximetría;
• dificultad respiratoria grave (p. ej., quejido espiratorio, aleteo nasal, tiraje torácico muy grave);
• signos de neumonía con un signo general de peligro (incapacidad para mamar o beber, vómitos 

persistentes, letargo o inconsciencia, convulsiones, estridor en un niño tranquilo, desnutrición 
grave).8

Caso original. Persona con enfermedad por TB que ha contagiado a otras personas en un entorno 
nuevo. Este caso podría ser el paciente inicial u otra persona sin identificar.

Tamizaje sistemático de la enfermedad por tuberculosis. Detección sistemática de las personas 
con riesgo de contraer la enfermedad por TB en un grupo destinatario predeterminado, mediante 
la evaluación de los síntomas y el uso de pruebas, exámenes u otros procedimientos que se puedan 
aplicar con rapidez. En las personas con un resultado positivo en el tamizaje, es necesario verificar 
el diagnóstico mediante una o varias pruebas diagnósticas y evaluaciones clínicas adicionales. En 
ocasiones, este término se usa indistintamente con el de “búsqueda activa de casos de TB”. Se debe 
diferenciar de las pruebas de detección de la infección por TB (con una prueba de la tuberculina o 
un ensayo de liberación de interferón γ).

Resultados del tratamiento y recaída. Las categorías de los resultados del tratamiento utilizadas en 
este manual operativo y el término “recaída” se aplicaron de acuerdo con las definiciones acordadas 
para su uso por los programas de TB, a menos que se especifique otra cosa.11, 12

Prueba de la tuberculina. Inyección intradérmica de una combinación de antígenos micobacterianos 
que provocan una respuesta inmunitaria (hipersensibilidad de tipo retardado) que se manifiesta por 
una induración y se mide en milímetros. La prueba de la tuberculina se utiliza para diagnosticar la 
infección por TB.

10 Pocket book of hospital care for children: guidelines for the management of common childhood illnesses, 2.ª edición. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2013 (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/81170/9789241548373_eng.pdf, consultado 
el 27 de septiembre del 2021).

11 Definiciones y marco de trabajo para la notificación de Tuberculosis – Revisión 2013. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2013 
(WHO/ HTM/TB/2013.2; https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241505345, consultado el 11 de marzo del 2022).

12 Meeting report of the WHO expert consultation on drug-resistant tuberculosis treatment outcome definitions, 17 y 19 de noviembre 
del 2020. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2020 (https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1336957/retrieve, consultado el 11 
de marzo del 2022).

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/81170/9789241548373_eng.pdf
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241505345
https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1336957/retrieve
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Tuberculosis (TB). Enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis. En este manual, se suele 
denominar “enfermedad por TB” para diferenciarla de la “infección por TB”.

Infección por tuberculosis. Estado de respuesta inmunitaria persistente ante la estimulación por 
antígenos de Mycobacterium tuberculosis sin evidencia de enfermedad por TB clínicamente manifiesta. 
Esta situación se denomina “infección por TB”, que es diferente de la “enfermedad por TB”. No hay una 
prueba de referencia para la confirmación directa de la infección por M. tuberculosis en el ser humano. 
La mayoría de las personas infectadas no tienen signos ni síntomas de TB, pero corren el riesgo de 
presentar una enfermedad por TB. El término “infección tuberculosa latente” se ha reemplazado por 
el término “infección por TB”.

Tratamiento preventivo de la tuberculosis (TPT). Tratamiento que se ofrece a las personas a las 
que se considera en riesgo de presentar una enfermedad por TB, con el fin de disminuir este riesgo. 
También se denomina “tratamiento de la infección por TB” o “tratamiento preventivo de la TB”.

Peso insuficiente. En los adolescentes, este término suele referirse a un índice de masa corporal 
inferior a 18,5. En los menores de 10 años, con frecuencia se refiere a una puntuación Z del peso para 
la edad por debajo de −2 desviaciones estándar.
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1. Introducción

1.1. Antecedentes
La tuberculosis (TB) es una enfermedad prevenible y curable, pero sigue afectando la vida y el 
desarrollo de millones de niños, niñas y adolescentes. La población infantil y adolescente joven 
(menores de 15 años) representa alrededor de 11% de todos los casos de TB en el mundo; esto supone 
que 1,1 millones de menores de 15 años se enferman de TB cada año (1).

En los programas nacionales de TB (PNT) se notifican menos de la mitad de estos casos, y existe una 
gran laguna en materia de detección de casos de niños que no se diagnostican o no se notifican; 
esta laguna es mayor en los menores de 5 años. Entre las razones de esta deficiencia se encuentran 
las dificultades en la obtención de muestras y la confirmación bacteriológica de la TB en la población 
infantil de corta edad, debido al carácter paucibacilar de la TB en este grupo etario y a la carencia 
de pruebas de diagnóstico en el punto de atención que sean de gran sensibilidad. La población 
infantil y adolescente suele acceder a los servicios de atención primaria de salud o de salud infantil, 
donde la capacidad para reconocer una TB presuntiva y el acceso a los servicios de diagnóstico 
son limitados. Además de la deficiencia en la detección de casos, solo un tercio de los contactos 
pediátricos menores de 5 años que cumplen los criterios para recibir el tratamiento preventivo de la 
TB (TPT) lo recibieron realmente en el 2020 (1).

La TB también es frecuente en la población adolescente, sobre todo en los adolescentes mayores, 
de 15 a 19 años, y se estima que cada año se presentan unos 500 000 casos en todo el mundo (2). 
La TB tiene un gran impacto en la salud y el bienestar de la población adolescente. A diferencia de 
la población infantil de corta edad, la población adolescente es un grupo de riesgo importante para 
la transmisión, debido a la contagiosidad de la enfermedad y a la gran movilidad social.

Este manual operativo se publica junto con las Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. 
Módulo 5: Manejo de la tuberculosis en la población infantil y adolescente (3), que incluyen las 
recomendaciones más recientes basadas en la evidencia relacionadas con la prevención y el manejo 
de la TB en la población infantil y adolescente.

Los datos de vigilancia se refieren tradicionalmente a la población infantil como menores de 15 años, 
pero los grupos poblacionales de interés se definen de la siguiente manera en las directrices unificadas 
y en este manual operativo:

• Un niño o una niña es un menor de 10 años.
• Un adolescente es una persona de 10 a 19 años (ambos inclusive).

1.2. La población infantil y adolescente como grupo 
vulnerable clave
La población infantil puede presentar la enfermedad por TB a cualquier edad, pero es más frecuente 
entre el primer año de vida y los 4 años en entornos con una carga alta de TB. La población infantil 
que desarrolla la enfermedad por TB suele hacerlo en el plazo de un año tras la infección por TB. La 
presentación de la TB en la población infantil es un indicador de la transmisión reciente y en curso 
de Mycobacterium tuberculosis en la comunidad (4).
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Los lactantes y la población infantil de corta edad, especialmente los menores de 2 años, corren 
mayor riesgo de desarrollar la enfermedad diseminada y la meningitis por TB, que se asocian a 
una morbilidad y mortalidad elevadas (4). La población adolescente con TB suele presentar una 
enfermedad por TB contagiosa, como la que se suele observar en los adultos (p. ej., con cavernas en 
la radiografía de tórax y enfermedad confirmada bacteriológicamente) (5). La población adolescente 
también es un grupo especialmente vulnerable que se enfrenta a importantes desafíos psicosociales, 
requiere una cuidadosa consideración de su creciente autonomía, un apoyo específico a la adhesión 
y asistencia en la transición de la prestación de servicios de salud pediátricos a servicios de salud 
para adultos (5, 6).

1.3. Fundamento y objetivos de este manual operativo
El objetivo de este manual operativo es proporcionar orientación práctica acerca de la aplicación de 
las recomendaciones de política de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre la prevención 
y el tratamiento de la TB en la población infantil y adolescente en circunstancias programáticas y en 
diferentes niveles del sistema de salud.

La orientación práctica tiene como objetivo servir de base para el desarrollo o la revisión de las 
políticas nacionales y la orientación conexa para la ejecución (p. ej., manuales, procedimientos 
operativos estandarizados) sobre el manejo de la TB en la población infantil y adolescente. Este 
manual también puede ayudar a los países a planificar adecuadamente la adopción de intervenciones 
para abordar mejor las necesidades específicas de la población infantil y adolescente con TB o riesgo 
de contraerla. Puede contribuir a los esfuerzos nacionales tendentes a aumentar la capacidad de 
los gestores de programas nacionales y subnacionales y de los trabajadores de salud de todos los 
niveles del sistema de atención de salud.

El impacto general deseado de la orientación normativa de la OMS sobre el manejo de la TB en la 
población infantil y adolescente es una reducción de la carga de morbilidad y mortalidad por TB en 
esta población, en consonancia con las metas incluidas en la Estrategia Fin de la TB de la OMS (7), la 
meta 3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas (8) y la Declaración 
política de la reunión de alto nivel de la Asamblea General sobre la lucha contra la tuberculosis (9). 
En la reunión de alto nivel, los jefes de Estado se comprometieron para el periodo 2018-2022 a 
tratar con éxito a 3,5 millones de niños y adolescentes menores de 15 años con TB y a 115 000 niños 
y adolescentes con TB farmacorresistente, así como a proporcionar TPT al menos a 30 millones de 
personas, incluidos 4 millones de menores de 5 años, 20 millones de otros contactos del hogar y 
6 millones de personas (incluidos niños y adolescentes) con infección por el VIH (9). Para alcanzar 
estas metas, son necesarios el compromiso, las acciones y la rendición de cuentas multisectoriales.

1.4. Preferencias de los usuarios finales sobre el 
contenido y la estructura de este manual operativo
Como preparación para la elaboración de las directrices unificadas y del manual operativo de la OMS 
sobre el tratamiento de la TB en la población infantil y adolescente, se realizó una encuesta entre 
los usuarios finales para:

• recopilar las perspectivas sobre los obstáculos y los factores facilitadores para la aplicación de las 
recomendaciones de la OMS sobre el tratamiento de la TB en la población infantil y adolescente;

• conocer las preferencias de los encuestados en cuanto al contenido y la estructura del 
manual operativo;

• fundamentar los enfoques de difusión.

Los encuestados (N = 182) procedían de PNT, organizaciones y organizaciones técnicas de las Naciones 
Unidas, con un número limitado de programas nacionales de control del virus de la inmunodeficiencia 
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humana (VIH), programas de nutrición, de salud materna, infantil y del adolescente, y de atención 
primaria de salud. La mayoría de los encuestados trabajaban en países con una carga alta de TB, 
coinfección por TB y por el VIH, o TB multirresistente (TB-MDR).

Los encuestados indicaron que sería útil que el manual operativo incluyera orientación sobre la 
posología y la aplicación práctica (p. ej., procedimientos operativos estandarizados para las pruebas 
de la tuberculina y métodos de obtención de muestras). Se consideró importante la unificación de 
todas las recomendaciones relacionadas con la prevención y el manejo de la TB en la población 
infantil y adolescente en un solo documento. Se indicaron las siguientes prioridades:

• orientación específica sobre el manejo de los niños vulnerables, incluidos los que presentan 
afecciones concomitantes y desnutrición, con estudios de casos y prácticas óptimas;

• detalles sobre las diferencias en el manejo de la población infantil y la población adulta con TB o 
riesgo de contraerla;

• consejos prácticos sobre cuándo y cómo iniciar el tratamiento de la TB;
• orientación sobre el manejo de las afecciones concomitantes y los efectos secundarios de 

los medicamentos;
• orientación sobre la nutrición de la población infantil y adolescente con TB;
• alineamiento y armonización con las recomendaciones de política de las directrices de otros 

programas (p. ej., VIH, salud materna, neonatal, infantil y del adolescente, nutrición);
• orientación sobre la participación de la comunidad;
• implicación óptima de los pacientes, progenitores y cuidadores, y apoyo social a las familias 

afectadas por la TB.

Los encuestados solicitaron que se tradujeran las directrices y el manual operativo a varios idiomas e 
indicaron que sería útil disponer de versiones electrónicas de las directrices unificadas y del manual 
operativo correspondiente. Destacaron la importancia de la difusión durante los seminarios web 
(p. ej., en el Día Mundial de la Tuberculosis), las consultas regionales en las que participan programas 
nacionales y asociaciones pediátricas nacionales, y los simposios y congresos internacionales. Para 
aumentar el acceso, se consideró útil elaborar materiales de capacitación en línea fáciles de usar.

1.5. Estructura del manual operativo
Los capítulos de este manual se estructuran en torno a la trayectoria de la infección y la enfermedad 
por TB en cada niño, niña o adolescente y las interacciones y la retención en todas las etapas 
consecutivas de la atención (denominada “continuidad asistencial”), tal como se muestra en la 
figura 1.1 (5).
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Figura 1.1.Trayectoria desde la exposición hasta la infección y la enfermedad por TB

Sin diagnóstico o 
diagnóstico errado

Vulnerable

Tratamiento preventivo

Contrajo la 
enfermedad

NO accedió al 
sistema de 

atención de salud

Se siente 
enfermo Diagnosticado Tratado

Accedió al sistema de 
atención de salud

Expuesto

Accedió al 
sistema de 
atención 
de salud

Infectado

Fuente: Hoja de ruta para poner fin a la tuberculosis en niños y adolescentes. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 
2020 (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52187/9789275321348_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y). 

Esta trayectoria consta de diversas etapas, desde la exposición a una persona con una forma 
contagiosa de TB, que conlleva la infección posterior por TB y, en algunas personas, la progresión 
hacia la enfermedad por TB. Cada etapa requiere intervenciones basadas en la evidencia para reducir 
la transmisión de la TB, prevenir la enfermedad por TB, permitir el diagnóstico temprano y exacto de 
la enfermedad por TB y optimizar los resultados del tratamiento en la población infantil y adolescente 
con TB farmacosensible o TB farmacorresistente (TB-DR). Estas etapas deben desarrollarse en el 
contexto de servicios de atención de la salud adaptados a los niños, los adolescentes y las familias.

En el capítulo 2 se aborda el tamizaje de la TB y la investigación de contactos como primera etapa 
de la continuidad asistencial. El capítulo 3, dedicado a la prevención de la TB en la población infantil 
y adolescente, abarca la vacunación con el bacilo de Calmette-Guérin (BCG), el TPT y la prevención 
y el control de la infección por TB. El capítulo 4 trata del diagnóstico de la TB pulmonar y de la TB 
extrapulmonar (tanto las formas farmacosensibles como las farmacorresistentes), incluido el uso de 
las pruebas diagnósticas y la cuestión de cómo tomar la decisión de iniciar el tratamiento de la TB 
basándose en algoritmos integrados de decisión sobre el tratamiento para usar en diferentes entornos. 
Los capítulos sobre la continuidad asistencial concluyen con el capítulo 5, sobre el tratamiento de 
la TB pulmonar y la TB extrapulmonar farmacosensibles y farmacorresistentes, con una sección 
sobre la salud después de la TB. La figura 1.1 se presenta al principio de cada capítulo y en ella 
se destaca la parte de la trayectoria que se aborda en el capítulo en cuestión. En el capítulo 6 se 
tratan los modelos de atención para mejorar la prestación de servicios para la TB de acuerdo con 
las necesidades especiales de los niños, los adolescentes y las familias. En el capítulo 7 se tratan 
situaciones especiales y se ofrece orientación práctica sobre el manejo de la TB en la población infantil 
y adolescente con infección por el VIH; la TB en el embarazo y el manejo de los recién nacidos de 
mujeres con enfermedad por TB; los cuidados paliativos para la población infantil y adolescente con 
TB; la atención a la población adolescente con TB o en riesgo de contraerla; la TB en la población 
infantil con neumonía; y la TB en la población infantil con desnutrición.

Los anexos contienen recursos, herramientas prácticas y procedimientos operativos estandarizados.

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52187/9789275321348_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Las recomendaciones para las que este manual operativo proporciona orientación operativa utilizan 
la solidez (y la calidad de la evidencia) como se indica en las directrices unificadas sobre el manejo 
de la TB en la población infantil y adolescente (y las directrices originales pertinentes).

Una recomendación firme es aquella respecto a la cual se confía en que los efectos deseables superan 
claramente a los indeseables. En este caso, la recomendación se formula utilizando el término “debe”.

Una recomendación condicional es aquella respecto a la cual el grupo de elaboración de las directrices 
llegó a la conclusión de que los efectos deseables probablemente superan a los indeseables o están 
muy equilibrados, aunque sin estar seguro de estas compensaciones en todas las situaciones. Las 
recomendaciones condicionales se formulan utilizando el término “puede” (véase el anexo 1 en línea 
de las directrices unificadas sobre el manejo de la TB en la población infantil y adolescente [en inglés]).

Aunque el objetivo es armonizar las definiciones de la edad de la población infantil y adolescente, los 
límites etarios para las recomendaciones de este manual se han basado en la evidencia disponible 
en el momento de su examen y en las directrices originales. A lo largo del manual operativo, los 
recuadros con recomendaciones se señalan en color verde, los puntos clave en azul claro y los 
ejemplos, estudios de casos y recursos útiles en naranja claro.

1.6. Público destinatario
Los destinatarios de este manual son los PNT y otros programas de salud infantil que atienden a 
la población infantil con TB o riesgo de contraerla, incluidos los programas de salud de la madre, 
el recién nacido, el niño y el adolescente, los servicios relacionados con el VIH y los programas de 
atención primaria de salud. El manual también se dirige a los pediatras y a otros trabajadores de 
atención de salud del sector público y del privado, a los servicios de salud escolar, a la sociedad civil 
y las organizaciones comunitarias, así como a los educadores en materia de atención de salud.

https://www.who.int/publications/i/item/9789240046764
https://www.who.int/publications/i/item/9789240046764
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352507/9789240046788-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352507/9789240046788-eng.pdf
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2. Tamizaje de la TB e 
investigación de contactos

2.1. Introducción
Aproximadamente una cuarta parte de la población mundial está infectada por Mycobacterium 
tuberculosis. La gran mayoría de estas personas no tienen la enfermedad por TB (10). Se calcula 
que cada año contraen la infección por M. tuberculosis 7,5 millones de niños y adolescentes 
menores de 15 años (11). En total, unos 67 millones de menores de 15 años presentan la infección 
por M. tuberculosis, incluidos 2 millones por cepas multirresistentes (TB-MDR) y 100 000 por cepas 
extensamente resistentes (TB-XDR), y por lo tanto corren el riesgo de desarrollar la enfermedad por TB 
(12). El riesgo de infección es mayor si la exposición a una persona con TB es estrecha y prolongada 
(p. ej., la exposición de un lactante o un niño de corta edad a la madre u otro cuidador del hogar) (6).

La investigación de contactos consiste en la identificación sistemática de las personas, incluidos los 
niños y adolescentes, con enfermedad por TB e infección por TB no diagnosticadas previamente 
entre los contactos de un paciente con TB. La exposición a la TB suele producirse después de un 
contacto del hogar u otro tipo de contacto estrecho con una persona (normalmente un adolescente 
o un adulto) con TB pulmonar confirmada bacteriológicamente. La investigación y el manejo de los 
contactos consisten en la identificación de los contactos estrechos, la evaluación clínica, la realización 
de pruebas (cuando sea posible) y la provisión de tratamiento adecuado de la TB (para las personas 
con enfermedad por TB) o de TPT (para las personas sin enfermedad por TB, pero con infección por 
TB demostrada o sospechada) (13).

Si el caso inicial es un niño o una niña, se recomienda que en la investigación y el tamizaje de 
los contactos se hagan esfuerzos para identificar la fuente probable de infección. Esto se conoce 
como “investigación de contactos inversa” o “investigación de casos originales” (6). Los términos 
“investigación de contactos” y “evaluación de contactos” suelen utilizarse como sinónimos de 
“localización de contactos”. Sin embargo, en el contexto de la TB, es fundamental actuar más allá de 
la identificación de contactos (13), y en este manual se utiliza el término “investigación de contactos”.

La aplicación de algoritmos eficaces para el tamizaje de la TB y la provisión de TPT o tratamiento de 
la enfermedad, según proceda, puede mejorar la salud de las personas expuestas y de la comunidad 
en general (13).

El tamizaje sistemático de la enfermedad por TB es la identificación sistemática de las personas con 
riesgo de contraer la enfermedad por TB, en un grupo destinatario predeterminado, mediante la 
evaluación de los signos y síntomas y el uso de pruebas, exploraciones complementarias u otros 
procedimientos que pueden aplicarse rápidamente. En las personas con resultados positivos en el 
tamizaje, se debe establecer el diagnóstico mediante una o varias pruebas diagnósticas y evaluaciones 
clínicas adicionales (véase el capítulo 4). El término “tamizaje sistemático de la enfermedad por TB” se 
utiliza a veces de forma intercambiable con el de “búsqueda activa de casos de TB” (14). El objetivo 
es detectar la enfermedad por TB de forma temprana para minimizar los retrasos en el inicio del 
tratamiento, reduciendo así las secuelas para la salud del paciente, la transmisión continua de la TB 
en la comunidad, y las consecuencias sociales y económicas adversas de la TB para las personas y 
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sus familias. Así pues, la investigación de contactos es una forma de tamizaje sistemático de la TB, 
pero también incluye la identificación de la (probable) infección por TB y la provisión de TPT.

El diagnóstico temprano de la TB, incluidas las pruebas de sensibilidad a fármacos (PSF) universales, el 
tamizaje sistemático de los contactos y los grupos de riesgo alto, así como el tratamiento preventivo 
de las personas con riesgo alto de contraer la enfermedad por TB, son componentes clave del 
pilar 1 (atención y prevención integradas y centradas en el paciente) de la Estrategia Fin de la TB de 
la OMS (7).

Detectar la TB únicamente entre las personas que acuden a los establecimientos de salud no es 
suficiente para encontrar a todas las personas con enfermedad por TB. La deficiencia en la detección 
de casos que aún persiste (sobre todo en la población infantil y adolescente), la persistencia de los 
retrasos en el diagnóstico que se traducen en morbilidad y mortalidad, y la transmisión continua en la 
comunidad indican la necesidad de un enfoque más activo para la detección temprana de la TB. Esto 
justifica el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB en determinados grupos en riesgo (5, 13).

Este capítulo se relaciona con la sección de la trayectoria resaltada en azul en la figura 2.1. Proporciona 
orientación para la aplicación de las recomendaciones de la OMS sobre la investigación y el tamizaje 
de los contactos de casos de TB que conciernen a la población infantil y adolescente. También ofrece 
algunos ejemplos de enfoques exitosos.

Figura 2.1. Trayectoria desde la exposición hasta la infección y la enfermedad por TB 
tratada en el capítulo 2

Sin diagnóstico o 
diagnóstico errado

Vulnerable

Tratamiento preventivo

Contrajo la 
enfermedad

NO accedió al 
sistema de 

atención de salud

Se siente 
enfermo Diagnosticado Tratado

Accedió al sistema de 
atención de salud

Expuesto

Accedió al 
sistema de 
atención 
de salud

Infectado

Fuente: Hoja de ruta para poner fin a la tuberculosis en niños y adolescentes. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 
2020 (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52187/9789275321348_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y). 

2.2. Investigación de contactos
2.2.1. Priorización de los contactos del hogar
Los contactos del hogar de las personas con TB pulmonar son un conocido grupo de riesgo 
de infección por TB y de enfermedad por TB, incluidas la TB ya diagnosticada detectada en el 

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52187/9789275321348_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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momento de la investigación inicial de contactos y la nueva TB que tiene lugar entre dos a cinco años 
posteriores (15). La OMS recomienda que se realice sistemáticamente el tamizaje de la enfermedad 
por TB a los contactos del hogar y a otros contactos estrechos de las personas con TB pulmonar (14). 
La investigación de contactos puede realizarse en el establecimiento de salud, en la comunidad o 
mediante una combinación de ambos enfoques.

En una revisión sistemática y un metanálisis, se estimó el riesgo de desarrollar la enfermedad por 
TB en la población infantil (definida en este estudio como la constituida por menores de 19 años) 
tras una exposición estrecha y cómo este riesgo se vio afectado por el TPT, la administración de la 
vacuna BCG y el tiempo transcurrido desde la exposición a la TB (16). En esta revisión se observó que 
los lactantes expuestos que tenían evidencia de infección por TB y no recibían TPT tenían un riesgo 
de 18% de desarrollar la enfermedad por TB en el plazo máximo de dos años tras ser evaluados 
como contactos. A diferencia de las estimaciones anteriores, que indicaban que el riesgo es menor 
en los niños de entre 2 y 5 años, en este estudio se observó que este grupo etario tenía un riesgo 
igualmente alto de desarrollar la TB en un plazo de dos años (19%). Se estimó que la eficacia del TPT 
para prevenir la aparición de la enfermedad por TB era de 91% en la población infantil y adolescente 
con infección por TB.

Otro resultado importante de la revisión era que 61% de los niños y adolescentes y 83% de todos 
los menores de 5 años con infección por TB que desarrollaron la enfermedad por TB lo hicieron en 
las semanas siguientes a la investigación inicial de contactos.

En la revisión se confirmó que los niños de menor edad, en particular los menores de 2 años, tienen 
un riesgo especialmente alto de progresión a la enfermedad por TB tras la infección (4), y que la 
investigación de contactos llega a muchos niños demasiado tarde para prevenir la enfermedad. 
Teniendo en cuenta que 80% de las muertes pediátricas por TB se producen en menores de 5 
años (17), el diagnóstico temprano de los adultos contagiosos y el tamizaje, diagnóstico y tratamiento 
oportunos de la TB en los niños que son contactos de casos de TB son enfoques importantes para 
reducir la enfermedad y las muertes por TB en la población infantil (16).

Otros estudios también ponen de relieve la importancia de la investigación de contactos. Los resultados 
del estudio de viabilidad PHOENIx, realizado en ocho países con carga alta de TB, mostraron que la 
investigación de contactos ayudó a detectar una nueva enfermedad por TB en 12% de los contactos. 
La prevalencia de la infección por TB (definida como un resultado positivo en la prueba de la 
tuberculina o en un ensayo de liberación de interferón γ [IGRA]) en este grupo fue de 72% (18). Por 
lo tanto, el tamizaje de la enfermedad por TB en los contactos del hogar se considera una prioridad 
alta, ya que es una estrategia de alto rendimiento y costoefectiva (19). La investigación de contactos 
se relaciona con intervenciones eficaces, como el tratamiento de la enfermedad por TB y el TPT, ayuda 
a prevenir la transmisión y mejora los resultados del tratamiento de la TB de los contactos. También 
es una estrategia clave para la prevención y el control de la infección por TB.

La investigación y el tratamiento de todos los contactos del hogar pueden aportar importantes 
beneficios de salud y financieros a la familia. La aparición de la TB en una familia puede tener graves 
efectos sociales y económicos, incluidos los costos catastróficos por la pérdida de ingresos o los gastos 
debidos a la atención de salud. Ofrecer el TPT a todos los miembros del hogar al mismo tiempo y 
durante el periodo en que el paciente inicial sigue recibiendo tratamiento y atención puede ayudar 
a maximizar el conocimiento y el impacto del TPT y a mejorar la costoefectividad de intervenciones 
como las visitas domiciliarias.

Las recomendaciones de la OMS sobre las pruebas de detección del VIH para los contactos de casos 
de TB se presentan en el recuadro 2.1.
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En entornos de prevalencia alta de infección por el VIH, a todos los contactos del hogar y 
contactos estrechos de personas con TB se les debe proporcionar asesoramiento y hacer 
pruebas de detección del VIH (recomendación firme, evidencia de certeza muy baja).

En entornos de prevalencia baja de infección por el VIH, a todos los miembros del hogar y 
contactos estrechos de personas con TB que tengan síntomas compatibles con la enfermedad 
por TB se les puede ofrecer asesoramiento y hacer pruebas de detección del VIH como parte 
de su evaluación clínica (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

A todos los contactos del hogar de un caso inicial que sea una persona con infección por el VIH 
se les debe proporcionar asesoramiento y hacer pruebas de detección del VIH (recomendación 
firme, evidencia de certeza muy baja).

Fuente: Recommendations for investigating contacts of persons with infectious tuberculosis in low- and middle-income countries. 
Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2012 (https://apps.who.int/iris/handle/10665/77741).

Recuadro 2.1 Recomendaciones de la OMS sobre la investigación 
de contactos y las pruebas de detección del VIH

Punto clave: investigación de contactos

La investigación de contactos ayuda a identificar a las personas con TB no diagnosticada, 
reduciendo así los retrasos en el tratamiento y la transmisión posterior. También es clave 
para prevenir la TB, al mejorar el acceso al TPT de los niños, adolescentes y adultos que son 
contactos de casos de TB.

2.2.2. Planificación y elaboración de presupuestos para aplicar 
o reforzar la investigación de contactos del hogar
La investigación de contactos para identificar a los niños, adolescentes y otros miembros del hogar 
con una enfermedad por TB e identificar a quienes se beneficiarán del TPT debe ser un componente 
habitual de todos los PNT. La investigación de contactos es una buena práctica de salud pública y 
es esencial para abordar y manejar diversas enfermedades infecciosas, como la enfermedad por 
coronavirus del 2019 (COVID-19).

Los ministerios de salud deben invertir en el fortalecimiento de la capacidad del sistema de salud 
para llevar a cabo la investigación de contactos. Si ya existen mecanismos para hacer la investigación 
de contactos con el fin de identificar a los niños de corta edad y a las personas con infección por el 
VIH que presentan la infección por TB y la enfermedad por TB, los programas nacionales pueden 
reforzar los mismos mecanismos para asegurarse de que también estén cubiertos los contactos con 
una edad de 5 años o más. Si no existen estos mecanismos, el ministerio de salud debe dedicar los 
recursos humanos y económicos necesarios para establecer mecanismos efectivos de investigación 
de contactos (15).

En el recuadro 2.2 se proporciona información sobre una herramienta de elaboración de presupuestos 
para la investigación de contactos que ayuda a los ministerios de salud y a otras organizaciones que 
estén considerando la posibilidad de establecer actividades de investigación de contactos o ampliarlas.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/77741
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En el 2020, el grupo de trabajo de intercambio de experiencias operativas y de sostenibilidad 
en materia de TB pediátrica (Paediatric TB Operational and Sustainability Expertise Exchange 
[POSEE], por su sigla en inglés), un grupo de trabajo de duración limitada sobre la TB 
en la población infantil y adolescente, desarrolló herramientas para ayudar a los países a 
presupuestar las intervenciones clave en materia de TB pediátrica, como la investigación de 
contactos del hogar, la elaboración de materiales de capacitación, la aplicación de programas 
de capacitación, el TPT (incluido el uso de esquemas de TPT acortados) y los procedimientos 
de obtención de muestras para apoyar la confirmación bacteriológica. Las herramientas de 
elaboración de presupuestos están disponibles como herramientas individuales o integradas 
en el manual del módulo de TB de Una Salud de la OMS.

La herramienta de investigación de contactos del hogar se centra en los costos relacionados 
con los trabajadores de salud adicionales necesarios para la investigación de contactos del 
hogar, la capacitación de los trabajadores de salud para realizar la investigación de contactos, 
las campañas de sensibilización de la comunidad, la vinculación de los contactos pediátricos 
menores de 5 años a los establecimientos para iniciar el TPT, y el seguimiento y la evaluación 
relacionados con la investigación de contactos del hogar. Esta herramienta no incluye los 
costos relacionados con la vinculación de los contactos de 5 años o más a los establecimientos 
para iniciar el TPT, tal como recomienda la OMS, ni los costos generados en el nivel de la 
programación general en materia de TB.

Fuente: Costing of dedicated key interventions towards ending TB in children. Ginebra: Alianza Alto a la TB; 2020 (http://stoptb.
org/wg/dots_expansion/childhoodtb/posee.asp).

Recuadro 2.2 Herramienta de elaboración de presupuestos del intercambio de 
experiencias operativas y de sostenibilidad en materia de TB pediátrica para la 
investigación de contactos del hogar

En la figura 2.2 se enumeran los elementos que se deben tener en cuenta para determinar los costos 
unitarios adecuados para la elaboración de presupuestos y la planificación con el fin de reforzar las 
investigaciones de contactos (15).

http://stoptb.org/wg/dots_expansion/childhoodtb/posee.asp
http://stoptb.org/wg/dots_expansion/childhoodtb/posee.asp
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Figura 2.2. Elementos de cálculo de costos para reforzar la investigación de contactos

Identificación de contactos

Realización de pruebas para 
detectar la enfermedad por TB 
O determinar si se cumplen las 
condiciones para recibir el TPT

Evaluación clínica

Provisión de acceso al TPT

Registro y notificación

• Costo del tiempo de los trabajadores de atención de salud destinado a la 
entrevista del caso inicial de TB

• Ayuda al desplazamiento de los trabajadores de atención de salud para 
visitar el hogar o el lugar de trabajo del caso inicial

• Apoyo al desplazamiento de los contactos para acudir al lugar donde se 
realizan las pruebas

• Fortalecimiento de la obtención y el transporte de muestras

• Costo de tiempo de los trabajadores de atención de salud destinado a la 
evaluación clínica y el seguimiento

• Facilitación o apoyo al desplazamiento de los contactos para visitar el 
establecimiento de salud o al trabajador de atención de salud

• Costo del tiempo de los trabajadores de atención de salud destinado a la 
derivación y al seguimiento del inicio del TPT o del tratamiento de la TB 
y otros esquemas de apoyo social

• Herramientas para la obtención de datos (p. ej., la aplicación Prevent TB 
de la OMS para teléfonos móviles)

• Costo del tiempo de los trabajadores de atención de salud destinado al 
registro y la notificación

2.2.3. Etapas de ejecución fundamentales en la investigación 
de contactos
Además de la planificación y la elaboración de presupuestos, los PNT deben tener en cuenta las 
siguientes etapas de ejecución fundamentales en la investigación de contactos:

1. Proporcionar orientación y enfoques estandarizados para llegar a los contactos y realizar 
investigaciones con el fin de lograr la uniformidad en la ejecución.

2. Proporcionar orientación nacional que:
 – defina los grupos prioritarios para la investigación de contactos (dentro y fuera del hogar);
 – defina el modelo de atención (en los establecimientos o en la comunidad);
 – garantice el respeto de los derechos humanos de los casos iniciales, los contactos y 

las comunidades;
 – defina las funciones y responsabilidades del personal del programa, los trabajadores de atención 

de salud y los agentes comunitarios de salud para llegar a los contactos, hacer el tamizaje 
de síntomas y la radiografía de tórax, si fuera posible, y derivar para llevar a cabo pruebas 
y una evaluación clínica (p. ej., el cuadro de agentes comunitarios de salud responsables de 
la investigación de contactos y su inclusión en las descripciones de los puestos de trabajo 
respectivos, o los agentes comunitarios de salud responsables de la supervisión del personal 
que realiza la investigación de contactos si se aplica un modelo comunitario);

 – defina los elementos de datos que deben captarse con el registro del paciente inicial (usando 
o no herramientas informáticas);

 – incluya las herramientas necesarias para identificar a los contactos, registrar los resultados 
del tamizaje de la TB y derivar a las personas con TB presuntiva detectadas para realizar más 
pruebas diagnósticas si se aplica el modelo comunitario;

 – proporcione mensajes probados a nivel local para la generación de demanda y la educación.
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3. Aprovechar los recursos humanos y los mecanismos existentes en programas de diversas 
enfermedades (p. ej., el modelo de respuesta de salud pública y modelos de prestación diferenciada 
de servicios para las personas con infección por el VIH) para llevar a cabo la investigación de 
contactos y garantizar la sostenibilidad y la eficiencia. La detección de la TB y de la infección por 
el VIH puede integrarse a lo largo de todo el proceso.

4. Aplicar la investigación de contactos de la manera siguiente:
 – Se debe entrevistar al caso inicial lo antes posible después del diagnóstico, de preferencia en 

el plazo máximo de una semana, para obtener información detallada sobre los contactos del 
hogar y otros contactos estrechos. Los prestadores de servicios de salud deben explicar al caso 
inicial, con claridad y tacto, que es urgente comenzar la investigación de contactos, dado el 
riesgo elevado de progresión hacia la enfermedad por TB tras una exposición reciente. Puede 
ser necesaria una segunda entrevista para identificar a otros contactos y completar toda la 
información que falte.

 – Lo ideal es que la entrevista esté a cargo de una persona que hable el mismo idioma del caso 
inicial y esté familiarizada con su contexto social y cultural.

 – La educación del caso inicial y de los miembros del hogar con respecto a los beneficios de 
tomar el TPT y los riesgos de no tomarlo debe ser fundamental en el proceso de investigación 
de contactos. Permitir que las personas tomen una decisión fundamentada para recibir un ciclo 
completo de TPT debe ser el objetivo general.

 – Asesorar adecuadamente al caso inicial de TB sobre la revelación de su situación es importante 
para conseguir su apoyo y encontrar a todos los contactos pertinentes para la investigación.

 – La investigación de contactos puede realizarse en la comunidad o en el establecimiento de 
salud. Cuando se aplique el modelo comunitario, es conveniente solicitar la aprobación del 
paciente inicial para hacer una visita domiciliaria. Además de asesorar al paciente inicial, se 
deben tomar medidas para asesorar a los contactos antes de iniciar el TPT.

 – Preferiblemente, el prestador de servicios de salud (un agente comunitario de salud capacitado 
o un prestador de servicios de salud profesional) que realiza la investigación de contactos 
debe: visitar el hogar o el lugar de trabajo del paciente inicial; realizar entrevistas y destacar 
la importancia de identificar y evaluar a los contactos; hacer el tamizaje de síntomas y 
documentarlo; reunir información más precisa sobre la probable intensidad y duración de 
la exposición; y asegurarse de que se deriva a todos los contactos sintomáticos con el fin de 
evaluarlos más a fondo y tomar decisiones respecto al tratamiento, y se evalúa a todos los 
contactos asintomáticos para determinar si cumplen los requisitos para recibir el TPT (véase el 
recuadro 2.3) (20). Quizá sea necesario hacer las visitas domiciliarias fuera del horario laboral, 
pues es posible que los contactos estén en el trabajo o la escuela en ese momento.

 – Las visitas domiciliarias de los prestadores de servicios de salud ofrecen la oportunidad de 
identificar las necesidades de apoyo social, apoyo nutricional e información sobre las medidas 
de control de infecciones. El prestador de servicios de salud puede derivar al paciente inicial y 
a sus contactos a los programas de apoyo social y nutricional pertinentes.

 – Durante la visita domiciliaria, el prestador de servicios de salud debe proporcionar asesoramiento 
y educación a los miembros de la familia sobre los signos y síntomas de TB y el control de 
infecciones (véase en el anexo 1 una lista de recursos, incluidos materiales de asesoramiento y 
educación). En caso necesario, se debe prestar atención médica y proceder a la derivación de 
inmediato, sobre todo si se trata de contactos pediátricos y personas con infección por el VIH, 
en los que la TB puede progresar rápidamente. Como parte de este proceso, se deben ofrecer 
pruebas de detección del VIH y asesoramiento sobre el VIH, que incluya a los hijos biológicos 
de cualquier adulto con infección por el VIH.

 – Si no se puede visitar el hogar o el lugar de trabajo, se puede entrevistar al paciente inicial en 
un establecimiento de salud y anotar sus contactos. Se debe obtener la dirección completa del 
paciente inicial y acordar con él la modalidad de comunicación futura (p. ej., teléfono, correo 
electrónico, contacto de un intermediario o prestador de tratamiento). Los trabajadores de 
salud deben hacer sistemáticamente el seguimiento del paciente inicial, los intermediarios y los 
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prestadores de tratamiento, y movilizar a todos los contactos pertinentes hacia el establecimiento 
de salud para hacer el tamizaje de síntomas y una radiografía de tórax, cuando sea pertinente, 
realizar pruebas de detección de la TB y de la infección por TB cuando estén indicadas y 
disponibles, y evaluar si se dan las condiciones para recibir el TPT. Pueden ser necesarios vales 
de transporte si estas actividades se llevan a cabo en un consultorio.

 – La investigación de contactos se debe centrar en los miembros del hogar, pero los contactos de 
los lugares de trabajo, los centros residenciales de atención, los internados para estudiantes, los 
establecimientos de atención a largo plazo, los centros penitenciarios, los centros correccionales 
y los establecimientos de atención médica para agudos también deben considerarse, en 
consonancia con las directrices nacionales para la evaluación, sobre todo cuando es probable 
que la exposición haya sido prolongada y que el caso inicial sea muy contagioso (tos prolongada, 
resultados semicuantitativos medios o altos en pruebas moleculares rápidas, o cavernas extensas 
en la radiografía de tórax).

 – Mantener la confidencialidad durante la investigación de contactos es un desafío, debido a 
las conexiones sociales entre los pacientes iniciales y sus contactos. Se debe tratar a todas las 
personas con respeto y mantener la confidencialidad en la medida de lo posible. Es necesario 
cumplir las directrices del programa nacional sobre la protección de datos, la confidencialidad, la 
privacidad y el consentimiento fundamentado. La detección de contactos se vive generalmente 
de forma positiva si la comunidad percibe que se hace para mantener la seguridad de las 
personas vulnerables y de toda la comunidad (21).

 – Cuando el paciente inicial es renuente a dar información sobre los contactos del hogar y los 
contactos sociales, los esfuerzos de asesoramiento deben mantenerse a lo largo del tiempo 
para ganar la confianza del paciente. No se debe coaccionar al paciente inicial, y su tratamiento 
de la TB no debe estar vinculado al éxito de la investigación de contactos.

 – La información obtenida en la entrevista debe registrarse en las notas o el expediente médico 
del paciente (22).

 – Si aún no se ha hecho, también es importante la investigación de contactos entre los miembros 
de la familia y los contactos estrechos de una persona fallecida a causa de la TB.

5. Proporcionar orientación sobre el seguimiento y la evaluación:
 – Utilizar herramientas habituales de registro y notificación y un protocolo de obtención de datos 

durante la investigación de contactos y la introducción y el análisis de los datos.
 – Hacer el seguimiento del rendimiento de las investigaciones de contactos y el número y la 

proporción de personas con enfermedad por TB e infección por TB que se detectan, con el fin 
de fundamentar los ajustes del programa. Se debe registrar la información sobre el número de 
contactos identificados y los que completan el proceso de investigación de contactos.

Punto clave: respetar la privacidad y los derechos humanos

No se debe obligar a las personas con TB a que revelen los contactos ni a que ayuden a 
lograr que la investigación de contactos sea completa. Es necesario actuar con la debida 
diligencia para proteger la privacidad, la confidencialidad y los derechos humanos de todas 
las personas que participan en la investigación de contactos y para evitar la estigmatización 
y la discriminación.
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Las siguientes etapas de la investigación de contactos son importantes (no necesariamente 
en el orden indicado):

 Î Examinar la información disponible sobre el paciente inicial.
 Î Evaluar la duración y el grado de contagiosidad del paciente inicial para identificar a 

los contactos.
 Î Asesorar al paciente inicial y enumerar los contactos del hogar y los contactos estrechos.
 Î Elaborar un plan de investigación de contactos en consulta con el paciente inicial o sus 

progenitores o tutores.
 Î Tener en cuenta a otros contactos para la investigación.
 Î Realizar visitas domiciliarias o invitar a los contactos al establecimiento de salud para 

realizar el tamizaje de la infección por TB o la enfermedad por TB.
 Î Llevar a cabo una evaluación clínica de los contactos y derivarlos para realizar pruebas de 

detección de la infección por TB o la enfermedad por TB, así como pruebas de detección 
del VIH, si procede.

 Î Proporcionar tratamiento para la enfermedad por TB o TPT, en función de los criterios 
que se reúnan, y proporcionar apoyo continuo hasta completar el tratamiento.

 Î Examinar la exhaustividad de la investigación de contactos e intentar hacer un seguimiento 
de los contactos faltantes y completar la información que falte.

 Î Asegurarse de que se registra y notifica sistemáticamente todo el proceso de investigación 
de contactos.

Recuadro 2.3 Etapas clave en la investigación de contactos

2.2.4. Ejemplos de enfoques de investigación de contactos de 
casos de TB en los establecimientos y en la comunidad
La investigación de contactos de casos de TB puede llevarse a cabo en los establecimientos de 
atención de salud, en la comunidad o en ambos entornos. Esta sección contiene algunos ejemplos 
de enfoques para la investigación de contactos, incluidas las enseñanzas extraídas.

B

En nueve países del África subsahariana (Camerún, Côte d’Ivoire, Kenya, Lesotho, Malawi, 
República Democrática del Congo, República Unida de Tanzanía, Uganda, Zimbabwe), la 
Elizabeth Glaser Pediatric AIDS Foundation apoyó la aplicación de la investigación sistemática 
de contactos del hogar en el marco del proyecto Catalyzing Pediatric Tuberculosis Innovation 
(CaP-TB), apoyado por el UNITAID, entre el 2017 y el 2021.

Este proyecto se dirigió a menores de 15 años identificados como contactos de casos iniciales de 
TB. Los casos iniciales de TB se definieron según las directrices nacionales. La OMS recomienda 
ahora el TPT para todos los contactos del hogar que reúnan los criterios, pero la población 
destinataria del TPT en este proyecto siguió las directrices nacionales vigentes y, por tanto, incluyó 
a contactos pediátricos menores de 5 años, independientemente de la presencia o ausencia de 
infección por el VIH, y a contactos de 5 a 14 años con infección por el VIH. Para evaluar la eficacia 
de las intervenciones del proyecto, se realizó una evaluación antes y después de la intervención.

Recuadro 2.4 El proyecto Catalyzing Pediatric Tuberculosis Innovation
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La investigación de contactos del hogar se llevó a cabo en los establecimientos o en la 
comunidad, dependiendo del país y del contexto. En los modelos de investigación de contactos 
en los establecimientos, se pidió a los casos de TB iniciales que llevaran a sus contactos pediátricos 
del hogar al establecimiento para realizar el tamizaje de la TB, valorar si los niños asintomáticos 
cumplían las condiciones para recibir el TPT y evaluar a los que tenían signos y síntomas de 
enfermedad por TB.

En el modelo comunitario, la enfermera especialista en TB o la persona de contacto para la TB 
proporcionó a los agentes comunitarios de salud listas actualizadas periódicamente de los casos 
iniciales de TB que declararon que tenían niños en el hogar. Los agentes comunitarios de salud 
llevaron a cabo visitas domiciliarias, el tamizaje de la TB y una evaluación inicial del cumplimiento 
de las condiciones para recibir el TPT en el nivel comunitario, utilizando un formulario específico 
del proyecto que incluía una herramienta de tamizaje adaptada a la población infantil. En el 
tamizaje de síntomas se consideraron los siguientes: tos durante más de dos semanas; fiebre 
durante más de 10 días; pérdida de peso o apetito, o retraso del crecimiento, durante los 
últimos tres meses; fatiga, manifestada por una disminución de la capacidad de juego o por 
letargo; sudoración nocturna durante más de dos semanas (en los mayores de 10 años); e 
hinchazón del cuello. Además, se preguntó explícitamente por los antecedentes de contacto 
estrecho con casos de TB durante los últimos 12 meses. Los niños de hasta 4 años asintomáticos, 
independientemente de la presencia o ausencia de infección por el VIH, y los niños y adolescentes 
de 5 a 14 años con infección por el VIH fueron derivados al establecimiento para confirmar si 
reunían los requisitos para recibir el TPT y, en tal caso, comenzarlo. Se derivó al establecimiento 
a los niños sintomáticos de todas las edades para su posterior evaluación y diagnóstico clínicos.

Los componentes clave de la intervención incluían la provisión o el refuerzo de recursos 
humanos dedicados a la investigación de contactos de casos de TB; la capacitación inicial y 
de actualización sobre la investigación de contactos para los agentes comunitarios de salud y 
los trabajadores de atención de salud; el acompañamiento experto y la supervisión in situ por 
parte del personal del proyecto o del ministerio de salud; el reembolso de costos en concepto 
de transporte y alimentación de los agentes comunitarios de salud y (en algunos países) vales 
de transporte o reembolso de los gastos de transporte para que el cuidador del niño visitara un 
establecimiento; la introducción, el desarrollo o la validación de herramientas nacionales para 
registrar y hacer el seguimiento de las actividades de investigación de contactos; la educación y 
la sensibilización de los pacientes sobre la importancia de la investigación de contactos y el TPT; 
y la provisión de esquemas acortados de TPT (tres meses de administración diaria de isoniacida 
y rifampicina [3 HR]) si las autoridades de salud nacionales lo autorizaban. En el cuadro 2.1 se 
resumen algunos de los principales desafíos en materia de ejecución que se han planteado y 
las medidas de mitigación aplicadas por el proyecto.

Cuadro 2.1 Desafíos y medidas de mitigación

Desafíos Medidas de mitigación
Falta de recursos 
financieros para 
las actividades de 
investigación de contactos

Dotación de recursos específicos por medio del proyecto
Promoción de la causa dirigida a las autoridades nacionales 
y a los principales donantes bilaterales con el fin de 
movilizar y garantizar el financiamiento suficiente para 
apoyar las intervenciones de investigación de contactos
Desarrollo de una herramienta de elaboración de 
presupuestos para la investigación de contactos dirigida 
por el grupo de trabajo de intercambio de experiencias 
operativas y de sostenibilidad en materia de TB pediátrica 
(POSEE, por su sigla en inglés) para apoyar la estimación 
adecuada de los recursos necesarios
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Desafíos Medidas de mitigación
Falta de recursos 
humanos dedicados a la 
investigación de contactos

Contratación de agentes comunitarios de salud adicionales 
por medio del financiamiento del proyecto
Establecimiento de colaboraciones sólidas con 
organizaciones de la sociedad civil para apoyar las 
actividades de investigación de contactos (se asignaron 
voluntarios a los establecimientos para realizar la 
investigación de contactos en la comunidad bajo la 
coordinación del punto focal para la TB)
Priorización de las actividades de investigación de contactos 
por la jefatura de distrito

Costos de transporte 
para que los cuidadores 
y los niños lleguen a 
los establecimientos, 
lo que implica recorrer 
largas distancias para 
llegar al establecimiento 
y la inaccesibilidad a 
causa de las condiciones 
de las carreteras en 
ciertos contextos 
(particularmente en el 
modelo basado en los 
establecimientos)

Aplicación de un modelo mixto para la investigación de 
contactos: investigación de contactos en la comunidad para 
los pacientes iniciales de TB que no llevaron a sus contactos 
pediátricos al establecimiento para hacer una evaluación 
adicional

Los casos iniciales no 
siempre declaran sus 
contactos pediátricos.

Capacitación de actualización de los puntos focales para la 
TB con el fin de mejorar la capacidad de comunicación con 
los casos iniciales de TB sobre la importancia de identificar a 
todos los contactos y de hacer el tamizaje de la TB
El modelo comunitario resultó ser el mejor enfoque para 
minimizar el número de contactos pediátricos a los que se 
pasa por alto

Los progenitores y 
cuidadores no siempre 
están de acuerdo en que 
sus hijos comiencen el 
TPT si no consideran que 
estén enfermos.

Elaboración de material informativo, educativo y de 
comunicación para los progenitores con el fin de explicar y 
destacar la importancia de iniciar y cumplir el TPT
Capacitación de actualización de los puntos focales para la 
TB con el fin de mejorar la capacidad de comunicación con 
los progenitores y cuidadores acerca de la importancia de 
comenzar el TPT y cumplirlo

Tiempo de 
desplazamiento y 
distancias recorridas por 
los agentes comunitarios 
de salud, que 
repercutieron en el tiempo 
y los recursos humanos 
necesarios para llevar 
a cabo la investigación 
de contactos en la 
comunidad

Reembolso de los gastos de alimentación y transporte a los 
agentes comunitarios de salud
Revisión del número de agentes comunitarios de salud 
asignados a los establecimientos de salud en función 
de la distancia que se debe recorrer y del tiempo de 
desplazamiento a las comunidades de la zona atendida por 
los establecimientos
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Desafíos Medidas de mitigación
Tasas de consulta (para 
hacer una investigación 
más a fondo o comenzar 
el TPT de los contactos 
pediátricos en el nivel de 
los establecimientos)

Promoción de la causa ante las autoridades nacionales y la 
jefatura de distrito para la eliminación de las tasas para la 
población pediátrica
La eliminación de las tasas se logró en algunos de los países 
en los que habían surgido como un problema para el 
acceso adecuado a la atención de la TB.

Durante la ejecución del proyecto se extrajeron varias enseñanzas:

 Î Los recursos humanos específicos son fundamentales para el éxito de la investigación de 
contactos. La integración con iniciativas comunitarias para otras enfermedades solo es viable 
si se evalúan y planifican adecuadamente las necesidades de recursos humanos.

 Î La elección del modelo de investigación de contactos, en los establecimientos o en la 
comunidad, debe adaptarse al contexto. Por lo general, se debe dar prioridad a los modelos 
comunitarios, ya que se centran más en el paciente, pero se puede considerar un modelo 
mixto si los recursos son limitados o cuando las comunidades no se sienten cómodas con 
las visitas domiciliarias.

 Î La planificación y la coordinación eficaces de la investigación de contactos son cruciales  – 
en particular entre el personal de enfermería especialista en TB, las personas de contacto 
para la TB y los agentes comunitarios de salud – , y se debe definir un papel claro para los 
interesados directos.

 Î Es necesaria la capacitación inicial y de actualización de los agentes comunitarios de salud 
sobre la investigación de contactos y el TPT. Los agentes comunitarios de salud que han 
recibido tratamiento para la TB pueden desempeñar un papel importante en la ejecución.

 Î El acompañamiento experto periódico in situ de los investigadores de contactos, sobre 
todo en la etapa inicial, es crucial y requiere la participación del personal de enfermería 
especialista en TB o de la persona de contacto para la TB.

 Î El intercambio de experiencias entre los agentes comunitarios de salud ayuda a mejorar el 
desempeño de la investigación de contactos.

 Î El establecimiento de metas basadas en los establecimientos para la investigación de 
contactos, en consulta con el personal del establecimiento, puede ayudar a mantener 
el compromiso de los trabajadores de atención de salud de primera línea y a mejorar el 
desempeño de la investigación de contactos.

 Î La introducción y el uso de herramientas de seguimiento específicas, como los registros del 
rastreo de contactos, respaldan la aplicación de la investigación de contactos al permitir la 
elaboración de una lista de contactos exacta y el seguimiento y la supervisión del proceso 
de continuidad asistencial de la investigación de contactos.

 Î Es fundamental organizar el transporte o reembolsar los gastos de transporte de los agentes 
comunitarios de salud para que la investigación de contactos tenga éxito, sobre todo para 
llegar a contactos que se encuentran en lugares remotos.

 Î La sensibilización de la comunidad acerca de la importancia de la investigación de contactos 
es útil para facilitar el trabajo de los agentes comunitarios de salud a nivel local.

Fuente: Child contact investigation of index TB cases and TB preventive treatment: CaP-TB experiences in sub-Saharan African 
countries (datos sin publicar).
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En el 2019, el Baylor College of Medicine aplicó en Eswatini un novedoso programa de manejo 
de contactos de casos de TB en la comunidad, Vikela Ekhaya, diseñado para reducir las barreras 
de acceso al TPT. El programa ofrecía la realización diferenciada de pruebas de detección de 
la TB y de la infección por el VIH para los contactos del hogar de personas con TB, utilizando 
equipos móviles de manejo de contactos para hacer el tamizaje de los contactos, evaluar si 
cumplían las condiciones para recibir el TPT, comenzar el TPT y hacer el seguimiento de su 
cumplimiento en los hogares de los participantes. En total, se realizó el tamizaje de síntomas 
de TB a 945 contactos de 244 hogares, 72 contactos (8%) declararon que tenían signos y 
síntomas de TB, y en 5 contactos (0,5%) se diagnosticó la TB.

Iniciaron el TPT un total de 322 de 330 contactos del hogar asintomáticos que reunían los 
criterios (98%). De estos 322 contactos, 248 niños comenzaron el tratamiento de tres meses con 
isoniacida y rifampicina, y 74 niños y adultos con infección por el VIH iniciaron el tratamiento 
de seis meses con isoniacida. En total, 298 (93%) completaron el TPT. El estado desconocido 
respecto a la infección por el VIH (razón de probabilidades ajustada [ORa]: 5,7, p = 0,023), la 
presencia de infección por el VIH (ORa: 21,1, p = 0,001), la residencia en un entorno urbano 
(ORa: 5,6, p = 0,006) y los ingresos bajos (ORa: 5,9, p = 0,001) predijeron la pérdida en el 
proceso de continuidad asistencial de contactos que reunían los criterios para recibir el TPT.

Vikela Ekhaya demostró que el manejo comunitario de los contactos del hogar de casos de TB 
es una estrategia factible, aceptable y satisfactoria para el tamizaje de la TB y la provisión de 
TPT. Los resultados del estudio respaldan el desarrollo de intervenciones adaptadas localmente, 
novedosas, diferenciadas y basadas en la comunidad para la prevención y atención de la TB.

Fuente: Kay AW, Sandoval M, Mtetwa G, et al. Vikela Ekhaya: a novel, community-based, tuberculosis contact management 
program in a high burden setting. Clin Infect Dis. 2021 (21).

Recuadro 2.5 Vikela Ekhaya: un novedoso programa de manejo de contactos de 
casos de TB en la comunidad en un entorno de carga alta de TB
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El estudio de la intervención comunitaria para el rastreo activo de contactos de casos de TB 
y el tratamiento preventivo de la TB (CONTACT, por su sigla en inglés) del proyecto CaP-TB, 
financiado por el UNITAID, es un estudio aleatorizado por conglomerados y comparativo que 
ha llevado a cabo la Elizabeth Glaser Pediatric AIDS Foundation en Camerún y Uganda desde 
octubre del 2019 hasta junio del 2022. La intervención comunitaria para la investigación de 
contactos se elaboró a partir de entrevistas con prestadores de atención de salud, líderes 
comunitarios y grupos de debate. Estas entrevistas pusieron de manifiesto los obstáculos 
que dificultan el tamizaje de los contactos y la provisión de TPT en los establecimientos de 
salud, incluidos los costos de transporte, las distancias que se deben recorrer, la existencia de 
prioridades que compiten entre sí, el hecho de que los progenitores o cuidadores no siempre 
consideren que la prevención es una prioridad para los niños con buena salud, y el miedo a 
la divulgación. Los prestadores de servicios de salud también identificaron la comunicación 
con los pacientes como un obstáculo para el tamizaje de los contactos pediátricos, debido 
sobre todo a la gran carga de trabajo y a la falta de educación para informar a las personas 
con diagnóstico reciente de TB.

Se identificaron los siguientes prerrequisitos para la aplicación de un modelo comunitario para 
las investigaciones de contactos pediátricos:

 Î capacitación de los agentes comunitarios de salud en materia de conducta y motivación;
 Î listas de verificación de los signos y síntomas, la adhesión y la tolerabilidad del TPT;
 Î transporte seguro para los agentes comunitarios de salud;
 Î dispensación de medicamentos en los establecimientos de salud;
 Î uso de tarjetas de TPT;
 Î buena comunicación entre las personas de contacto para la TB y los agentes comunitarios 

de salud;
 Î buena comunicación con los casos iniciales de TB.

Entre los puntos fuertes de la aplicación del modelo comunitario de investigación de contactos 
se encuentran los siguientes:

 Î organización flexible de las visitas domiciliarias;
 Î oportunidad de hacer el tamizaje de todos los miembros del hogar al mismo tiempo;
 Î oportunidad de atender otros problemas de salud al mismo tiempo que se hace la 

investigación de contactos de casos de TB;
 Î posibilidad de atención integrada de los contactos y los casos iniciales;
 Î ahorro de tiempo y dinero para los hogares.

Entre los desafíos que plantea la aplicación del modelo comunitario de investigación de 
contactos se encuentran los siguientes:

 Î dificultades en la medición exacta del peso para determinar o ajustar la dosis del TPT 
(necesidad de llevar básculas);

 Î dificultad para llegar a los hogares durante la temporada de lluvias en lugares remotos;
 Î riesgo de retraso de las investigaciones sobre la TB para las derivaciones, lo que requiere 

el registro y el seguimiento minuciosos de los niños sintomáticos;

Recuadro 2.6 Estudio de la intervención comunitaria para el rastreo activo de 
contactos y el tratamiento preventivo de la TB
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 Î negativa a participar por miedo al estigma (p. ej., el paciente inicial no está dispuesto a 
revelar su estado respecto a la TB);

 Î necesidad de recursos humanos y de apoyo financiero adicionales;
 Î importancia de establecer buenos sistemas de seguimiento y de notificación.

Fuente: Community intervention for child contact investigation. CONTACT cluster randomized control study in Uganda and Cameroon 
within the Unitaid-funded CaP-TB project October 2019-June 2022 (datos sin publicar).

2.3. Enfoques para el tamizaje de la TB en la 
población infantil y adolescente
El tamizaje sirve para identificar a los niños y adolescentes que pueden tener la enfermedad por 
TB (TB presuntiva) y que necesitan una evaluación adicional para hacer el diagnóstico de TB o 
confirmarlo (véase el capítulo 4). También ayuda a identificar a los niños y adolescentes que reúnen 
los criterios para recibir el TPT y pueden beneficiarse de él. Una prueba de tamizaje no pretende ser 
una herramienta de diagnóstico. Las personas con resultados positivos en una prueba de tamizaje 
deben someterse a una evaluación diagnóstica posterior.

Se debe realizar sistemáticamente el tamizaje de la población infantil y adolescente con infección 
por el VIH para detectar la enfermedad por TB en cada visita a un establecimiento de salud. Se debe 
realizar sistemáticamente el tamizaje de los niños y adolescentes que son contactos del hogar de 
personas con TB para detectar la enfermedad por TB durante la investigación de contactos o durante 
el seguimiento del tratamiento del paciente inicial.

En las personas de 15 años o más de grupos poblacionales en los que se recomienda el tamizaje de 
la TB, el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB puede llevarse a cabo mediante el tamizaje de 
síntomas, la radiografía de tórax, pruebas moleculares de diagnóstico rápido (PDRm) recomendadas 
por la OMS u otras pruebas (véase el recuadro 2.7), ya sea de manera aislada o combinada.

En los menores de 15 años que son contactos estrechos de una persona con TB, se debe realizar el 
tamizaje sistemático de la enfermedad por TB utilizando el tamizaje de síntomas (cualquiera de los 
siguientes: tos durante más de dos semanas, fiebre durante más de dos semanas o ganancia ponderal 
insuficiente en los últimos tres meses), radiografías de tórax o ambos.

El tamizaje de la enfermedad por TB en la población infantil es imprescindible para detectar antes 
la TB, iniciar antes el tratamiento y aumentar la probabilidad de obtener mejores resultados del 
tratamiento (13, 14). Dado que los niños de corta edad pueden tener una enfermedad por TB 
extrapulmonar con o sin afectación pulmonar, los trabajadores de atención de salud deben tener 
presentes los signos y síntomas indicativos de una TB en otras localizaciones (p. ej., TB linfática, 
abdominal, meníngea u osteoarticular). Es frecuente que los signos y síntomas de TB no se reconozcan 
en la población infantil, ya que son menos específicos y se superponen con los de enfermedades 
comunes de la infancia, lo que a menudo provoca un retraso en el diagnóstico. Ciertas formas de 
TB, especialmente la TB del sistema nervioso central (SNC), conllevan un riesgo alto de muerte o 
discapacidad permanente cuando se detectan tarde, incluso aunque se traten. La meningitis por TB, 
la TB diseminada y la TB vertebral son urgencias médicas que deben reconocerse rápidamente, y 
se debe remitir a estas personas al nivel de atención adecuado de inmediato. La TB también puede 
presentarse con otras características de gravedad (p. ej., neumonía grave, desnutrición grave o anemia 
grave) que requieren atención hospitalaria.

Los riesgos de enfermedad grave y muerte por TB pueden reducirse mediante la administración 
de la vacuna BCG (23, 24). Sin embargo, la protección es incompleta, y las consideraciones relativas 
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al tamizaje que se comentan en esta sección se aplican independientemente del estado respecto 
a la vacunación con la BCG. Los niños en los que se debe hacer el tamizaje son los que tienen un 
riesgo particularmente alto de contraer la enfermedad por TB, sobre todo los que están en contacto 
estrecho con una persona con TB y los niños de hasta 9 años con infección por el VIH. En el caso de 
los adolescentes entre 10 y 19 años con infección por el VIH, se dispone de una gama más amplia 
de herramientas y pruebas para el tamizaje (véase el recuadro 2.7).

En las directrices de la OMS para el tamizaje de la TB se utiliza un límite etario de 15 años para 
la mayoría de las recomendaciones aplicables a la población infantil (14).

Tamizaje de la TB en grupos destinatarios específicos

Se debe realizar el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB en las personas con infección 
por el VIH cada vez que acudan a un establecimiento de salud (recomendación firme, evidencia 
de certeza muy baja).

Se debe realizar el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB en los contactos del hogar 
y otros contactos estrechos de las personas con enfermedad por TB (recomendación firme, 
evidencia de certeza moderada).

Se puede realizar el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB en grupos de población 
con factores de riesgo estructurales de contraer la TB, como las comunidades pobres de 
zonas urbanas, las comunidades de personas sin hogar, las comunidades de zonas remotas 
o aisladas, las poblaciones indígenas, los migrantes, los refugiados, los desplazados internos 
y otros grupos vulnerables o marginados con un acceso limitado a la atención de salud 
(recomendación existente: recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

Herramientas para el tamizaje de la TB

En las personas de 15 años o más de los grupos de población en los que se recomienda el 
tamizaje de la TB, se puede realizar el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB mediante 
el tamizaje de síntomas, la radiografía de tórax o PDRm recomendadas por la OMS, ya sea 
de manera aislada o combinada (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja 
para la exactitud de la prueba).

En las personas de 15 años o más de grupos de población en los que se recomienda el tamizaje 
de la TB, se puede recurrir a programas informáticos de detección asistida por computadora, 
en lugar de la lectura humana, para interpretar las radiografías de tórax digitales en el tamizaje 
y el triaje de la enfermedad por TB (recomendación condicional, evidencia de certeza baja).

En la población adulta y adolescente con infección por el VIH, se debe realizar el tamizaje 
sistemático de la enfermedad por TB usando el tamizaje de cuatro síntomas que recomienda 
la OMS; quienes refieran alguno de estos cuatro síntomas —tos actual, fiebre, pérdida de peso 
o sudoración nocturna— pueden tener TB, y es necesario evaluarlos en busca de la TB y otras 
enfermedades (recomendación firme, evidencia de certeza moderada).

En la población adulta y adolescente con infección por el VIH, se puede usar la determinación 
de la proteína C reactiva con un umbral discriminatorio de >5 mg/l para el tamizaje de la 
enfermedad por TB (recomendación condicional, evidencia de certeza baja para la exactitud 
de la prueba).

Recuadro 2.7 Recomendaciones de la OMS sobre el tamizaje de la TB 
que se aplican a la población infantil y adolescente
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En la población adulta y adolescente con infección por el VIH, se puede usar la radiografía 
de tórax para el tamizaje de la enfermedad por TB (recomendación condicional, evidencia de 
certeza moderada para la exactitud de la prueba).

En la población adulta y adolescente con infección por el VIH, se pueden usar las PDRm 
recomendadas por la OMS para el tamizaje de la enfermedad por TB (recomendación condicional, 
evidencia de certeza moderada para la exactitud de la prueba).

En la población adulta y adolescente con infección por el VIH que esté hospitalizada en servicios 
médicos en lugares donde la prevalencia de TB sea >10%, se debe realizar el tamizaje sistemático 
de la enfermedad por TB utilizando PDRm recomendadas por la OMS (recomendación firme, 
evidencia de certeza moderada para la exactitud de la prueba).

En menores de 15 años que sean contactos estrechos de una persona con TB, se debe realizar 
el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB usando un tamizaje de síntomas (que incluya 
alguno de los siguientes: tos, fiebre o ganancia ponderal insuficiente), la radiografía de tórax o 
ambos (recomendación firme, certeza de la evidencia de moderada a baja para la exactitud de 
la prueba).

En menores de 10 años con infección por el VIH, el tamizaje sistemático de la enfermedad por 
TB se debe realizar usando un tamizaje de síntomas, que incluya cualquiera de los siguientes: 
tos actual, fiebre, ganancia ponderal insuficiente o contacto estrecho con un paciente con TB 
(recomendación firme, certeza de la evidencia baja para la exactitud de la prueba).

Fuente: Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 2: Tamizaje. Tamizaje sistemático de la tuberculosis. Washington, 
D.C.: Organización Panamericana de la Salud [de próxima publicación en español].

Se alienta a los países a que hagan el seguimiento y evalúen el rendimiento de los enfoques de 
tamizaje de la TB en la población infantil y adolescente en la que se debe realizar el tamizaje, incluidos 
los contactos pediátricos estrechos o del hogar y la población infantil con infección por el VIH, 
desglosados por herramientas y algoritmos de tamizaje, para ampliar la base de evidencia sobre el 
rendimiento, los costos, la seguridad y los resultados clínicos de las diferentes estrategias de tamizaje.

2.3.1. Tamizaje de los contactos pediátricos de personas con TB 
confirmada bacteriológicamente
2.3.1.1. Tamizaje de síntomas

En los menores de 10 años que hayan estado en contacto estrecho con una persona con enfermedad 
por TB, se debe hacer el tamizaje de la TB mediante un tamizaje de síntomas o radiografías de 
tórax como parte de la investigación de contactos. En el tamizaje de la TB se analizan los siguientes 
síntomas: tos durante más de dos semanas, fiebre durante más de dos semanas, y ganancia ponderal 
insuficiente o pérdida de peso en los últimos tres meses. En la población infantil de corta edad, 
también se debe incluir la disminución de la capacidad de juego o el letargo, ya que la tos prolongada 
puede estar ausente en los niños que tienen una enfermedad diseminada.

El tamizaje se lleva a cabo usando todas las preguntas como parte de un tamizaje de síntomas. 
Si están presentes uno o más síntomas, se considera que el niño tiene resultados positivos en el 
tamizaje y que su manejo debe hacerse como si tuviera una TB presuntiva (figura 2.3). Es útil examinar 
periódicamente las curvas de crecimiento para determinar si un niño ha estado perdiendo peso o si 
su peso se mantiene estable. La pérdida de peso o el estancamiento de la ganancia ponderal (retraso 
del crecimiento) deben ser una señal de advertencia de una posible TB.
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Figura 2.3. Algoritmo para el tamizaje de la TB en niños con síntomas
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En una revisión sistemática sobre las pruebas de tamizaje de la TB pulmonar en la población infantil, 
un tamizaje de síntomas en el que un niño presentara cualquiera de los síntomas de interés (tos, 
fiebre o ganancia ponderal insuficiente) tuvo una sensibilidad de 89% y una especificidad de 69% 
para la enfermedad por TB (frente a un patrón de referencia compuesto) (25).

Dada la baja especificidad del tamizaje de síntomas cuando se utiliza de forma aislada, es posible 
que se realicen pruebas diagnósticas o se administre tratamiento para la TB innecesariamente a 
cerca de 30% de la población infantil. El riesgo de un diagnóstico de TB positivo falso después de 
un resultado positivo falso en el tamizaje de síntomas puede ser mayor en la población infantil que 
en la adulta, ya que es frecuente que dicho diagnóstico se realice únicamente por motivos clínicos. 
Debido a las altas tasas de mortalidad y morbilidad en la población infantil con TB y al hecho de 
que el tratamiento de la TB se suele tolerar muy bien, el riesgo de pasar por alto el diagnóstico se 
considera generalmente mayor que el riesgo de un diagnóstico falso y de un tratamiento innecesario 
de la TB, en particular porque la población infantil suele tolerar bien el tratamiento de la TB y el TPT 
(véase el capítulo 4). No obstante, los trabajadores de atención de salud deben permanecer atentos 
a los posibles diagnósticos positivos falsos de TB en la población infantil, hacer un seguimiento 
cuidadoso de las respuestas al tratamiento y considerar diagnósticos alternativos, especialmente si no 
hay mejoría con el tratamiento. Si se confirma un diagnóstico alternativo aceptable, los prestadores 
de servicios pueden considerar la posibilidad de interrumpir el tratamiento de la TB, pero teniendo 
en cuenta que la TB puede coexistir con otras enfermedades. El tratamiento de la TB nunca debe 
utilizarse como un “ensayo de tratamiento” (véase el capítulo 5).

2.3.1.2. Radiografía de tórax

La sensibilidad para la TB de “cualquier signo anormal” referida en los informes de radiografías de 
tórax en contactos estrechos menores de 15 años es de 84% y la especificidad es de 91% (25). Por 
lo tanto, la radiografía de tórax es más específica que el tamizaje de síntomas realizado de manera 
aislada. Las estimaciones de la exactitud de la radiografía torácica no se desglosan por grupos etarios, 
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y las diferencias significativas en los resultados de la radiografía de tórax entre los niños de menor 
edad y los mayores pueden dar lugar a diferencias importantes en la sensibilidad y la especificidad 
por grupo etario.

Las alteraciones causadas por la TB que se observan en la radiografía de tórax en la población infantil 
pueden ser muy diferentes a las de la población adulta. La presentación de la enfermedad en los 
niños mayores puede ser del tipo de los adultos (p. ej., cavernas pulmonares), pero las alteraciones 
en la radiografía de tórax asociadas a la enfermedad por TB en los niños de menor edad pueden ser 
sutiles y difíciles de ver si la calidad no es óptima. Cuando se usa la radiografía de tórax en el tamizaje 
de la TB en la población infantil, lo ideal es realizar proyecciones posteroanteriores y laterales. En 
esta población, las anomalías frecuentes son las adenopatías hiliares y paratraqueales, a veces con 
evidencia de que los ganglios linfáticos comprimen las vías respiratorias, la consolidación alveolar 
sin cavernas visibles, las lesiones miliares (como signo de enfermedad diseminada) y los derrames 
pleurales. Puede ser difícil distinguir los ganglios linfáticos paratraqueales e hiliares de un aumento 
anormal del tamaño de estructuras vasculares normales. Estos signos sutiles presentes en la radiografía 
de tórax en los niños de menor edad pueden afectar a la sensibilidad y especificidad de la radiografía 
de tórax. Para resolver dudas acerca de la interpretación, se puede solicitar la ayuda de un profesional 
con experiencia en la interpretación de radiografías torácicas pediátricas. Como alternativa a la 
lectura humana de las radiografías, la OMS recomienda usar programas informáticos de detección 
de la TB asistida por computadora para interpretar las radiografías torácicas (véase el capítulo 4 del 
Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 2: Tamizaje. Tamizaje sistemático de la 
tuberculosis [13]). Esta recomendación se limita actualmente a las personas de 15 años o más, y es 
necesario recopilar más datos para validar el rendimiento de los programas de detección de la TB 
asistida por computadora en la población infantil.

La radiografía de tórax puede usarse en combinación con el tamizaje de síntomas para el tamizaje 
de la enfermedad por TB. En muchas zonas no es fácil tener acceso a las radiografías de tórax, y 
es posible que desplazarse a otro lugar para hacerlas sea inviable para los cuidadores, que quizá 
no tengan tiempo o no puedan asumir los costos directos o indirectos de los desplazamientos, el 
tiempo, el apoyo o los servicios de radiología. Para llegar a grupos de población de difícil acceso, se 
pueden utilizar unidades portátiles de radiografía torácica, pero para ello se necesita capacitación y 
apoyo financiero y logístico.

Los aparatos de rayos X digitales más recientes emiten una cantidad pequeña de radiación, pero 
el riesgo de radiación para el paciente es muy bajo. En el capítulo 3 del Manual operativo de 
la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 2: Tamizaje. Tamizaje sistemático de la tuberculosis (13), se 
exponen consideraciones adicionales relativas a la realización de las radiografías torácicas, incluidos 
los inconvenientes y las ventajas del tamizaje en serie y en paralelo cuando se combina con el 
tamizaje de síntomas.

En las figuras 2.4 a 2.7 se presentan algoritmos para el tamizaje de la TB en la población infantil y 
adolescente joven, mediante el uso de la radiografía de tórax; los síntomas y la radiografía de tórax; 
y el tamizaje en serie secuencial positivo y negativo de la TB mediante los síntomas y la radiografía 
de tórax, respectivamente.
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Figura 2.6. Algoritmo para el tamizaje en serie secuencial positivo de la TB mediante los 
síntomas y la radiografía de tórax en la población infantil
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Figura 2.7. Algoritmo para el tamizaje en serie secuencial negativo de la TB mediante los 
síntomas y la radiografía de tórax en la población infantil
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2.3.1.3. Pruebas moleculares de diagnóstico rápido recomendadas por la OMS

Actualmente no se recomiendan las PDRm recomendadas por la OMS para el tamizaje de la 
enfermedad por TB en la población infantil y adolescente menor de 15 años, pero deben usarse 
para diagnosticar la TB en la población infantil con resultados positivos en el tamizaje de síntomas 
o en la radiografía de tórax (véase el capítulo 4).

2.3.1.4. Pruebas para detectar la infección por TB

En la población infantil, igual que en la adulta, no se deben utilizar la prueba de la tuberculina ni 
el ensayo de liberación de interferón γ para detectar la enfermedad por TB en la población infantil 
(26, 27), ya que estas pruebas no pueden distinguir la infección por TB de la enfermedad por TB ni 
tampoco predecir quién evolucionará hacia la enfermedad por TB. Ambas pruebas proporcionan un 
marcador de la infección por TB, pero pueden verse influenciadas por mecanismos no relacionados 
con la infección por TB y dar resultados negativos falsos o positivos falsos. El papel de estas pruebas 
en la toma de decisiones respecto al TPT y en la evaluación diagnóstica de la población infantil con 
TB presuntiva se aborda en los capítulos 3 y 4 (15, 28).
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2.3.2. Consideraciones relativas a la puesta en práctica del 
tamizaje de la TB en niños que son contactos estrechos de un 
caso de TB
Cuando ya se ha identificado a los contactos de una persona con TB, se debe hacer el tamizaje de 
síntomas de TB de los contactos, una radiografía de tórax o ambos, y posteriormente una evaluación 
diagnóstica adecuada (15, 28). 

La investigación de contactos puede ser costosa y llevar mucho tiempo a los trabajadores de atención 
de salud. Además, la TB es una enfermedad asociada a un gran estigma en algunos entornos, y la visita 
de un trabajador de salud al domicilio de una persona puede suponer un riesgo de discriminación 
para ese hogar. Los trabajadores de atención de salud pueden pedir a las personas con TB que lleven 
a sus contactos, incluidos los niños, a un establecimiento de salud para llevar a cabo el tamizaje de la 
TB; sin embargo, es posible que los progenitores y los cuidadores no puedan llevar a los niños para 
su evaluación, por diversos motivos, como la falta de recursos económicos y de tiempo, la falta de 
apreciación de la importancia del tamizaje y la desconfianza en los servicios de atención de salud 
(4). Estas cuestiones deben considerarse cuidadosamente al determinar el mejor enfoque local. Los 
prestadores de atención de salud, los gestores de la atención de salud y los programas de salud 
deben tener en cuenta las preferencias y preocupaciones de los progenitores y cuidadores a la hora 
de decidir cómo realizar el tamizaje.

Los niños y adolescentes expuestos a una persona con TB pero que no tienen la enfermedad por TB 
deben ser evaluados para determinar si tienen la infección por TB y si se cumplen las condiciones para 
recibir el TPT de acuerdo con las directrices nacionales y en consonancia con las recomendaciones 
de la OMS (15, 28). Si es posible, se debe hacer una radiografía de tórax a los contactos estrechos 
asintomáticos de 5 años o más; si la radiografía de tórax es anormal, se debe llevar a cabo una 
evaluación detallada para determinar si tienen TB. La radiografía de tórax no es un requisito previo 
para iniciar el TPT en los contactos estrechos asintomáticos menores de 5 años. Si no es posible hacer 
una radiografía de tórax, se puede iniciar el TPT si se descarta la enfermedad por TB basándose en 
los resultados negativos del tamizaje de síntomas.

2.4. Tamizaje de la población infantil y adolescente 
con infección por el VIH
La población infantil con infección por el VIH corre un gran riesgo de evolucionar rápidamente hacia 
una enfermedad grave y de morir si se pasa por alto el diagnóstico de TB. La probabilidad de que 
un niño con infección por el VIH evolucione hacia la enfermedad por TB es 3,5 veces mayor que la 
de un niño sin infección por el VIH (29). El riesgo, aunque muy reducido, sigue siendo elevado en los 
niños que reciben tratamiento antirretroviral (TAR). Se estima que 10% de las muertes pediátricas por 
TB corresponden a niños con infección por el VIH, con 21 000 muertes anuales (1). Por este motivo, 
la OMS recomienda encarecidamente que se realice el tamizaje de la TB en la población infantil con 
infección por el VIH.
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2.4.1. Tamizaje de síntomas y contacto
Figura 2.8. Algoritmo para el tamizaje de la TB en la población infantil con infección por 
el VIH con síntomas
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En los menores de 10 años con infección por el VIH, SE debe realizar el tamizaje de la TB en cada 
encuentro con un trabajador de atención de salud, para detectar la presencia de tos actual, fiebre, 
ganancia ponderal insuficiente o contacto estrecho con una persona con TB (véase la figura 2.8). En 
la revisión sistemática realizada para las directrices de la OMS sobre el tamizaje del 2021 se mostró 
que la presencia de cualquiera de estas condiciones tiene una sensibilidad de 61% y una especificidad 
de 94%. A los niños con resultados positivos en este tamizaje se les debe hacer una evaluación 
diagnóstica adicional de la enfermedad por TB (25). En la población adolescente de 10 a 19 años, el 
tamizaje se debe realizar como en la población adulta.

La detección de la TB puede ser difícil en la población infantil con infección por el VIH. Incluso los 
niños mayores, de los que se espera que tengan una enfermedad por TB más típica de los adultos si 
tienen una infección por el VIH, presentan con frecuencia una enfermedad extrapulmonar y síntomas 
atípicos (30). Los trabajadores de atención de salud deben mantener una clara sospecha clínica de 
TB ante cualquier niño con infección por el VIH, incluso en ausencia de los signos y síntomas clásicos 
de la TB, especialmente en las zonas con una carga alta de TB.

2.3.4. Otras pruebas de tamizaje
En la actualidad, no existen datos adecuados para extrapolar el uso de la radiografía de tórax, el 
tamizaje de la TB basado en la proteína C reactiva en el punto de atención o las PDRm recomendadas 
por la OMS como pruebas de tamizaje de los adultos a los menores de 10 años con infección por el 
VIH. La radiografía de tórax puede usarse para el tamizaje de la TB en niños con infección por el VIH 
que son contactos estrechos de personas con TB contagiosa (véase la sección 2.3.1). Las pruebas de 
detección de la infección por TB, como el ensayo de liberación de interferón γ, no son útiles para 
el tamizaje de la TB.
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2.3.5. Consideraciones relativas a la puesta en práctica
La población infantil con infección por el VIH debe ser objeto de un seguimiento estrecho en el 
sistema de atención de salud. En cada contacto con el sistema de atención de salud, se debe hacer 
el tamizaje de la TB en quienes viven en entornos con incidencia alta de TB. Dado el gran riesgo de 
progresión hacia la enfermedad por TB y la tasa elevada de mortalidad, también se debe hacer un 
tamizaje combinado de síntomas en cada contacto con el sistema de atención de salud, incluidos 
eventos como las jornadas de vacunación, las citas de salud materna, el tamizaje nutricional y las visitas 
de programas de apoyo alimentario. El tamizaje combinado de síntomas tiene baja especificidad, lo 
que puede conllevar un gran número de positivos falsos y la realización de más pruebas diagnósticas. 
No obstante, dada la elevada mortalidad debida a la TB no tratada en la población infantil con 
infección por el VIH, los beneficios del tratamiento de la TB superan por lo general el riesgo de hacer 
pruebas diagnósticas o instaurar tratamiento sin necesidad. Los trabajadores de atención de salud 
deben vigilar estrechamente el TPT o el tratamiento de la TB y mantenerse atentos a la posibilidad 
de diagnósticos alternativos.

Puede ser difícil determinar si un niño ha tenido un contacto estrecho con una persona con TB. Es 
importante hacer una investigación minuciosa de los antecedentes de exposición conocida de los 
progenitores o cuidadores y del niño. A menudo se tienen en cuenta los contactos del hogar, pero, 
sobre todo en zonas con incidencia alta de TB, el contacto estrecho puede producirse en diversos 
entornos comunitarios, como escuelas, guarderías y contextos religiosos. En un estudio realizado en 
Sudáfrica se indicó que solo la mitad de los niños con TB tuvieron un contacto del hogar conocido 
con una persona con TB, e incluso los niños de corta edad tenían gran riesgo de contraer la infección 
en la comunidad fuera del hogar (30). En entornos con incidencia alta de TB, se debe mantener un 
alto grado de sospecha de TB en los niños de corta edad, sobre todo en los que tienen una infección 
por el VIH o aquellos cuyo estado respecto a la infección por el VIH se desconoce. La población 
infantil con infección por el VIH, pero sin enfermedad por TB, debe recibir TPT según las directrices 
de la OMS (15, 28).

2.3.6. Tamizaje de la población adolescente con infección por 
el VIH
Como se destaca en el recuadro 2.7, el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB debe realizarse 
en la población adolescente con infección por el VIH utilizando el tamizaje de cuatro síntomas 
recomendado por la OMS. Quienes refieran alguno de estos cuatro síntomas (tos actual, fiebre, 
pérdida de peso o sudoración nocturna) pueden tener TB, y es necesario evaluarlos para detectar 
la TB y otras enfermedades. El tamizaje de la TB en la población adolescente con infección por el 
VIH también se puede realizar mediante la PCR (utilizando un umbral discriminatorio de >5 mg/l), 
la radiografía de tórax o PDRm recomendadas por la OMS. Como en el caso de los adultos, se debe 
hacer el tamizaje sistemático de la enfermedad por TB en los adolescentes con infección por el 
VIH hospitalizados en servicios médicos en entornos donde la prevalencia de TB es alta (superior a 
10%) (13). Véase la sección 7.1 para obtener más información sobre la coinfección por TB y por el VIH.
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Mensajes clave

 Î Tras la exposición a una persona con TB contagiosa, los niños y adolescentes tienen un 
riesgo alto de desarrollar la enfermedad por TB.

 Î La investigación de contactos es importante para identificar a los niños que han estado 
expuestos a la TB y realizar el tamizaje de la enfermedad por TB:
 y La investigación de contactos requiere recursos humanos y financieros específicos.
 y La investigación de contactos es más eficaz si se realiza de forma activa en el nivel de 

la comunidad o de los hogares.
 Î Los enfoques de tamizaje difieren ligeramente en los niños que son contactos estrechos 

de una persona con TB y los niños con infección por el VIH:
 y Para los contactos estrechos de una persona con TB:

 – herramientas de tamizaje: tamizaje de síntomas, radiografía de tórax o ambos;
 – tamizaje de síntomas: tos durante más de dos semanas, fiebre durante más de 

dos semanas y ganancia ponderal insuficiente (o pérdida de peso) en los últimos 
tres meses;

 – momento del tamizaje: durante la investigación de contactos y las actividades 
de seguimiento.

 y Para la población infantil con infección por el VIH:
 – herramientas de tamizaje: tamizaje de síntomas;
 – tamizaje de síntomas: tos actual, fiebre, ganancia ponderal insuficiente en los últimos 

tres meses o contacto estrecho con una persona que tenga TB;
 – momento de realización del tamizaje: en cada encuentro con un trabajador de 

atención de salud.
 Î Las herramientas para el tamizaje de la TB en la población infantil incluyen el tamizaje de 

síntomas (que puede usarse en todos los entornos, incluso durante la investigación de 
contactos en los hogares y las comunidades) y la radiografía de tórax (en los establecimientos 
de atención de salud o utilizando unidades móviles de rayos X).

 Î Los niños con resultados positivos en el tamizaje de síntomas de TB (p. ej., cualquiera de 
los siguientes: tos durante más de dos semanas, fiebre durante más de dos semanas o 
ganancia ponderal insuficiente en los últimos tres meses) o con resultados anormales en 
la radiografía de tórax deben ser identificados como niños con TB presuntiva y evaluados 
para detectar la enfermedad por TB.

 Î Los niños que en el tamizaje de la TB no presenten síntomas de TB (y cuya radiografía de 
tórax, si está disponible, sea normal) deben recibir el TPT si no presentan contraindicaciones.

 Î Se deben supervisar y evaluar las actividades de tamizaje.
 Î Véase el capítulo 6 para obtener más información sobre la integración de los enfoques de 

tamizaje en varios puntos de acceso a la atención de salud infantil.
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3. Prevención de la TB en la 
población infantil y adolescente

3.1. Introducción
En este capítulo se describen las estrategias para la prevención de la TB en la población infantil y 
adolescente. Abarca la administración de la vacuna BCG, el TPT y la prevención y el control de la 
infección por TB. Este capítulo se refiere a la sección de la trayectoria resaltada en azul en la figura 3.1.

Figura 3.1. Trayectoria desde la exposición hasta la infección y la enfermedad por TB 
tratada en el capítulo 3
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Fuente: Hoja de ruta para poner fin a la tuberculosis en niños y adolescentes. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 
2020 (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52187/9789275321348_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y).

3.2. Vacunación con la BCG
La vacuna BCG es una vacuna atenuada elaborada con bacterias vivas derivada de la cepa de 
Mycobacterium bovis que se aisló originalmente en 1902 de una vaca con TB. Se ha demostrado que 
la vacuna BCG tiene una eficacia significativa, pero la protección no ha sido constante contra todas 
las formas de TB en todos los grupos etarios. También se ha demostrado la eficacia de la vacuna 
BCG en la prevención de la lepra (causada por Mycobacterium leprae) y la úlcera de Buruli (causada 
por Mycobacterium ulcerans) (31).

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52187/9789275321348_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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La vacuna BCG, si se administra durante el periodo neonatal, proporciona una buena protección 
(hasta 90%) contra las formas graves de TB, incluidas la meningitis por TB y la TB miliar. Aunque la 
vacunación neonatal también protege frente a la TB pulmonar en la población infantil, principalmente 
previene la progresión hacia formas diseminadas de TB. En una revisión sistemática se descubrió que 
la población infantil vacunada con la BCG que estuvo expuesta a personas con TB contagiosa tenía 
19% menos de infección por TB que la población infantil no vacunada (intervalo de confianza [IC] 
de 95%: entre 8% y 29%), lo que sugiere que la vacuna BCG tiene un efecto protector moderado 
frente a la infección por M. tuberculosis. La vacuna BCG también puede tener efectos beneficiosos 
inespecíficos en la mortalidad por todas las causas (31). En un ensayo comparativo y aleatorizado en 
el que se comparó la administración de la vacuna BCG al nacer con la vacunación a las 6 semanas 
de edad, se encontró que la vacunación tenía un efecto protector frente a enfermedades infecciosas 
distintas de la TB durante el periodo neonatal, además de tener efectos específicos frente a la TB (32).

La administración de la vacuna BCG se recomienda en países o entornos con una incidencia alta de 
TB13 o lepra, así como en zonas donde se dan casos de úlcera de Buruli. Se debe administrar una dosis 
única a todos los neonatos sanos al nacer. Si no se puede administrar la vacuna BCG en el momento 
del nacimiento, se administrará posteriormente, tan pronto como sea posible. Los países con una 
incidencia baja de TB o lepra pueden optar por vacunar selectivamente a los neonatos de alto riesgo. 
En los países donde las tasas de incidencia de TB están disminuyendo de forma constante, se debe 
evaluar la epidemiología de la TB y se puede considerar la posibilidad de pasar a la vacunación de 
las personas de determinados grupos de riesgo (31).

En los países con incidencia baja de TB, los neonatos de alto riesgo son:

 Î los que viven en un hogar con una persona procedente de un país con alta incidencia de TB;
 Î los que visitan o viven en un país con incidencia alta de TB;
 Î los que son un contacto estrecho actual de una persona con TB demostrada.

En los estudios realizados no se ha demostrado sistemáticamente que repetir la administración de 
la vacuna BCG suponga un beneficio adicional en lo relativo al desarrollo de la TB o la lepra. No se 
recomienda la revacunación, ni siquiera si los resultados de la prueba de la tuberculina o del ensayo de 
liberación de interferón γ son negativos. Los únicos grupos de más edad para los que se recomienda 
actualmente la administración de la vacuna BCG son los escolares que no han sido vacunados y que 
tienen resultados negativos en la prueba de la tuberculina o el ensayo de liberación de interferón γ 
y que proceden de entornos con incidencia alta o carga alta de TB o se trasladan a tales entornos, 
así como otras personas que tienen resultados negativos en la prueba de la tuberculina o el ensayo 
de liberación de interferón γ que están en riesgo por exposición laboral, como los trabajadores de 
atención de salud que trabajan en entornos con incidencia alta de TB (31).

3.2.1. Recomendaciones del documento de posición de la OMS 
sobre la vacuna BCG
3.2.1.1. Niños con infección por el VIH y recién nacidos

La vacuna BCG en la población infantil con infección por el VIH

Los niños con infección conocida por el VIH no deben recibir la vacuna BCG, ya que tienen mayor 
riesgo de desarrollar la enfermedad diseminada por el BCG. Sin embargo, sí se les debe vacunar 
si están recibiendo TAR, se encuentran bien desde el punto de vista clínico y están estables desde 

13 Más de 100 casos de TB por 100 000 habitantes.
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el punto de vista inmunitario. Los niños estables desde el punto de vista inmunitario tienen un 
porcentaje de linfocitos CD4 superior a 25% (menores de 5 años) o una cifra de CD4 de 200/mm3 
o superior (mayores de 5 años). En entornos sin acceso a pruebas de determinación de los CD4, la 
estabilidad inmunitaria se puede evaluar clínicamente, basándose en la ausencia de nuevas infecciones 
oportunistas y de cualquier otro signo o síntoma. Si se pueden hacer pruebas de la carga viral, una 
carga viral indetectable en combinación con el hecho de que el niño esté bien desde el punto de 
vista clínico sin presentar nuevas infecciones oportunistas satisface este requisito (31).

La vacuna BCG en los neonatos

Los recién nacidos de mujeres cuyo estado respecto a la infección por el VIH se desconoce deben 
recibir la vacuna BCG. Se debe vacunar a los neonatos con estado desconocido respecto a la infección 
por el VIH que son hijos de mujeres con infección por el VIH, siempre que no presenten indicios 
clínicos de una infección por el VIH y con independencia de la situación de la madre respecto al TAR. 
A todas las madres con infección por el VIH se les debe ofrecer tratamiento para reducir el riesgo 
de transmisión vertical del VIH.

Los neonatos con diagnóstico de infección por el VIH, confirmado mediante pruebas virológicas 
tempranas, no deben recibir la vacuna BCG al nacer. La vacunación se debe retrasar hasta que se 
haya iniciado el TAR y se confirme que el lactante está estable desde el punto de vista inmunitario 
(porcentaje de linfocitos CD4 superior a 25% en los menores de 5 años; cifra de CD4 de 200/mm3 o 
superior en los mayores de 5 años).

Los recién nacidos de mujeres con TB pulmonar confirmada bacteriológicamente que no presenten 
signos ni síntomas de TB deben recibir el TPT tras descartar la enfermedad por TB. Se debe hacer 
el seguimiento y vigilar con regularidad al lactante para detectar la aparición de signos y síntomas 
indicativos de una TB. Si el lactante permanece asintomático y sin infección por el VIH, se debe 
proceder a la administración de la vacuna BCG, usando una dosis para lactantes normales, dos 
semanas después de finalizar el ciclo completo de TPT (31). Véase la sección 7.2 sobre el manejo de 
los neonatos expuestos a madres con TB contagiosa.

3.2.1.2. Administración de la vacuna BCG

La capacitación de los prestadores de atención de salud para administrar la vacuna BCG es importante 
para lograr que se emplee la técnica correcta. La dosis habitual de la vacuna BCG es de una inyección 
intradérmica de 0,05 ml de la vacuna reconstituida en los menores de 1 año, y de 0,1 ml en los mayores 
de 1 año. La vacuna BCG puede administrarse con seguridad junto con otras vacunas infantiles 
habituales, incluida la dosis de la vacuna contra la hepatitis B que se administra al nacer. Aunque se 
procurará utilizar todas las dosis de los viales multidosis de la vacuna BCG, se debe vacunar a los 
niños, aunque esto signifique desperdiciar parte del vial. En el caso de los viales multidosis, se deben 
aplicar técnicas adecuadas de control de infecciones.
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Figura 3.2. Técnicas de inyección

Intramuscular

Subcutánea

Intradérmica

Dermis (piel)

Capa subcutánea

Músculo

Fuente: Vaccine safety basics. Ginebra: Organización Mundial de la Salud.

Mediante la inyección intradérmica se administra la vacuna en la capa superior de la piel (figuras 3.2 y 
3.3). La BCG es la única vacuna con esta vía de administración. Se ha señalado que es la vacuna más 
difícil de administrar, debido al pequeño tamaño de los brazos de los recién nacidos y a la naturaleza 
técnica de la inyección intradérmica.

Figura 3.3. Administración de la inyección de la vacuna BCG

Fuente: disponible en https://i.ytimg.com/vi/F2cvT7zbLLw/maxresdefault.jpg.

Para administrar la vacuna BCG:

• se utiliza una aguja corta y fina (15 mm, calibre 26);
• se debe introducir la aguja justo debajo de la piel, sobre la zona del deltoides izquierdo;
• la jeringa debe mantenerse en un ángulo de 5 a 15 grados con respecto a la zona de inyección;
• la aguja debe colocarse casi plana contra la piel del paciente, con el bisel hacia arriba;

https://i.ytimg.com/vi/F2cvT7zbLLw/maxresdefault.jpg
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• la aguja debe introducirse parcialmente en la piel, hasta que todo el bisel quede cubierto por la piel;
• al inyectar la solución, debe haber cierta resistencia y debe aparecer una pequeña roncha o 

ampolla, lo que indica que el líquido está en la dermis.

3.2.1.3. Contraindicaciones de la vacuna BCG

A pesar de su seguridad, la vacuna BCG es una vacuna atenuada elaborada con micobacterias vivas 
(M. bovis var. BCG). Está contraindicada en:

• el embarazo;
• personas con infección por el VIH que no están recibiendo TAR o que siguen TAR pero no son 

estables desde el punto de vista inmunitario;
• personas con otras formas de inmunodepresión (por ejemplo, candidatos a trasplantes de órganos, 

personas que siguen tratamiento inmunosupresor).

3.2.1.4. Reacciones adversas

La vacuna BCG se utiliza ampliamente en todo el mundo: cada año se vacuna a unos 100 millones 
de recién nacidos. Solo ocasionalmente se notifican eventos adversos graves. En lo que respecta 
a algunos eventos adversos (por ejemplo, la enfermedad diseminada por el BCG), el diagnóstico 
puede depender del cultivo de la M. bovis var. BCG para distinguirlo de otras formas de enfermedad 
por micobacterias (33). Es importante reconocer que se obtiene un resultado positivo cuando la M. 
bovis var. BCG se analiza con las pruebas Xpert® MTB/RIF (Cepheid, Sunnyvale, Estados Unidos de 
América) o Xpert® Ultra (véase el capítulo 4). Debe considerarse como la causa probable de una masa 
de ganglios linfáticos hiliares (con resultados positivos en la prueba Xpert®) en el mismo lado de la 
vacunación con la BCG en un niño que haya recibido recientemente la BCG y que, por lo demás, 
esté bien desde el punto de vista clínico.

Eventos adversos leves

Tras la administración de la vacuna BCG, casi todos los niños presentan una reacción en el lugar de la 
inyección caracterizada por una pápula, que puede ser roja, dolorosa a la palpación e indurada. La 
pápula comienza a desarrollarse dos semanas después o más desde la vacunación y puede progresar 
hasta convertirse en una úlcera, que se cura al cabo de dos a cinco meses dejando una cicatriz 
superficial. También se puede producir una inflamación de los ganglios linfáticos regionales en el 
mismo sitio que el de la inyección (generalmente axilares, pero también cervicales o supraclaviculares).

Los ganglios linfáticos afectados siguen siendo pequeños (menos de 1,5 cm) y no se adhieren a la 
piel suprayacente. Hay que dejar que las úlceras se curen solas y no manipularlas.

Se pueden producir reacciones locales leves a pesar de que la administración intradérmica haya 
sido correcta. El alcance de la reacción depende de varios factores, como la cepa utilizada en la 
vacuna, el número de bacilos viables del lote y la variación en la técnica de inyección. No se requiere 
tratamiento para las reacciones leves en el lugar de la inyección, con o sin linfadenopatía regional 
leve. Si es necesario, se pueden administrar analgésicos, como el paracetamol.

Eventos adversos graves

Se pueden producir eventos adversos graves tras la administración de la vacuna BCG, aunque son 
poco frecuentes. Entre los eventos adversos locales graves se encuentran los siguientes:

• reacciones en el lugar de la inyección, como abscesos subcutáneos locales y queloides (tejido 
cicatricial engrosado);

• lesiones cutáneas distintas a las del lugar de vacunación: las lesiones cutáneas múltiples pueden 
ser un signo de enfermedad diseminada por el BCG en un huésped inmunodeprimido;
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• linfadenitis por el BCG: en las formas graves, los ganglios linfáticos pueden adherirse a la piel 
suprayacente, con o sin supuración (fluctuación a la palpación o pus en la aspiración, una fístula 
o un gran ganglio linfático adherido a la piel con lesiones caseosas al hacer la excisión). Suele 
afectar a ganglios linfáticos axilares ipsilaterales, pero también pueden verse afectados los ganglios 
supraclaviculares o cervicales. Se pueden obtener resultados positivos al analizar mediante las 
pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra los aspirados de los ganglios linfáticos.

Entre los eventos adversos sistémicos graves se encuentran la enfermedad diseminada por el BCG, 
en la que se confirma la presencia de M. bovis var. BCG en una o más zonas anatómicas alejadas 
del lugar de la inyección y los ganglios linfáticos regionales (34). La enfermedad diseminada por 
el BCG, o becegeítis sistémica, se asocia a una tasa de mortalidad superior a 70% en los lactantes 
con infección por el VIH. Su cuadro clínico inicial puede ser muy similar al de la TB, y el diagnóstico 
únicamente puede confirmarse si se obtienen resultados positivos en un cultivo de micobacterias 
con identificación de la especie. Se caracteriza por los siguientes signos: emaciación o retraso del 
crecimiento, anemia, hepatoesplenomegalia, linfadenitis (axilar, cervical), osteomielitis e infiltrados 
en la radiografía de tórax.

El síndrome inflamatorio de reconstitución inmunitaria (SIRI) es un evento adverso relacionado con 
la vacuna BCG que se observa en personas inmunodeprimidas que tienen infección por el VIH y 
comienzan el TAR. Suele desarrollarse en un plazo de tres meses desde la recuperación inmunitaria 
y se manifiesta por abscesos locales o linfadenitis regionales, generalmente sin diseminación. Se 
ha demostrado que el inicio temprano del TAR antes de la progresión inmunitaria o clínica de la 
infección por el VIH reduce sustancialmente el riesgo de adenitis regional del síndrome inflamatorio 
de reconstitución inmunitaria debido a la vacuna BCG.

Otros eventos raros son los siguientes: osteítis, osteomielitis, sarcoidosis, lesiones oculares (conjuntivitis, 
coroiditis, neuritis óptica), eritema nodoso y meningitis (excepcionalmente rara).

Manejo de los eventos adversos graves

En muchos casos, los eventos adversos locales y regionales se resuelven sin intervención, pero el 
tratamiento puede consistir en antibióticos orales (el BCG es resistente a la pirazinamida y algunas 
cepas son parcialmente resistentes a la isoniacida), la aspiración con aguja de las masas fluctuantes y la 
extirpación quirúrgica de los ganglios linfáticos afectados, junto con analgésicos como el paracetamol. 
En una revisión sistemática realizada en el 2013, no se encontró ninguna evidencia de algún beneficio 
del uso de antibióticos orales para tratar la enfermedad local o regional inducida por el BCG. En las 
personas con linfadenopatías que forman abscesos, la aspiración con aguja de los abscesos alivia 
el dolor (35).

Se debe derivar a los niños con eventos adversos sistémicos para que reciban atención especializada. 
No existen directrices claras sobre el tratamiento de la enfermedad diseminada por el BCG, pero suele 
incluir la isoniacida, la rifampicina y el etambutol (con o sin una fluoroquinolona como la levofloxacina) 
(36). Puede ser necesaria una intervención quirúrgica, dependiendo de la localización (37).
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3.3. Tratamiento preventivo de la TB 
3.3.1. Introducción
La infección por TB (anteriormente denominada “infección latente por TB”) se define como un “estado 
de respuesta inmunitaria persistente a la estimulación por antígenos de M. tuberculosis sin evidencia 
de enfermedad por TB” (15). Se estima que el número de personas con infección por M. tuberculosis 
en todo el mundo asciende a 1700 millones. Además, se estima que 7,5 millones de menores de 
15 años contraen la infección por TB cada año (11). En el 2014, un total de 67 millones de menores 
de 15 años tenían una infección por TB, incluidos 2 millones por cepas multirresistentes (TB-MDR) 
y 100 000 por cepas extensamente resistentes (TB-XDR) (12). Las personas con infección por TB no 
tienen signos ni síntomas de enfermedad por TB ni son contagiosas, aunque corren el riesgo de 
desarrollar una enfermedad por TB en el futuro.

Por término medio, entre 5% y 10% de las personas con infección por TB desarrollan la enfermedad 
por TB a lo largo de su vida, normalmente en los cinco años posteriores a la infección inicial. El riesgo 
de contraer la enfermedad por TB después de la infección aumenta particularmente en los niños de 
corta edad y en las personas con condiciones que causan inmunodepresión, como la infección por 

Además de su efecto específico frente a la TB, la vacuna BCG tiene efectos beneficiosos 
inespecíficos (colaterales) sobre el sistema inmunitario. No se conocen bien estos efectos, 
pero la vacuna puede proteger contra una amplia gama de otras infecciones, y se utiliza de 
forma habitual para tratar el cáncer de vejiga en la población adulta. Esto ha llevado a sugerir 
que la vacunación con la BCG puede tener un papel en la protección de los trabajadores 
de atención de salud y otras personas vulnerables frente a la enfermedad por coronavirus 
del 2019 (COVID-19) grave, pero esto no se ha confirmado y se están realizando estudios al 
respecto (38, 39).

La administración neonatal de la vacuna BCG protege a lactantes y niños de corta edad frente 
a formas diseminadas graves de TB, incluidas la meningitis por TB y la TB miliar (31). La escasez 
de suministros de la vacuna BCG a nivel mundial que se produjo entre el 2014 y el 2017 puso 
de manifiesto la importancia de mantener la vacunación neonatal con la BCG, sobre todo en 
entornos con cargas altas de TB y de infección por el VIH (40, 41). El espectacular aumento 
de la incidencia de meningitis por TB en niños de corta edad notificado en Sudáfrica ha 
evidenciado el riesgo asociado a la baja cobertura vacunal debida al desabastecimiento de la 
vacuna BCG (42). Los problemas de los fabricantes y de la cadena de suministro se han resuelto 
en gran medida, aunque los suministros de la vacuna BCG siguen siendo precarios (43, 44). 
Los principales factores que afectan al mercado de la vacuna BCG son la limitada flexibilidad 
de la demanda y la concentración de la oferta. Más de la mitad de los 125 países que informan 
sobre la vacuna BCG en sus calendarios de vacunación sistemática tienen únicamente un 
producto registrado y exigen un registro completo. En consecuencia, estos países pueden 
correr el riesgo de sufrir escasez si se da un problema de producción del producto elegido 
actualmente. Además, solo dos fabricantes producen cerca de 45% del suministro mundial 
de vacunas (43).

En abril del 2020, la OMS publicó un informe científico en el que se afirmaba que, a falta 
de evidencia, la OMS no recomienda la administración de la vacuna BCG para prevenir la 
COVID-19 y sigue recomendando la vacunación neonatal con la BCG en países o entornos 
con incidencia alta de TB (45).

Recuadro 3.1 La COVID‑19 y la vacuna BCG
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el VIH, en las que la progresión de la enfermedad es también más rápida, generalmente en los 12 
meses siguientes a la infección.

Proporcionar tratamiento para la infección por TB con el fin de prevenir la enfermedad por TB es un 
componente fundamental del pilar 1 de la Estrategia Fin de la TB de la OMS (7). La eficacia de los 
esquemas de TPT disponibles actualmente es entre 60% y 90% (28). El posible beneficio del TPT debe 
equilibrarse con el riesgo de eventos adversos relacionados con los fármacos. En las personas con 
infección por TB de grupos de población con alto riesgo de progresión a la enfermedad por TB, los 
beneficios del TPT son mayores que los posibles perjuicios. La provisión de TPT abarca un conjunto 
integral de intervenciones: identificación y pruebas en grupos de población con alto riesgo de TB 
(incluidos los contactos de personas con TB), provisión de tratamiento preventivo eficaz y seguro, y 
seguimiento y evaluación de la continuidad asistencial (15).

3.3.2. Grupos destinatarios del tratamiento preventivo de la TB 
En las Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis (28) y el Manual operativo de la OMS sobre 
la tuberculosis (15) se identifican dos amplios grupos de niños y adolescentes en riesgo a los que se 
debe hacer una evaluación sistemática para determinar si cumplen las condiciones para recibir el TPT:

• niños y adolescentes con riesgo elevado de progresión de la infección por TB a la enfermedad por 
TB, incluidos los niños y adolescentes con infección por el VIH y los adolescentes con afecciones 
concomitantes específicas o que siguen tratamientos específicos (por ejemplo, tratamiento con 
inhibidores del factor de necrosis tumoral [TNF], diálisis, preparación para recibir un trasplante de 
órgano o hematológico);

• niños y adolescentes con mayor probabilidad de exposición a la TB, incluidos los contactos del 
hogar de personas con TB confirmada bacteriológicamente y los que viven o trabajan en entornos 
institucionales o en condiciones de hacinamiento (por ejemplo, inmigrantes recientes procedentes 
de países con carga alta de TB, personas sin hogar, personas que consumen drogas).

En la población infantil y adolescente, se deben considerar los siguientes grupos destinatarios 
para el TPT (28):

 Î Lactantes, niños y adolescentes con infección por el VIH:
 y La población adulta y adolescente con infección por el VIH y poca probabilidad de tener 

una enfermedad por TB debe recibir el TPT como parte de un conjunto integral de 
atención de la infección por el VIH. También se debe tratar a las personas que reciben 
TAR, las embarazadas y las personas que han recibido anteriormente tratamiento para 
la TB, con independencia del grado de inmunodepresión e incluso si no se dispone 
de pruebas de detección de la infección por TB (recomendación firme, certeza alta en 
las estimaciones del efecto).

 y Los lactantes menores de 12 meses con infección por el VIH que están en contacto 
con una persona con TB y con poca probabilidad de presentar la enfermedad por TB, 
según una evaluación clínica adecuada o conforme a las directrices nacionales, deben 
recibir el TPT (recomendación firme, certeza moderada en las estimaciones del efecto).

Recuadro 3.2 Recomendaciones de la OMS sobre los grupos destinatarios 
para el tratamiento preventivo de la TB
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 y A la población infantil de 12 meses o más, con infección por el VIH y poca probabilidad 
de tener una enfermedad por TB, según una evaluación clínica adecuada o conforme a 
las directrices nacionales, se le debe ofrecer el TPT como parte de un conjunto integral de 
prevención y atención de la infección por el VIH si viven en un entorno con transmisión 
alta de la TB, independientemente del contacto con casos de TB (recomendación firme, 
certeza baja en las estimaciones del efecto).

 y Toda la población infantil con infección por el VIH que haya finalizado con éxito el 
tratamiento de la enfermedad por TB puede recibir el TPT (recomendación condicional, 
certeza baja en las estimaciones del efecto).

 Î Contactos del hogar (independientemente del estado respecto a la infección por el VIH):
 y Los menores de 5 años que sean contactos del hogar de personas con TB pulmonar 

confirmada bacteriológicamente y que, según una evaluación clínica adecuada o conforme 
a las directrices nacionales, no tengan una enfermedad por TB deben recibir el TPT incluso 
si no se dispone de pruebas de detección de la infección por TB (recomendación firme, 
certeza alta en las estimaciones del efecto).

 y La población infantil de 5 años o más y la población adolescente que sean contactos 
del hogar de personas con TB pulmonar confirmada bacteriológicamente y que, según 
una evaluación clínica adecuada o conforme a las directrices nacionales, no tengan la 
enfermedad por TB pueden recibir el TPT (recomendación condicional, certeza baja en 
las estimaciones del efecto).

 y En ciertos contactos del hogar de alto riesgo de personas con TB-MDR, se puede considerar 
el TPT basándose en una evaluación individualizada del riesgo y una justificación clínica 
sólida (recomendación condicional, certeza muy baja en las estimaciones del efecto).

 Î Otros niños y adolescentes en riesgo:
 y Las personas (incluidos niños y adolescentes) que inician un tratamiento con inhibidores 

del TNF, las que están en diálisis, las que se están preparando para recibir un trasplante 
de órgano o hematológico y las que tienen silicosis deben someterse sistemáticamente a 
pruebas de detección y recibir tratamiento de la infección por TB (recomendación firme, 
certeza de baja a muy baja en las estimaciones del efecto).

 y Se pueden considerar las pruebas de detección y el tratamiento sistemáticos de la infección 
por TB en las personas privadas de la libertad (niños o adolescentes), los inmigrantes 
(niños o adolescentes) procedentes de países con una carga alta de TB, las personas 
sin hogar (incluidos niños y adolescentes) y quienes consumen drogas (recomendación 
condicional, evidencia de certeza de baja a muy baja en las estimaciones del efecto).

3.3.2.1. Población infantil y adolescente con infección por el VIH

La probabilidad de desarrollar una enfermedad por TB es de ocho a 20 veces mayor en la población 
infantil y adolescente con infección por el VIH que en la población infantil y adolescente sin infección 
por el VIH, y se les debe dar prioridad en lo que atañe a la evaluación y el TPT sistemáticos en todos 
los entornos (15, 46). A pesar de los grandes avances en el acceso al TAR y su eficacia, la TB es la causa 
más frecuente de muertes relacionadas con el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) en todo 
el mundo (47). Se estimó que, en el 2020, la TB causó más de 21 000 muertes en la población infantil 
y adolescente menor de 15 años con infección por el VIH y alrededor de 10% de todas las muertes 
por TB relacionadas con el VIH en este grupo (1). La evidencia demuestra que el TPT aumenta la 
supervivencia de las personas con infección por el VIH incluso cuando están recibiendo TAR (48). El 
TPT también proporciona una protección adicional cuando se administra inmediatamente después 
de finalizar con éxito el tratamiento de la enfermedad por TB en las personas con infección por el 
VIH (48-50). En el recuadro 3.2 se presentan las recomendaciones pertinentes de las directrices de 
la OMS del 2020 sobre el TPT (28).
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El TPT debe considerarse en los lactantes menores de 12 meses con infección por el VIH y que tienen 
antecedentes de contacto estrecho con una persona con TB contagiosa. Se debe considerar para el 
TPT a los niños de 12 meses o más con infección por el VIH, independientemente de si han tenido o 
no contacto con una persona con TB. Se recomienda el TPT para los niños con infección por el VIH, 
tanto si siguen TAR como si no. La evidencia del beneficio aditivo del TPT en los niños con infección 
por el VIH que reciben TAR es limitada, aunque plausible, dada la eficacia observada en los adultos 
con infección por el VIH que reciben TAR más TPT. Del mismo modo, el efecto del TPT en los niños 
con infección por el VIH después de haber completado con éxito el tratamiento de la TB se extrapola 
en gran medida a partir de los beneficios observados en adultos expuestos a la reinfección y a la 
recidiva de la TB.

Al igual que los lactantes menores de 12 meses con infección por el VIH, los lactantes nacidos de 
mujeres con infección por el VIH son vulnerables a la infección temprana por TB debido al riesgo 
materno de contraer la enfermedad por TB (51, 52). Dados los malos resultados de la enfermedad 
por TB en la infancia, es importante considerar el uso del TPT en los lactantes que no muestran 
signos de enfermedad por TB. Los programas de prevención de la transmisión maternoinfantil del 
VIH ofrecen una plataforma importante para hacer el tamizaje de los lactantes expuestos al VIH con 
el fin de detectar la enfermedad por TB y proporcionar TPT a los que no tienen la enfermedad por 
TB. Por lo tanto, se debe establecer un vínculo firme entre los servicios de prevención maternoinfantil 
y los PNT (53).

La OMS recomienda que se proporcione TPT a los niños con infección por el VIH que hayan 
completado con éxito el tratamiento de la enfermedad por TB. Las personas con infección por el 
VIH tienen mayor riesgo de recidiva de la enfermedad por TB en comparación con las personas 
sin infección por el VIH. Se ha demostrado que un ciclo completo de tratamiento de la TB con un 
esquema de cuatro fármacos tiene una tasa de éxito del tratamiento muy alta y una incidencia 
de recidiva muy baja (entre 2% y 3%). En las personas con infección por el VIH, el riesgo es varias 
veces mayor, posiblemente debido al fracaso del tratamiento, a la aparición de resistencia a los 
medicamentos durante el tratamiento o a la reinfección por una nueva cepa de M. tuberculosis (54-57). 
En un estudio realizado en personas con infección por el VIH cuyo episodio inicial de TB se consideró 
resuelto, 14% presentaron una recidiva de la TB, que casi en 90% de los casos se debió a la reinfección 
por una cepa de M. tuberculosis diferente (58). Las intervenciones clave para minimizar la recidiva 
de la TB consisten en garantizar la finalización del ciclo inicial del tratamiento para la TB, la adopción 
de medidas eficaces de control de infecciones en entornos clínicos y comunitarios frecuentados por 
personas con infección por el VIH, y el TPT tras completar un ciclo de tratamiento de la TB (59, 60).

3.3.2.2. Niños y adolescentes que son contactos del hogar

Los menores de 5 años que son contactos del hogar de personas con TB confirmada bacteriológicamente 
tienen un riesgo significativamente mayor de contraer la infección por TB y de evolucionar rápidamente 
hacia la enfermedad por TB. Los menores de 2 años también corren un riesgo especialmente alto 
de padecer formas de TB graves y diseminadas, con un riesgo muy alto de morbilidad y mortalidad. 
En todos los menores de 5 años que son contactos del hogar de un caso de TB se recomienda 
encarecidamente el TPT una vez que se haya descartado la enfermedad por TB. Otros contactos del 
hogar también corren mayor riesgo de contraer la infección por TB en comparación con la población 
general y hay que tenerlos en cuenta para la gestión programática del TPT.

La OMS recomienda que se considere la posibilidad de administrar el TPT a determinados contactos 
del hogar de personas con TB-MDR, incluidos los niños, las personas que reciben tratamiento 
inmunosupresor y las personas con infección por el VIH, ya que la evidencia muestra más beneficios 
que perjuicios (28). La decisión de tratar a los contactos de personas con TB-MDR debe tomarse de 
forma individual, en lo que respecta a la selección de la persona a la que se debe tratar y al esquema 
de TPT. Actualmente, la OMS no recomienda ningún esquema de tratamiento preventivo específico 
para los contactos de personas con TB-MDR, al ser insuficiente la evidencia. Sin embargo, en estudios 
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en los que se basó esta recomendación se utilizó la levofloxacina, con o sin etambutol o etionamida, 
administrada a diario durante seis meses. El TPT debe considerarse únicamente tras haber descartado 
la enfermedad por TB mediante una evaluación clínica o conforme a las directrices nacionales, y 
después de una cuidadosa evaluación del riesgo que incluya la intensidad de la exposición, la certeza 
de la fuente de la enfermedad, información fiable sobre el patrón de farmacorresistencia del caso 
original y posibles reacciones adversas a los medicamentos.

Antes de iniciar el TPT, es deseable confirmar la infección por TB mediante la prueba de la tuberculina 
o el ensayo de liberación de interferón γ. Esto maximiza la probabilidad de que el TPT no se 
administre innecesariamente para prevenir la TB-MDR. Hay menos evidencia sobre el balance de 
beneficios y perjuicios de los medicamentos utilizados para prevenir la TB-MDR en comparación 
con los usados para prevenir la TB farmacosensible; así pues, al tomar la decisión de proporcionar el 
TPT se debe considerar cuidadosamente cualquier riesgo potencial. Si se utiliza una fluoroquinolona 
para la prevención de la TB-MDR, es importante descartar la enfermedad por TB para limitar el 
riesgo de aparición de resistencia a esta clase de medicamentos (por ejemplo, la levofloxacina es un 
medicamento clave en los esquemas de tratamiento de segunda línea; la moxifloxacina se recomienda 
para el tratamiento de la TB farmacosensible como componente del esquema de cuatro meses en 
adolescentes mayores de 12 años y adultos) si la persona necesitara tratamiento para la enfermedad 
por TB o por TB-MDR en el futuro. Se debe garantizar la observación clínica estricta de los signos 
de enfermedad por TB durante al menos dos años después de la exposición, independientemente 
de si se administra o no el TPT para la TB-MDR.

Las consideraciones relativas a la puesta en práctica para llegar a los contactos del hogar se describen 
en el capítulo 2.

3.3.3. Descartar la enfermedad por TB antes de iniciar el TPT
Es importante descartar la enfermedad por TB antes de iniciar el TPT. Se recomienda seguir un 
algoritmo clínico basado en el tamizaje de síntomas de TB, los antecedentes de contacto con una 
persona con TB, el estado respecto a la infección por el VIH, la edad, los resultados de las pruebas 
de detección de la infección por TB y las alteraciones en la radiografía de tórax (15). En la figura 3.4 
se muestra un algoritmo aplicable a los menores de 5 años con y sin infección por el VIH, y a los 
niños de 5 años o más y los adolescentes.
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3.3.3.1. Contactos del hogar y contactos estrechos sin infección por el VIH de una 
persona con TB pulmonar: lactantes y menores de 5 años

La identificación de los menores de 5 años que son contactos del hogar de una persona con TB 
pulmonar confirmada bacteriológicamente suele hacerse mediante la investigación de contactos o 
visitas a los establecimientos de atención de salud. Se debe hacer el tamizaje de los síntomas de TB (tos 
actual, fiebre, inapetencia o anorexia, pérdida de peso o retraso del crecimiento, fatiga, disminución 
de la capacidad de juego, disminución de la actividad). Se debe evaluar a los que presenten alguno 
de los síntomas para detectar la enfermedad por TB, mientras que a los asintomáticos se les debe 
ofrecer el TPT. En el caso de los contactos del hogar asintomáticos menores de 5 años, antes de iniciar 
el TPT no es necesario hacer una prueba de detección de la infección por TB, mediante la prueba de 
la tuberculina o un ensayo de liberación de interferón γ o una radiografía de tórax.

Se debe realizar la prueba de la tuberculina a los adultos y adolescentes con infección por el 
VIH, conforme a un algoritmo clínico. Es poco probable que quienes no refieran alguno de 
estos cuatro síntomas (tos actual, fiebre, pérdida de peso o sudoración nocturna) tengan la 
enfermedad por TB, y se les debe ofrecer tratamiento preventivo, independientemente de 
su situación respecto al TAR (14) (recomendación firme, certeza moderada en las estimaciones 
del efecto).

Los adultos y adolescentes con infección por el VIH a los que se les realizan pruebas de 
detección de la TB según un algoritmo clínico y que refieren alguno de estos cuatro síntomas 
(tos actual, fiebre, pérdida de peso o sudoración nocturna) pueden tener la enfermedad por TB 
y deben ser evaluados para detectar la TB y otras enfermedades; si se descarta la enfermedad 
por TB, se les debe ofrecer el tratamiento preventivo (recomendación firme, certeza moderada 
en las estimaciones del efecto).

Se puede ofrecer la radiografía de tórax a las personas con infección por el VIH que estén 
recibiendo TAR y administrar tratamiento preventivo a las que no presenten alteraciones 
radiográficas (recomendación condicional, certeza baja en las estimaciones del efecto).

A los lactantes y niños con infección por el VIH y que tengan una ganancia ponderal 
insuficiente, fiebre o tos actual, o antecedentes de contacto con una persona con TB se les 
debe evaluar para determinar si tienen TB y otras enfermedades que causan esos síntomas. 
Si se descarta la enfermedad por TB tras una evaluación clínica adecuada o conforme a las 
directrices nacionales, se les debe ofrecer tratamiento preventivo, independientemente de su 
edad (recomendación firme, certeza baja en las estimaciones del efecto).

La ausencia de síntomas de TB y de alteraciones en la radiografía de tórax puede usarse para 
descartar la enfermedad por TB en los contactos del hogar de 5 años o más sin infección por el 
VIH y en otros grupos de riesgo antes del comenzar el tratamiento preventivo (recomendación 
condicional, certeza muy baja en las estimaciones del efecto).

Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 1: Prevención. Tratamiento preventivo de la tuberculosis. 
Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2022 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/55801) (28).

Recuadro 3.3 Recomendaciones de la OMS para descartar la enfermedad por 
TB antes de iniciar el TPT

https://iris.paho.org/handle/10665.2/55801
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3.3.3.2. Contactos del hogar y contactos estrechos sin infección por el VIH de una 
persona con TB pulmonar: población infantil de 5 años o más y adolescente

Los grupos destinatarios del TPT se ampliaron desde las directrices actualizadas y unificadas de la 
OMS para la gestión programática del 2018 (61) y versiones posteriores para incluir a los contactos 
del hogar de 5 años o más sin infección por el VIH. En este grupo destinatario, la confirmación de la 
infección por TB mediante la prueba de la tuberculina o un ensayo de liberación de interferón γ, la 
ausencia de síntomas de TB y la ausencia de alteraciones en la radiografía de tórax pueden utilizarse 
para descartar la enfermedad por TB antes de iniciar el TPT (28).

3.3.3.3. Población infantil y adolescente con infección por el VIH

En la población infantil y adolescente con infección por el VIH, se debe realizar el tamizaje de la 
enfermedad por TB en cada visita a un establecimiento de salud o en cada interacción con un 
trabajador de salud, mediante preguntas de tamizaje habituales, como parte de la atención clínica 
habitual (véase el capítulo 2). Es poco probable que quienes no refieren algún síntoma del cuestionario 
tengan una enfermedad por TB, y se les debe ofrecer el TPT, independientemente de su situación 
respecto al TAR. Se puede ofrecer la radiografía de tórax a los adolescentes con infección por el VIH 
que estén recibiendo TAR; si no tienen alteraciones radiográficas, se les puede dar el TPT. El hecho 
de que no se pueda hacer la radiografía de tórax no debe suponer una barrera para proporcionar 
el TPT a los adolescentes con infección por el VIH.

La prueba de detección de la infección por TB no es un requisito para iniciar el TPT, pero, cuando 
esté disponible, puede usarse para determinar si los adolescentes con infección por el VIH cumplen 
los requisitos para recibir el TPT. Los lactantes menores de 12 meses con infección por el VIH y que 
no presenten signos ni síntomas de TB deben recibir el TPT únicamente si tienen antecedentes de 
contacto con una persona con TB y se ha descartado la enfermedad por TB. Los lactantes, niños y 
adolescentes con infección por el VIH y que presenten alguno de los signos y síntomas mencionados 
pueden tener la enfermedad por TB, y se les debe evaluar para detectar la TB y otras enfermedades 
(véase el capítulo 4). Si se descarta la enfermedad por TB después de una evaluación clínica adecuada 
o conforme a las directrices nacionales, se debe ofrecer el TPT.

Los algoritmos de decisión sobre el tratamiento descritos en el capítulo 4 son distintos del algoritmo 
para las pruebas de detección de la infección por TB y el TPT de la figura 3.4, ya que los algoritmos 
de decisión sobre el tratamiento se utilizan en niños que se considera que tienen una TB presuntiva.
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3.3.4. Pruebas para detectar la infección por TB
Para detectar la infección por TB se puede utilizar la prueba de la tuberculina o un ensayo de liberación 
de interferón γ. Las personas con infección por el VIH que reciben TAR (incluida la población infantil y 
adolescente) se benefician del TPT independientemente de si los resultados en la prueba de detección 
de la infección por TB son positivos o negativos. Se ha demostrado que las personas con infección 
por el VIH que no siguen TAR y tienen resultados positivos en la prueba de detección de la infección 
por TB se benefician más del TPT que las personas con resultados negativos (49). La OMS recomienda 
que las pruebas de detección de la infección por TB no sean un requisito para iniciar el TPT en las 
personas con infección por el VIH y los contactos pediátricos menores de 5 años, en particular en los 
países con incidencia alta de TB, dado que los beneficios del TPT (incluso sin hacer pruebas) superan 
claramente a los riesgos (15). En lo que respecta a los contactos de más edad, se puede utilizar la 
prueba de detección de la infección por TB para determinar si se cumplen los requisitos para recibir 
el TPT, si está disponible. La falta de disponibilidad de pruebas de detección de la infección por TB 
o de la radiografía de tórax no debe suponer un obstáculo para el TPT. El algoritmo de la figura 3.4 
permite hacer frente a situaciones en las que estas investigaciones no están disponibles.

3.3.4.1. Prueba de la tuberculina

La prueba de la tuberculina es un método para detectar la infección por TB que consiste en la 
inyección intradérmica de un derivado proteico purificado (PPD) de tuberculina. La exposición previa 
da lugar a una reacción de hipersensibilidad local de tipo retardado en un plazo de 24 a 72 horas (6). 
La reacción se identifica como una induración palpable en el lugar de la inyección. Únicamente 
indica la hipersensibilidad a proteínas del bacilo de la TB como resultado de la infección por M. 
tuberculosis o inducida por la vacunación con la BCG. Un resultado positivo en la prueba de la 
tuberculina no indica la presencia de la enfermedad por TB o su alcance. Una reacción en la prueba 
de la tuberculina después de la vacunación previa con la BCG suele ser más débil que una reacción 
a la infección natural, y seguirá siendo positiva durante varios años. Diversas condiciones clínicas, 
incluida la infección por el VIH, pueden suprimir la reacción en la prueba de la tuberculina. Un 
resultado negativo no descarta la infección por TB o la enfermedad por TB. En los niños con infección 
por el VIH, o en los que presentan una desnutrición grave u otra enfermedad grave, una induración 
de 5 mm o más se considera un resultado positivo. En los niños que no presentan estas afecciones 
(independientemente de la vacunación previa con la BCG), una induración de 10 mm o más indica 
un resultado positivo (6). En el anexo 2 se ofrece información detallada sobre la administración, la 
lectura y la interpretación de la prueba de la tuberculina.

3.3.4.2. Ensayo de liberación de interferón γ

El ensayo de liberación de interferón γ es una prueba en sangre completa que puede ser de ayuda 
para diagnosticar la infección por M. tuberculosis. Como ocurre con la prueba de la tuberculina, no 
distingue entre la infección por TB y la enfermedad por TB. El ensayo de liberación de interferón γ 
mide la respuesta inmunitaria celular de las personas con infección por TB. Los linfocitos T de las 
personas con infección por TB están sensibilizados a la TB y, mediante la secreción de una citocina 
denominada interferón γ, responden a la estimulación con péptidos que simulan los expresados por 
las bacterias de la TB. En el ensayo de liberación de interferón γ se utilizan péptidos procedentes 
de proteínas sintetizadas casi exclusivamente por M. tuberculosis y otras micobacterias del complejo 
M. tuberculosis. Estas proteínas están ausentes en la vacuna BCG y en la mayoría de las micobacterias 
no tuberculosas. Para extraer e incubar la sangre se utilizan tubos especiales de obtención de sangre 
recubiertos con péptidos de las proteínas antigénicas del bacilo tuberculoso. El interferón γ se libera 
cuando la sangre de las personas con infección se incuba con los antígenos; este no es el caso de 
las personas sin infección por TB. Para detectar y cuantificar la cantidad de interferón γ liberado se 
utiliza un enzimoinmunoanálisis de adsorción.
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Las ventajas del ensayo de liberación de interferón γ son que solo se necesita una consulta para 
realizar la prueba, los resultados están disponibles en 24 horas y la vacunación previa con BCG no 
da lugar a un resultado positivo falso. Las desventajas son que la prueba es más cara, es necesario 
extraer sangre, la muestra de sangre debe procesarse rápidamente, se requieren instalaciones de 
laboratorio y (como ocurre con la prueba de la tuberculina) la exactitud puede ser limitada en las 
personas con infección por el VIH (62).

En la práctica, la disponibilidad y asequibilidad de las pruebas determinarán la elección por parte 
de los médicos y los gestores de programas. La prueba de la tuberculina puede requerir muchos 
menos recursos que el ensayo de liberación de interferón γ, y los profesionales de salud pueden 
estar más familiarizados con ella en los entornos con recursos limitados, aunque la escasez y el 
desabastecimiento recurrentes del PPD de tuberculina en todo el mundo han reducido su uso en la 
ampliación de la gestión programática del TPT. Véase también el cuadro 4.1 del Manual operativo de 
la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 1: Prevención. Tratamiento preventivo de la tuberculosis (15). La 
OMS revisará nuevas pruebas cutáneas en el 2022.

3.3.5. Opciones de esquemas para el TPT: TB farmacosensible
La OMS recomienda las siguientes opciones de TPT para su uso en la población infantil y adolescente:

• seis meses o nueve meses de administración diaria de isoniacida (6H o 9H) (todas las edades); o 
bien

• tres meses de administración semanal de isoniacida más rifapentina (3HP) (a partir de los 2 años); 
o bien

• tres meses de administración diaria de isoniacida más rifampicina (3HR) (todas las edades).

Como esquemas alternativos se puede ofrecer un mes de administración diaria de isoniacida más 
rifapentina (1HP) (a partir de los 13 años) o cuatro meses de administración diaria de rifampicina (4R) 
(todas las edades).

Cuando el esquema de 6H era el principal esquema utilizado para el TPT, el término 
“tratamiento preventivo con isoniacida” se utilizaba a menudo para referirse al TPT en general. 
Dado que ahora se recomiendan muchos esquemas alternativos al tratamiento preventivo con 
isoniacida, se prefiere el término “tratamiento preventivo de la TB”.

3.3.5.1. Consideraciones relativas a la puesta en práctica

La elección del esquema de TPT depende de la edad del niño, el estado respecto a la infección por 
el VIH y la situación respecto al TAR, y la disponibilidad y asequibilidad de formulaciones adecuadas 
(aptas para la población pediátrica).14 En la población infantil y adolescente con infección por el 
VIH y que recibe TAR, los esquemas que contienen rifampicina y rifapentina deben prescribirse con 
precaución, debido a las posibles interacciones farmacológicas (véanse la sección 7.1 y los cuadros 
7.2 y 7.3). En el cuadro 3.1 se resumen las opciones para los distintos grupos destinatarios y grupos 
etarios. Obsérvese que, aunque el esquema de 4R es una opción, no existe una formulación pediátrica 
adecuada, por lo que no se incluye este esquema.

14 Para conocer las formulaciones disponibles y los costos, véase el catálogo de medicamentos del Servicio Farmacéutico Mundial de la 
Alianza Alto a la TB (http://www.stoptb.org/assets/documents/gdf/drugsupply/GDFMedicinesCatalog.pdf ).

http://www.stoptb.org/assets/documents/gdf/drugsupply/GDFMedicinesCatalog.pdf
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Cuadro 3.1. Opciones de tratamiento preventivo de la TB

Grupo 
destinatario

Esquema 
preferido

Esquemas 
alternativos Notas

Población 
infantil de 
≤2 años sin 
infección por 
el VIH

3HR si se 
dispone de 
formulaciones 
de dosis fijas 
combinadas 
(DFC)a 
pediátricas

Si no se dispone 
de DFC pediátricas, 
utilizar 6H 
(preferentemente 
comprimidos 
dispersables)

Faltan datos sobre las dosis 
adecuadas de rifapentina que 
permitan usar el esquema de 3HP 
en la población infantil de <2 años.
No hay datos relativos a los 
neonatos; se debe consultar a un 
experto para que asesore respecto a 
los esquemas de TPT adecuados.

Población 
infantil de 
≥2 años y 
≤25 kg de 
peso corporal 
sin infección 
por el VIH

3HR si se 
dispone 
de DFC 
pediátricasa 

Si no se dispone 
de DFC pediátricas, 
utilizar los 
esquemas de 3HP 
o 6H

No se dispone de una formulación 
pediátrica de rifapentina.
Se ha priorizado el desarrollo de 
una formulación de rifapentina en 
comprimidos dispersables ranurados 
de 150 mg.b, c

No está previsto desarrollar una DFC 
pediátrica de rifapentina e isoniacida.

Población 
infantil de 
>25 kg de 
peso corporal 
sin infección 
por el VIH

Esquema de 
3HP usando 
formulaciones 
para adultos

Esquema de 3HR 
usando la DFC para 
adultos 
Esquema de 
1HP usando la 
formulación para 
adultos (edad ≥13 
años)

Se dispone de una DFC de 
300 mg de isoniacida y 300 mg 
de rifapentina para adultos y de 
un comprimido de 150 mg de 
rifapentina para adultos.

Población 
infantil con 
infección por 
el VIH

Esquema de 6H 
(preferentemente 
usando 
comprimidos 
dispersables)

Esquema de 3HR 
para niños que 
siguen TAR que 
incluye el EFV 
Esquema de 3HP 
para niños mayores 
que siguen TAR 
con EFV (y que son 
capaces de tragar 
comprimidos)

Para obtener más información 
sobre los esquemas de TPT que 
deben usarse con el TAR, véase la 
sección 7.1.
Todavía no se dispone de datos 
sobre el uso del esquema de 3HP en 
niños que reciben DTG.

Adolescentes 
con infección 
por el VIH

Esquema de 
3HP si siguen 
TAR que incluya 
TDF, EFV, DTG 
o RAL

Esquema de 1HP 
(edad ≥13 años) 
si siguen TAR 
que incluya TDF, 
EFV, DTG o RAL 
Esquema de 6H

Para obtener más información 
sobre los esquemas de TPT que 
deben usarse con el TAR, véase la 
sección 7.1 (incluidos los ajustes de la 
dosis del esquema de 1HP con DTG 
o RAL).

1HP: un mes de administración diaria de isoniacida y rifapentina; 3HP: tres meses de administración semanal de isoniacida y rifapentina; 3HR: 
tres meses de administración diaria de isoniacida y rifampicina; 6H: seis meses de administración diaria de isoniacida; DTG: dolutegravir; 
EFV: efavirenz; DFC: dosis fijas combinadas; RAL: raltegravir; TDF: fumarato de disoproxilo de tenofovir.
a Comprimido dispersable de DFC: 50 mg de isoniacida y 75 mg de rifampicina.
b Report of the meeting to review the Paediatric Antituberculosis Drug Optimization priority list. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 

2021 (https://www.who.int/publications/i/item/9789240022157).
c El comprimido de 150 mg de rifapentina (ranurado y dispersable) está incluido en la 21.ª Invitación a los fabricantes de medicamentos 

contra la tuberculosis para que presenten una manifestación de interés para la evaluación de productos a la Unidad de Precalificación 
de la OMS (https://extranet.who.int/pqweb/sites/default/files/documents/EOI_TB_v21_29June2021.pdf ).

https://www.who.int/publications/i/item/9789240022157
https://extranet.who.int/pqweb/sites/default/files/documents/EOI_TB_v21_29June2021.pdf
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Los lactantes y los niños de corta edad menores de 5 años son especialmente vulnerables debido al 
mayor riesgo de que la enfermedad por TB evolucione y se desarrollen formas graves de TB, como 
la meningitis por TB y la TB diseminada. Además, a menudo es difícil confirmar el diagnóstico de la 
enfermedad por TB, dado su carácter paucibacilar (63, 64). Por lo tanto, es importante evitar la TB 
pediátrica mediante la provisión de TPT.

Para el TPT en la población infantil, el esquema de 3HR es una alternativa que se tolera mejor y es más 
breve y adecuada para esta población que los esquemas de 6H o de 9H, ya que existen formulaciones 
de DFC en comprimidos dispersables para la población infantil de corta edad. En un estudio realizado 
en cuatro países africanos en contactos pediátricos de casos de TB y que empezaron el tratamiento 
con el esquema de 3HR, se evidenciaron tasas altas de aceptación y finalización del tratamiento, así 
como tasas bajas de eventos adversos leves (65).

Dado que se carece de datos sobre la dosis adecuada de rifapentina para los niños más pequeños, 
a corto plazo los programas nacionales podrían considerar la ampliación del esquema de 3HR para 
el TPT en la población infantil de todas las edades (66). Los que pesan menos de 25 kg, incluidos los 
menores de 2 años, pueden recibir la misma formulación que se usa para la fase de continuación del 
tratamiento de la TB (2 DFC: 50 mg de isoniacida y 75 mg de rifampicina). La población infantil con 
un peso superior a 25 kg puede recibir el esquema de 3HP (si se extiende a los adultos) o el esquema 
de 3HR utilizando DFC de rifampicina e isoniacida para adultos. La DFC de rifampicina e isoniacida 
adaptada a la población pediátrica tiene la ventaja añadida de que ya se encuentra en la cadena de 
suministro nacional para la fase de continuación del tratamiento de la TB para la población infantil 
con un peso inferior a 25 kg.

En la población infantil con infección por el VIH que recibe TAR con lopinavir/ritonavir (LPV/r), 
dolutegravir (DTG) o nevirapina (NVP), el esquema de administración de isoniacida durante seis meses 
(6H) sigue siendo la opción más adecuada, ya que se están llevando a cabo en este grupo de 
población estudios de farmacocinética y seguridad sobre esquemas de TPT que incluyen la rifapentina. 
Debido a las probables interacciones farmacológicas, es necesario vigilar debidamente los signos de 
hepatitis inducida por la isoniacida.

A medio y largo plazo, el esquema de 3HP (o de 1HP) puede convertirse en el esquema preferido en 
todas las edades, independientemente de la ausencia o presencia de infección por el VIH, siempre que 
haya evidencia sobre una dosis adecuada para los menores de 2 años, se determinen la seguridad y 
la tolerabilidad, y una vez que se disponga de una formulación dispersable de rifapentina.

La administración una vez por semana, la menor duración del tratamiento y las mayores tasas de 
finalización del tratamiento con el esquema de 3HP probablemente harán que sea más costoefectivo 
a largo plazo.

El grupo de expertos en optimización de medicamentos pediátricos contra la TB dio prioridad a una 
formulación de rifapentina independiente en comprimidos dispersables ranurados, ya que ofrecerá la 
mayor flexibilidad para el uso de la rifapentina para el TPT y para un posible tratamiento de primera 
línea de la TB en el futuro (66).

Punto clave: Opciones de TPT preferidas

El esquema de 3HR es la opción de TPT preferida para la población infantil sin infección por 
el VIH, ya que los comprimidos dispersables de DFC aptos para la población pediátrica son 
fáciles de conseguir y ya se usan para el tratamiento de la TB, mientras se esperan datos sobre 
las dosis en todos los grupos etarios y formulaciones aptas para la población pediátrica para 
esquemas que incluyen la rifapentina. Para la población infantil con infección por el VIH, el 
esquema de 6H sigue siendo la opción preferida hasta que se disponga de más datos.
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3.3.5.2. Posología

El grupo de trabajo de la OMS sobre farmacocinética y farmacodinámica analizó la evidencia disponible 
obtenida en ensayos clínicos de la rifapentina y sugirió una dosis simplificada para varias franjas de 
peso para los esquemas de 3HP y 1HP para las Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis 
del 2020. Módulo 1: Prevención. Tratamiento preventivo de la tuberculosis (28). En el cuadro 3.2 se 
presenta la posología habitual, por edad y peso corporal, para los esquemas de TPT recomendados.

Cuadro 3.2. Posología para los esquemas de TPT recomendados

Esquema de 
TPT Dosis por franja etaria y de pesoa

3HR Isoniacida:
• Edad <10 años: 10 mg/kg/d (intervalo: entre 7 y 15 mg)
• Edad ≥10 años: 5 mg/kg/d

Rifampicina:
• Edad <10 años: 15 mg/kg/d (intervalo: entre 10 y 20 mg)
• Edad ≥10 años: 10 mg/kg/d

Franja de pesob De 4 a 
<8 kg

De 8 a 
<12 kg

De 12 a 
<16 kg

De 16 a 
<25 kg ≥25 kg

Isoniacida 50 mg/
rifampicina 75 mg 
(DFC)

1 2 3 4 Utilizar 
formulaciones 
para adultos

3HP Edad de 2 a 14 añosc,d

Medicamento, 
formulación

De 10 a 
<16 kg

De 16 a 
<24 kg

De 24 a 
<31 kg

De 31 a 
<34 kg ≥34 kg

Isoniacida 100 mge 3 5 6 7 7

Rifapentina 150 mg 2 3 4 5 5

Edad >14 años

Medicamento, 
formulación

De 30 a 
<36 kg

De 36 a 
<46 kg

De 46 a 
<56 kg

De 56 a 
<70 kg ≥70 kg

Isoniacida 300 mg 3 3 3 3 3

Rifapentina 150 mg 6 6 6 6 6

Isoniacida 300 mg + 
rifapentina 300 mg 
(DFC)

3 3 3 3 3

1HP Edad ≥13 años (independientemente de la franja de peso):
• Isoniacida 300 mg/d
• Rifapentina 600 mg/d
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Esquema de 
TPT Dosis por franja etaria y de pesoa

6H o 9Hf Edad <10 años: 10 mg/kg/d (intervalo: entre 7y 15 mg) 
Edad ≥10 años: 5 mg/kg/d

Franja de peso De 4 a 
<8 kg

De 8 a 
<12 kg

De 12 a 
<16 kg

De 16 a 
<25 kg ≥25 kg

100 mg 
(comprimido 
dispersable)

0,5 1 1,5 2 3 (o usar 1 
comprimido de 

300 mg)

4R Edad <10 años: 15 mg/kg/d (intervalo: entre 10 y 20 mg) 
Edad ≥10 años: 10 mg/kg/d

1HP: un mes de administración diaria de isoniacida y rifapentina (28 dosis); 3HP: tres meses de administración semanal de isoniacida y 
rifapentina (12 dosis); 3HR: tres meses de administración diaria de isoniacida y rifampicina; 4R: cuatro meses de administración diaria de 
rifampicina; 6H: seis meses de administración diaria de isoniacida; 9H: nueve meses de administración diaria de isoniacida.
a Se ha actualizado la presentación de las franjas de peso: por ejemplo, la franja de peso entre 4 y 7 kg se expresa ahora como “de 4 a 

<8 kg”. No hay ninguna variación en el intervalo de peso representado en la franja de peso.
b En los lactantes con un peso inferior a 4 kg, se debe consultar a un especialista en TB pediátrica.
b La dosis puede diferir entre los adultos y los niños en franjas de peso superpuestas.
d En el caso de la población infantil de 2 años o más con un peso inferior a 10 kg, se debe consultar a un especialista en TB pediátrica 

antes de utilizar el esquema de 3HP.
e Se puede utilizar una formulación de 300 mg para reducir la cantidad de comprimidos o cápsulas que se deben tomar.
f  Los comprimidos de una combinación triple que contiene 300 mg de isoniacida + 25 mg de piridoxina + 800 mg de sulfametoxazol y 

160 mg de trimetoprima (cotrimoxazol) constituyen el esquema alternativo preferido para las personas con infección por el VIH en las 
que se está considerando la monoterapia con isoniacida (un comprimido diario para los adultos, 0,5 comprimido diario para la población 
infantil mayor de 5 años y 0,25 comprimido diario para los menores de 5 años).

Un efecto secundario del tratamiento a largo plazo con las dosis altas de isoniacida es la neuropatía 
periférica, que se desarrolla como consecuencia de una deficiencia de vitamina B6 (piridoxina) durante 
el tratamiento. Las personas que corren el riesgo de sufrir una neuropatía periférica, como las que 
presentan desnutrición, infección por el VIH, insuficiencia renal o diabetes, las embarazadas o las 
mujeres que amamantan, deben recibir suplementos de vitamina B6 cuando sigan un esquema de 
tratamiento que contenga isoniacida. Además, los lactantes alimentados exclusivamente con leche 
materna deben recibir vitamina B6 durante el tratamiento con isoniacida (15). En la población infantil 
con infección por el VIH y la población infantil con desnutrición, se puede añadir un suplemento 
diario de piridoxina (entre 5 y 10 mg diarios en los menores de 5 años; 25 mg diarios en los mayores 
de 5 años) mientras dure el TPT que contiene isoniacida (6).

3.3.6. Opciones para los esquemas de TPT: TB farmacorresistente
Los contactos del hogar de personas con TB-MDR o monorresistencia a la isoniacida tienen mayor 
riesgo de contraer la infección por TB que los contactos expuestos a personas con TB farmacosensible. 
El riesgo de progresión a la enfermedad por TB no difiere entre los contactos de ambos grupos 
(67). En estudios realizados se ha informado de una reducción de aproximadamente 90% en la 
incidencia de la TB-MDR con el TPT después de una exposición conocida (68). La OMS recomienda 
utilizar el TPT para los contactos expuestos a personas con TB-MDR tras considerar la intensidad 
de la exposición, confirmar al paciente original y su patrón de farmacorresistencia (es decir, TB-MDR 
confirmada bacteriológicamente y confirmación de la sensibilidad a una fluoroquinolona), y confirmar 
la infección por TB mediante un ensayo de liberación de interferón γ o la prueba de la tuberculina 
cuando sea posible.
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La OMS sugiere que se use levofloxacina durante seis meses (formulación pediátrica para contactos 
infantiles de casos de TB) junto con otros medicamentos contra la TB, como el etambutol (o la 
etionamida si se tolera). Independientemente de si se administra o no el tratamiento, se debe realizar 
el seguimiento clínico durante dos años. Se debe investigar activamente cualquier nuevo signo o 
síntoma que sugiera la presencia de TB, e iniciar un esquema de tratamiento según sea necesario. En 
el cuadro 3.3 se proporcionan recomendaciones posológicas sobre el uso de la levofloxacina como 
TPT para los contactos de personas con TB-DR.

Cuadro 3.3. Recomendaciones posológicas para el uso de la levofloxacina como TPT 
para la TB farmacorresistente

Esquema de TPT Dosis por franja etaria y de peso

Seis meses de 
administración 
diaria de 
levofloxacina 
(tratamiento 
preventivo de la 
TB MDR)

Edad <15 años (intervalo aproximado: entre 15 y 20 mg/kg/d), por peso 
corporal (uso de comprimidos dispersables de 100 mg de levofloxacina 
para la población infantil):
• De 5 a <10 kg: 150 mg/d
• De 10 a <16 kg: entre 200 y 300 mg/d
• De 16 a <24 kg: entre 300 y 400 mg/d
• De 24 a <35 kg: entre 500 y 750 mg/d

Edad >14 años, por peso corporal:
• <46 kg: 750 mg/d
• >45 kg: 1 g al día

Se puede tratar a los contactos de personas con TB resistente a la rifampicina (TB-RR) de forma similar 
a los contactos de personas con TB-MDR. Si se confirma la sensibilidad a la isoniacida en el paciente 
inicial, los contactos pueden recibir 6H o 9H. Entre los contactos de personas con TB conocida 
resistente a la isoniacida y sensible a la rifampicina, la evidencia sobre la elección de los esquemas 
de TPT es escasa. El esquema de 4R puede ser una opción para el TPT en estas situaciones.

3.3.7. Seguimiento de la población infantil y adolescente que 
recibe TPT
En la población infantil y adolescente que recibe TPT, se debe hacer una revisión cada mes si siguen 
un esquema de tres meses (por ejemplo, 3HR o 3HP) o cada dos meses si reciben un esquema de 
seis meses (por ejemplo, 6H) o TPT de la TB-DR, a ser posible en un establecimiento de salud o por 
parte de personas que apoyan el tratamiento (véase la sección 6.4), o mediante el uso de herramientas 
digitales como el tratamiento apoyado por video (69). Un aspecto importante, si es posible y factible, 
es coordinar las visitas con la atención al paciente inicial, sobre todo cuando el paciente inicial y los 
niños o adolescentes que son sus contactos pertenecen a la misma familia.

Puede resultar difícil que las familias entiendan por qué un niño que está bien debe tomar 
medicamentos todos los días o todas las semanas durante tres a seis meses para protegerlo de la 
enfermedad por TB, y es importante explicar los motivos con claridad. En cada visita se debe insistir en 
la importancia de la adhesión. También se puede examinar a los niños en el hogar al proporcionar el 
suministro mensual de TPT. En algunos entornos, esto puede coordinarse con el apoyo al tratamiento 
en el hogar de los pacientes adultos iniciales u originales.
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Las visitas de seguimiento deben incluir lo siguiente (un “pasaporte del TPT” o un registro similar 
del TPT puede ayudar a la consecución constante de estos objetivos; véanse en el anexo 1 los 
recursos disponibles):

• Hacer el seguimiento de los signos y síntomas de TB (como tos, fiebre, fatiga, ganancia ponderal 
insuficiente, disminución de la capacidad de juego):

 – evaluación de la enfermedad por TB si aparecen síntomas o signos indicativos del desarrollo 
de la TB;

 – manejo de la TB intercurrente (enfermedad por TB que se desarrolla durante el TPT): en este 
caso, se recomienda suspender el TPT e iniciar el tratamiento de la TB, así como enviar muestras 
para las pruebas Xpert® MTB/RIF o Expert® Ultra, una prueba con sonda lineal (LPA) o PSF, 
según sea apropiado y factible.

• Hacer el seguimiento del peso para comprobar la dosis adecuada de TPT (con el fin de ajustarla 
en caso de pasar a otra franja de peso) y detectar alguna evidencia de la enfermedad por TB.

• Hacer el seguimiento y el manejo de eventos adversos que sean pertinentes para el esquema de 
TPT prescrito; véase el capítulo 6 del Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 1: 
Prevención. Tratamiento preventivo de la tuberculosis (15).

• Hacer el seguimiento de la adhesión al tratamiento y hacer un recuento de los comprimidos 
o cápsulas. Si la adhesión al tratamiento es escasa o si ha habido una interrupción del TPT, el 
trabajador de atención de salud debe indagar sobre las posibles razones y comentar las opciones 
con los progenitores o tutores del niño, aprovechando la oportunidad para expresar su apoyo a la 
familia y abordar cualquier problema que pueda requerir derivación o tratamiento. El asesoramiento 
se debe ofrecer de manera que la familia se sienta empoderada en su decisión de continuar con 
el TPT (véase el apartado 3.3.8).

• Garantizar el registro y la notificación: se debe registrar a todos los niños y adolescentes que 
reciban TPT para recopilar información sobre el seguimiento de la aceptación del TPT, la adhesión 
al TPT y los resultados del tratamiento (incluida la TB intercurrente), y los requisitos de adquisición 
para evitar el desabastecimiento de medicamentos. Los datos pueden anotarse en registros de 
investigación de contactos o en registros del TPT independientes. Consúltese el Manual operativo 
de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 1: Prevención. Tratamiento preventivo de la tuberculosis 
para obtener información sobre un conjunto mínimo de indicadores para el seguimiento de la 
gestión programática del TPT, centrada en la evaluación de contactos de las personas con TB, 
la evaluación de las personas con infección por el VIH y otros grupos de riesgo, y el inicio y la 
finalización del TPT.

 – La herramienta PREVENT-TB, una aplicación que permite el seguimiento de todo el proceso 
de continuidad asistencial, está disponible en https://www.who.int/activities/preventing-tb#app. 
Los indicadores para el tamizaje de la TB y para el TPT están disponibles en la Plataforma de 
Intercambio de Conocimientos sobre la TB (véase https://tbksp.org/es/node/628 y la figura 2.5 
en https://tbksp.org/es/node/1401).

3.3.8. Adhesión al TPT
La adhesión a cualquier ciclo de tratamiento es un comportamiento complejo en el que influyen 
muchos factores, como la motivación personal, las creencias sobre la salud, los riesgos y beneficios 
percibidos del tratamiento, las afecciones concomitantes, las demandas concurrentes que entran 
en conflicto con la toma de medicamentos, el entorno familiar, la complejidad del esquema de 
tratamiento, la toxicidad de los medicamentos, así como la confianza en los prestadores de servicios 
y la relación con ellos. Entre las estrategias efectivas centradas en las personas para promover la 
adhesión al TPT se encuentran las siguientes (15):

• Garantizar la confidencialidad cuando se busque que la persona se comprometa a finalizar el ciclo, 
antes de iniciar el TPT.

https://www.who.int/activities/preventing-tb#app
https://tbksp.org/es/node/628
https://tbksp.org/es/node/1401
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• Asegurarse de que la persona comprenda el papel de las opciones de TPT y la duración necesaria 
para completarlo. Aportar materiales de información en el idioma principal y según el nivel de 
alfabetización de la persona o la familia en cuestión.

• Incluir a los familiares y cuidadores en la educación en materia de salud cuando sea posible. Los 
niños suelen desplazarse entre los hogares y los establecimientos de salud, y puede ser útil incluir 
a otros miembros del personal del establecimiento y cuidadores en las actividades de educación 
en materia de salud.

• Reforzar los mensajes formativos de apoyo en cada visita.
• Brindar información clara sobre los efectos secundarios de los medicamentos y los factores 

desencadenantes para saber cuándo hay que interrumpir el tratamiento y ponerse en contacto 
con el trabajador de atención de salud o el prestador de servicios de salud, incluido el uso de 
herramientas digitales de apoyo.

• Invitar a la persona a hacer preguntas y aportar respuestas claras y sencillas. Facilitar un número 
de teléfono para ponerse en contacto con los servicios de salud para obtener asesoramiento.

• Elaborar un plan de adhesión personal con el apoyo de la familia, los cuidadores y el trabajador 
de salud en función del esquema de tratamiento administrado.

3.3.8.1. Consideraciones especiales relativas a la adhesión en la población infantil

Los lactantes y los niños dependen de los cuidadores para la administración de los medicamentos. 
Los obstáculos a los que se enfrentan los cuidadores adultos pueden contribuir a la omisión de dosis 
de los niños. Las consideraciones relativas a la adhesión en la población adolescente se tratan en la 
sección 7.4.

Entre los posibles obstáculos para la población infantil se encuentran los siguientes:

• Falta de formulaciones aptas para la población pediátrica: esto hace que los medicamentos sean 
más difíciles de administrar y aumenta las posibilidades de que el niño rechace el tratamiento con 
comprimidos triturados.

• Falta de convicción del cuidador o del trabajador de atención de salud sobre la importancia del 
TPT: solo se logrará la adhesión del niño si el cuidador y el trabajador de atención de salud se 
comprometen a finalizar con éxito el TPT.

• Factores familiares:
 – no contar con uno o más cuidadores apropiados: dado que los niños de corta edad pueden 

desplazarse de un hogar a otro en el seno de la familia, puede ser necesaria la participación 
de varios cuidadores;

 – falta de conocimientos de los cuidadores;
 – edad y etapa de desarrollo en la que los niños pueden asumir mayor responsabilidad en la 

toma de sus propios medicamentos, aunque se mantenga la supervisión de un adulto;
 – variaciones en la dinámica habitual de la familia o del niño (como las vacaciones escolares) que 

alteran los esquemas de administración;
 – problemas relacionados con el estigma.

Entre las estrategias para gestionar y mejorar la adhesión en la población infantil se encuentran las 
siguientes (véanse también los recursos sobre el asesoramiento en el anexo 1):

• Explicar al cuidador y al niño por qué deben tomar el ciclo de tratamiento completo, e insistir 
en ello.

• En el caso de las DFC dispersables adaptadas a la población pediátrica, asegurarse de que el 
trabajador de atención de salud pueda explicar y dar instrucciones claras a los cuidadores sobre 
cómo disolver el medicamento en agua.

• Proporcionar un calendario de citas, adaptado a los niños y a sus familias, para reponer los 
medicamentos, por ejemplo, el mismo día que otros miembros de la familia que reciben tratamiento 
para la TB o TPT.
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• Tener en cuenta factores de riesgo de una adhesión insuficiente —como la distancia al 
establecimiento, los costos de transporte, la muerte de uno de los progenitores (sobre todo de la 
madre), reacciones adversas a medicamentos en el pasado, la enfermedad del cuidador principal y 
el malestar –  e intentar abordarlos. Hacer frente al estigma mediante la educación y el etiquetado 
sencillo de los medicamentos.

• Ofrecer directamente a los adolescentes educación y apoyo para la adhesión, sobre todo si tienen 
la infección por el VIH.

• En cuanto a los niños de corta edad que se niegan a tomar medicamentos:
 – si los toman con alimentos, modificar el tipo de alimentos para enmascarar mejor el sabor, o 

poner los comprimidos triturados en alimentos sólidos que sean fáciles de tragar, en lugar de 
mezclarlos con agua;

 – ofrecer una recompensa por haber tomado el medicamento por completo;
 – si el niño vomita en los 30 minutos siguientes a la administración de una dosis, asegurarse de 

que se le administre una nueva dosis. Probar dar el medicamento a otra hora del día. Las familias 
deben recibir algunas dosis adicionales cada mes, y el programa debe estimar la magnitud 
de esas pérdidas y reflejarlas en los planes de adquisición. En caso de vómitos persistentes, es 
necesaria una consulta en un establecimiento de atención de salud.

• Preparar un plan de adhesión con el cuidador y pedir que lo transmita a otros cuidadores. Véase un 
ejemplo de plan de adhesión en el capítulo 7 del Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. 
Módulo 1: Prevención. Tratamiento preventivo de la tuberculosis (15).

• Examinar el plan de adhesión en cada encuentro, sobre todo si está presente un nuevo cuidador.
• Examinar los conocimientos y los obstáculos en cada visita. A continuación, se presentan algunos 

ejemplos de las preguntas que se pueden plantear:
 – ¿Quién es el cuidador principal?
 – ¿El niño duerme a veces en el hogar de otro miembro de la familia?
 – ¿Sabe el cuidador que el tratamiento consiste en la administración a diario (3HR) o una vez 

por semana (3HP) durante tres meses?
 – ¿Conoce el cuidador de la dosis y el número de comprimidos en cada momento?
 – ¿Ha recibido el cuidador asesoramiento sobre la necesidad de la adhesión, las reacciones 

adversas a los medicamentos, cuándo se debe buscar la orientación de un trabajador de 
atención de salud y qué se debe hacer si el niño vomita después de tomar el medicamento?

En el cuadro 3.4 se resumen todos los esquemas recomendados y los criterios que se sugieren para 
evaluar su finalización. Los esquemas acortados se asocian a una adhesión mejor y a una mayor 
finalización del tratamiento, considerando que 80% o 90% de las dosis recomendadas se toman en 
un plazo de 133% de la duración prevista del TPT. En el cuadro 3.5 se resume el manejo sugerido de 
las interrupciones del TPT.
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Cuadro 3.4. Criterios de finalización del TPT

Esquema
Duración 

total 
(meses)

Número 
de dosis 
previsto

80% de 
las dosis 

recomendadas

Tiempo ampliado 
para la finalización 

del tratamiento (días): 
duración original del 

tratamiento + 33% de 
tiempo adicional

6H (administración 
diaria)

6 182 146 239

3HR (administración 
diaria)

3 84 68 120

3HP (administración 
semanal)

3 12 11 a 120

1HP (administración 
diaria)

1 28 23 38

4R (administración 
diaria)

4 120 96 160

1HP: un mes de administración diaria de isoniacida y rifapentina; 3HP: tres meses de administración semanal de isoniacida y rifapentina; 
3HR: tres meses de administración diaria de isoniacida y rifampicina; 4R: cuatro meses de administración diaria de rifampicina; 6H: seis 
meses de administración diaria de isoniacida.
a 90% del número de dosis recomendadas para el esquema de 3HP.
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3.3.9. Otras cuestiones relacionadas con el TPT en la población 
infantil y adolescente
El manejo de los recién nacidos de mujeres con TB se trata en la sección 7.2. Las principales 
implicaciones del TPT para la elección del TAR en la población infantil y adolescente con infección 
por el VIH se abordan en la sección 7.1.

Para otras cuestiones relacionadas con el TPT en la población infantil y adolescente, incluido el 
manejo de los eventos adversos, las interacciones farmacológicas, la provisión de TPT en grupos y 
situaciones especiales, y el seguimiento y la evaluación, véase el Manual operativo de la OMS sobre 
la tuberculosis. Módulo 1: Prevención. Tratamiento preventivo de la tuberculosis (15).

3.4. Prevención y control de la infección por TB
La Estrategia Fin de la TB hace hincapié en la necesidad de la prevención en todos los esfuerzos 
para poner fin a la epidemia de TB, incluidos la prevención y el control de infecciones en los servicios 
de atención de salud y otros entornos de transmisión alta (7). Las prácticas de prevención y control 
infecciones son fundamentales para reducir el riesgo de transmisión de M. tuberculosis, al reducir la 
concentración de núcleos goticulares contagiosos en el aire y la exposición de las personas vulnerables 
a dichos aerosoles. Aunque las recomendaciones de las Directrices de la OMS sobre la prevención 
y el control de la infección por tuberculosis: actualización del 2019 no mencionan específicamente a 
la población infantil y adolescente, los principios de control de infecciones expuestos siguen siendo 
pertinentes (70). En concreto, los adolescentes entre10 y 19 años presentan el mismo riesgo de 
transmisión que los adultos con TB, dado que los perfiles de la enfermedad son similares. Es poco 
probable que los menores de 10 años transmitan la enfermedad, pero se aplican los mismos principios 
a los establecimientos de atención de salud donde la población infantil y sus familias buscan atención. 
Además, las malas prácticas de prevención y control de infecciones que facilitan la transmisión afectan 
invariablemente a los niños cuando un adulto o un adolescente les transmite la TB.

La pandemia de COVID-19 ha conllevado el uso sistemático de mascarillas en muchos entornos, lo 
que puede haber reducido el estigma relacionado con el uso de mascarillas por parte de las personas 
con TB. Esto puede facilitar que las personas que acuden a los establecimientos de atención de salud 
observen las precauciones al toser y que los trabajadores de atención de salud apliquen las medidas 
de protección respiratoria.
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Para reducir la transmisión de M. tuberculosis a los trabajadores de salud, a las personas que 
acuden a los establecimientos de atención de salud o a otras personas en entornos con alto 
riesgo de transmisión, se recomiendan las siguientes medidas:

 Î Controles administrativos:
 y triaje de las personas con signos y síntomas de TB o con la enfermedad por TB;
 y separación o aislamiento respiratorio de las personas con TB contagiosa, presuntiva 

o confirmada;
 y inicio rápido de un tratamiento eficaz contra la TB para las personas con enfermedad 

por TB;
 y higiene respiratoria (incluidas las precauciones al toser) en personas con TB presuntiva 

o confirmada.
 Î Controles ambientales:

 y sistemas de luz ultravioleta germicida en la parte superior de la habitación;
 y sistemas de ventilación (ventilación natural, de tipo mixto, ventilación mecánica y aire 

recirculado a través de filtros de partículas suspendidas en el aire de alta eficiencia).
 Î Protección respiratoria:

 y mascarillas con filtro de partículas, en el marco de un programa de protección respiratoria.

Fuente: WHO guidelines on tuberculosis infection prevention and control: 2019 update. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud; 2019 (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/311259/9789241550512-eng.pdf ).

Recuadro 3.4 Recomendaciones de la OMS sobre la prevención y el 
control de la infección por TB

En los entornos de prevalencia alta de TB, los niños y adolescentes que acuden a los establecimientos 
de salud están en riesgo de transmisión de la TB, y es probable que, a su vez, los propios adolescentes 
representen un riesgo de transmisión. El riesgo de desarrollar la TB tras la infección es especialmente 
alto en los lactantes y los niños de corta edad, así como en todos los niños y adolescentes con 
infección por el VIH que acuden a establecimientos de salud. Las personas con TB (presuntiva) 
no deben compartir la sala de espera con lactantes que acuden a vacunarse o a revisiones de 
puericultura, ni con los niños y adolescentes en los consultorios de atención de la infección por el 
VIH. Se debe aislar a los niños (en raras ocasiones) y adolescentes (con frecuencia) con enfermedad 
por TB cavitaria o con resultados positivos en la baciloscopia de esputo. El riesgo de exposición es 
particularmente alto en los establecimientos que atienden a adultos con TB, infección por el VIH o 
ambas. La TB es la infección oportunista más común en los adultos con infección por el VIH y en 
edad de procrear o criar hijos.

A menudo se considera que los niños con TB no son contagiosos y, por tanto, no es probable que 
transmitan la TB, pero los adolescentes y a veces los niños de corta edad sí transmiten la TB. Por 
lo tanto, el control de infecciones es importante en los establecimientos de salud y en las zonas 
dedicadas exclusivamente al manejo de la población infantil. El mayor riesgo se da en las zonas 
donde los niños de corta edad y vulnerables se mezclan con adultos y adolescentes con TB presuntiva 
que no siguen tratamiento. Además, existe un riesgo alto de enfermedad por TB no sospechada ni 
tratada en los adultos que acompañan o visitan a esos niños. La presentación clínica de la TB en la 
población infantil es variable y a menudo se superpone con la de la neumonía, la infección por el 
VIH y la desnutrición, por lo que las medidas de control de infecciones son pertinentes en todas las 
zonas de consulta externa y de hospitalización a las que acude la población infantil (6).

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/311259/9789241550512-eng.pdf 
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Entre las zonas específicas de alto riesgo se encuentran las siguientes:

• entornos de atención al recién nacido: los neonatos son muy vulnerables a la aparición o al 
desarrollo agudo de una enfermedad grave diseminada, y no se debe permitir la visita de adultos 
con tos;

• establecimientos de salud donde se atiende a adultos y adolescentes con TB presuntiva, que a 
menudo son contagiosos (especialmente antes de ser diagnosticados y de comenzar el tratamiento);

• entornos de atención prenatal y de prevención de la transmisión maternofilial;
• consultorios de atención de la infección por el VIH;
• establecimientos que atienden a niños con desnutrición grave;
• otros entornos concurridos, como guarderías, orfanatos, centros de reclusión y escuelas  –  los 

niños en edad escolar con TB confirmada bacteriológicamente no deben asistir a la escuela hasta 
que dejen de ser contagiosos (normalmente dos semanas después de iniciar el tratamiento eficaz 
de la TB para la TB farmacosensible); sin embargo, es importante que los niños y adolescentes 
con TB vuelvan a la escuela cuanto antes, si están suficientemente bien como para hacerlo tras al 
menos dos semanas de tratamiento, con el fin de minimizar la interrupción de la educación; se debe 
informar a la dirección de la escuela en consecuencia, indicando que si los niños y adolescentes 
no son contagiosos no es necesario el uso de mascarillas (ni por parte del niño con TB ni por los 
demás niños de la clase) – ;

• niños de grupos de población desplazados e itinerantes, incluidos los de campos de trabajo de 
migrantes, campos de refugiados informales y superpoblados, y refugios temporales.

Mensajes clave

 Î La prevención de la TB es un componente fundamental de los esfuerzos mundiales de 
control de la TB.

 Î Se recomienda la administración de la vacuna BCG en neonatos en entornos de incidencia 
alta y para los neonatos de alto riesgo en entornos de incidencia baja.

 Î Existen importantes consideraciones, relativas a la puesta en práctica, sobre el momento 
de administración de la vacuna BCG en lactantes expuestos al VIH, lactantes con infección 
por el VIH y neonatos expuestos a madres con TB contagiosa.

 Î La OMS recomienda el TPT para reducir el riesgo de progresión de la infección por TB a 
la enfermedad por TB.

 Î Los grupos destinatarios del TPT son los que presentan un riesgo elevado de progresión 
a la enfermedad por TB tras la infección por TB y los que tienen una probabilidad elevada 
de exposición a la TB o de infección por TB.

 Î Para la población infantil, se recomiendan esquemas acortados de TPT aptos para la 
población pediátrica. Las recomendaciones para los adolescentes son similares a las de 
los adultos.

 Î La elección de los esquemas de TPT en la población infantil y adolescente depende de 
la edad, el estado respecto a la infección por el VIH y la situación respecto al TAR, y la 
disponibilidad de formulaciones adecuadas (aptas para la población pediátrica).

 Î La prevención y el control de la infección por TB son especialmente importantes en 
los establecimientos de atención de salud y consisten en controles administrativos y 
ambientales (los más importantes) y en la protección respiratoria.
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4. Enfoques diagnósticos de 
la TB en la población infantil y 
adolescente

4.1. Introducción
En el proceso de continuidad asistencial, la evaluación diagnóstica es la etapa posterior al tamizaje. Los 
niños y adolescentes con resultados positivos durante la investigación de contactos o en el tamizaje 
en los establecimientos de salud, así como los que acuden a un establecimiento de salud con signos 
y síntomas de TB y en los que se determina que tienen una TB presuntiva, deben ser evaluados más 
a fondo para detectar la enfermedad por TB.

El diagnóstico de la enfermedad por TB suele hacerse basándose en una evaluación clínica minuciosa, 
respaldada por las pruebas y las exploraciones complementarias pertinentes. La mayoría de los niños 
de corta edad con TB tienen una enfermedad paucibacilar, lo que significa que albergan una cantidad 
relativamente baja de bacilos de la TB. Por consiguiente, las pruebas de diagnóstico que detectan los 
bacilos de la TB no son tan sensibles en los niños de corta edad como en los adolescentes mayores 
y los adultos con TB. Los niños de corta edad no pueden producir fácilmente muestras de esputo, 
y el uso de tipos de muestras alternativos que puedan obtenerse de forma menos traumática es 
importante para conseguir la confirmación bacteriológica.

En este capítulo se describen los enfoques diagnósticos de la TB en la población infantil y adolescente, 
incluidos los niños con TB farmacosensible, TB-DR, TB pulmonar y TB extrapulmonar. La TB pulmonar 
es el tipo más frecuente de TB en la población infantil y adolescente. En la población infantil, los 
ganglios linfáticos intratorácicos suelen estar afectados por la enfermedad, pero en la población 
adolescente la enfermedad se parece más a la de tipo adulto, con lesiones cavitarias (4, 6). Este 
capítulo se refiere a la sección de la trayectoria resaltada en azul en la figura 4.1.
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Figura 4.1. Trayectoria desde la exposición hasta la infección y la enfermedad por TB 
tratada en el capítulo 4
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Fuente: Hoja de ruta para poner fin a la tuberculosis en niños y adolescentes. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 
2020 (https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52187/9789275321348_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y).

4.2. Diagnóstico de la TB en la población infantil y 
adolescente
La población infantil de corta edad tiene mayor riesgo de desarrollar la TB en comparación con 
otros grupos etarios (4). El riesgo de contraer la enfermedad por TB es más pronunciado en niños 
y adolescentes que:

• son contactos del hogar o contactos estrechos de una persona con TB pulmonar, sobre todo si 
se confirma bacteriológicamente;

• son menores de 5 años;
• tienen infección por el VIH, en especial si están mal controlados;
• tienen desnutrición aguda grave, en particular si no responden a la rehabilitación nutricional;
• están hospitalizados por neumonía, sobre todo si no responden al tratamiento antibiótico.

El diagnóstico de la TB en la población infantil y adolescente se basa en una combinación de (6):

• una anamnesis cuidadosa, que incluya cualquier contacto con casos de TB (especialmente en los 
últimos 12 meses), el tratamiento previo de la TB, y los signos y síntomas indicativos de TB;

• la exploración clínica, incluida la evaluación del crecimiento;
• pruebas de detección del VIH, si no se conoce el estado respecto al VIH;
• pruebas bacteriológicas (si están disponibles);
• radiografías de tórax (preferentemente anteroposterior y lateral en los menores de 5 años y 

posteroanterior en los niños mayores y los adolescentes);
• pruebas de detección de la infección por TB (prueba de la tuberculina o ensayo de liberación de 

interferón γ);
• exploraciones complementarias pertinentes para una TB extrapulmonar presuntiva.

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/52187/9789275321348_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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La decisión de iniciar el tratamiento de la TB basándose en parámetros clínicos no debe retrasarse 
si no se pueden hacer las exploraciones complementarias necesarias, sobre todo en el caso de los 
niños con mayor riesgo de desarrollar una enfermedad grave, como los menores de 2 años, los que 
tienen una infección por el VIH, los que presentan una desnutrición aguda grave o los que están 
hospitalizados por neumonía (que no responden al tratamiento de primera línea para la neumonía). 
No se recomienda hacer un ensayo de tratamiento con medicamentos contra la TB como método 
de diagnóstico de la TB en la población infantil.

4.3. Enfoques diagnósticos: TB pulmonar
Se entiende por TB pulmonar cualquier caso de TB confirmado bacteriológicamente o diagnosticado 
clínicamente que afecte al parénquima pulmonar o al árbol traqueobronquial. La linfadenopatía 
intratorácica, mediastínica o hiliar, por TB también se clasifica como TB pulmonar, tras una consulta de 
expertos convocada por la OMS en septiembre del 2021.15 La TB miliar se clasifica como TB pulmonar 
porque hay lesiones en los pulmones. El derrame pleural por TB sin anomalías radiográficas en los 
pulmones constituye una TB extrapulmonar. Una persona que tenga tanto TB pulmonar como TB 
extrapulmonar debe ser clasificada como un caso de TB pulmonar (71).

4.3.1. Signos y síntomas típicos de la TB pulmonar
En la mayoría de los casos, los niños con enfermedad por TB desarrollan signos y síntomas crónicos 
que no remiten y que persisten durante más de dos semanas sin que se produzca una mejoría 
sostenida o una resolución después del tratamiento de afecciones alternativas (p. ej., antibióticos para 
la neumonía, antimaláricos para la fiebre, rehabilitación nutricional para el retraso del crecimiento o 
la desnutrición). La presentación clínica más común de la TB pulmonar en la población infantil es la 
tos persistente y la ganancia ponderal insuficiente. En la figura 4.2 se ilustran diferentes patrones de 
tos, que pueden ser útiles para visualizar cómo se presenta una tos persistente y no remitente. En los 
grupos de alto riesgo, como los niños con infección por el VIH y los lactantes, la TB pulmonar puede 
debutar como una neumonía aguda. El enfoque para el diagnóstico de la TB en la población infantil 
con infección por el VIH es similar al de la población infantil sin infección por el VIH (6, 72), pero debe 
haber una mayor percepción del riesgo. En el recuadro 4.1 se resumen los signos y síntomas de TB 
más frecuentes en la población infantil.

Figura 4.2. Patrones de tos diferenciados
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En una investigación se ha demostrado que la identificación de los síntomas de carácter persistente y no remitente se puede llevar a 
cabo en el nivel de la atención primaria de salud, incluso en entornos con recursos limitados. La tos persistente y no remitente fue poco 
frecuente en este estudio, pero se asoció casi exclusivamente (88,9%) a la TB.
Fuente: Marais BJ, Gie RP, Obihara CC, et al. Well defined symptoms are of value in the diagnosis of childhood pulmonary tuberculosis. 
Arch Dis Child. 2005;90(11):1162-1165.

15 En los menores de 10 años; en el 2022 se esperan nuevas actualizaciones de la clasificación pertinentes a otros grupos etarios.
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4.3.2. Antecedentes de contacto con un caso de TB
El paciente inicial es la persona, de cualquier edad, identificada inicialmente como un caso de TB nueva 
o recidivante, en un hogar específico o en otro entorno similar, a la que otras personas pueden haber 
estado expuestas. Un caso inicial es la persona en la que se centra una investigación de contactos, 
pero no es necesariamente el caso original (28).

El contacto estrecho con un caso original de TB suele implicar compartir un espacio de vida, 
aprendizaje o trabajo con él. El contacto también puede producirse con un caso original que no 
forme parte del hogar (p. ej., un vecino, un cuidador o un pariente) con el que el niño ha tenido 
un contacto frecuente. En los niños mayores y los adolescentes, el contacto con un caso original 
suele producirse fuera del hogar, por ejemplo, en la escuela, en el transporte público o en un club. 
Para evaluar el riesgo de TB-DR, es importante determinar el patrón de resistencia (o el esquema 
de tratamiento, si no se dispone de PSF) del caso original y su respuesta al tratamiento. Si no se 
identifica ningún caso original, es importante preguntar por cualquier persona del hogar que tenga 
tos crónica. Entonces se debe evaluar a esa persona para detectar una posible enfermedad por TB. 
Los niños suelen desarrollar la TB en los dos años siguientes a la exposición, y la mayoría (90%) en 
el primer año tras la exposición y la infección (6, 16, 28, 72).

El tamizaje de la TB y la investigación de contactos de casos de TB y el TPT se tratan en los capítulos 
2 y 3. Durante la investigación de contactos, es importante tener en cuenta las siguientes cuestiones 
para apoyar el diagnóstico temprano y exacto de la TB en la población infantil (6, 15):

• Se debe realizar una evaluación para detectar la enfermedad por TB en todos los niños y 
adolescentes que hayan estado en contacto estrecho con un caso de TB y sean sintomáticos.

• Se debe llevar a cabo una evaluación para detectar la TB en niños y adolescentes de cualquier 
edad con infección por el VIH y que hayan estado en contacto estrecho con un caso de TB.

• Cuando se ha diagnosticado la TB en un niño o un adolescente, o cuando se ha tomado la decisión 
de iniciar el tratamiento de la TB, se intentará detectar al caso original (si no se ha identificado ya), 
así como a cualquier otra persona del hogar con TB que no haya sido diagnosticada y a cualquier 
persona que reúna los requisitos para recibir el TPT. Si los recursos lo permiten, la investigación 
de contactos puede extenderse más allá del hogar.

4.3.3. Exploración clínica
Aunque en la exploración clínica no hay resultados que puedan confirmar la TB, algunos signos clínicos 
son muy indicativos de la TB. Además, una serie de signos inespecíficos deben suscitar la sospecha 
clínica y motivar una evaluación para detectar la enfermedad por TB. Las siguientes características 
clínicas pueden alertar a los prestadores de atención de que el niño puede tener la TB (6, 72):

Los signos y síntomas de TB más frecuentes en la población infantil son (6, 72):

 Î tos, sobre todo si es persistente y no se resuelve; 
 Î fiebre prolongada, con o sin sudoración nocturna; 
 Î inapetencia o anorexia;
 Î pérdida de peso o retraso del crecimiento (véanse en la figura 4.3 ejemplos de curvas de 

crecimiento anómalas indicativas de una TB);
 Î cansancio inusual, disminución de la capacidad de juego o de la actividad.

Recuadro 4.1 Signos y síntomas de TB en la población infantil
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• Ganancia ponderal insuficiente: compruebe y registre el peso y compárelo con el peso registrado 
en los últimos tres meses. Busque la pérdida de peso y compruebe si hay un estancamiento de 
la ganancia ponderal o un retraso del desarrollo (aplanamiento de la curva). Véanse ejemplos de 
curvas de crecimiento indicativas de una TB en la figura 4.3.

• Constantes vitales: compruebe si la temperatura está elevada (fiebre) y si hay un aumento de la 
frecuencia respiratoria (véase el recuadro 4.8).

• Signos de dificultad respiratoria:
 – los signos específicos de la atención integrada a las enfermedades prevalentes en la infancia 

que hay que vigilar en los menores de 5 años son el tiraje, el estridor y la saturación de 
oxígeno inferior a 90%; normalmente no se deben a la TB, pero son importantes para orientar 
el manejo clínico;

 – la auscultación y la percusión suelen ser normales, pero pueden revelar una enfermedad 
pulmonar (p. ej., crepitaciones, respiración bronquial, zona fija de sibilancias debido al 
estrechamiento de las vías respiratorias por adenopatías) o un derrame pleural (matidez, 
reducción de los ruidos respiratorios).

• Otros signos físicos indicativos de una TB pulmonar son:
 – desnutrición aguda grave, sobre todo si no responde al tratamiento nutricional terapéutico;
 – neumonía aguda que no responde a un ciclo adecuado de antibióticos;
 – sibilancias persistentes que no responden a los broncodilatadores (especialmente si son fijas 

y asimétricas).
• Otros signos físicos indicativos de una TB extrapulmonar (véase el cuadro 4.6) son:

 – masa de adenopatías cervicales no dolorosas a la palpación (sobre todo si el tamaño es superior 
a 2 × 2 cm), con o sin formación de fístulas: linfadenopatía por TB;

 – presencia de cifosis de ángulo estrecho (prominencia angular), especialmente si es de aparición 
reciente (“giba”): TB vertebral;

 – signos de meningitis subaguda (comienzo desde hace más de cinco días), sobre todo si no 
responde al tratamiento antibiótico o si la presión intracraneal está elevada: meningitis por TB;

 – derrame pleural, especialmente en caso de matidez unilateral con dolor pleurítico en un niño 
sin un cuadro agudo: TB pleural;

 – derrame pericárdico, ruidos cardíacos distantes o apagados o signos de insuficiencia cardíaca 
de nueva aparición: TB pericárdica;

 – abdomen distendido no agudo, con o sin ascitis: TB abdominal;
 – articulaciones inflamadas, no dolorosas a la palpación y con marcha dolorosa o anormal: 

TB osteoarticular.

Pérdida de peso o retraso del crecimiento

Es importante verificar el peso del niño, registrarlo y compararlo con pesos anteriores. El aumento 
ponderal insuficiente se puede definir de cualquiera de estas maneras:

 Î pérdida de peso notable notificada;
 Î peso muy bajo (peso para la edad inferior a una puntuación Z de −3);
 Î peso insuficiente (peso para la edad inferior a una puntuación Z de −2);
 Î pérdida de peso (más de 5%) desde la última consulta;
 Î aplanamiento de la curva de crecimiento.
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Otras causas de neumopatía crónica

Las siguientes características clínicas son indicativas de otras causas de neumopatía crónica:

 Î linfadenopatías generalizadas, candidiasis bucal y aumento de tamaño de la parótida: 
infección por el VIH;

 Î dedos en palillo de tambor (acropaquias): neumonía intersticial linfoide o bronquiectasias;
 Î tos o sibilancias recurrentes que responden a los broncodilatadores: asma.

Figura 4.3. Ejemplos de curvas de crecimiento anómalas

1

2

Del nacimiento a los 5 años (puntuaciones Z)

Pe
so

 (k
g)

Edad (meses y años completos)

Meses
1 añoNacimiento 2 años

Peso para la edad: NIÑAS

3 años 4 años 5 años

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

1: Niña de 14 meses con crecimiento inicial justo por debajo 
de la puntuación Z del peso para la edad de +3 (alrededor 
del percentil 95 [P95] o P97), estancamiento o retroceso del 
ritmo normal de ganancia ponderal en los últimos cuatro 
meses, aunque a los siete meses la curva de crecimiento 
ya empezó a desviarse. Aunque no ha perdido peso, su 
peso actual es unos 4 kg inferior al previsto si se hubiera 
mantenido la curva de crecimiento original. Por lo tanto, a 
pesar de que la niña tenía un peso para la edad elevado 
hasta cumplir los 9 meses (por encima de la puntuación Z 
de +2), su retraso del crecimiento es un síntoma indicativo 
de TB.

2: Niña de 2 años y 7 meses con crecimiento inicial a lo 
largo de la puntuación Z del peso para la edad de +2 
(alrededor del P90), estancamiento o retroceso del ritmo 
normal de ganancia ponderal en los últimos nueve meses, y 
estancamiento del peso durante cinco meses. Su peso está 
unos 2 kg por debajo de lo previsto.
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3

4

Del nacimiento a los 5 años (puntuaciones Z)
Pe

so
 (k

g)

Edad (meses y años completos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Meses
1 añoNacimiento 2 años

Peso para la edad: NIÑOS

3 años 4 años 5 años

4: Niño de 4 años y 8 meses con crecimiento inicial entre 
las puntuaciones Z del peso para la edad de −2 y 0 
(alrededor del P15), hasta la edad de 4 años y 2 meses; a 
partir de entonces, perdió 2 kg en seis meses (pasó de 15 
kg a 13 kg, lo que supone una reducción de 13%). Perdió 
un 10% (pasó de 14,5 kg a 13 kg) desde la última consulta, 
y el último peso para la edad registrado se encontraba 
entre las puntuaciones Z de −2 y −3 (por debajo del P3).

3: Niño de 1 año y 10 meses con crecimiento a lo largo de la 
puntuación Z del peso para la edad de 0 (P50) hasta la edad de 
1 año y 6 meses, que perdió peso en los últimos cuatro meses (el 
peso cayó desde 10 kg hasta 7 kg, lo que supone una pérdida de 
peso de 30%). Su último peso para la edad cayó por debajo de la 
puntuación Z de −3 (muy por debajo del P3).

La trayectoria en los últimos tres meses es la característica más importante. Un niño cuyo crecimiento sigue la misma línea de percentil 
durante muchos años no constituye un motivo de preocupación en lo relativo a la enfermedad por TB, incluso si se encuentra más de dos 
desviaciones estándar por debajo de lo “normal”.
Puntuación Z de −2: peso para la edad bajo; puntuación Z de −3: peso para la edad muy bajo.
Fuente: Weight-for-age. Ginebra: Organización Mundial de la Salud (https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/
weight-for-age).

4.3.4. Presentaciones clínicas atípicas en la población infantil 
con TB pulmonar
La TB puede manifestarse inicialmente de forma atípica, como una neumonía aguda grave (más 
frecuente en los menores de 2 años y en los niños con infección por el VIH) o sibilancias fijas en las 
vías respiratorias (más frecuentes en los menores de 5 años) (72).

Entre los signos de neumonía grave se encuentran los siguientes:

• saturación periférica de oxígeno inferior a 90% o cianosis central;
• dificultad respiratoria grave (p. ej., quejido espiratorio, aleteo nasal, tiraje muy intenso);
• signos de neumonía, definidos como tos o dificultad respiratoria con respiración rápida (taquipnea) 

o tiraje, con cualquiera de los siguientes signos de peligro:
 – incapacidad para mamar o beber;
 – vómitos persistentes;
 – letargo o reducción del nivel de conciencia;
 – convulsiones;
 – estridor en un niño tranquilo;
 – desnutrición grave.

Se debe sospechar la presencia de TB pulmonar si hay una mala respuesta a los antibióticos, y sobre 
todo si hay antecedentes de contacto con algún caso de TB. En la población infantil con infección 

https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-age
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-age
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por el VIH, también se debe sospechar otra enfermedad pulmonar relacionada con el VIH, como la 
neumonía por Pneumocystis jirovecii (anteriormente denominada neumonía por Pneumocystis carinii).

Las sibilancias asimétricas y persistentes pueden estar causadas por la compresión de las vías 
respiratorias a causa del aumento de tamaño de los ganglios linfáticos intratorácicos por la TB. Se 
debe sospechar una TB pulmonar cuando las sibilancias son asimétricas, persistentes y monofónicas, 
no responden al tratamiento broncodilatador y se asocian a otras características típicas de la TB 
(p. ej., ganancia ponderal insuficiente, fiebre persistente).

Pérdida de peso o retraso del crecimiento

Las sibilancias debidas al asma suelen ser recurrentes y variables, más que persistentes, responden 
a los broncodilatadores inhalados y no se asocian a otras características típicas de la TB.

4.3.5. Confirmación bacteriológica
A pesar de las dificultades que plantea la confirmación bacteriológica de la TB paucibacilar en la 
población infantil de corta edad, se debe hacer todo lo posible para llevar a cabo la confirmación 
bacteriológica. En la población adolescente, que suele tener una enfermedad de tipo adulto, la 
confirmación bacteriológica es frecuente.

En la población infantil y adolescente, la confirmación bacteriológica es aún más importante si:

• se sospecha que tienen una TB-DR;
• tienen una infección por el VIH;
• tienen una enfermedad por TB complicada (p. ej., obstrucción de las vías respiratorias, neumotórax, 

empiema) o grave;
• el diagnóstico es incierto;
• han recibido tratamiento previamente.

4.3.5.1. Tipos de muestras

Las muestras clínicas recomendadas por la OMS para el diagnóstico de la TB pulmonar en la población 
infantil y adolescente mediante las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra son el esputo (obtenido 
mediante expectoración espontánea o inducida), los aspirados gástricos o nasofaríngeos y las 
heces. Otras PDRm recomendadas por la OMS que utilizan muestras respiratorias se han validado 
únicamente en muestras de esputo. Cada uno de estos tipos de muestras tiene distintas ventajas 
e inconvenientes (cuadro 4.1). En el anexo 3 se resumen los tipos de muestras respiratorias y no 
respiratorias. Los procedimientos operativos estandarizados para los métodos más comunes de 
obtención de muestras se presentan en el anexo 4.

Los niños mayores y los adolescentes suelen tener una enfermedad de tipo adulto (que incluye la 
presencia de cavernas en la radiografía de tórax) con resultados positivos en las pruebas bacteriológicas. 
En estos grupos etarios se puede obtener el esputo por expectoración espontánea, normalmente a 
partir de los 8 años, pero a veces en niños más pequeños (6, 72).

La elección del tipo de muestra depende de:

• la aceptabilidad para el niño, los progenitores, los trabajadores de atención de salud y otros 
interesados directos;

• la viabilidad de la obtención y preparación de muestras en el contexto local;
• la disponibilidad de pruebas locales.



4. Enfoques diagnósticos de la TB en la población infantil y adolescente 71

Cuadro 4.1. Muestras respiratorias aprobadas por la OMS para el diagnóstico de la TB 
pulmonar

Tipo de 
muestra Ventajas Desventajas Aceptabilidad por 

parte del cuidador

Esputo 
obtenido por 
expectoración 
espontánea

Bajo costo No es viable en los niños de 
corta edad.

Alta

Esputo 
obtenido por 
expectoración 
inducida

Obtención no 
traumática (si va 
seguido de la 
expectoración 
espontánea)

Requiere varios dispositivos, 
electricidad, solución salina 
hipertónica y personal 
capacitado.
Puede requerir una aspiración 
nasofaríngea adicional en los 
niños de corta edad.
Riesgo de transmisión por 
aerosoles para los trabajadores 
de atención de salud y otras 
personas

Moderada

Aspirado 
gástrico

Viable en los 
niños de corta 
edad

Obtención traumática
Muy molesta 
Exige estar en ayunas
Requiere consumibles y personal 
capacitado

Baja

Aspirado 
nasofaríngeo

Viable en los 
niños de corta 
edad
Obtención 
menos 
traumática que 
la del aspirado 
gástrico

Obtención traumática
Requiere equipo y personal 
capacitado.
Riesgo de transmisión por 
aerosoles para los trabajadores 
de atención de salud y otras 
personas (menor que en el 
caso del esputo obtenido por 
expectoración inducida)

Moderada

Heces Obtención no 
traumática

Requiere el procesamiento 
adicional en el laboratorio, 
dependiendo del método de 
procesamiento.
Hay que esperar a que tenga 
lugar la defecación.

Alta

Heces

Las heces son una muestra recientemente recomendada para el diagnóstico de la TB pulmonar en la 
población infantil mediante las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra (3, 26). Pueden utilizarse como 
muestra alternativa, especialmente en situaciones en las que es difícil obtener muestras respiratorias 
adecuadas para el diagnóstico de la TB pulmonar, como en los niños de más corta edad. El análisis 
de las heces puede ser más aceptable y viable en ciertos entornos, ya que es menos traumático que 
la aspiración gástrica o nasofaríngea.
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Los niños con TB tragan esputos que contienen bacilos tuberculosos procedentes de los pulmones, 
que luego pasan por el tubo digestivo y pueden detectarse en las muestras de heces. Por lo tanto, 
las heces se consideran una muestra respiratoria para el diagnóstico de la TB.

La evidencia indica que el esputo (obtenido por expectoración espontánea o inducida) y los aspirados 
gástricos proporcionan el mayor rendimiento de detección, pero la exactitud diagnóstica de las 
pruebas Xpert® MTB/RIF (73) y Xpert® Ultra (anexo 4 en la web [en inglés]) en muestras de heces 
es similar a la de las pruebas con otras muestras respiratorias en la población infantil (cuadro 4.2) 
y tienen la importante ventaja de que no son traumáticas. Cuando se utilizan muestras de heces, 
es necesaria una etapa de preprocesamiento antes de introducir la muestra en el cartucho Xpert®. 
Se han desarrollado diferentes métodos de procesamiento de heces, como la flotación optimizada 
con sacarosa y el método sencillo de procesamiento de las heces en una sola etapa (SOS) para las 
pruebas Xpert® MTB/RIF y Xpert® Ultra (véase el cuadro 4.3).

Cuadro 4.2. Exactitud diagnóstica de las pruebas Xpert® MTB/RIF y Xpert® Ultra en tipos 
de muestras pediátricas en comparación con un patrón de referencia microbiológicoa

Tipo de muestra 
(grupo de población) Sensibilidad Especificidad Certeza de la evidencia

Xpert® MTB/RIF

Esputo 0,65 0,99 Moderada

Aspirado gástrico 0,73 0,98 De muy baja (sens.) a baja (esp.)

Aspirado nasofaríngeo 0,46 1,00 De moderada (sens.) a alta (esp.)

Heces 0,61 0,98 De baja (sens.) a moderada 
(esp.)

Heces (infección por el VIH) 0,70 0,98 De baja (sens.) a alta (esp.)

Xpert® Ultra

Esputo 0,73 0,97 De baja (sens.) a alta (esp.)

Aspirado gástrico 0,64 0,95 Moderada

Aspirado nasofaríngeo 0,46 0,98 De muy baja (sens.) a baja (esp.)

Heces 0,53 0,98 Moderada

sens.: sensibilidad; esp.: especificidad.
a Patrón de referencia microbiológico: Cultivo de M. tuberculosis en muestras respiratorias.

Punto clave 

Las recomendaciones sobre el uso de las heces como muestra de obtención no traumática 
para la confirmación bacteriológica de la TB pulmonar y la resistencia a la rifampicina en la 
población infantil constituyen un nuevo e importante avance.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
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Cuadro 4.3. Métodos de procesamiento de heces utilizados habitualmente para 
detectar la TB mediante una PDRm recomendada por la OMS (véase el anexo 4 en la 
web [en inglés])

Método optimizado de flotación con 
sacarosa

Método sencillo de procesamiento de las 
heces en una sola etapa (SOS)

Se emulsionan 0,5 g de heces en 10 ml de 
solución de Sheather (56% de sacarosa en 
agua destilada) mediante varillas de madera 
y agitación manual, y a continuación se 
deja sedimentar durante 30 minutos.

Se añaden entre 0,8 y 1 g de heces consistentes 
o 2 ml de heces líquidas directamente en el 
frasco del reactivo Ultra Sample

El sobrenadante (0,5 ml) se mezcla con el 
reactivo Ultra Sample.

Tras la incubación y la sedimentación, el 
sobrenadante se utiliza para las pruebas Xpert® 
de forma similar a las pruebas de esputo.

El procedimiento tiene un riesgo moderado 
de generar aerosoles y debe realizarse en 
una cabina de bioseguridad.

El procedimiento tiene un riesgo bajo de 
generar aerosoles y se puede llevar a cabo con 
las mismas precauciones que para las pruebas 
Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra en esputo.

Aunque ambos métodos pueden usarse para el procesamiento de las heces, los datos preliminares 
sugieren que el método SOS es el más fácil de aplicar en los laboratorios de nivel inferior y el 
más costoefectivo, manteniendo a la vez la exactitud diagnóstica (74) (véase el anexo 4 en la web 
[en inglés]).

Se pueden consultar los siguientes recursos adicionales sobre los métodos de procesamiento de heces:

• Practical manual of processing stool samples for diagnosis of childhood TB (https://stoptb.org/
wg/gli/default.asp);

• KNCV SOS Stoolbox (https://www.kncvtbc.org/en/sos-stoolbox/);
• Herramientas y recursos de TB-Speed (https://www.tb-speed.com/resources/).

Aspirado nasofaríngeo

El aspirado nasofaríngeo es un procedimiento relativamente sencillo, menos traumático que el aspirado 
gástrico y con menor riesgo de transmisión nosocomial que la obtención de esputo por expectoración 
inducida (75). Se puede usar en niños que son incapaces de expectorar espontáneamente en entornos 
donde no es posible realizar procedimientos más traumáticos. El niño debe estar en ayunas durante 
dos horas antes del procedimiento. El aspirado nasofaríngeo consiste en la aspiración de la nasofaringe 
usando una sonda estéril introducida en la fosa nasal del niño con un recipiente de obtención de 
moco por aspiración o un dispositivo de aspiración mientras el niño está en decúbito supino.

En el anexo 4 se presenta información adicional y otros procedimientos operativos estandarizados 
para la obtención de muestras.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
https://stoptb.org/wg/gli/default.asp
https://stoptb.org/wg/gli/default.asp
https://www.kncvtbc.org/en/sos-stoolbox/
https://www.tb-speed.com/resources/
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Contexto y métodos El estudio TB-Speed Decentralization, financiado por el UNITAID, es un 
estudio de investigación operativa que utiliza un diseño transversal de tipo antes y después 
para evaluar el impacto de la descentralización de un enfoque innovador de diagnóstico de 
la TB infantil. Se aplica en Camboya, Camerún, Côte d’Ivoire, Mozambique, Sierra Leona y 
Uganda. La intervención se realiza en dos niveles:

 Î En el nivel de la atención al paciente, se aplica un enfoque innovador de diagnóstico de 
la TB infantil, que incluye el tamizaje sistemático de la TB, la evaluación clínica, el análisis 
de muestras de aspirado nasofaríngeo y de heces o esputo con las pruebas Xpert® MTB/
RIF y Xpert® Ultra (Cepheid), y la lectura optimizada de la radiografía de tórax.

 Î En el nivel de los sistemas de salud, se aplican dos estrategias de descentralización 
distintas en el nivel de los hospitales de distrito y el de la atención primaria de salud.

Dos distritos con un hospital de distrito y cuatro dispensarios de atención primaria de 
salud por país participante fueron asignados aleatoriamente a aplicar las estrategias de los 
hospitales de distrito o de los consultorios de atención primaria de salud. Se evaluó la viabilidad 
(utilización), seguridad, tolerabilidad y aceptabilidad de la prueba Xpert® Ultra en muestras 
de aspirado nasofaríngeo en niños con TB presuntiva a nivel de distrito y en menores de 5 
años hospitalizados con neumonía grave.

El estudio TB-Speed Pneumonia fue un ensayo aleatorizado por conglomerados con 
agregación escalonada en el que se incluyó a menores de 5 años con neumonía grave según 
la definición de la OMS, realizado en 15 hospitales de seis países con incidencia alta y muy alta 
de TB (Camboya, Camerún, Côte d’Ivoire, Mozambique, Uganda y Zambia) para evaluar el 
impacto de la detección sistemática de la TB en la mortalidad. La intervención consistió en la 
realización sistemática de pruebas Xpert® Ultra en una muestra de aspirado nasofaríngeo y una 
muestra de heces al ingresar en el hospital. Se llevó a cabo el seguimiento de los niños durante 
12 semanas. En el estudio se evaluó la viabilidad (aceptación) y el rendimiento de la prueba 
Xpert® Ultra en muestras de heces en niños con neumonía grave. Auxiliares de investigación 
en ciencias sociales realizaron entrevistas individuales semiestructuradas con progenitores 
seleccionados de niños incluidos en el estudio (N = 59) y con todo el personal de enfermería 
del estudio (n = 63) de los 15 hospitales para evaluar sus experiencias y percepciones sobre 
la obtención de muestras de aspirado nasofaríngeo.

Resultados seleccionados: viabilidad y rendimiento De los 1746 niños inscritos en el 
estudio de descentralización a nivel de distrito, se intentó realizar la aspiración nasofaríngea 
a 1648 (94,4%), incluidos 1653 (94,7%) con obtención satisfactoria de muestras de aspirado 
nasofaríngeo; 1634 (93,6%) con análisis de las muestras de aspirado nasofaríngeo mediante 
la prueba Xpert@ Ultra; 1582 (90,6%) con un resultado válido en la prueba Xpert@ Ultra; y 
30 (1,7%) con un resultado positivo. De los 1746 niños, se obtuvieron muestras de heces 
en 1390 (79,6%); se analizaron las muestras de heces con Xpert@ Ultra en 1333 (76,3%); se 
obtuvieron resultados válidos en la prueba Xpert@ Ultra en 1228 (70,3%) y resultados positivos 
en 16 (0,9%).

Recuadro 4.2 Experiencias de los estudios TB‑Speed Decentralization y 
TB‑Speed Pneumonia
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Hubo 39 niños con diagnóstico microbiológico de TB y 230 (13,2%) con diagnóstico clínico de 
TB. El rendimiento de la prueba Xpert@ Ultra en los niños con diagnóstico de TB fue de 16/269 
(5,9%) para las muestras de heces, 30/269 (11,2%) para las muestras de aspirado nasofaríngeo 
y 39/269 (14,5%) para ambas muestras.

De 1170 niños con neumonía grave, se intentó obtener muestras de aspirado nasofaríngeo 
en 1148 (98%), en 1141 (97,5%) de los cuales se obtuvieron con éxito muestras de aspirado 
nasofaríngeo; en 1131 (96,7%) se analizaron las muestras de aspirado nasofaríngeo con la prueba 
Xpert® Ultra; en 1120 (95,7%) se obtuvo un resultado válido en la prueba Xpert® Ultra y en 21 
(1,8%) se obtuvieron resultados positivos. No se notificó ningún evento adverso grave relacionado 
con la aspiración nasofaríngea. Se recogió una muestra de heces de un total de 944 (80,7%) 
niños, en 921 (78,7%) de los cuales se realizó un análisis de heces con la prueba Xpert® Ultra; en 
905 (77,4%) se obtuvo un resultado válido en la prueba Xpert® Ultra y en 16 (1,4%) se obtuvieron 
resultados positivos. En total, se obtuvieron resultados positivos en el análisis de muestras de 
aspirado nasofaríngeo o de heces mediante la prueba Xpert® Ultra en 24 niños (2,1%). Además, 
se diagnosticó clínicamente a 58 niños (5,0%). El rendimiento de la prueba Xpert® Ultra en los 
niños con diagnóstico de TB fue de 24/82 (29,3%) para ambas muestras.

Resultados seleccionados: aceptabilidad En todos los países, la mayoría de los progenitores 
de niños con neumonía grave consideraron que la aspiración nasofaríngea era un procedimiento 
doloroso y temible para sus hijos. Pese a ello, todos los participantes mostraron actitudes 
positivas hacia la aspiración nasofaríngea, vinculadas al procedimiento con el que se pretende 
mejorar la salud infantil. Confiaban en las habilidades del personal de enfermería y en que 
estas eran precisas durante el procedimiento y didácticas al respecto. Los progenitores no 
siempre entendieron claramente la función diagnóstica de la obtención de muestras de aspirado 
nasofaríngeo para el diagnóstico de la TB. Algunos progenitores percibieron la aspiración 
nasofaríngea como un procedimiento que ayudaba a facilitar la respiración de su hijo.

El personal de enfermería también percibía la aspiración nasofaríngea como un procedimiento 
desagradable o doloroso para los niños, que a menudo requería repetidas aspiraciones. Casi 
todo el personal de enfermería informó que la aspiración nasofaríngea requería el apoyo 
adicional de otro colega o de los progenitores para sujetar al niño. En general, el personal de 
enfermería se mostró positivo con respecto a la aspiración nasofaríngea, ya que contribuye a 
mejorar la salud de los niños y, probablemente, a reducir la mortalidad. La mayoría del personal 
de enfermería creía que, dado que el procedimiento es menos traumático y más rápido de 
realizar, la obtención de muestras de aspirado nasofaríngeo podría sustituir a otros métodos 
de obtención de muestras, como la aspiración gástrica.

Conclusiones

 Î En general, se pudieron obtener muestras de aspirado nasofaríngeo en 95% de los niños.
 Î La combinación de muestras de aspirado nasofaríngeo y de heces fue muy factible en niños 

con TB presuntiva a nivel de distrito, y contribuyó a la confirmación microbiológica en 14,4% 
(39/269) de los niños con diagnóstico de TB.

 Î La combinación de muestras de aspirado nasofaríngeo y de heces fue segura, muy factible 
en niños con neumonía grave y contribuyó a la confirmación microbiológica en 30% (24/82) 
de los niños con diagnóstico de TB.

 Î La aspiración nasofaríngea se percibió como desagradable o dolorosa, pero la percepción 
general de la aceptabilidad del procedimiento fue positiva.

Fuente: Datos no publicados del proyecto TB-Speed (https://www.tb-speed.com/).

En el anexo 4 se presenta información detallada sobre otros métodos de obtención de muestras.

https://www.tb-speed.com/
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4.3.5.2. Pruebas de diagnóstico rápido recomendadas por la OMS

Dependiendo de la disponibilidad, los recursos y la capacidad, se deben obtener muestras apropiadas 
de zonas de posible afectación, con el fin de realizar pruebas rápidas mediante PDRm recomendadas 
por la OMS o cultivos, y se debe hacer un examen histopatológico en los niños con TB extrapulmonar 
siempre que sea posible. La OMS recomienda que los PNT sustituyan la baciloscopia como prueba 
diagnóstica inicial de la TB por PDRm recomendadas por la OMS, que pueden utilizarse en diversas 
muestras respiratorias y no respiratorias (cuadro 4.4) (76). En el recuadro 4.3 se resumen las 
recomendaciones de la OMS sobre el uso de pruebas de diagnóstico rápido para detectar la TB.

Cuadro 4.4. Resumen de las pruebas de diagnóstico rápido recomendadas por la OMS 
y los tipos de muestras que se pueden usar con ellas para el diagnóstico de la TB en la 
población infantil y adolescente

Prueba Tipos de muestras aceptables Detección de la resistencia a 
la rifampicina

Xpert® MTB/RIF Esputo 
Líquido gástrico
Aspirado nasofaríngeo 
Heces
Líquido cefalorraquídeo (LCR)
Aspirado o biopsia ganglionar
Líquido pleural
Líquido peritoneal
Líquido pericárdico
Líquido sinovial 
Orina
Sangrea

Sí

Xpert® Ultra Esputo
Líquido gástrico
Aspirado nasofaríngeo 
Heces
LCR
Aspiración o biopsia ganglionar

Sí

Truenat MTB y MTB Plus 
(Molbio Diagnostics, 
Goa, India)

Esputo Sí

TB-LAMP Esputo No

LAM-ICL Orinab No

a  Se recomienda usar una muestra de sangre en las personas con infección por el VIH que presenten signos y síntomas de TB diseminada.
b  Se recomienda usar muestras de orina en la población infantil y adolescente con infección por el VIH (véanse las recomendaciones 

específicas en el recuadro 4.4).
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Recomendaciones sobre el uso de Xpert® MTB/RIF y Xpert® Ultra como pruebas iniciales 
en la población adulta e infantil con signos y síntomas de TB pulmonar

En la población infantil con signos y síntomas de TB pulmonar, Xpert® Ultra debe usarse como 
prueba diagnóstica inicial de la TB y para detectar la resistencia a la rifampicina en muestras 
de esputo, aspirado nasofaríngeo, aspirado gástrico y heces, en lugar de la baciloscopia, 
el cultivo o las pruebas de sensibilidad a fármacos (PSF) fenotípicas (recomendación firme 
actualizada, evidencia de certeza moderada para la exactitud de la prueba en muestras de 
heces y de aspirado gástrico; evidencia de certeza baja para la exactitud de la prueba en 
muestras de esputo; evidencia de certeza muy baja para la exactitud de la prueba en muestras 
de aspirado nasofaríngeo).

En la población infantil con signos y síntomas de TB pulmonar, Xpert® MTB/RIF debe usarse como 
prueba diagnóstica inicial de la TB y para detectar la resistencia a la rifampicina en muestras 
de esputo, aspirado gástrico, aspirado nasofaríngeo y heces, en lugar de la baciloscopia, el 
cultivo o las PSF fenotípicas (recomendación firme, evidencia de certeza moderada para la 
exactitud de la prueba en muestras de esputo; evidencia de certeza baja para la exactitud de 
la prueba en muestras de aspirado gástrico, aspirado nasofaríngeo y heces).

En la población adultaa con signos y síntomas de TB pulmonar, Xpert® MTB/RIF debe usarse 
como prueba diagnóstica inicial de la TB y para detectar la resistencia a la rifampicina en 
muestras de esputo, en lugar de la baciloscopia, el cultivo y las PSF fenotípicas (recomendación 
firme, evidencia de certeza alta para la exactitud de la prueba, evidencia de certeza moderada 
para los resultados importantes del paciente).

En la población adultaa con signos y síntomas de TB pulmonar y sin antecedentes de TB 
(cinco años o menos) o con antecedentes lejanos de tratamiento contra la TB (más de cinco 
años desde el final del tratamiento), Xpert® Ultra debe usarse como prueba diagnóstica inicial 
de la TB y para detectar la resistencia a la rifampicina en muestras de esputo, en lugar de la 
baciloscopia, el cultivo y las PSF fenotípicas (recomendación firme, evidencia de certeza alta 
para la exactitud de la prueba).

En la población adultaa con signos y síntomas de TB pulmonar y con antecedentes de TB y 
finalización del tratamiento de la TB en los últimos cinco años, Xpert® Ultra puede usarse como 
prueba diagnóstica inicial de la TB y para detectar la resistencia a la rifampicina en muestras de 
esputo, en lugar de la baciloscopia, el cultivo y las PSF fenotípicas (recomendación condicional, 
evidencia de certeza baja para la exactitud de la prueba).

Pruebas Truenat MTB, MTB Plus y Truenat MTB‑RIF Dx en la población adulta y la 
población infantil con signos y síntomas de TB pulmonar (tipo de muestra: esputo)

En la población adultaa e infantil con signos y síntomas de TB pulmonar, las pruebas Truenat 
MTB o MTB Plus pueden usarse como prueba diagnóstica inicial de la TB, en lugar de la 
baciloscopia y el cultivo (recomendación condicional, evidencia de certeza moderada para la 
exactitud de la prueba).

En la población adultaa e infantil con signos y síntomas de TB pulmonar y un resultado positivo 
en las pruebas Truenat MTB o MTB Plus, se puede usar Truenat MTB-RIF Dx como prueba 
inicial para detectar la resistencia a la rifampicina, en lugar del cultivo y las PSF fenotípicas 
(recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja para la exactitud de la prueba). 

Recuadro 4.3 Recomendaciones de la OMS sobre el uso de pruebas de 
diagnóstico rápido en adultos y niños con signos y síntomas de TB pulmonar
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Pruebas de amplificación de ácidos nucleicos (PAAN) automatizadas de complejidad 
moderada para la detección de la TB y la resistencia a la rifampicina y la isoniacida

En las personas con signos y síntomas de TB pulmonar, se pueden usar PAAN automatizadas 
de complejidad moderada en muestras respiratorias para la detección de la TB pulmonar 
y la resistencia a la rifampicina y a la isoniacida, en lugar del cultivo y las PSF fenotípicas 
(recomendación condicional, evidencia de certeza moderada para la exactitud diagnóstica).

Amplificación isotérmica (del ADN) mediada por bucles (TB‑LAMP)b

La TB-LAMP se puede usar como prueba en reemplazo de la baciloscopia de esputo para el 
diagnóstico de la TB pulmonar en la población adulta con signos y síntomas indicativos de TB 
(recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

La TB-LAMP se puede usar como prueba consecutiva a la baciloscopia en la población adulta 
con signos y síntomas indicativos de TB pulmonar, en especial cuando es necesario realizar 
otras pruebas en el caso de una baciloscopia negativa (recomendación condicional, evidencia 
de certeza muy baja).
a En estas recomendaciones, se considera que son adultos los adolescentes de 15 años o más.
b  Estas recomendaciones se extrapolan al uso de la TB-LAMP en la población infantil, basándose en la generalización de los datos 

de la población adulta, aunque reconociendo las dificultades de la obtención de muestras de esputo en la población infantil.
Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 3: Diagnóstico. Diagnóstico rápido para la detección de la 
tuberculosis. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2022 (26).

4.3.5.3. Pruebas moleculares de diagnóstico rápido de la TB recomendadas por 
la OMS

La prueba Xpert® MTB/RIF es un método automatizado que utiliza un cartucho y la reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) en tiempo real en la plataforma GeneXpert®, con el fin de detectar 
el complejo M. tuberculosis y mutaciones asociadas a la resistencia a la rifampicina directamente a 
partir de muestras de esputo en menos de dos horas (76).

En la prueba Xpert® MTB/RIF Ultra se utiliza la misma plataforma GeneXpert® y un nuevo cartucho 
mejorado que se ha desarrollado para aumentar la sensibilidad y la fiabilidad de la detección del 
complejo M. tuberculosis y de la resistencia a la rifampicina (76).

Los resultados con trazas son frecuentes al utilizar la prueba Xpert® Ultra en todos los tipos de muestras 
pediátricas, lo cual denota la naturaleza paucibacilar de la enfermedad por TB en la población infantil. 
En los niños y en las personas con infección por el VIH a los que se está evaluando para detectar una 
TB pulmonar, y en las personas a las que se está evaluando para detectar una TB extrapulmonar, el 
resultado de “complejo M. tuberculosis detectado, con trazas” en la prueba Xpert® Ultra se considera 
una confirmación bacteriológica de la TB (76). Esta es una consideración importante con respecto a la 
ejecución, teniendo en cuenta el riesgo de morbilidad y mortalidad en estos grupos de población. El 
resultado con trazas da un resultado indeterminado para la resistencia a la rifampicina; por lo tanto, 
puede ser necesario obtener otros tipos de muestras para el procesamiento en Xpert® Ultra en las 
personas con alta probabilidad de farmacorresistencia.

En las pruebas Truenat MTB y MTB Plus se utiliza una PCR en tiempo real basada en chips (micro-PCR) 
para la detección semicuantitativa del complejo M. tuberculosis directamente a partir de muestras 
de esputo, y se pueden obtener los resultados en menos de una hora. En estas pruebas se utilizan 
dispositivos automatizados con batería incorporada para extraer, amplificar y detectar loci específicos 
de ADN genómico. Estas pruebas están diseñadas para ser utilizadas en laboratorios periféricos con 
una infraestructura mínima y por técnicos con una capacitación mínima. Si el resultado de la prueba 
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es positivo, se puede tomar una alícuota del ADN extraído y ejecutar la prueba Truenat MTB-RIF Dx 
para detectar mutaciones asociadas a la resistencia a la rifampicina (76).

4.3.5.4. Detección de antígenos en un formato de flujo lateral (detección basada 
en biomarcadores)

La prueba de determinación del lipoarabinomanano mediante inmunocromatografía de flujo lateral 
(LAM-ICL) es una prueba de determinación del antígeno micobacteriano lipoarabinomanano en 
orina. En grupos de población específicos, la prueba LAM-ICL se puede usar junto a otras pruebas 
de diagnóstico de la TB aprobadas, y ofrece una ventaja clara como prueba en el punto de atención. 
Aunque la sensibilidad de la prueba es baja, se puede usar como prueba rápida en la cabecera del 
paciente para incluir en el diagnóstico de la TB a las personas con infección por el VIH, sobre todo en 
casos urgentes en los que el diagnóstico rápido de la TB es fundamental para la supervivencia de la 
persona. La prueba Alere Determine™ TB LAM Ag (Abbott, Chicago, Estados Unidos) es actualmente 
la única prueba comercializada de lipoarabinomanano en orina avalada por la OMS (76).

Las recomendaciones para el uso de la LAM-ICL distinguen entre pacientes hospitalizados y 
ambulatorios (véase el recuadro 4.4). Las recomendaciones se aplican solo al uso de la prueba 
Alere Determine™ TB LAM Ag, dado que las pruebas más recientes no se han validado o usado 
adecuadamente salvo en entornos de investigación limitados.
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En los entornos de atención intrahospitalaria, la OMS recomienda firmemente que se utilice 
la LAM-ICL como ayuda para el diagnóstico de la enfermedad por TB en la población adulta, 
adolescente e infantil con infección por el VIH:

 Î con signos y síntomas de TB (pulmonar, extrapulmonar o ambas) (recomendación firme, 
evidencia de certeza moderada para los efectos de la intervención); o bien

 Î con enfermedad avanzada por el VIHa o que esté gravemente enfermab (recomendación 
firme, evidencia de certeza moderada para los efectos de la intervención); o bien

 Î independientemente de los signos y síntomas de TB y con una cifra de linfocitos CD4 
<200/mm3 (recomendación firme, evidencia de certeza moderada para los efectos de 
la intervención).

En los entornos de atención ambulatoria, la OMS sugiere que se utilice la LAM-ICL como 
ayuda para el diagnóstico de la enfermedad por TB en la población adulta, adolescente e 
infantil con infección por el VIH:

 Î con signos y síntomas de TB (pulmonar, extrapulmonar o ambas) o que esté gravemente 
enfermab (recomendación condicional, evidencia de certeza baja para la exactitud de la 
prueba); o bien

 Î independientemente de los signos y síntomas de TB y con una cifra de linfocitos CD4 
<100/mm3 (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja para la exactitud 
de la prueba).

En los entornos de atención ambulatoria, la OMS recomienda que no se utilice la prueba 
LAM-ICL como ayuda para el diagnóstico de la enfermedad por TB en la población adulta, 
adolescente e infantil con infección por el VIH:

 Î sin una evaluación de los síntomas de TB (recomendación firme, evidencia de certeza muy 
baja para la exactitud de la prueba);

 Î sin síntomas de TB y con una cifra desconocida de linfocitos CD4, o sin síntomas de TB 
y una cifra de linfocitos CD4 ≥200/mm3 (recomendación firme, evidencia de certeza muy 
baja para la exactitud de la prueba de la tuberculina); y

 Î sin síntomas de TB y con una cifra de linfocitos CD4 de 100 a 200/mm3 (recomendación 
condicional, evidencia de certeza muy baja para la exactitud de la prueba).

a  Enfermedad avanzada por el VIH:
• En la población infantil de 5 años o más y adolescente: cifra de linfocitos CD4 <200/mm3 o evento clínico correspondiente 

al estadio 3 o 4 según la clasificación de la OMS en la primera consulta.
• Menores de 5 años: se debe considerar que todos tienen una enfermedad avanzada por el VIH cuando acuden a la 

primera consulta.
b  La definición del término “gravemente enfermo” se basa en cuatro signos de peligro: frecuencia respiratoria superior a 30 por 

minuto, temperatura superior a 39 °C, frecuencia cardíaca superior a 120 por minuto e incapacidad para caminar sin ayuda 
(76). Se considera que un niño está gravemente enfermo si presenta alguno de los siguientes signos de peligro: letargo o 
inconsciencia, convulsiones, incapacidad para beber o mamar, y vómitos de repetición. Según el criterio clínico, se pueden 
considerar otras condiciones clínicas, como una temperatura corporal ≥39 °C, y la taquicardia o la taquipnea definidas en 
función de la edad (77).

Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 3: Diagnóstico. Diagnóstico rápido para la detección de 
la tuberculosis. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2022 (26).

Recuadro 4.4 Recomendaciones de la OMS sobre el uso de pruebas de determi‑
nación del lipoarabinomanano mediante inmunocromatografía de flujo lateral
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Puntos clave: manejo de los niños con resultados negativos en una PDRm 
recomendada por la OMS

 Î Un resultado negativo en una PDRm recomendada por la OMS no descarta la TB en la 
población infantil.

 Î Si la presunción clínica de TB es alta, el niño debe recibir tratamiento de la TB incluso si el 
resultado de la prueba rápida es negativo o si no se dispone de esta prueba.

4.3.5.5. Repetición de pruebas con PDRm recomendadas por la OMS

En la población infantil con signos y síntomas de TB pulmonar en entornos con una probabilidad 
preanalítica de 5% o superior (prevalencia de TB confirmada de 5% o superior en este grupo 
específico), se puede considerar la repetición de pruebas con Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra tras un 
resultado negativo en la prueba Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra inicial, utilizando cualquiera de los 
tipos de muestras recomendados, si el médico sospecha claramente que el niño tiene TB.
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En la población infantil con signos y síntomas de TB pulmonar en entornos con una probabilidad 
preanalítica inferior a 5% y un resultado negativo de Xpert® MTB/RIF en la prueba inicial, no 
se puede usar Xpert® MTB/RIF para la repetición de pruebas en muestras de esputo, líquido 
gástrico, aspirado nasofaríngeo o heces (recomendación condicional, evidencia de certeza baja 
para la exactitud de la prueba en muestras de esputo y muy baja en otros tipos de muestras).

En la población infantil con signos y síntomas de TB pulmonar en entornos con una probabilidad 
preanalítica de 5% o más y un resultado negativo de Xpert® MTB/RIF en la prueba inicial, 
se puede usar Xpert® MTB/RIF para la repetición de pruebas (un total de dos pruebas) 
en muestras de esputo, líquido gástrico, aspirado nasofaríngeo y heces (recomendación 
condicional, evidencia de certeza baja para la exactitud de la prueba en muestras de esputo y 
muy baja en otros tipos de muestras).

En la población infantil con signos y síntomas de TB pulmonar en entornos con una probabilidad 
preanalítica inferior a 5% y un resultado negativo de Xpert® Ultra en la prueba inicial, no se 
puede usar Xpert® Ultra para la repetición de pruebas en muestras de esputo o aspirado 
nasofaríngeo (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja para la exactitud de 
la prueba).

En la población infantil con signos y síntomas de TB pulmonar en entornos con una probabilidad 
preanalítica de 5% o más y un resultado negativo de Xpert® Ultra en la prueba inicial, se puede 
usar Xpert® Ultra para la repetición de pruebas (dos pruebas en total) en muestras de esputo 
y aspirado nasofaríngeo (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja para la 
exactitud de la prueba).

En la población adultaa con signos y síntomas de TB pulmonar y un resultado positivo con 
trazas de Xpert® Ultra en la prueba inicial, no se puede usar Xpert® Ultra para la repetición 
de pruebas (recomendación condicional, certeza muy baja de la evidencia para la exactitud 
de la prueba).

Hay que tener en cuenta que en la población adolescente, tras un resultado positivo con 
trazas de Xpert® Ultra, será necesario hacer un seguimiento que incluya la reevaluación clínica 
de los síntomas y de la información sobre los antecedentes de TB. Si se sospecha que existe 
resistencia a la rifampicina, una repetición de pruebas puede aportar un beneficio adicional 
en cuanto a la detección, además de ser un intento inicial de evaluación de la resistencia a la 
rifampicina. En los niños y las personas con infección por el VIH evaluados para detectar una 
TB pulmonar, y en las personas evaluadas para detectar una TB extrapulmonar, el resultado 
de “complejo M. tuberculosis detectado, con trazas” en la prueba Xpert® Ultra se considera 
una confirmación bacteriológica de la TB.
a  Adultos y adolescentes de 15 años o más.
Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 3: Diagnóstico. Diagnóstico rápido para la detección de 
la tuberculosis. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2022 (26).

Recuadro 4.5 Recomendaciones de la OMS sobre la repetición de pruebas con 
Xpert® MTB/RIF y Xpert® Ultra

4.3.6. Pruebas para detectar la infección por TB
La detección de la infección por M. tuberculosis usando la prueba de la tuberculina o un ensayo de 
liberación de interferón γ es útil para respaldar el diagnóstico de TB en niños con características 
clínicas indicativas de TB que tienen resultados negativos en la baciloscopia de esputo o que no 
pueden expectorar. Un resultado positivo en una prueba de detección de la infección por TB indica 
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una infección previa o actual por M. tuberculosis y puede ser especialmente útil en ausencia de una 
exposición conocida a un caso de TB (sin antecedentes de contacto positivo), ya que confirma que 
el niño ha contraído la infección en algún momento (6, 15).

Se considera que los resultados de la prueba de la tuberculina son positivos (indicativos de la infección 
por M. tuberculosis) si:

• el tamaño de la induración es de 10 mm o más en cualquier niño, independientemente de la 
vacunación con la BCG;

• el tamaño de la induración es de 5 mm o más en los niños con infección por el VIH o los niños 
con desnutrición grave.

Hay que tener en cuenta que los resultados positivos en la prueba de la tuberculina o el ensayo de 
liberación de interferón γ no distinguen entre la infección por TB y la enfermedad por TB.

En el capítulo 3, dedicado a la prevención, se presenta más información sobre las pruebas de detección 
de la infección por M. tuberculosis. En el anexo 2 se ofrece información sobre la administración, 
lectura e interpretación de la prueba de la tuberculina. Las pruebas serodiagnósticas comerciales no 
deben usarse en los niños con TB pulmonar o TB extrapulmonar presuntiva, con independencia de 
su estado respecto al VIH (6).

4.3.7. Papel de la radiografía de tórax
La radiografía de tórax sigue siendo una herramienta importante en el diagnóstico de la TB en los 
niños, sobre todo en los que tienen resultados negativos en las pruebas bacteriológicas o cuando 
no se dispone de pruebas bacteriológicas o no es viable hacerlas. La mayoría de los niños con TB 
pulmonar presentan cambios radiográficos indicativos de una TB. Si es posible, se deben hacer 
placas en proyección anteroposterior y lateral en los menores de 5 años, y placas en proyección 
posteroanterior en los niños mayores y los adolescentes.

Entre las anomalías en la radiografía de tórax indicativas de una TB pulmonar se encuentran 
las siguientes:

• adenopatías perihiliares o paratraqueales;
• opacificación alveolar densa en un niño que no presenta un cuadro agudo;
• patrón miliar de opacificación;
• cavitación (más frecuente en los adolescentes);
• derrame pleural o pericárdico en un niño o adolescente que no presenta un cuadro agudo.

Los adolescentes con TB suelen tener alteraciones radiográficas similares a las observadas en los 
adultos; las formas de presentación más frecuentes son los infiltrados apicales, con o sin formación 
de cavernas, o grandes derrames pleurales unilaterales. También pueden presentar adenopatías 
perihiliares y otras manifestaciones que suelen verse más en los niños. Las radiografías de tórax de 
buena calidad (incluida una placa en proyección lateral cuando sea posible) son esenciales para hacer 
una evaluación clínica completa, y su lectura debe correr a cargo de un experto en la interpretación 
de radiografías de tórax pediátricas (6, 72). Los datos sobre el uso de programas de detección asistida 
por ordenador para la lectura automatizada de radiografías de tórax en la población infantil siguen 
siendo limitados, y se necesitan más investigaciones para formular recomendaciones.

La radiografía de tórax es una herramienta importante para determinar la gravedad de la enfermedad 
en la población infantil. Esto es necesario para comprobar si se cumplen los requisitos para recibir 
el esquema de tratamiento de cuatro meses recomendado para la población infantil y adolescente 
desde los 3 meses hasta los 16 años con TB no grave.

En lo que atañe a los niños en los que se ha decidido iniciar el tratamiento de la TB basándose en los 
algoritmos de decisión integrados que se describen a continuación y a los que no se les ha realizado 
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una radiografía de tórax como parte de su evaluación, lo ideal es hacer una radiografía de tórax, si 
está disponible, en el establecimiento de atención de salud o cerca. Esto es importante como ayuda 
para descartar diagnósticos alternativos, diagnosticar la TB y determinar la duración del tratamiento 
de la TB. También se puede usar la radiografía de tórax para evaluar la respuesta al tratamiento y 
diagnósticos alternativos en los niños que no responden al tratamiento de la TB.

Puntos fundamentales: Signos en la radiografía de tórax

 Î En la población infantil con TB pulmonar, los signos en la radiografía de tórax suelen ser 
inespecíficos. La radiografía de tórax realizada de manera aislada no se puede usar para 
determinar el tratamiento correcto del niño.

 Î La radiografía de tórax es útil para respaldar el diagnóstico clínico de TB pulmonar cuando 
se sospecha una TB y los resultados de las pruebas bacteriológicas son negativos.

Recursos sobre la interpretación de la radiografía de tórax pediátrica

 Î Palmer M, Seddon JA, Goussard P, Schaaf HS. Diagnostic CXR atlas for tuberculosis in 
children: a guide to chest X-ray interpretation. París: International Union Against Tuberculosis 
and Lung Disease; 2022.

 Î Capacitación en materia de radiografía torácica de TB-Speed: curso simplificado de 
interpretación de las radiografías de tórax en la infancia, desarrollado por International 
Support for Pulmonology (SPI) y Technical Assistance for Management (TeAM) en colaboración 
con el grupo de trabajo sobre la radiografía de tórax de TB-Speed financiado por el UNITAID, 
que está destinado a prestadores de atención de salud que trabajan en el nivel periférico 
(hospitales de distrito y establecimientos de atención primaria) de países con carga alta de 
TB y recursos limitados (https://www.tb-speed.com/wp-content/uploads/2021/09/Chest_X-
Ray_Training_Children_Tuberculosis_TB-Speed.pdf ).

Consúltense también otros recursos en el anexo 1.

4.3.8. Pruebas de detección del VIH
Se deben ofrecer sistemáticamente pruebas de detección del VIH a todos los niños y adolescentes que 
finalicen la evaluación de la exposición a la TB, con TB presuntiva o TB diagnosticada. La detección 
temprana y exacta de la infección por el VIH es importante para apoyar el manejo integrado de 
la coinfección por TB y por el VIH. Todos los niños y adolescentes con TB asociada al VIH cumplen 
los requisitos para recibir el TAR y la profilaxis con cotrimoxazol (6, 78). En la población infantil y 
adolescente con infección por el VIH, el diagnóstico de la TB suele ser más difícil que en la población 
infantil sin infección por el VIH, debido a la superposición de síntomas con los de infecciones y 
afecciones asociadas a la infección por el VIH (79).

En la sección 7.1 se ofrece más información sobre el manejo de la coinfección por TB y por el VIH en 
la población infantil y adolescente.

https://www.tb-speed.com/wp-content/uploads/2021/09/Chest_X-Ray_Training_Children_Tuberculosis_TB-Speed.pdf
https://www.tb-speed.com/wp-content/uploads/2021/09/Chest_X-Ray_Training_Children_Tuberculosis_TB-Speed.pdf
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4.3.9. Algoritmos integrados de decisión sobre el tratamiento 
de la TB pulmonar en la población infantil
En la población infantil con TB pulmonar presuntiva que acude a los establecimientos de atención 
de salud, se pueden utilizar algoritmos integrados de decisión sobre el tratamiento para diagnosticar 
la TB pulmonar. Se trata de una recomendación condicional provisional, válida hasta el 2024, tras lo 
cual se revisará la evidencia nueva que pueda haber surgido (véase el recuadro 4.6).

Se han desarrollado y validado internamente nuevos algoritmos integrados de decisión sobre el 
tratamiento para grupos de población y entornos específicos; estos algoritmos se describen en 
esta sección. Los algoritmos abarcan el diagnóstico de la TB pulmonar en los menores de 10 años, 
incluidos los que presentan linfadenopatías intratorácicas. Los algoritmos no son adecuados para 
el diagnóstico de la TB extrapulmonar. La principal motivación para elaborar algoritmos de decisión 
sobre el tratamiento basados en la evidencia era reducir la gran brecha en la detección de casos 
existente y mejorar el acceso al tratamiento en la población infantil en entornos con incidencia alta 
de TB y recursos limitados, donde es frecuente que se pasen por alto los diagnósticos de TB.

Se alienta a los PNT y a otros programas de salud a que utilicen los algoritmos basados en la 
evidencia que se presentan en las figuras 4.4 y 4.5, en lugar de algoritmos alternativos que no han 
sido evaluados.

En la población infantil con TB pulmonar presuntiva que acude a establecimientos de atención 
de salud, se pueden usar los algoritmos integrados de decisión sobre el tratamiento para 
diagnosticar la TB pulmonar (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

Notas:

 Î Se entiende que una persona tiene una TB presuntiva si presenta síntomas o signos 
indicativos de TB.

 Î Siempre que sea posible, se debe buscar la confirmación bacteriológica como parte 
de los algoritmos integrados de decisión sobre el tratamiento, utilizando pruebas de 
diagnóstico rápido recomendadas por la OMS en muestras pediátricas apropiadas (de 
heces, aspirado nasofaríngeo, esputo obtenido por expectoración espontánea o inducida 
o aspirado gástrico).

 Î Esta recomendación provisional seguirá siendo válida durante un periodo de 24 meses 
después de la publicación de estas directrices, después del cual se examinará la 
evidencia nueva.

Recuadro 4.6 Recomendación provisional de la OMS sobre el uso de algoritmos 
integrados de decisión sobre el tratamiento

Se crearon nuevos algoritmos de decisión sobre el tratamiento para usarlos en entornos donde 
se disponía o no se disponía de radiografía de tórax, basándose en datos de los resultados del 
diagnóstico y el tratamiento en menores de 10 años que acuden para la evaluación de la TB pulmonar 
en entornos con carga alta de TB. En el anexo 5 se incluye una descripción breve de la metodología. 
Los algoritmos se muestran en las figuras 4.4 y 4.5 y se incluyen en el anexo 5 como guías de 
ayuda imprimibles.

Los algoritmos y la orientación sobre su uso se incluyen como guías de ayuda imprimibles en el 
anexo 5, en el que también se presenta información sobre la metodología para el desarrollo y la 
validación interna.
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4.3.9.1. Algoritmo A (para entornos con radiografía de tórax) y algoritmo B 
(para entornos sin radiografía de tórax)

Figura 4.4. Algoritmo A

Menor de 10 años con signos y síntomas indicativos de una TB pulmonar

Menor de 2 años, con 
infección por el VIH o 

desnutrición aguda grave

No tratar con 
el tratamiento 

de la TB.
Seguimiento 
en una a dos 

semanas.

Tratar la(s) afección(es) no 
tuberculosa(s) más probable(s)

Seguimiento en una a dos semanas

Persistencia o empeoramiento 
de los signos y síntomas

Obtener muestras respiratorias o de heces para las PDRm recomendadas 
por la OMS (por ejemplo, Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra), incluidos los niños 

con infección por el VIH, LAM-ICL en orina, de estar disponible.

Si se ha realizado una PDRm recomendada por la OMS o una LAM-ICL, ¿se ha detectado Mycobacterium tuberculosis?

¿Contacto estrecho o del hogar de un caso de TB en los últimos 12 meses?

Puntuación de los signos y síntomas y de las características 
de la radiografía de tórax

¿El total A + el total B es > 10?

Iniciar el tratamiento adecuado de la TB

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO / NO SE HA REALIZADO / EL RESULTADO AÚN 
NO ESTÁ DISPONIBLE

NO

NO

SÍ

Salida

DERIVARRETENER

Signos y síntomas

Total A:

+2
+5
+3
+3
+4
+2
+4
+2
-1

___

Radiografía de tórax

Total B:

+6
+17
+5
+15
+8

___

Algoritmo

A
¿Presencia de signos de peligro que 
requieran atención médica urgente?

Salida

 
Estabilizar o derivar, 
según sea necesario

Tos durante más de dos semanas
Fiebre durante más de dos semanas
Letargo
Pérdida de peso
Hemoptisis (tos con sangre)
Sudores nocturnos  
Ganglios linfáticos inflamados
Taquicardia
Taquipnea

Caverna/cavernas
Adenopatías
Opacidades
Patrón miliar
Derrame
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Figura 4.5. Algoritmo B

Menor de 10 años con síntomas indicativos de una TB pulmonar

No tratar con 
el tratamiento 

de la TB.
Seguimiento 
en una a dos 

semanas.

Persistencia o empeoramiento 
de los signos y síntomas

Iniciar el tratamiento adecuado de la TB

¿El total es >10?

Puntuación de los signos y síntomas

¿Contacto estrecho o del hogar de un caso de TB en los últimos 12 meses?

Obtener muestras respiratorias o de heces para las PDRm recomendadas 
por la OMS (por ejemplo, Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra), incluidos los niños 

con infección por el VIH, LAM-ICL en orina, de estar disponible.

Tratar la(s) afección(es) no 
tuberculosa(s) más probable(s)

Seguimiento en una a dos semanas

Menor de 2 años, con 
infección por el VIH o 

desnutrición aguda grave

NO / NO SE HA REALIZADO / EL RESULTADO AÚN 
NO ESTÁ DISPONIBLE

DERIVARRETENER

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO

NO

SÍ

+5
+10
+4
+5
+9
+6
+7
+4
+2

___

Algoritmo

B

Total:

¿Presencia de signos de peligro que 
requieran atención médica urgente?

Salida

Salida

 
Estabilizar o derivar, 
según sea necesario

Signos y síntomas

Tos durante más de dos semanas
Fiebre durante más de dos semanas
Letargo
Pérdida de peso
Hemoptisis
Sudores nocturnos
Ganglios linfáticos inflamados
Taquicardia
Taquipnea

Si se ha realizado una PDRm recomendada por la OMS o una LAM-ICL, ¿se ha detectado Mycobacterium tuberculosis?
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4.3.9.2. Uso de los algoritmos integrados de decisión sobre el tratamiento

Los algoritmos A y B se han desarrollado para apoyar a los trabajadores de salud en la evaluación 
de los niños que acuden a los servicios de salud debido a la preocupación de los progenitores 
o cuidadores por sus signos y síntomas, o para contactos pediátricos que tienen resultados 
positivos en el tamizaje (mediante los síntomas o la radiografía de tórax) y que según el criterio 
de los trabajadores de atención de salud tienen una TB presuntiva. Se considera que los niños 
tienen una TB presuntiva si presentan síntomas persistentes durante más de dos semanas 
(cualquiera de los siguientes: tos, fiebre, inapetencia o anorexia, pérdida de peso o retraso en 
el desarrollo, fatiga, disminución de la capacidad de juego o de la actividad). Las definiciones 
de los síntomas pueden encontrarse en el recuadro 4.7.

Estos algoritmos no pretenden guiar el manejo de los niños identificados mediante estrategias 
de búsqueda activa de casos ni para evaluar a los niños asintomáticos con un riesgo elevado 
de TB o tras la exposición a una persona con TB contagiosa (véanse los capítulos 2 y 3 sobre el 
tamizaje y la investigación de contactos y sobre la prevención, respectivamente).

El algoritmo A se puede usar en contextos donde es posible hacer radiografías de tórax. El 
algoritmo B se puede usar en contextos donde no es posible hacer radiografías de tórax. 

La primera etapa de ambos algoritmos consiste en determinar si el niño tiene signos y síntomas 
que indiquen un problema de salud urgente. En los menores de 5 años, estos signos y síntomas 
suelen denominarse “signos de peligro”, según la definición del enfoque de atención integrada a 
las enfermedades prevalentes en la infancia (80). En los niños mayores, estos signos y síntomas 
se definen en el triaje, la evaluación y el tratamiento de urgencia en pediatría (81). Los signos 
de peligro y prioridad importantes se describen en el cuadro 4.5.

Cuadro 4.5. Signos de peligro y de prioridad de enfermedad grave o problemas de 
salud en menores de 10 años

Menores de 5 años Niños entre 5 y 9 años Todos los menores de 10 años

Signos de peligro (atención 
integrada a las enfermedades 
prevalentes en la infancia)

Signos de peligro (triaje, 
evaluación y tratamiento 
de urgencia)

Signos de prioridad

Gastrointestinales o circulatorios:
• No puede comer ni beber
• Vomita todo
• Signos de deshidratación grave 

(ojos hundidos, la piel tarda 
mucho en recuperar su estado 
tras pellizcarla)

• Palidez palmar intensa

Gastrointestinales o 
circulatorios:
• Diarrea con dos 

signos cualesquiera de 
deshidratación grave 
(letargo, inconsciencia, 
ojos hundidos, la piel 
tarda mucho en recuperar 
su estado tras pellizcarla)

• Signos de choque 
(extremidades frías, con 
un tiempo de llenado 
capilar >3 segundos, 
pulso débil y rápido)

• Cualquier niño enfermo 
menor de 2 meses

• Fiebre alta (>39 °C)
• Palidez intensa
• Dificultad respiratoria
• Inquietud, irritabilidad 

continua, letargo
• Desnutrición aguda grave
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Menores de 5 años Niños entre 5 y 9 años Todos los menores de 10 años

Signos de peligro (atención 
integrada a las enfermedades 
prevalentes en la infancia)

Signos de peligro (triaje, 
evaluación y tratamiento 
de urgencia)

Signos de prioridad

Respiratorios:
• Estridor
• Saturación de oxígeno <90%

Respiratorios:
• Obstrucción o ausencia 

de respiración
• Dificultad respiratoria 

grave
• Cianosis central

Neurológicos:
• Convulsiones
• Letargo profundo, inconsciencia
• Rigidez de nuca o fontanela 

prominente

Neurológicos:
• Coma (o nivel de 

conciencia gravemente 
reducido)

• Convulsiones

Si se presenta alguno de estos signos, se debe estabilizar al niño y derivarlo a un nivel de 
atención superior, según proceda. Una vez estabilizado, hay que seguir evaluando al niño con 
TB presuntiva utilizando el algoritmo A o el B. Los niños con TB presuntiva se estratifican en 
función de su riesgo de progresión rápida a la enfermedad por TB:

• Los niños de alto riesgo son los menores de 2 años con infección por el VIH o desnutrición 
aguda grave (definida como una puntuación Z del peso para la altura inferior a −3 desviaciones 
estándar o un perímetro braquial inferior a 115 mm). En estos niños de alto riesgo, se 
debe obtener una muestra respiratoria (esputo obtenido por expectoración espontánea o 
inducida, aspirado nasofaríngeo, aspirado gástrico o heces) para realizar pruebas con PDRm 
recomendadas por la OMS (p. ej., las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra), si están 
disponibles. En los niños con infección por el VIH, se debe obtener una muestra de orina 
y enviarla para hacer la prueba de LAM-ICL, si está disponible. Si el resultado en la prueba 
Xpert® o LAM-ICL es positivo, se debe iniciar el tratamiento de la TB. Si no se dispone de 
las pruebas Xpert® o LAM-ICL, o si el resultado es negativo, o si habrá un retraso antes de 
recibir los resultados, los niños de alto riesgo deben pasar a la siguiente etapa en cualquiera 
de los algoritmos.

• Los niños de riesgo menor son los que no presentan ninguna de las características de alto 
riesgo (es decir, niños de 2 años o más, sin infección por el VIH ni desnutrición aguda 
grave). Se debe proceder primero al manejo y tratamiento de estos niños para el diagnóstico 
más probable según los signos y síntomas que presentan (p. ej., asma, neumonía, tosferina, 
malaria). Esto incluiría comúnmente un ciclo de antibióticos de amplio espectro y una revisión 
clínica al cabo de una a dos semanas; si en esa evaluación el niño tuviera síntomas persistentes 
o si empeoraran los síntomas, se deben obtener muestras para realizar pruebas con PDRm 
recomendadas por la OMS (p. ej., Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra). Si el resultado en la prueba 
Xpert® es positivo, se debe iniciar el tratamiento de la TB. Si no se dispone de la prueba 
Xpert® o si el resultado es negativo o si habrá un retraso antes de recibir el resultado, el niño 
debe entrar en la siguiente etapa en cualquiera de los algoritmos.

• Cuando se desconoce si los niños tienen o no una infección por el VIH, se debe ofrecer la 
realización de una prueba rápida de detección del VIH acompañada de asesoramiento antes 
y después de la prueba, de acuerdo con las recomendaciones de la OMS para los niños con 
TB presuntiva o exposición a la TB. Esto permite incluir al niño en el grupo de riesgo adecuado 
para fundamentar el manejo clínico, como ya se ha descrito.
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Cuando se evalúa a un niño utilizando cualquiera de los algoritmos, se llevan a cabo las 
siguientes etapas:

• Al hacer la anamnesis, el trabajador de salud o el médico deben averiguar si el niño ha estado 
expuesto a una persona con TB pulmonar contagiosa (resultados positivos en la prueba Xpert®, 
la baciloscopia o el cultivo) en los últimos 12 meses. Esto podría incluir la exposición en el 
hogar o la exposición estrecha a una persona fuera del hogar. Si el niño ha estado expuesto 
a una persona con TB contagiosa, debe comenzar el tratamiento de la TB de inmediato.

• Si no se ha confirmado la exposición a la TB, el siguiente paso consiste en evaluar las 
características de la parte amarilla del algoritmo utilizando la información obtenida durante 
la anamnesis y la exploración física del niño y en la radiografía de tórax, si está disponible. 
Cuando una característica está presente, se anota la puntuación correspondiente y se suman 
las puntuaciones:

 – El algoritmo A se utiliza cuando se puede hacer una radiografía de tórax. Se combinan 
las puntuaciones de los signos y síntomas (parte izquierda del recuadro amarillo) y de la 
radiografía de tórax (parte derecha del recuadro amarillo). La radiografía de tórax se puede 
hacer en cualquier momento de la evaluación (en paralelo o después de puntuar los signos 
y síntomas de la anamnesis y la exploración física). Se suman las puntuaciones de las dos 
partes del recuadro amarillo. La decisión de iniciar el tratamiento se toma si la puntuación 
es superior a 10. Esta puntuación puede alcanzarse utilizando solo la parte izquierda del 
recuadro amarillo (puntuación de la anamnesis y la exploración física) mientras se espera 
el resultado de la radiografía de tórax, o teniendo en cuenta el resultado de la radiografía 
de tórax en cuanto se disponga de él. Es aconsejable hacer una radiografía de tórax como 
parte de la evaluación, ya que es una herramienta importante para determinar la gravedad 
de la enfermedad y también puede apoyar un diagnóstico alternativo.

 – El algoritmo B se utiliza cuando no se puede hacer una radiografía de tórax. Solo presenta 
la sección de los signos y síntomas basada en la anamnesis y la exploración física (recuadro 
amarillo). (Nótese que las puntuaciones de esta sección son distintas de las del algoritmo 
A). La decisión de iniciar el tratamiento se toma si la puntuación es superior a 10.

• En cualquiera de los dos algoritmos, si la puntuación total es superior a 10, el niño debe 
comenzar el tratamiento de la TB con un esquema recomendado por la OMS.

• Si la puntuación es igual o inferior a 10, el niño no debe comenzar el tratamiento de la TB, sino 
que debe volver al cabo de una a dos semanas para repetir la anamnesis y la exploración física.

 Î Si un niño tiene tos durante más de dos semanas (+2 puntos), letargo (+3 puntos), 
taquicardia (+2 puntos) y ninguna de las características radiológicas establecidas en 
la radiografía de tórax (cavernas, adenopatías, opacidades, patrón miliar o derrames), 
se le asignan 7 puntos y no debe iniciar el tratamiento de la TB. El niño debe 
recibir tratamiento para el diagnóstico alternativo más probable y se debe repetir la 
evaluación al cabo de una a dos semanas.

 Î Si un niño tiene pérdida de peso (+3 puntos), adenopatías (+4 puntos) y opacidades 
en la radiografía de tórax (+5 puntos), se le asignan 12 puntos y debe iniciar el 
tratamiento de la TB.

Recuadro 4.7 Ejemplo de puntuación mediante el algoritmo A
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Cuando se ha tomado la decisión de administrar tratamiento para la TB, el trabajador de atención 
de salud debe realizar dos evaluaciones adicionales en las que se fundamenta la elección del 
esquema de tratamiento:

• Evaluación de los factores de riesgo de que el niño tenga una TB-DR: se debe considerar la 
TB-DR cuando haya:
1. contacto con una persona con TB-DR confirmada o sospecha de TB-RD;
2. mala respuesta al tratamiento de primera línea después de dos o tres meses; o
3. tratamiento previo de la TB en los últimos 12 meses (véase la sección 4.6).
Los niños con factores de riesgo de TB-DR deben ser derivados al nivel de atención adecuado, 
según sea necesario.

• Determinación de si el niño tiene una enfermedad grave o no grave para fundamentar 
la elección del esquema de tratamiento: la TB pulmonar no grave se define como una TB 
ganglionar intratorácica sin obstrucción de las vías respiratorias; y derrame pleural por TB 
no complicado o enfermedad paucibacilar, no cavitaria, limitada a un lóbulo pulmonar y sin 
patrón miliar (en la sección 5.2.4 se incluyen detalles adicionales sobre la determinación de 
la gravedad de la enfermedad cuando no se dispone de la radiografía de tórax o la prueba 
Xpert®). La población infantil con una forma de TB no grave y presuntamente farmacosensible 
debe recibir un esquema de tratamiento de cuatro meses. (Consúltese el capítulo 5 para 
obtener información sobre los esquemas para el tratamiento de la TB farmacosensible y la 
TB-DR).

Se debe registrar a todos los niños en los que se haya decidido comenzar el tratamiento de la 
TB y notificarlos al PNT.

 Î Si un niño tiene tos durante más de dos semanas (+5 puntos), fiebre durante cinco días 
(0 puntos al ser inferior a dos semanas) y taquipnea (+2 puntos), se le asignan 
7 puntos y no debe iniciar el tratamiento de la TB. El niño debe recibir tratamiento 
para el diagnóstico alternativo más probable y se debe repetir la evaluación al cabo 
de una a dos semanas.

 Î Si un niño tiene tos durante más de dos semanas (+5 puntos), pérdida de peso 
(+5 puntos) y adenopatías (+7 puntos), se le asignan 17 puntos y debe iniciar el 
tratamiento de la TB.

Recuadro 4.8 Ejemplo de puntuación mediante el algoritmo B
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 Î Tos: tos persistente e incesante durante dos semanas o más.

 Î Fiebre: fiebre persistente durante dos semanas o más (la puntuación en el algoritmo 
se basa en la duración de la fiebre según la anamnesis y no en la temperatura real 
al hacer la exploración).

 Î Letargo: letargo persistente de causa desconocida o disminución de la actividad o 
de la capacidad de juego notificada por el progenitor o el cuidador.

 Î Pérdida de peso: reducción del peso superior a 5% en comparación con el peso 
más alto registrado en los últimos tres meses, o retraso del crecimiento (desviación 
clara de la trayectoria del crecimiento anterior, o cruce documentado de las líneas 
de percentiles en los tres meses anteriores, o puntuación Z del peso para la edad 
de −2 o inferior, o puntuación Z del peso para la estatura o la talla de −2 o inferior 
en ausencia de información sobre la trayectoria del crecimiento anterior o reciente).

 Î Hemoptisis: expectoración de sangre o esputo teñido de sangre. Se trata de 
un síntoma muy poco frecuente en los menores de 10 años y debe distinguirse 
claramente de la sangre que expulsa un niño tras una hemorragia nasal.

 Î Sudoración nocturna: sudoración nocturna excesiva que hace que se empape la 
cama o la ropa.

 Î Adenopatías: ganglios linfáticos cervicales, submandibulares o axilares de tamaño 
aumentado y no dolorosos.

 Î Taquicardia:

 y niños menores de 2 meses: frecuencia cardíaca superior a 160 latidos/minuto;
 y niños de 2 a 12 meses: frecuencia cardíaca superior a 150 latidos/minuto;
 y niños de 12 meses a 5 años: frecuencia cardíaca superior a 140 latidos/minuto;
 y niños mayores de 5 años: frecuencia cardíaca superior a 120 latidos/minuto.

 Î Taquipnea:

 y niños menores de 2 meses: frecuencia respiratoria superior a 60/minuto;
 y niños de 2 a 12 meses: frecuencia respiratoria superior a 50/minuto;
 y niños de 12 meses a 5 años: frecuencia respiratoria superior a 40/minuto;
 y niños mayores de 5 años: frecuencia respiratoria superior a 30/minuto.

Recuadro 4.9 Definiciones de signos y síntomas indicativos de una TB 
pulmonar incluidos en los algoritmos de decisión sobre el tratamiento
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4.4. Enfoques diagnósticos: TB extrapulmonar
Se entiende por TB extrapulmonar cualquier caso de TB confirmado bacteriológicamente o 
diagnosticado con criterios clínicos que afecta a órganos diferentes de los pulmones (p. ej., pleura, 
ganglios linfáticos periféricos, abdomen, aparato genitourinario, piel, articulaciones y huesos, 
meninges). Tras una consulta de expertos realizada en septiembre del 2021, la clasificación de 
las linfadenopatías intratorácicas en la población infantil se actualizó como TB pulmonar. La TB 
extrapulmonar es frecuente en la población infantil de corta edad y en la población infantil y 
adolescente con infección por el VIH. Dado que la TB extrapulmonar es más difícil de diagnosticar, 
se debe evaluar o derivar urgentemente a los niños con TB extrapulmonar presuntiva, sobre todo 
los que están muy enfermos, para hacer una evaluación más profunda y un estudio diagnóstico 
(véase el cuadro 4.6). Los síntomas de la TB extrapulmonar varían en función de la localización de la 
enfermedad. Suelen ser persistentes y progresivos, y pueden asociarse a pérdida de peso, ganancia 
ponderal insuficiente y fiebre.

En la evaluación clínica de todos los casos presuntivos de TB extrapulmonar hay que considerar:

• los antecedentes de contacto con la TB (como anteriormente);
• la obtención de muestras apropiadas de un lugar afectado (p. ej., LCR, aspirado ganglionar, 

biopsia ganglionar, líquido pleural, líquido peritoneal, líquido sinovial u orina) para hacer pruebas 
de confirmación, incluidas las PDRm recomendadas por la OMS (y un estudio histológico cuando 
sea pertinente y esté disponible);

• obtención de muestras respiratorias (heces, esputo obtenido por expectoración espontánea o 
inducida, aspirado gástrico o aspirado nasofaríngeo) para evaluar la TB pulmonar (ya que el niño 
puede tener tanto TB pulmonar como TB extrapulmonar);

• radiografía de tórax y otras pruebas de diagnóstico por imágenes, dependiendo de la zona afectada;
• pruebas de detección del VIH.
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En la población adultaa e infantil con signos y síntomas de meningitis por TB, se deben usar 
las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra en muestras de LCR como prueba diagnóstica 
inicial de la meningitis por TB, en lugar de la baciloscopia y el cultivo (recomendación firme, 
evidencia de certeza moderada para la exactitud de la prueba Xpert® MTB/RIF, evidencia de 
certeza baja para la exactitud de la prueba Xpert® Ultra).b

En la población adultaa e infantil con signos y síntomas de TB extrapulmonar, se puede usar 
Xpert® MTB/RIF en muestras de aspirado ganglionar, biopsia ganglionar, líquido pleural, líquido 
peritoneal, líquido sinovial u orina como prueba diagnóstica inicial para la forma respectiva de 
TB extrapulmonar, en lugar de la baciloscopia o el cultivo (recomendación condicional, evidencia 
de certeza moderada para la exactitud de la prueba en muestras de líquido pleural; evidencia 
de certeza baja en muestras de aspirado ganglionar, líquido peritoneal, líquido sinovial y orina; 
evidencia de certeza muy baja en muestras de líquido pericárdico y biopsia ganglionar).

En la población adultaa e infantil con signos y síntomas de TB extrapulmonar, se puede usar 
Xpert® Ultra en muestras de aspirado ganglionar y de biopsia ganglionar como prueba 
diagnóstica inicial de la TB ganglionar, en lugar de la baciloscopia o el cultivo (recomendación 
condicional, evidencia de certeza baja).

En la población adultaa e infantil con signos y síntomas de TB extrapulmonar, se deben usar 
las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra para detectar la resistencia a la rifampicina, en 
lugar del cultivo y las PSF fenotípicas (recomendación firme, evidencia de certeza alta para la 
exactitud de la prueba Xpert® MTB/RIF; evidencia de certeza baja para Xpert® Ultra).

En la población adultaa e infantil con signos y síntomas de TB diseminada, se puede usar 
la prueba Xpert® MTB/RIF en sangre como prueba diagnóstica inicial de la TB diseminada 
(recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja para la exactitud de la prueba).
a En estas recomendaciones, se considera que son adultos los adolescentes de 15 años o más.
b  Esta recomendación se aplica a todas las personas con signos y síntomas de meningitis por TB. La recomendación en la población 

infantil con signos y síntomas de meningitis por TB se basa en una evidencia de certeza muy baja para la exactitud de la prueba 
Xpert® MTB/RIF. No se dispone de datos sobre la exactitud de Xpert® Ultra para la meningitis por TB en la población infantil.

Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 3: Diagnóstico. Diagnóstico rápido para la detección de 
la tuberculosis. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2022 (26).

Recuadro 4.10 Recomendaciones de la OMS sobre el uso de las pruebas 
Xpert® MTB/RIF y Xpert® Ultra como pruebas iniciales en la población 
infantil y adolescente con signos y síntomas de TB extrapulmonar
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Cuadro 4.6. Características clínicas típicas de la TB extrapulmonar y exploraciones 
complementarias sugeridas

Sitio de la TB 
extrapulmonar Presentación clínica típica Exploraciones 

complementarias

Formas frecuentes de TB extrapulmonar

TB ganglionar 
(linfadenopatía por TB)

Adenopatías (a menudo de>2 
× 2 cm) asimétricas, indoloras 
y no sensibles a la palpación, 
presentes durante >1 mes y que 
no responden a otro tratamiento 
(p. ej., antibióticos)
Con o sin fístula de drenaje
Se afectan con más frecuencia 
los ganglios cervicalesa

Radiografía de tórax
Ecografía (si está disponible)
Biopsia por aspiración con 
aguja fina o biopsia por excisión 
con examen histopatológico, 
pruebas Xpert® MTB/RIF o 
Xpert® Ultra, cultivo (si está 
disponible)
Muestras respiratorias para 
las pruebas Xpert® MTB/RIF o 
Xpert® Ultra 

TB pleural Matidez a la percusión y 
disminución de los ruidos 
respiratorios, con o sin dolor 
torácico pleurítico
Sin enfermedad aguda

Radiografía de tórax
Ecografía (si está disponible)
Prueba de la tuberculina 
o ensayo de liberación de 
interferón γ
Punción pleural con análisis 
bioquímico y recuento de 
células, pruebas Xpert® MTB/RIF 
o Xpert® Ultra o cultivo (si está 
disponible)b, c

Muestras respiratorias para 
las pruebas Xpert® MTB/RIF o 
Xpert® Ultra 

Habitualmente niños de <5 años con enfermedad diseminada y gravemente enfermos

Meningitis por TB Aparición subaguda (>5 
días) de cefalea, irritabilidad 
o comportamiento anormal, 
vómitos (sin diarrea), letargo, 
disminución del nivel de 
conciencia, convulsiones, rigidez 
de nuca, fontanela prominente, 
parálisis de nervios craneales

Radiografía de tórax
Punción lumbar con análisis 
bioquímico y recuento de 
células y pruebas Xpert® MTB/
RIF o Xpert® Ultra (en lugar del 
cultivo inicialmente) en el LCRb

Pruebas de diagnóstico por 
imágenes encefálicas (si están 
disponibles)
Muestras respiratorias para 
las pruebas Xpert® MTB/RIF o 
Xpert® Ultra 
Prueba de la tuberculina 
o ensayo de liberación de 
interferón γ
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Sitio de la TB 
extrapulmonar Presentación clínica típica Exploraciones 

complementarias

TB miliard Síntomas inespecíficos con fiebre 
persistente, letargo y emaciación

Radiografía de tórax (patrón 
miliar típico)
Muestras respiratorias para 
las pruebas Xpert® MTB/RIF o 
Xpert® Ultra 
Punción lumbar con análisis 
bioquímico y recuento de 
células y pruebas Xpert® MTB/
RIF o Xpert® Ultra en el LCR 
para descartar la meningitis por 
TBb

Prueba de la tuberculina 
o ensayo de liberación de 
interferón γ

Generalmente niños de ≥5 años

TB abdominal Hinchazón abdominal con ascitis 
o masas abdominales
Sin enfermedad aguda

Radiografía de tórax
Ecografía abdominal 
Paracentesis para la obtención 
de líquido ascítico, con análisis 
bioquímico y recuento de 
células, pruebas Xpert® MTB/RIF 
o Xpert® Ultra o cultivo (si está 
disponible)b

Muestras respiratorias para 
las pruebas Xpert® MTB/RIF o 
Xpert® Ultra 

TB vertebral Deformación de la columna 
vertebral, cifosis de ángulo 
estrecho (giba)
Puede haber debilidad en los 
miembros inferiores, parálisis o 
pérdida del control intestinal o 
vesical

Radiografía de la columna 
vertebral
Biopsia por aspiración con 
aguja fina o biopsia por excisión 
con examen histopatológico, 
pruebas Xpert® MTB/RIF o 
Xpert® Ultra o cultivo (si está 
disponible)

TB pericárdica Insuficiencia cardíaca
Ruidos cardíacos distantes o 
apagados 
Latido de la punta difícil de 
palpar

Radiografía de tórax
Ecografía cardíaca
Punción pericárdica, con 
pruebas Xpert® MTB/ RIF o 
Xpert® Ultra o cultivo (si está 
disponible)b

Muestras respiratorias para 
las pruebas Xpert® MTB/RIF o 
Xpert® Ultra 
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Sitio de la TB 
extrapulmonar Presentación clínica típica Exploraciones 

complementarias

TB ósea y articular Limitación del movimiento y 
marcha anómala
Derrame articular unilateral 
(generalmente de rodilla o 
cadera)
Inflamación en el extremo de 
los huesos largos o los huesos 
pequeños de la mano (dactilitis)

Radiografía articular u ósea
Punción articular o biopsia 
sinovial, examen microscópico, 
pruebas Xpert® MTB/ RIF o 
Xpert® Ultra o cultivo (si está 
disponible)b

Muestras respiratorias para 
las pruebas Xpert® MTB/RIF o 
Xpert® Ultra 

a  Si el aumento de tamaño de los ganglios axilares se produce en el mismo lado en el que se vacunó con la BCG, se debe considerar la 
posibilidad de una enfermedad por el BCG.

b  Signos típicos indicativos de una TB en los derrames (líquido de color pajizo, exudado con gran contenido de proteínas, leucocitos 
[característicamente con predominio de linfocitos] en el examen microscópico, resultados positivos en las pruebas Xpert® MTB/RIF o 
Xpert® Ultra o en el cultivo) o en el LCR (alto contenido de proteínas, bajo contenido de leucocitos [característicamente con predominio 
de linfocitos] en el examen microscópico, resultados positivos en las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra o en el cultivo).

c  Si hay pus en la punción, se debe considerar la posibilidad de un empiema.
d  La TB miliar se clasifica como TB pulmonar, pero a menudo presenta características extrapulmonares que pueden presentarse en cualquier 

parte del cuerpo.
Fuente: Adaptado de Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in children, segunda edición. 
Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2014 (https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/514493/retrieve) (6); y The Union’s desk guide 
for diagnosis and management of TB in children, tercera edición. París: Unión Internacional contra la Tuberculosis y las Enfermedades 
Pulmonares; 2016 (72).

4.5. Gravedad de la enfermedad
En la población infantil y adolescente, la enfermedad por TB es de leve a grave. La población infantil 
con una forma de TB farmacosensible no grave ahora cumple los requisitos para recibir el esquema 
acortado de tratamiento de cuatro meses. Para considerar un esquema de tratamiento de cuatro 
meses para la TB pulmonar farmacosensible no grave en la población infantil y adolescente joven 
desde los 3 meses hasta los 16 años, la TB no grave se define considerando la presentación clínica de 
la enfermedad evaluada mediante la exploración física y la radiografía de tórax. La gravedad de la 
enfermedad se debe evaluar en todos los niños en los que se decida tratar la TB pulmonar según los 
algoritmos de decisión sobre el tratamiento. Esta evaluación no debe retrasar el inicio del tratamiento, 
ya que la gravedad de la enfermedad solamente influirá en la duración de la fase de continuación.

La TB no grave se define como: TB ganglionar periférica; TB ganglionar intratorácica sin obstrucción 
de las vías respiratorias; derrame pleural por TB no complicado (sin empiema ni neumotórax); o 
enfermedad paucibacilar sin cavernas, limitada a un lóbulo pulmonar y sin patrón miliar (evaluada 
en la radiografía de tórax). En la población infantil y adolescente joven, la enfermedad grave se suele 
definir por la presencia de cavernas o enfermedad bilateral en la radiografía de tórax (82).

En el capítulo 5, dedicado al tratamiento, se presenta información más detallada sobre la determinación 
de la gravedad de la enfermedad cuando no se cuenta con la radiografía de tórax o las pruebas 
Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra.

https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/514493/retrieve
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4.6. Enfoques diagnósticos: TB farmacorresistente
En la población infantil o adolescente, la presentación clínica de la TB-DR es similar a la de otras formas 
de TB en esa población. Cuando se sospecha una TB-DR, es importante obtener muestras respiratorias 
(heces, esputo obtenido por expectoración espontánea o inducida, aspirado nasofaríngeo o aspirado 
gástrico) para la confirmación bacteriológica mediante las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra, 
cuando sea posible. También se pueden utilizar las pruebas Truenat MTB o MTB Plus en muestras de 
esputo. Las pruebas Xpert® y Truenat proporcionan información rápida que indica la resistencia a la 
rifampicina y, por tanto, la TB-DR. Las PSF fenotípicas basadas en el cultivo, las PAAN automatizadas 
rápidas de baja complejidad y las pruebas con sondas lineales (LPA) permiten realizar pruebas de 
sensibilidad a una amplia gama de fármacos (véase el recuadro 4.11).

Para obtener más información sobre las pruebas de diagnóstico para la detección de la TB-DR, 
consúltense los siguientes documentos: Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 3: 
Diagnóstico. Métodos de diagnóstico rápido para detectar la tuberculosis (76) y Manual operativo de la 
OMS sobre la tuberculosis. Módulo 4: Tratamiento. Tratamiento de la tuberculosis farmacorresistente (82).

Si se sabe que ha habido contacto con una persona con TB-DR, es importante obtener el patrón 
de resistencia más probable del caso original para orientar el tratamiento (véase la sección 5.3). La 
concordancia entre los patrones de las PSF en los niños con TB y el caso original probable es superior 
a 80% (83). Si no se puede obtener esta información, se debe iniciar el tratamiento basándose en el 
patrón de farmacosensibilidad más probable.

Puntos clave:

Se debe sospechar una TB-DR en un niño o adolescente cuando:

 Î ha tenido contacto con una persona con TB-DR confirmada;
 Î ha tenido contacto con una persona con TB-DR presuntiva (el caso original no ha 

respondido al tratamiento [fracaso del tratamiento] o sigue actualmente retratamiento 
de la TB o ha fallecido recientemente por TB);

 Î está siguiendo tratamiento para la TB y no responde al tratamiento de primera línea al cabo 
de dos o tres meses pese a que la adhesión sea buena (y no se considere probable que 
haya un síndrome inflamatorio de reconstitución inmunitaria en los niños o adolescentes 
con infección por el VIH que reciben TAR);

 Î ha recibido previamente tratamiento de la TB (especialmente en los últimos 12 meses) y 
presenta una recidiva de la enfermedad (ya sea una recaída auténtica o una reinfección).

En todos los menores de 10 años en los que se ha tomado la decisión de tratar la TB basándose en 
los algoritmos de decisión sobre el tratamiento, es necesario hacer una evaluación de los factores 
de riesgo de TB-DR.

Se requiere un alto índice de sospecha en los niños que están en contacto estrecho con una persona 
con TB-DR confirmada y en los niños que no han mejorado clínicamente tras completar la fase 
intensiva del tratamiento de primera línea (sin mejoría de los síntomas, sin ganancia ponderal o con 
resultados persistentemente positivos en la baciloscopia o el cultivo). Si un niño está en contacto 
estrecho con una persona cuyo tratamiento para la TB ha fracasado, no cumple el tratamiento de la 
TB o ha fallecido por causa de la TB, se debe obtener información sobre la confirmación de la TB-DR 
en esa persona (6, 72, 84).
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En las personas con TB pulmonar confirmada bacteriológicamente, se pueden usar PAAN 
automatizadas de complejidad baja en muestras de esputo para la detección inicial de la 
resistencia a la isoniacida y a las fluoroquinolonas, en lugar de PSF fenotípicas basadas en el 
cultivo (recomendación condicional, evidencia de certeza moderada para la exactitud diagnóstica).

En las personas con TB pulmonar confirmada bacteriológicamente y resistencia a la rifampicina, 
se pueden usar PAAN automatizadas de complejidad baja en muestras de esputo para la 
detección inicial de la resistencia a la etionamida, en lugar de la secuenciación del ADN de la 
región promotora de inhA (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja para 
la exactitud diagnóstica).

En las personas con TB pulmonar confirmada bacteriológicamente y resistencia a la rifampicina, 
se pueden usar PAAN automatizadas de complejidad baja en muestras de esputo para la 
detección inicial de la resistencia a la amikacina, en lugar de PSF fenotípicas basadas en el 
cultivo (recomendación condicional, evidencia de certeza baja para la exactitud diagnóstica).

En las personas con resultados positivos en la baciloscopia de esputo o con aislamientos del 
complejo M. tuberculosis obtenidos en cultivo, se pueden utilizar LPA moleculares comerciales 
como prueba inicial, en lugar de las PSF fenotípicas basadas en el cultivo, con el fin de detectar 
la resistencia a la rifampicina y la isoniacida (recomendación condicional, evidencia de certeza 
moderada para la exactitud de la prueba).

En las personas con TB-RR/MDR confirmada, se pueden utilizar LPA de segunda línea como 
prueba inicial, en lugar de PSF fenotípicas basadas en el cultivo, con el fin de detectar la 
resistencia a las fluoroquinolonas (recomendación condicional, evidencia de certeza moderada 
para la exactitud de la prueba directa en muestras de esputo; evidencia de certeza baja para 
la exactitud de la prueba indirecta en cultivos de M. tuberculosis).

En las personas con TB-RR/MDR confirmada, se pueden usar LPA de segunda línea como 
prueba inicial, en lugar de PSF fenotípicas basadas en el cultivo, con el fin de detectar la 
resistencia a los fármacos inyectables de segunda línea (recomendación condicional; evidencia 
de certeza baja para la exactitud de la prueba directa en muestras de esputo; evidencia de 
certeza muy baja para la exactitud de la prueba indirecta en cultivos de M. tuberculosis).

En las personas con TB confirmada bacteriológicamente, las PAAN de gran complejidad 
basadas en la hibridación inversa se pueden usar en aislamientos de M. tuberculosis obtenidos 
en cultivo, con el fin de detectar la resistencia a la pirazinamida, en lugar de PSF fenotípicas 
basadas en el cultivo (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja para la 
exactitud diagnóstica).

Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 3: Diagnóstico. Diagnóstico rápido para la detección de 
la tuberculosis. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2022 (26).

Recuadro 4.11 Recomendaciones de la OMS sobre las PAAN de 
baja complejidad para la detección de la resistencia a la isoniacida y 
a medicamentos de segunda línea contra la TB, las LPA de primera 
y segunda línea, y las PAAN de gran complejidad basadas en la 
hibridación inversa para la detección de la resistencia a la pirazinamida
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Mensajes clave

 Î Los PNT deben dar prioridad a la realización de pruebas bacteriológicas a todos los niños 
y adolescentes que presuntamente tengan TB. La confirmación de la TB mejora la exactitud 
diagnóstica, aumenta la concientización y la competencia de los médicos y contribuye a 
la detección de la TB-RR/MDR.

 Î En la población infantil de corta edad, la TB pulmonar suele ser una enfermedad paucibacilar. 
Aunque se debe hacer todo lo posible para confirmar el diagnóstico, en la población 
infantil con resultados negativos en las pruebas bacteriológicas, o si no se dispone de estas 
pruebas o no pueden realizarse, el diagnóstico se basará a menudo en factores clínicos, 
especialmente en la presencia de signos y síntomas, la determinación de la exposición a 
la TB y la radiografía de tórax (si está disponible).

 Î La prueba de la tuberculina y el ensayo de liberación de interferón γ son pruebas para 
detectar la infección por TB que pueden utilizarse para confirmar si un niño la ha contraído. 
Aunque estas pruebas no distinguen entre la infección por TB y la enfermedad por TB, 
y pese a que un resultado negativo no descarta la TB, pueden ser útiles durante la 
evaluación diagnóstica.

 Î No se debe retrasar el inicio del tratamiento de la TB en los niños, los adolescentes y otros 
grupos de alto riesgo si no se dispone de pruebas bacteriológicas, radiografía de tórax 
o pruebas de detección de la infección por TB y se ha diagnosticado clínicamente que la 
persona tiene una TB.

 Î Entre las estrategias nuevas e importantes se encuentran las siguientes:
 y recomendaciones relativas a las pruebas Xpert® (MTB/RIF y Ultra) de las heces como 

muestra respiratoria en los niños: el uso de las heces como muestra permite un acceso 
más amplio a las pruebas bacteriológicas de la TB, ya que no es traumática para los 
niños de corta edad que tienen dificultad para expectorar. Las pruebas Xpert® MTB/RIF 
y Xpert® Ultra pueden utilizarse en una gran variedad de muestras pediátricas (esputo 
obtenido por expectoración espontánea o inducida, aspirado nasofaríngeo, aspirado 
gástrico, LCR, biopsias por aspiración con aguja fina). Se debe fomentar y facilitar el uso 
de pruebas bacteriológicas en la población infantil. La elección de la muestra depende 
de su aceptación por parte del niño y del cuidador y de la viabilidad de su aplicación 
en el contexto local;

 y uso de algoritmos de decisión sobre el tratamiento basados en la evidencia en los 
menores de 10 años;

 y en la población infantil y adolescente, la determinación de la gravedad de la enfermedad 
por TB es importante para orientar el uso del nuevo esquema de tratamiento de cuatro 
meses para la TB no grave.
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5. Tratamiento de la TB pulmonar 
y extrapulmonar farmacosensible 
y farmacorresistente en la 
población infantil y adolescente

5.1. Introducción
En este capítulo se resumen las opciones de tratamiento disponibles para la población infantil y 
adolescente para tratar la TB farmacosensible y la TB-DR, las formas pulmonares y extrapulmonares 
de la TB (incluida la meningitis por TB), así como consideraciones relacionadas con la salud después 
de la TB. Se brinda orientación operativa sobre varios enfoques de tratamiento nuevos, incluido un 
esquema de tratamiento de cuatro meses, e importantes consideraciones relativas a la puesta en 
práctica, como la disponibilidad de formulaciones aptas para la población pediátrica y el acceso a 
todos los medicamentos clave para el tratamiento de la TB-DR.

Los resultados del tratamiento en los niños que finalizan el tratamiento de la TB suelen ser excelentes. 
En la población infantil, la gran mayoría de las muertes atribuibles a la TB corresponden a quienes no 
reciben tratamiento (85). La clave para detener la propagación de la TB en una comunidad, incluida la 
población infantil y adolescente, es iniciar cuanto antes el tratamiento eficaz de la TB en las personas 
contagiosas y prevenir la enfermedad por TB en las personas con alto riesgo de desarrollarla.

Figura 5.1. Trayectoria desde la exposición hasta la infección y la enfermedad por TB 
tratada en el capítulo 5
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5.2. Tratamiento de la TB farmacosensible en la 
población infantil y adolescente
5.2.1. Principios de manejo de la TB 
Para lograr las metas del tratamiento exitoso de la TB en la población infantil y adolescente, el manejo 
clínico y programático debe incluir los siguientes componentes y habilidades:

• manejo de los medicamentos para la TB;
• reconocimiento de los signos clínicos que indican la necesidad de atención urgente;
• manejo de las afecciones concomitantes, incluida la desnutrición;
• manejo de los eventos adversos;
• aplicación de prácticas de control de infecciones;
• educación de los pacientes y sus familias y cuidadores;
• prestación de apoyo psicológico y socioeconómico;
• implicación de los familiares en las decisiones relativas al tratamiento;
• apoyo para la adhesión al tratamiento;
• investigación de contactos (inversa) y provisión de TPT a otros miembros de la familia que reúnan 

los requisitos;
• registro y notificación para el seguimiento de las notificaciones y los resultados del tratamiento.

El tratamiento de la TB en la población infantil y adolescente debe incluir la investigación de contactos, 
consideraciones relativas al control de infecciones, evaluaciones nutricionales, apoyo psicosocial y 
evaluación y atención de la infección por el VIH (recuadro 5.1).

 Î Realizar una evaluación de contactos o una evaluación inversa de contactos (paciente 
original) (véase el capítulo 2):
 y ¿A quién? Posibles pacientes originales (p. ej., progenitores y cuidadores en el caso de 

los menores de 5 años; contactos estrechos [del hogar] en el caso de niños mayores 
y adolescentes con TB de tipo adulto).

 y ¿Qué? Evaluar.
 y ¿Por qué? Para encontrar la fuente de infección del niño y proteger a otros niños del hogar, 

o para identificar los contactos del niño o adolescente y ofrecer tratamiento preventivo.
 y ¿Cómo? Evaluar mediante tamizaje de los síntomas de TB y la radiografía de tórax, 

si está disponible. Si el resultado del tamizaje es positivo, evaluar la enfermedad por 
TB. Si el resultado del tamizaje es negativo en los contactos estrechos de los niños 
mayores, ofrecer TPT.

 Î Aplicar medidas de control de infecciones (véase el capítulo 3):
 y ¿A quién? Progenitores, cuidadores y profesores.
 y ¿Qué? Proporcionar asesoramiento sobre cómo prevenir la transmisión posterior de la 

infección en el hogar y en la escuela, incluyendo el hecho de que los niños que reciben 
un tratamiento eficaz pueden reanudar sus actividades escolares y sociales.

 y ¿Por qué? Para limitar la propagación de la TB.
 y ¿Cómo? Mejorar la ventilación natural, dormir en lugares aparte en el caso de las 

personas contagiosas y ofrecer TPT si está indicado.

Recuadro 5.1 Medidas que se deben adoptar cuando se diagnostica a un niño 
o adolescente con cualquier forma de TB
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 Î Realizar una evaluación nutricional (véase la sección 7.6):
 y ¿A quién? Niños y adolescentes a los que se está evaluando para detectar la TB o que 

reciben tratamiento para la TB.
 y ¿Qué? Realizar una evaluación nutricional del niño o adolescente.
 y ¿Por qué? Rehabilitación nutricional de niños y adolescentes desnutridos a causa de la 

TB u otras afecciones concomitantes o con subnutrición.
 y ¿Cómo? Proporcionar asesoramiento a los cuidadores sobre la dieta adecuada. 

Proporcionar suplementos nutricionales si es necesario. Anotar el diagnóstico de TB en 
la tarjeta de salud del niño o en otra herramienta.

 Î Proporcionar atención para la infección por el VIH (véase la sección 7.1):
 y ¿A quién? Evaluar a todos los niños y adolescentes con TB para detectar el VIH.
 y ¿Qué? Proporcionar las pruebas o la atención y el tratamiento adecuados para la infección 

por el VIH (p. ej., TAR temprano en las dos semanas siguientes al inicio del tratamiento 
de la TB, a menos que haya síntomas de meningitis por TB; profilaxis con cotrimoxazol).

 y ¿Por qué? Para reducir la morbilidad y la mortalidad de la coinfección por TB y por el VIH 
en la población infantil y adolescente.

 y ¿Cómo? Garantizar el manejo de las interacciones farmacológicas entre el TAR y los 
medicamentos para la TB. 

 Î Proporcionar apoyo social, incluido el apoyo educativo, psicosocial y material, al niño o 
adolescente y a sus cuidadores.
 y ¿A quién? Todos los niños, los adolescentes y las familias que reciben tratamiento de la TB.
 y ¿Qué? Proporcionar apoyo psicosocial. Si es posible, tranquilizar a la familia diciendo 

que la mayoría de los niños y adolescentes con TB se curan con éxito. Hacer saber a los 
cuidadores que el equipo de atención de salud está ahí para responder sus preguntas.

 y ¿Por qué? La TB se asocia al estigma y a la pérdida de ingresos.
 y ¿Cómo? Proporcionar recursos, de estar disponibles, para el apoyo nutricional o financiero. 

En la medida de lo posible, ayudar a la familia a evitar el ausentismo escolar y laboral, 
si procede mediante la inclusión en los esquemas de protección social disponibles.

5.2.2. Tratamiento de la TB pulmonar en la población infantil y 
adolescente
Los niños de corta edad con TB suelen tener una enfermedad por TB paucibacilar (formas de 
enfermedad por TB con una carga menor de M. tuberculosis que la típica en la enfermedad por 
TB cavitaria de los adultos) y tienen menor riesgo de transmitir la TB a otros niños o adultos (6). 
Sin embargo, la población infantil y adolescente en edad escolar puede tener una TB confirmada 
bacteriológicamente, a veces con cavernas en la radiografía de tórax (6).

Todos los niños con diagnóstico de TB (independientemente de la confirmación bacteriológica) deben 
completar el tratamiento de la TB con un ciclo completo del esquema apropiado. Se desaconsejan 
los ensayos de tratamiento de la TB (utilizando la respuesta al tratamiento de la TB como herramienta 
de diagnóstico) (72). Una vez iniciado el esquema de tratamiento de la TB, se debe mantener hasta 
finalizarlo, a menos que se haya establecido un diagnóstico alternativo. En la población infantil con 
TB se pueden alcanzar tasas altas de curación y de finalización del tratamiento (85).

No se recomienda hacer un ensayo de tratamiento con medicamentos contra la TB como 
método de diagnóstico de la TB en la población infantil.
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5.2.3. Esquemas recomendados para el tratamiento de la TB 
pulmonar farmacosensible en la población infantil
Como ocurre en los adultos, el tratamiento de la TB en la población infantil y adolescente incluye una 
fase intensiva de dos meses seguida por una fase de continuación de dos a cuatro meses. En la fase 
intensiva, los bacilos de la TB son destruidos rápidamente para evitar la progresión de la enfermedad, 
la transmisión y la aparición de farmacorresistencia. En la fase de continuación, se eliminan los bacilos 
latentes para lograr la curación y evitar la recaída. La elección del esquema de tratamiento de la TB 
(incluida la inclusión de un cuarto medicamento —el etambutol— en la fase intensiva) depende de 
la prevalencia de la infección por el VIH y de la resistencia a la isoniacida en el entorno, la gravedad 
de la enfermedad y la edad.

En la población infantil y adolescente desde los 3 meses hasta los 16 años con TB no grave, se 
recomienda un ciclo de tratamiento de cuatro meses. Esta recomendación se basa en el ensayo 
Shorter Treatment for Minimal Tuberculosis in Children (SHINE), un gran ensayo de fase III para evaluar 
la duración del tratamiento de la TB en niños con TB farmacosensible no grave. El ensayo demostró 
que un esquema de tratamiento de cuatro meses (dos meses de isoniacida, rifampicina, pirazinamida 
con o sin etambutol, seguidos por dos meses de isoniacida y rifampicina, 2HRZ[E]/2HR) no era inferior 
al esquema convencional de seis meses (dos meses de isoniacida, rifampicina, pirazinamida con o 
sin etambutol, seguidos por 4 meses de isoniacida y rifampicina, 2HRZ[E]/4HR) (86).

En los adolescentes de 12 años o más, el esquema de cuatro meses de isoniacida, rifapentina, 
pirazinamida y moxifloxacina (HPZM) puede usarse en todos los entornos. Este esquema 
(2HPZM/2HPM) cumplió los criterios de ausencia de inferioridad en cuanto a la curación de la TB en 
participantes con confirmación bacteriológica cuando se comparó con el esquema de 2HRZ(E)/4HR 
en un estudio en el que se incluyó a 63 adolescentes. Los eventos adversos fueron similares en 
ambos grupos (87).

Las recomendaciones de la OMS sobre las opciones de tratamiento de la TB pulmonar infantil, incluida 
la TB ganglionar intratorácica, se resumen en el recuadro 5.2.
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En la población infantil y adolescente desde los 3 meses hasta los 16 años con TB no grave 
(sin sospecha o evidencia de TB-RR/MDR), se debe usar un esquema de tratamiento de 
cuatro meses (2HRZ[E]/2HR) (nueva: recomendación firme, evidencia de certeza moderada).

Observaciones:

 Î La TB no grave se define como: TB ganglionar periférica; TB ganglionar intratorácica sin 
obstrucción de las vías respiratorias; derrame pleural por TB no complicado; o enfermedad 
paucibacilar sin cavernas, limitada a un lóbulo pulmonar y sin patrón miliar.

 Î La población infantil y adolescente que no reúne los criterios de TB no grave deben recibir 
el esquema de tratamiento convencional de seis meses (2HRZE/4HR) o los esquemas de 
tratamiento recomendados para las formas graves de TB extrapulmonar.

 Î Se recomienda usar etambutol en los primeros dos meses de tratamiento en los entornos 
con una prevalencia alta de infección por el VIH o de resistencia a la isoniacida.

La población infantil y adolescente con TB pulmonar grave debe recibir tratamiento con 
un esquema de cuatro fármacos (HRZE) durante dos meses, seguido por un esquema de 
dos fármacos (HR) durante cuatro meses en las dosis habituales (recomendación firme, 
evidencia de certeza moderada).

Los lactantes de hasta 3 meses de edad con TB pulmonar o linfadenitis periférica por TB 
presuntiva o confirmada deben recibir sin demora tratamiento con el esquema de seis meses 
(2HRZ[E]/4HR). El tratamiento puede requerir un ajuste de la dosis para conciliar el efecto 
de la edad y la posible toxicidad en los lactantes menores. Un médico con experiencia en el 
manejo de la TB pediátrica debe tomar la decisión de ajustar las dosis (recomendación firme, 
evidencia de certeza baja).

Los pacientes de 12 años o más con TB pulmonar farmacosensible pueden recibir un esquema 
de cuatro meses de isoniacida, rifapentina, moxifloxacina y pirazinamida (2HPMZ/2HPM) 
(nueva: recomendación condicional, evidencia de certeza moderada).

Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 5: Manejo de la tuberculosis en la población infantil y 
adolescente (3); Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 4: Tratamiento. Tratamiento de la tuberculosis 
farmacosensible. (87); Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in children, segunda 
edición, 2014 (6).

Recuadro 5.2 Recomendaciones sobre los esquemas de tratamiento para la 
población infantil y adolescente

En el cuadro 5.1 se resumen los esquemas para el tratamiento de la TB pulmonar por grupo etario, 
gravedad de la enfermedad y epidemiología local.
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Cuadro 5.1. Esquemas de tratamiento de la TB pulmonar por grupo etario, gravedad de 
la enfermedad y epidemiología local

Edad y gravedad de la TB
Duración y composición del esquema de tratamientoa

Fase intensiva Fase de continuación

Lactantes de <3 meses o con un peso de <3 kg

TB pulmonar de cualquier gravedad 2HRZ o 2HRZEb 4HR

Niños y adolescentes de 3 meses a <12 años

TB pulmonar no grave 2HRZ o 2HRZEb 2HRc

TB pulmonar grave 2HRZEc 4HR

Adolescentes de 12 a <16 años

TB pulmonar no grave 2HRZ o 2HRZEb 2HR

TB pulmonar grave 2HRZEd 4HR

TB pulmonar de cualquier gravedad 2HPZM 2HPM

Adolescentes de 16 a <20 años

TB pulmonar de cualquier gravedad 2HRZEe 4HR

TB pulmonar de cualquier gravedad 2HPZMf 2HPM

a  El código convencional para los esquemas de tratamiento de la TB utiliza una abreviatura para cada medicamento: isoniacida (H), 
rifampicina (R), pirazinamida (Z), etambutol (E), rifapentina (P) y moxifloxacina (M). Un esquema consta de dos fases: la intensiva y la 
de continuación. El número que aparece al frente de cada fase representa su duración en meses. Por ejemplo, el esquema de 2HRZE 
consiste en el tratamiento con isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol durante dos meses.

b  En entornos con prevalencia alta de infección por el VIH o prevalencia alta de resistencia a la isoniacida, se debe añadir el etambutol a 
la fase intensiva del tratamiento. Los entornos de prevalencia alta de infección por el VIH se definen como aquellos con una prevalencia 
≥1% en las embarazadas adultas o ≥5% en las personas con TB. Los PNT de los países establecen los umbrales de la prevalencia baja, 
moderada o alta de resistencia a la isoniacida.

c  El ensayo SHINE fue un ensayo de ausencia de inferioridad en el que se comparó un esquema de cuatro meses (2HRZ[E]/2HR) con un 
esquema de seis meses (2HRZ[E]/4HR). Se demostró que el esquema de cuatro meses no era inferior. Por lo tanto, el esquema de seis 
meses también se puede usar en niños con TB pulmonar no grave si no se ha adoptado el esquema de cuatro meses.

d  Este esquema se aplica independientemente de la prevalencia de infección por el VIH y la prevalencia de la resistencia a la isoniacida.
e  Este esquema se aplica a los adolescentes mayores con independencia de la gravedad de la enfermedad, la prevalencia de la infección 

por el VIH y la prevalencia de la resistencia a la isoniacida.
f  Este esquema se aplica a los adolescentes mayores, independientemente de la gravedad de la enfermedad, la prevalencia de la infección 

por el VIH y la prevalencia de la resistencia a la isoniacida, salvo en las personas que pesan menos de 40 kg y los adolescentes con 
infección por el VIH con una cifra de linfocitos CD4 inferior a 100/mm3.

.
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5.2.4. Consideraciones relativas a la puesta en práctica
5.2.4.1. Evaluación del cumplimiento de los requisitos para recibir el esquema de 
4 meses

La TB no grave se define como: TB ganglionar periférica; TB ganglionar intratorácica sin obstrucción de 
las vías respiratorias; derrame pleural por TB no complicado; o enfermedad paucibacilar sin cavernas, 
limitada a un lóbulo pulmonar y sin patrón miliar.

Dado que la radiografía de tórax es una herramienta importante para evaluar la gravedad de la 
enfermedad en la población infantil y adolescente, se recomienda a los PNT a ampliar el acceso a 
radiografías de tórax de buena calidad y a proporcionar capacitación a los prestadores de atención 
de salud sobre su interpretación. Los pagos directos asociados a la radiografía de tórax suponen un 
posible obstáculo para el diagnóstico de la TB y el acceso al esquema acortado para la población 
infantil y adolescente que reúne los requisitos para recibirlo.

En el ensayo SHINE, se consideró que los niños con resultados positivos en la prueba Xpert® MTB/
RIF pero resultados negativos en la baciloscopia de esputo cumplían los criterios de inclusión. Los 
85 niños (7%) con resultados positivos en la prueba Xpert® MTB/RIF (45 en el grupo del tratamiento 
durante cuatro meses, 40 en el grupo del tratamiento durante seis meses) presentaron resultados 
semicuantitativos muy bajos o bajos en esta prueba (86). Por lo tanto, en los criterios de aptitud 
para recibir el esquema de cuatro meses, se incluyen los resultados semicuantitativos con trazas, 
muy bajos o bajos en las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra. Si se utiliza la baciloscopia para la 
confirmación bacteriológica, el niño debe tener un resultado negativo en la baciloscopia para reunir 
los requisitos para recibir el esquema de cuatro meses.

Los niños con desnutrición aguda grave, los lactantes menores de 3 meses y los niños que han recibido 
tratamiento para la TB en los últimos dos años no reúnen los requisitos para recibir el esquema de 
cuatro meses y deben recibir el esquema de seis meses (véase la sección 5.2.5).

En el recuadro 5.3 se presentan los criterios para evaluar la gravedad de la enfermedad en diferentes 
contextos, incluidos los entornos sin acceso a la radiografía de tórax y a las pruebas bacteriológicas.

La disponibilidad de medicamentos y formulaciones aptos para la población pediátrica son otras 
consideraciones importantes a la hora de seleccionar un esquema de tratamiento.

En los niños y adolescentes a los que se les han hecho pruebas bacteriológicas y una radiografía 
de tórax, se debe iniciar un esquema de tratamiento de cuatro meses en los que cumplan 
estos tres criterios:

 Î signos en la radiografía de tórax compatibles con una TB no grave (lo ideal es hacer la 
radiografía de tórax al inicio, pero puede realizarse en cualquier momento en el curso 
del tratamiento):
 y TB ganglionar intratorácica sin obstrucción significativa de las vías respiratorias; o
 y TB pulmonar limitada a un lóbulo, sin cavernas ni patrón miliar; o
 y derrame pleural no complicado (sin neumotórax ni empiema);

 Î TB con resultados negativos, con trazas, muy bajos o bajos usando las pruebas Xpert® 

MTB/RIF o Xpert® Ultra, o resultados negativos en la baciloscopia (si no se dispone de 
las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra);

Recuadro 5.3 Criterios de elegibilidad para recibir el esquema de 
cuatro meses (2HRZ(E)/2HR) en niños y adolescentes desde los 3 meses hasta los 
16 años con TB pulmonar o ganglionar periférica no grave en diversos entornos



108 Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis, Módulo 5: Manejo de la tuberculosis en la población infantil y adolescente 

 Î presencia de síntomas leves de TB que no requieren hospitalización.a

En entornos sin acceso a la radiografía de tórax, se debe aplicar un esquema de tratamiento 
de cuatro meses en niños y adolescentes que cumplan estos tres criterios:

 Î TB con resultados negativos, con trazas, muy bajos o bajos usando las pruebas Xpert® MTB/
RIF o Xpert® Ultra, o resultados negativos en la baciloscopia;

 Î presencia de síntomas leves de TB que no requieren hospitalización;a

 Î síntomas de TB resueltos completamente en el plazo de un mes desde el inicio del 
tratamiento; el niño se encuentra completamente bien, con un estado nutricional normal, 
cuatro meses después de comenzar el tratamiento.

En ausencia de pruebas bacteriológicas y de radiografías de tórax, se puede iniciar también 
un esquema de tratamiento de cuatro meses en niños y adolescentes que cumplan estos 
dos criterios:

 Î TB ganglionar (periférica) extratorácica aislada, sin afectación de otras zonas extrapulmonares 
por la enfermedad;

 Î presencia de síntomas leves de TB que no requieren hospitalización.a 
a Por síntomas leves que no requieren hospitalización se entiende:

 Î ausencia de todos los signos de peligro o de alta prioridad que se enumeran en el cuadro 4.5;
 Î ausencia de sibilancias asimétricas y persistentes;
 Î ausencia de signos de TB extrapulmonar aparte de la TB ganglionar periférica;
 Î ausencia de cualquiera de los siguientes: desnutrición aguda grave, fiebre alta (temperatura 

superior a 39 °C), palidez intensa, inquietud, irritabilidad o letargo.

El tratamiento se debe mantener durante seis meses o modificarlo en niños y adolescentes que no 
hayan respondido clínicamente (mostrando un aumento de peso o la resolución de los síntomas de 
TB) tras seis meses de tratamiento. Se debe evaluar minuciosamente a estas personas para detectar 
la TB-DR, enfermedades no relacionadas con la TB (p. ej., una neoplasia o una enfermedad pulmonar 
relacionada con el VIH) y la adhesión insuficiente al tratamiento.

5.2.4.2. Inclusión del etambutol en la fase intensiva del tratamiento

Durante muchos años, no se recomendó usar el etambutol en los menores de 5 años. La preocupación 
era que pudiera causar una neuritis óptica en niños demasiado pequeños para referir los primeros 
síntomas visuales, lo que podría conducir a una ceguera irreversible. En un examen de los datos 
farmacocinéticos y de seguridad del etambutol en la población infantil, se llegó a la conclusión de 
que el riesgo de toxicidad ocular era insignificante si se respetaban las dosis recomendadas, sobre 
todo teniendo en cuenta que el uso del etambutol se limita a la fase intensiva del tratamiento (88, 89).

En el ensayo SHINE, el etambutol se incluyó en los primeros dos meses de tratamiento, dependiendo 
de la política local vigente en el establecimiento de inclusión en el estudio, tanto en el esquema 
de cuatro meses como en el esquema comparativo de seis meses. Todos los niños con infección 
por el VIH del ensayo SHINE recibieron etambutol en los primeros dos meses de tratamiento (con 
independencia del esquema que recibieron).

Es preferible que los niños con infección por el VIH tratados con el esquema de cuatro meses reciban 
etambutol durante los primeros dos meses de tratamiento, con independencia de la prevalencia de 
fondo de la infección por el VIH. Además, se recomienda encarecidamente añadir el etambutol al 
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esquema de cuatro meses durante los primeros dos meses en entornos con una gran prevalencia 
de fondo de resistencia a la isoniacida o de infección por el VIH.

5.2.4.3. Consideraciones relativas a la puesta en práctica sobre el esquema de 
isoniacida, rifapentina, moxifloxacina y pirazinamida

El esquema de cuatro meses que incluye rifapentina y moxifloxacino (2HPMZ/2HPM) puede 
seleccionarse para la población adolescente de 12 años o más y con un peso de al menos 40 kg con 
TB pulmonar, independientemente de la gravedad de la enfermedad (88). Antes de seleccionar un 
esquema, se deben considerar los siguientes factores:

• El esquema no se debe usar en la población infantil y adolescente menor de 12 años.
• El esquema no se debe usar en adolescentes con formas de TB extrapulmonar, como la meningitis 

por TB, la TB diseminada, la TB osteoarticular o la TB abdominal.
• El esquema es apropiado para las personas con infección por el VIH, pero no se debe usar en 

personas con infección por el VIH con una cifra de linfocitos CD4 inferior a 100/mm3 o en personas 
que pesen menos de 40 kg.

• No se debe usar este esquema en embarazadas, en el posparto o en el periodo de lactancia.
• Aunque sea conveniente, la PSF inicial para las fluoroquinolonas no es necesaria si la persona ha 

sido diagnosticada con una PDRm recomendada por la OMS que también analice la resistencia a 
la rifampicina, ya que la prevalencia de la resistencia a las fluoroquinolonas es baja en las personas 
con TB farmacosensible.

• No hay formulaciones de DFC para este esquema. Este esquema implica tomar una gran cantidad 
de comprimidos o cápsulas y tiene un costo más elevado que el esquema convencional. Esto se 
debe comentar con el paciente y su familia al considerar este esquema. También es posible que 
la disponibilidad de determinados medicamentos sea limitada en muchos establecimientos de 
tratamiento. Esta situación puede cambiar en el futuro, a medida que mejore la aceptación del 
esquema, creando una demanda del esquema y de los medicamentos que lo componen.

• Para lograr una exposición adecuada a la rifapentina, lo ideal es tomar el esquema con una comida 
con un contenido moderado (no alto) en grasas.

5.2.4.4. Frecuencia de administración

En la población infantil, se recomienda la administración diaria durante todo el tratamiento en la fase 
intensiva y la de continuación para todos los esquemas de tratamiento de la TB farmacosensible.

En todos los pacientes con TB pulmonar farmacosensible, no está recomendado usar 
un esquema de administración tres veces por semanaa, ni en la fase intensiva ni en la de 
continuación del tratamiento, y la administración diaria sigue siendo la frecuencia recomendada 
(recomendación condicional, certeza muy baja en la evidencia).
a Tres veces por semana.
Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 4: Tratamiento. Tratamiento de la tuberculosis farmacosensible.

Recuadro 5.4 Recomendación de la OMS sobre la frecuencia de administración
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5.2.5. Consideraciones relativas a los subgrupos
5.2.5.1. Población infantil con TB ganglionar periférica

Aunque el número de niños con TB ganglionar periférica del ensayo SHINE fue pequeño (N = 19 en 
el grupo de tratamiento de 16 semanas, N = 21 en el grupo de tratamiento de 24 semanas), no hubo 
diferencias en la proporción de resultados desfavorables entre ambos grupos (86). Estos resultados 
pueden tranquilizar a los médicos en relación con una respuesta clínica aparentemente retardada 
al tratamiento de la TB, que se observa con frecuencia en niños con TB ganglionar periférica (en la 
que los ganglios linfáticos siguen estando agrandados aun después del tratamiento), incluso aunque 
estos niños reciban tratamiento durante cuatro meses.

5.2.5.2. Población infantil y adolescente con infección por el VIH

En el ensayo SHINE podían participar niños y adolescentes jóvenes con infección por el VIH. Se 
inscribió a un total de 65 niños y adolescentes con infección por el VIH (11%) en el grupo de 
tratamiento de 16 semanas y a 62 (10%) en el grupo de tratamiento de 24 semanas. El esquema de 
16 semanas no fue inferior al esquema de 24 semanas (diferencia de riesgo: −4,3; IC de 95%: −14,9 
a 6,2) (86).

Los médicos pueden considerar la posibilidad de tratar durante cuatro meses a los niños y 
adolescentes con infección por el VIH y TB no grave, dependiendo del grado de inmunodepresión, 
de la situación respecto al TAR y de la presencia de otras infecciones oportunistas (90). Se debe 
realizar un seguimiento estrecho de estos niños y adolescentes, sobre todo a los cuatro meses de 
tratamiento; si no hay suficiente progreso, el tratamiento se ampliará a 6 meses.

5.2.5.3. Población infantil con desnutrición aguda grave

En el ensayo SHINE, no se pudo realizar un análisis de subgrupos por separado para los niños 
con desnutrición aguda grave (definida como una puntuación Z del peso para la estatura o la talla 
inferior a −3 o un perímetro braquial inferior a 115 mm [91]) debido a su bajo número (30 niños 
con desnutrición aguda grave en el grupo de las 16 semanas y 33 en el grupo de las 24 semanas). 
Dado que la desnutrición aguda grave se define como un signo de peligro, incluso si los niños con 
desnutrición aguda grave tienen una forma de TB que no es grave, deben recibir preferentemente 
seis meses de tratamiento de la TB.

5.2.5.4. Población infantil con neumonía aguda grave

Los niños que presenten una neumonía aguda grave y son diagnosticados de TB deben recibir 
tratamiento durante seis meses (2HRZE/4HR) en vista de la gravedad de sus síntomas, que, según la 
definición de neumonía aguda grave, incluyen la tos o la disnea junto uno de los siguientes síntomas 
como mínimo:

• cianosis central o saturación de oxígeno inferior a 90% en la pulsioximetría;
• dificultad respiratoria grave (p. ej., quejido espiratorio, aleteo nasal, tiraje muy intenso);
• signos de neumonía con un signo general de peligro (incapacidad para mamar o beber, vómitos 

persistentes, letargo o inconsciencia, convulsiones, estridor en un niño tranquilo, desnutrición grave).

5.2.5.5. Lactantes menores de 3 meses o con un peso inferior a 3 kg

Los lactantes menores de tres meses o con un peso inferior a 3 kg (incluidos los nacidos 
prematuramente [menos de 37 semanas]) no cumplían los criterios de selección del ensayo SHINE. Tras 
una convocatoria para la presentación de datos, no se recibieron nuevos datos sobre el tratamiento 
de la TB congénita y los lactantes de hasta 3 meses con enfermedad por TB. Dado el desarrollo 
temprano del sistema inmunitario, los lactantes menores de 3 meses con TB pulmonar o linfadenitis 
periférica por TB presuntivas o confirmadas deben recibir sin demora tratamiento con el esquema de 
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seis meses (2HRZ[E]/4HR), según la recomendación existente del documento Guidance for national 
tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in children del 2014 (6). El tratamiento 
puede requerir un ajuste de la dosis para conciliar el efecto de la edad y la posible toxicidad en 
los lactantes menores. Un médico con experiencia en el manejo de la TB pediátrica debe tomar la 
decisión de ajustar las dosis.

5.2.5.6. Población infantil y adolescente tratada por TB en los últimos dos años

Dado el mayor riesgo de fracaso del tratamiento y farmacorresistencia, no se pudo incluir en el 
ensayo SHINE a niños y adolescentes que habían recibido tratamiento en los 2 años anteriores. Se 
debe tratar a estos niños con el esquema de tratamiento de seis meses (2HRZ[E]/4HR).

5.2.5.7. Población infantil y adolescente con TB pulmonar grave

Los niños y adolescentes jóvenes con TB pulmonar que no cumplan los criterios para recibir el 
esquema de cuatro meses deben recibir tratamiento con un esquema convencional de seis meses 
que incluya un cuarto fármaco, el etambutol, en la fase intensiva (2HRZ[E]/4HR).

5.2.6. Tratamiento de la TB extrapulmonar farmacosensible en 
la población infantil y adolescente
Los niños desde los 3 meses hasta los 16 años con TB extrapulmonar limitada a los ganglios linfáticos 
periféricos (es decir, sin afectación de otras localizaciones por la enfermedad) deben recibir tratamiento 
con el esquema acortado (2HRZ[E]/4HR). Los niños con formas de TB extrapulmonar farmacosensible 
distintas de la meningitis por TB y la TB osteoarticular deben recibir tratamiento con un esquema 
seis meses de 2HRZE/4HR. Los niños con TB osteoarticular deben ser tratados con el esquema 
de 2HRZE/10HR. Los niños con meningitis por TB deben recibir tratamiento con el esquema de 
2HRZE/10HR o con el nuevo esquema alternativo de tratamiento intensivo corto consistente en la 
administración de isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etionamida durante seis meses (6HRZEto).

5.2.6.1. Tratamiento de la meningitis por TB y la TB osteoarticular

Tras la infección por M. tuberculosis, los niños de corta edad tienen un riesgo elevado de desarrollar 
las formas más graves de la enfermedad, la más devastadora de las cuales es la meningitis por TB. 
Esta afecta principalmente a los niños de corta edad (4). Hasta 15% de la TB infantil se presenta como 
meningitis por TB (92). Con una incidencia decreciente de la meningitis bacteriana atribuida a otras 
causas, la TB es la principal causa de meningitis bacteriana en muchos entornos (93). La meningitis por 
TB se asocia a una mortalidad y morbilidad significativas. En una revisión sistemática y un metanálisis 
publicados en el 2014, se estimó que el riesgo de muerte para los niños de hasta 14 años con 
meningitis por TB era de 19,3%, y que el riesgo de secuelas neurológicas en los supervivientes era de 
36,7% (94). Incluso en los niños sin secuelas neurológicas graves, el déficit de atención y los trastornos 
de conducta son comunes tras el diagnóstico de meningitis por TB, y la carga económica para las 
familias y la sociedad es elevada. Desde 1985 se utiliza en Sudáfrica un esquema de tratamiento 
intensivo de seis meses, con resultados relativamente favorables (95, 96). No se observaron recaídas 
en un subgrupo de pacientes cuyo seguimiento se prolongó durante dos años tras completar el 
tratamiento (95).

Para las directrices unificadas del 2022, se llevó a cabo una revisión sistemática y un metanálisis con 
el fin de comparar la eficacia del esquema de tratamiento intensivo corto utilizado en Sudáfrica y el 
esquema actual de 12 meses recomendado por la OMS (6). En el esquema convencional de 12 meses, 
que consiste en la administración diaria de isoniacida, rifampicina, etambutol y pirazinamida durante 
los primeros dos meses, seguida por la administración diaria de isoniacida y rifampicina durante 10 
meses más (2HRZE/10HR), se utilizan dosis iguales a las del tratamiento de la TB pulmonar (6, 97). 
La recomendación sobre el uso del esquema de 12 meses se basó en una revisión bibliográfica (98) 
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y se incluyó por vez primera en el documento Rapid advice: treatment of tuberculosis in children del 
2010 (97). El esquema intensivo corto consiste en la administración diaria de isoniacida, rifampicina, 
pirazinamida y etionamida durante seis meses (6HRZEto), y las dosis de isoniacida y rifampicina en 
mg/kg son más altas que en el esquema de 12 meses (99). La etionamida atraviesa bien la barrera 
hematoencefálica (98). El esquema de 6HRZEto se asoció a menores tasas de mortalidad y mayores 
tasas de éxito del tratamiento, pero a una proporción mayor de secuelas neurológicas entre los 
supervivientes en comparación con el esquema convencional de 12 meses.

El esquema intensivo corto se recomienda condicionalmente como opción de tratamiento alternativa 
al esquema convencional de 12 meses (véase el recuadro 5.5). Se pueden encontrar más detalles en 
las directrices sobre el manejo de la TB en la población infantil y adolescente (3).

La población infantil con meningitis por TB presuntiva o confirmada debe recibir tratamiento 
con un esquema de cuatro fármacos (HRZE) durante 2 meses, seguido por un esquema de 
dos fármacos (HR) durante 10 meses, lo que representa una duración total del tratamiento de 
12 meses. Las dosis recomendadas para el tratamiento de la meningitis por TB son las mismas 
que las descritas para la TB pulmonar (recomendación firme, evidencia de calidad baja).

En la población infantil y adolescente con meningitis por TB confirmada bacteriológicamente o 
diagnosticada mediante criterios clínicos (sin sospecha o evidencia de TB-RR/MDR), se puede 
usar un esquema intensivo de seis meses (6HRZEto) como alternativa al esquema de 12 meses 
(2HRZE/10HR) (nueva: recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

La población infantil con TB osteoarticular presuntiva o confirmada debe recibir tratamiento 
con un esquema de cuatro fármacos (HRZE) durante dos meses, seguido por un esquema 
de dos fármacos (HR) durante 10 meses, lo que representa una duración total del tratamiento 
de 12 meses.

Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 5: Manejo de la tuberculosis en niños y adolescentes. 
Ginebra: Organización Mundial de la Salud [de próxima publicación en español] (3).

Recuadro 5.5 Recomendaciones de la OMS sobre el tratamiento de la 
meningitis por TB y la TB osteoarticular en la población infantil y adolescente

Los esquemas de tratamiento para la TB extrapulmonar se resumen en el cuadro 5.2.

Cuadro 5.2. Esquemas de tratamiento para la TB extrapulmonar

Edad y tipo de TB extrapulmonar
Esquema de tratamientoa

Fase intensiva Fase de continuación

Lactantes de <3 meses o con un peso de >3 kg

TB ganglionar periférica 2HRZ o 2HRZEb 4HR

Niños y adolescentes de 3 meses a <16 años

TB ganglionar periférica 2HRZ o 2HRZEb 2HR

Adolescentes de >16 años

TB ganglionar periférica 2HRZ o 2HRZEb 4HR
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Edad y tipo de TB extrapulmonar
Esquema de tratamientoa

Fase intensiva Fase de continuación

Niños y adolescentes de hasta 19 años

TB extrapulmonarc 2HRZE 4HR

Meningitis por TBd (recomendación firme) 2HRZE 10HR

Meningitis por TBd (recomendación 
condicional)

6HRZEto

TB osteoarticular 2HRZE 10HR

a  El código convencional para los esquemas de tratamiento de la TB utiliza una abreviatura para cada medicamento: isoniacida (H), 
rifampicina (R), pirazinamida (Z), etambutol (E) y etionamida (Eto). Un esquema consta de dos fases: la intensiva y la de continuación 
(excepto el esquema de 6HRZEto). El número que aparece frente a cada fase representa su duración en meses. Por ejemplo, el esquema 
de 2HRZE consiste en el tratamiento con isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol durante dos meses.

b  Los entornos de prevalencia alta de infección por el VIH se definen como una prevalencia ≥1% en las embarazadas adultas o ≥5% en las 
personas con TB. Los PNT de los países establecen los umbrales de la prevalencia baja, moderada o alta de resistencia a la isoniacida.

c  Incluye todas las formas de TB extrapulmonar excepto la TB ganglionar periférica, la meningitis por TB y la TB osteoarticular.
d  Incluye todas las formas de TB que afectan al SNC.

5.2.6.2. Consideraciones relativas a la aplicación: tratamiento de la meningitis 
por TB 

Preferentemente, se debe hospitalizar a la población infantil con meningitis por TB para iniciar el 
tratamiento y realizar un seguimiento estrecho. Se debe evaluar a los menores de 2 años con TB 
miliar para detectar una meningitis por TB, independientemente de si tienen síntomas relacionados 
con el SNC. Si, por cualquier motivo, no se evalúa a estos niños en busca de una meningitis por TB, 
se puede considerar la extensión del tratamiento a 12 meses.

El esquema intensivo corto es una opción para la población infantil con meningitis por TB farmacosensible 
confirmada bacteriológicamente o diagnosticada mediante criterios clínicos (probable). El esquema 
es adecuado para la población infantil y adolescente sin evidencia de farmacorresistencia y para 
la población infantil y adolescente con una probabilidad baja de tener una TB farmacorresistente 
(p. ej., los que no tienen factores de riesgo de ninguna forma de TB-DR).

Los datos sobre la población infantil y adolescente con infección por el VIH tratada con el esquema 
intensivo corto fueron limitados, por lo que el esquema convencional de 12 meses se debe usar en la 
población infantil y adolescente con infección por el VIH y meningitis por TB. En la población infantil 
y adolescente con infección por el VIH, se debe retrasar el TAR al menos cuatro semanas (e iniciarlo 
en un plazo máximo de ocho semanas) tras el inicio del tratamiento para la meningitis por TB (véase 
la sección 7.1). En Sudáfrica, donde se utiliza este esquema, la población infantil y adolescente con 
infección por el VIH recibe nueve meses de HRZEto (utilizando todos los medicamentos durante todo 
el tiempo), pero la evidencia fue insuficiente para la evaluación de la OMS en el 2021.

Una consideración clave relativa a la puesta en práctica es la administración del esquema intensivo 
corto con las dosis correctas de los medicamentos incluidos, usando, cuando sea posible, formulaciones 
aptas para la población pediátrica de DFC actualmente disponibles. Históricamente, el esquema se 
administraba en Sudáfrica utilizando una formulación apta para la población pediátrica de DFC 
de isoniacida y rifampicina (60 mg/60 mg), añadiendo de manera independiente pirazinamida y 
etionamida. En una consulta de expertos sobre la posología convocada por la OMS en octubre del 
2021, se consideró la escasa disponibilidad de esta DFC de 60 mg/60 mg a nivel mundial y la amplia 
disponibilidad de un comprimido dispersable de isoniacida/rifampicina (50 mg/75 mg), inclusive por 
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conducto del Servicio Farmacéutico Mundial (GDF) de la Alianza Alto a la TB.16 Tras esta consulta, se 
elaboró una estrategia posológica provisional basada en las formulaciones de isoniacida/rifampicina, 
pirazinamida y etionamida aptas para la población pediátrica (véase el cuadro 5.6).

La viabilidad de introducir el esquema intensivo corto depende del entorno. La aceptabilidad, la 
asequibilidad y el acceso a los medicamentos que lo componen (incluida la formulación de etionamida 
apta para la población pediátrica) son factores importantes que se deben tener en cuenta. En lo que 
respecta al esquema intensivo corto, no se debe usar el etambutol en sustitución de la etionamida 
cuando esta no se encuentra disponible.

5.2.7. Posología recomendada de los medicamentos de 
primera línea en la población infantil
5.2.7.1. Dosis recomendadas de los medicamentos de primera línea para la TB

En el cuadro 5.3 se muestran las dosis recomendadas de los medicamentos de primera línea para 
la TB en la población infantil. Estas dosis son aplicables a todos los niños, independientemente del 
tipo de TB (excepto en el caso de la meningitis por TB tratada con el esquema intensivo corto) y de 
la presencia o ausencia de infección por el VIH. También se aplican al esquema de 12 meses para la 
meningitis por TB. La OMS no ha evaluado la evidencia sobre composiciones o dosis alternativas en el 
esquema alargado para la meningitis por TB. Para conocer las implicaciones de las interacciones entre 
el TAR y los medicamentos para la TB, véase la sección 7.1 sobre la coinfección por TB y por el VIH.

Cuadro 5.3. Dosis recomendadas de medicamentos de primera línea para la TB para su 
uso en la población infantil y adolescente de hasta 14 años (excluida la meningitis por 
TB tratada con un esquema intensivo corto alternativo)

Medicamento Dosis (mg/kg de peso corporal) Intervalo (mg/kg de peso 
corporal)

Isoniacida (H) 10 entre 7 y 15a

Pirazinamida (Z) 35 entre 30 y 40

Etambutol (E) 20 entre 15 y 25

Ethambutol (E) 20 15–25

a  El extremo superior del intervalo de dosis para la isoniacida se aplica a los niños más pequeños. En el caso de los niños mayores, el 
extremo inferior del intervalo de dosis resulta más apropiado.

En el cuadro 5.4 se muestran las dosis recomendadas de medicamentos para la TB en la población 
infantil con meningitis por TB para el esquema intensivo de seis meses (6HRZEto). En el esquema 
intensivo corto para la meningitis por TB se utilizan dosis más altas de isoniacida, rifampicina y 
pirazinamida por kilo de peso corporal. A raíz de la recomendación sobre el esquema intensivo corto 
para la meningitis por TB, la OMS convocó una consulta de expertos en octubre del 2021 para debatir 
sobre cómo administrar el esquema, teniendo en cuenta las formulaciones aptas para la población 
pediátrica de las que se dispone actualmente. Los expertos consideraron que al utilizar la formulación 
disponible de DFC de isoniacida y rifampicina (HR 50/75 mg) en niños, estos estarían expuestos a 
una dosis más alta de rifampicina en mg/kg (entre 22,5 y 30 mg/kg), lo que se consideró aceptable 
como parte del esquema acortado de tratamiento de la meningitis por TB. Se debe mantener la 
dosis de isoniacida en 15 a 20 g/kg para evitar la sobreexposición y la posible toxicidad asociada.
16 El GDF es un proveedor mundial de medicamentos, medios diagnósticos y suministros de laboratorio para la TB de calidad garantizada 

para el sector público, que opera en el marco de la Estrategia Operativa de la Alianza Alto a la TB (http://www.stoptb.org/gdf/).

http://www.stoptb.org/gdf/
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Cuadro 5.4. Posología provisional recomendada para el esquema intensivo de seis 
meses (6HRZEto) para el tratamiento de la meningitis por TB farmacosensible en la 
población infantil y adolescente

Medicamento Intervalo de dosis recomendado en la estrategia posológica 
provisional (por mg/kg de peso corporal)

Isoniacida (H) entre 15 y 20a

Rifampicina (R) entre 22,5 y 30

Pirazinamida (Z) entre 35 y 45

Etionamida (Eto) entre 17,5 y 22,5

a  El extremo superior del intervalo para la isoniacida se aplica a los niños más pequeños. En el caso de los niños mayores, el extremo 
inferior del intervalo de dosis resulta más apropiado.

5.2.7.2. Cuadros de dosis y formulaciones para el tratamiento de la 
TB farmacosensible en la población infantil y adolescente

En el tratamiento de la población infantil con TB farmacosensible, se recomienda usar comprimidos 
de DFC aptos para la población pediátrica en lugar de formulaciones independientes (100). Los 
comprimidos de DFC tienen ventajas sobre los medicamentos con cada fármaco por separado, ya 
que reducen la cantidad de comprimidos o cápsulas que se deben tomar y la probabilidad de errores 
de prescripción. Al reducir la falta de adhesión selectiva, los comprimidos de DFC pueden aminorar 
el riesgo de aparición de farmacorresistencia.

Se recomienda usar comprimidos de DFC en lugar de formulaciones de fármacos por separado 
en el tratamiento de pacientes con TB farmacosensible (recomendación condicional, evidencia 
de certeza baja).

Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 5: Manejo de la tuberculosis en la población infantil y 
adolescente. Ginebra: Organización Mundial de la Salud [de próxima publicación en español]. 

Recuadro 5.6 Recomendación de la OMS sobre el uso de comprimidos de DFC 

Desde el 2015 se dispone de formulaciones dispersables de DFC de medicamentos de primera línea 
contra la TB aptas para la población pediátrica. Pueden dispersarse en agua para conseguir una 
dosis adecuada, lo que ofrece la oportunidad de simplificar y mejorar el tratamiento (88, 100, 101). La 
OMS ha precalificado DFC aptas para la población pediátrica. No se trata de nuevos medicamentos, 
sino de formulaciones mejoradas de medicamentos recomendados y utilizados para el tratamiento 
de primera línea de la TB.
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En el cuadro 5.5 se muestran las dosis recomendadas por franja de peso (excepto para el esquema 
intensivo corto para la meningitis por TB). Hay que tener en cuenta que las dosis deben ajustarse en 
función de los cambios de peso durante el tratamiento de la TB (véase la sección 5.2.12).

Cuadro 5.5. Cuadro de la posología de los medicamentos de primera línea (excluido el 
esquema intensivo corto para la meningitis por TB)

Peso (kg)
Número de comprimidosa

Fase intensiva: HRZ 
50/75/150 mg E 100 mgb Fase de continuación: 

HR 50/75 mg

De 4 a <8 1 1 1

De 8 a <12 2 2 2

De 12 a <16 3 3 3

De 16 a <25 4 4 4

≥25 Posología recomendada para los adultos

Se ha actualizado la presentación de las franjas de peso: por ejemplo, la franja de peso entre 4 y 7 kg se escribe ahora como de 4 a <8 kg. 
A un niño que pese 7,9 kg le corresponde la dosis de la franja de peso de 4 a <8 kg; a un niño que pese 8 kg le corresponde la dosis de 
la franja de peso de 8 a <12 kg.
a Lo ideal es que los comprimidos se disuelvan en 50 ml de agua. El niño debe consumir todo el líquido en los 10 minutos siguientes a la 

disolución de los comprimidos. Si el niño no puede consumir la cantidad completa, los comprimidos pueden disolverse en una cantidad 
menor de líquido.

b El etambutol (preferiblemente administrado en forma de comprimido dispersable) debe añadirse en la fase intensiva en los niños que 
tienen una enfermedad extensa, los que tienen una infección por el VIH o los que viven en un entorno donde la prevalencia de infección 
por el VIH o de resistencia a la isoniacida es alta.

5.2.7.3. Cuadro de la posología del esquema intensivo corto para la meningitis 
por TB

Las dosis recomendadas por franja de peso del esquema intensivo de seis meses (6HRZEto) para 
tratar la meningitis por TB confirmada bacteriológicamente o diagnosticada mediante criterios clínicos 
(sin sospecha o evidencia de TB-RR/MDR) en la población infantil y adolescente con un peso inferior 
a 35 kg se muestran en el cuadro 5.6. Estas dosis se desarrollaron para limitar la manipulación de 

Para la fase intensiva del tratamiento de la TB:

 Î isoniacida 50 mg + rifampicina 75 mg + pirazinamida 150 mg (HRZ 50/75/150 mg);
 Î también está disponible una formulación dispersable de etambutol (E 100 mg).

Para la fase de continuación del tratamiento de la TB:

 Î isoniacida 50 mg + rifampicina 75 mg (HR 50/75 mg).a

a Esta formulación también se utiliza para el esquema de TPT de 3RH (véase el capítulo 3).

Recuadro 5.7 Formulaciones dispersables en agua disponibles actualmente 
para el tratamiento de la TB farmacosensible
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la formulación (división de los comprimidos), la reposición con medicamentos independientes, el 
número de franjas de peso y la cantidad de comprimidos o cápsulas que deben tomarse.

En la población infantil con un peso inferior a 25 kg, es preferible utilizar formulaciones de comprimidos 
dispersables aptas para la población pediátrica, incluida la formulación de DFC de HR. En la población 
infantil con un peso de 3 a <5 kg, se adoptó un enfoque conjunto basado en la edad y el peso, 
teniendo en cuenta los factores de maduración. La dosis de pirazinamida e isoniacida y rifampicina 
para los niños que pesan de 3 a <5 kg depende de si son menores o mayores de 3 meses.

En la población infantil con un peso de 25 a <35 kg, se pueden utilizar comprimidos dispersables 
o formulaciones para adultos de los medicamentos correspondientes (HR 75/150 mg, Z 400 mg o 
500 mg, Eto 250 mg). El uso de formulaciones para adultos en niños mayores reduce el número de 
comprimidos o cápsulas que deben tomarse. En lo que respecta a los niños gravemente enfermos, 
como los que tienen un nivel de conciencia reducido, las formulaciones dispersables aptas para 
la población pediátrica pueden administrarse mediante una sonda nasogástrica. En el cuadro 5.6 
también se ofrecen opciones de administración para Z 400 mg y Z 500 mg, reconociendo que los 
PNT pueden adquirir cualquiera de las dos formulaciones.

La etionamida puede causar hepatotoxicidad, irritabilidad gastrointestinal e hipotiroidismo. La 
irritabilidad gastrointestinal puede superarse principalmente administrando la etionamida por la 
noche, por separado de otros medicamentos para la TB.
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5.2.7.4. Posología de los medicamentos de primera línea en niños mayores y 
adolescentes con un peso superior a 25 kg (excluido el esquema intensivo corto 
para la meningitis por TB)

En la población infantil y adolescente con un peso de 25 kg o más, se deben seguir la orientación 
y las recomendaciones posológicas para los adultos. Esta población puede recibir tratamiento con 
formulaciones para adultos.

Los adolescentes se enfrentan a desafíos únicos debido a la presión de sus compañeros, al estigma, a 
afecciones concomitantes como la infección por el VIH y a comportamientos que pueden complicar el 
tratamiento, como el consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias. La población adolescente entre 
los 10 y 19 años necesita acceder a servicios adaptados que incluyan el apoyo psicosocial pertinente y 
la interrupción mínima de la educación (5). En la sección 7.4 se ofrecen más detalles sobre el enfoque 
para la población adolescente con riesgo de tener una TB o que la presentan.

En el cuadro 5.7 se muestran las dosis recomendadas por franja de peso utilizando formulaciones 
de DFC para adultos. Este cuadro se aplica a la población infantil y adolescente menor de 16 años 
y con un peso igual o superior a 25 kg que recibe tratamiento con el esquema de cuatro meses 
de 2HRZ(E)/2HR, y a la población infantil y adolescente con un peso superior a 25 kg que recibe 
tratamiento con el esquema de seis meses 2HRZE/4HR.

Cuadro 5.7. Dosis por peso recomendadas para la población infantil y adolescente con 
un peso superior a 25 kg usando CDF para adultos (excluido el esquema corto intensivo 
para la meningitis por TB)

Franja de peso 
(kg)

Fase intensiva

HRZE 75/150/400/275 mg HR 75/150 mg

De 25 a <30a 2 2

De 30 a <35 3 3

De 35 a <50 4 4

De 50 a <65 4 4

≥65 5 5

a  Posología basada en la opinión de expertos.

La población adolescente de 12 años o más tratada con el esquema de cuatro meses de HPZM debe 
recibir las dosis que se indican en el cuadro 5.8 (87).
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Cuadro 5.8. Dosis por peso recomendadas para la población adolescente tratada con el 
esquema de cuatro meses de HPZM

Franja de peso 
(kg)

Esquema de cuatro meses de 2HPMZ/2HPM

Fase intensiva y de continuación Solo fase intensiva

Isoniacida  
(H)

Rifapentina 
(P)

Moxifloxacina 
(M)

Pyrazinamide  
(Z)

De 40 a <50 300 mg 1200 mg 400 mg 1500-1600 mga

De 50 a <65 1500-1600 mga

≥65 2000 mg

a  La dosis depende del uso de los comprimidos de 400 mg o 500 mg de Z.

5.2.7.5. Aporte suplementario de piridoxina

Se recomienda administrar suplementos de piridoxina (vitamina B6) a la población infantil y adolescente 
con infección por el VIH y a la población infantil y adolescente con desnutrición que reciben tratamiento 
de la TB, en una dosis de 0,5 a 1 mg/kg/d. La población infantil con un peso de hasta 25 kg recibe 
medio comprimido de 25 mg o un cuarto de un comprimido de 50 mg (6). El aporte suplementario 
de piridoxina tiene como objetivo prevenir la deficiencia sintomática de piridoxina, que se presenta 
como neuropatía periférica, sobre todo en la población infantil con desnutrición grave y la población 
infantil con infección por el VIH. Se puede aumentar la dosis de piridoxina a 2 a 5 mg/kg/d si se 
desarrolla una neuropatía periférica, caracterizada por dolor, escozor u hormigueo en las manos o los 
pies, entumecimiento o pérdida de sensibilidad en los brazos y las piernas, o calambres musculares 
o fasciculaciones.

5.2.8. Consideraciones adicionales relativas al manejo
5.2.8.1. Indicaciones para la derivación y la hospitalización

Todos los niños y adolescentes con formas graves de TB (meningitis por TB, peritonitis, pericarditis por 
TB, TB renal, vertebral, diseminada u osteoarticular) o con TB-RR/MDR presuntiva (en contacto con 
una persona con TB-RR/MDR confirmada o presuntiva, o niños y adolescentes con diagnóstico de 
TB que no responden al tratamiento de primera línea de la TB) deben ser derivados a un especialista 
para su manejo posterior si la capacidad de manejo en el lugar adonde acuden es insuficiente.

En la población infantil y adolescente, la hospitalización se debe reservar para cuando esté indicada 
desde el punto de vista clínico. Los niños y adolescentes que presenten efectos secundarios de 
los medicamentos que motiven la interrupción del tratamiento deben ser derivados al nivel de 
atención adecuado, según sea necesario. Los niños que presentan signos de peligro según la atención 
integrada a las enfermedades prevalentes en la infancia deben ser derivados para su hospitalización 
inmediata (80).
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Tras el alta hospitalaria, si el tratamiento continúa en un establecimiento de atención primaria de salud, 
es importante que se sigan las dosis recomendadas por el establecimiento de referencia y que se 
establezca una comunicación clara entre el hospital y el centro de atención primaria de salud. Todos 
los pacientes deben ser registrados y notificados al PNT, ya sea en el hospital o en el establecimiento 
de atención primaria de salud.

5.2.8.2. Indicaciones para el tratamiento adyuvante

Los corticoesteroides deben usarse como parte del tratamiento de la TB y pueden utilizarse para 
el tratamiento de la pericarditis por TB. Los corticoesteroides se emplean a veces para otras formas 
complicadas de TB (p. ej., complicaciones de la obstrucción de las vías respiratorias por las adenopatías 
por TB; niños y adolescentes gravemente enfermos por TB diseminada), pero no hay recomendaciones 
de la OMS sobre el uso de corticoesteroides para formas de TB extrapulmonar distintas de 
la meningitis por TB y la pericarditis por TB (102). Se ha demostrado que los corticoesteroides 
mejoran la supervivencia y reducen la morbilidad en las personas con meningitis por TB avanzada, 
y se recomienda su uso en toda la población infantil y adolescente con meningitis por TB (103) 
(recuadro 5.9).

Se puede usar la prednisona en dosis de 2 mg/kg/d por vía oral, que asciende a 4 mg/kg/d en la 
población infantil y adolescente gravemente enferma (p. ej., con signos de peligro), con una dosis 
máxima de 60 mg/d durante cuatro semanas (102). Luego se debe reducir la dosis gradualmente 
en un plazo de dos a cuatro semanas antes de suspenderla. Como alternativa, se puede usar la 
dexametasona en dosis de 0,3 a 0,6 mg/kg/d, con una duración similar y usando el mismo método 
de reducción gradual de la dosis (103).

 Î Desnutrición grave (para la rehabilitación nutricional);
 Î signos de neumonía grave (véanse las definiciones);
 Î otras afecciones concomitantes (p. ej., anemia grave);
 Î niño o adolescente con infección por el VIH (derivación según sea necesario para el TAR 

y el tratamiento preventivo con cotrimoxazol; hospitalización por enfermedades graves 
asociadas al VIH);

 Î motivos sociales o logísticos que puedan afectar a la adhesión;
 Î neonato con un peso inferior a 4 kg;
 Î reacciones adversas graves como la hepatotoxicidad (véase la sección 5.2.10.1) (72).

Recuadro 5.8 Indicaciones para la derivación u hospitalización durante 
el tratamiento o la evaluación de la TB
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En los pacientes con meningitis por TB, se debe usar un tratamiento adyuvante inicial con 
corticoesteroides, como la dexametasona o prednisolona, con disminución progresiva de la 
dosis en un plazo de seis a ocho semanas (recomendación firme, evidencia de certeza moderada).

En los pacientes con pericarditis por TB, se puede usar un tratamiento adyuvante inicial con 
corticoesteroides (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 5: Manejo de la tuberculosis en la población infantil y 
adolescente. Ginebra: Organización Mundial de la Salud [de próxima publicación en español] (3).

Recuadro 5.9 Recomendaciones de la OMS sobre el tratamiento 
adyuvante con corticoesteroides

5.2.9. Apoyo nutricional
La desnutrición reduce la inmunidad celular, lo que aumenta el riesgo de enfermedades como la TB. 
El efecto catabólico de la enfermedad por TB provoca la pérdida de peso y la emaciación, lo que a 
su vez agrava la desnutrición, creando un círculo vicioso (104). La población infantil y adolescente 
con enfermedad por TB suele presentar retraso del crecimiento o pérdida de peso (véase el capítulo 
3 sobre los enfoques diagnósticos). La desnutrición grave se asocia a un aumento de la mortalidad 
en la población infantil, adolescente y adulta con TB (105). El tratamiento de la TB en la población 
infantil con desnutrición, incluido el apoyo nutricional, se trata en la sección 7.6.

5.2.10. Manejo de los eventos adversos de los medicamentos 
usados para tratar la TB farmacosensible
5.2.10.1. Hepatotoxicidad

La población infantil y adolescente presenta eventos adversos de los medicamentos para la TB con 
mucha menos frecuencia que la población adulta (6). El evento adverso más importante es la toxicidad 
hepática (hepatotoxicidad), que pueden causar la isoniacida, la rifampicina o la pirazinamida. No es 
necesario controlar sistemáticamente las concentraciones séricas de las enzimas hepáticas, ya que una 
elevación leve (menos de cinco veces por encima de límite superior de la normalidad) sin síntomas 
clínicos no es una indicación para interrumpir el tratamiento de la TB (106).

Sin embargo, los siguientes síntomas deben llevar a los médicos a realizar sin demora pruebas 
funcionales hepáticas (que incluyan, como mínimo, la aspartato-aminotransferasa [AST], la alanina-
aminotransferasa [ALT] y la bilirrubina total), y se deben suspender todos los medicamentos 
potencialmente hepatotóxicos (p. ej., isoniacida, rifampicina, pirazinamida, cotrimoxazol) hasta que 
se obtengan los resultados:

• dolor hepático a la palpación;
• hepatomegalia;
• náuseas persistentes, vómitos o pérdida de apetito;
• ictericia.

Si las concentraciones séricas de las enzimas hepáticas (ALT, AST) se encuentran más de cinco veces 
por encima del límite superior de la normalidad, o más de tres veces por encima del límite superior 
de la normalidad con síntomas de hepatitis, se deben suspender los medicamentos hepatotóxicos 
mientras se vigilan las enzimas hepáticas. Se debe hacer un tamizaje completo de otras causas 
de hepatitis y derivar al niño o adolescente a un especialista con experiencia en el manejo de la 



5. Tratamiento de la TB pulmonar y extrapulmonar farmacosensible y farmacorresistente en la población infantil y adolescente 123

hepatotoxicidad inducida por fármacos para su manejo posterior. En muchos casos, será necesaria 
la hospitalización para el seguimiento y manejo estrechos, ya que las pruebas funcionales hepáticas 
deberán realizarse regularmente tras cada ajuste del esquema de tratamiento (106).

En general, una vez que la función hepática se ha normalizado (concentraciones de ALT y bilirrubina 
total menos de dos veces por encima del límite superior de la normalidad), se puede reintroducir 
primero el etambutol y la rifampicina, y repetir las pruebas funcionales hepáticas al cabo de tres a 
siete días. Si no empeoran los resultados de estas pruebas, se puede reanudar la administración de 
la isoniacida y repetir las pruebas al cabo de otros tres a siete días. Si los resultados de las funcionales 
hepáticas son estables, se puede continuar con la isoniacida, la rifampicina y el etambutol. No se debe 
reintroducir la pirazinamida. Sin pirazinamida, el tratamiento con isoniacida, rifampicina y etambutol 
debe administrarse durante nueve meses.

Si los resultados de las pruebas funcionales hepáticas empeoran al reintroducir la rifampicina, es 
necesario considerar un esquema que no afecte al hígado, en consulta con un experto en TB en la 
población infantil y adolescente. Si se produce una hepatotoxicidad grave en la fase de continuación, 
mientras se administran la isoniacida y la rifampicina, está indicado consultar a un experto en TB en 
la población infantil y adolescente, a menos que el paciente haya recibido más de 80% de todas las 
dosis, en cuyo caso la suspensión del tratamiento puede ser la opción más adecuada (106).

En el caso de las formas graves de TB que requieran la continuación del tratamiento, se puede 
introducir un esquema que no afecte al hígado con medicamentos que no sean hepatotóxicos 
(p. ej., una combinación de etambutol, cicloserina, linezolid y una fluoroquinolona). Esto debe 
hacerse únicamente en consulta con un experto en el manejo de la TB-DR en la población infantil 
y adolescente.

5.2.10.2. Neuropatía periférica

La isoniacida puede causar una deficiencia sintomática de piridoxina (vitamina B6), sobre todo en la 
población infantil con desnutrición grave y la población infantil con infección por el VIH. La neuropatía 
periférica se caracteriza por dolor, escozor u hormigueo en las manos o los pies, entumecimiento o 
pérdida de sensibilidad en los brazos y las piernas, o calambres musculares o fasciculaciones. En la 
población infantil de corta edad, esto puede provocar alteraciones en la marcha o rechazo a caminar. 
Se recomienda administrar un suplemento de piridoxina en una dosis de 0,5 a 1 mg/kg/d en los niños 
con desnutrición grave, los niños con infección por el VIH y las adolescentes embarazadas. La dosis 
se puede aumentar a 2 a 5 mg/kg/d en presencia de signos persistentes de neuropatía periférica 
debido a la deficiencia de piridoxina.

5.2.10.3. Neuritis óptica

Los signos tempranos de toxicidad por el etambutol se pueden evaluar en los niños mayores mediante 
la discriminación del color rojo y el color verde (p. ej., las cartas de color de la prueba de Ishihara). 
El seguimiento de la neuritis óptica puede realizarse tempranamente en caso de preocupación 
clínica. Cuando se administran las dosis diarias recomendadas por la OMS, el riesgo de toxicidad del 
etambutol es muy bajo si el tratamiento dura dos meses; el etambutol debe utilizarse en los esquemas 
de tratamiento de la TB en la población infantil de todas las edades según las recomendaciones de 
la OMS (89). Si se diagnostica una neuritis óptica debida al etambutol, se debe retirar este fármaco 
del esquema de tratamiento.

5.2.10.4. Panorama general de los eventos adversos frecuentes y su manejo

En el cuadro 5.9 se ofrece un panorama general de los eventos adversos frecuentes y su manejo.
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5.2.11. Adhesión al tratamiento
Los niños y adolescentes con TB, sus progenitores, otros miembros de la familia y otros cuidadores 
deben recibir educación sobre la TB y la importancia de completar el tratamiento. Especialmente en 
el caso de los niños más pequeños, el apoyo de sus progenitores, cuidadores y familiares directos 
es importante para el éxito del tratamiento. En muchos entornos, los trabajadores de atención de 
salud pueden observar o administrar el tratamiento a los niños o adolescentes. Si esto no resulta 
conveniente para el paciente o su familia, un miembro de la comunidad o un agente comunitario 
de salud capacitado (preferentemente una persona que no sea el padre, la madre o un miembro de 
la familia inmediata del niño) puede ayudar (107). Los adolescentes tienen problemas de adhesión 
particulares y pueden beneficiarse de intervenciones adaptadas a su edad (véase la sección 7.4).

Los esquemas de tratamiento con una duración inferior a cuatro meses pueden mejorar la adhesión 
al disminuir el número de visitas necesarias a los establecimientos de atención de salud. La población 
infantil y adolescente debe recibir atención relacionada con la TB de forma gratuita. Se deben usar 
DFC aptas para la población pediátrica para simplificar la administración y la adhesión (100).

La adhesión al ciclo completo de tratamiento puede ser un desafío en la población infantil y 
adolescente, sobre todo porque pueden mejorar rápidamente con el tratamiento. La mayoría de 
los niños con TB empezarán a mostrar signos de mejoría tras dos a cuatro semanas de tratamiento 
de la TB. La continuación del tratamiento según lo prescrito hasta su finalización, incluso si el niño 
o el adolescente se siente mejor, requiere una comprensión profunda de las razones de la duración 
del ciclo de tratamiento. Es importante utilizar un enfoque centrado en la persona y en la familia, y 
ofrecer educación continua al cuidador, a la familia y al niño o adolescente (recuadro 5.10) (6).

5.2.12. Seguimiento y vigilancia de la población infantil y 
adolescente que recibe tratamiento de la TB
En toda la población infantil y adolescente que ha comenzado el tratamiento de la TB se debe realizar 
una evaluación de seguimiento con los siguientes intervalos, como mínimo:

• Población infantil y adolescente sin infección por el VIH: dos semanas y cuatro semanas después de 
iniciar el tratamiento, al final de la fase intensiva (al cabo de dos meses), y luego cada dos meses 
hasta finalizar el tratamiento, al cabo de cuatro o seis meses (dependiendo del esquema utilizado).

 Î Lleve a cabo una sesión de educación con el adulto que va a apoyar al niño o adolescente 
y asegure la adhesión al tratamiento. La sesión debe abarcar la enfermedad por TB, los 
medicamentos, las dosis y los preparados utilizados, así como los eventos adversos.

 Î Pida al adulto que dé su opinión para comprobar que ha entendido todo.
 Î Dé al adulto información sobre los efectos secundarios y lo que se debe hacer 

si aparecieran.
 Î Muestre al adulto cómo marcar la tarjeta de tratamiento (si se le ha dado), compruebe la 

tarjeta en cada visita del adulto y el niño, y hable sobre la adhesión y los efectos secundarios.
 Î Examine la necesidad de transporte o apoyo nutricional para permitir que el seguimiento 

sea satisfactorio, y proporcione recursos, de estar disponibles.
 Î Involucre a los adolescentes en su atención (véase la sección 7.4).

Recuadro 5.10 Mensajes importantes para quienes apoyan el tratamiento de 
los niños y adolescentes con TB
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• Población infantil y adolescente con infección por el VIH: dos semanas y cuatro semanas después 
de iniciar el tratamiento y luego cada mes hasta finalizar el tratamiento, al cabo de cuatro o seis 
meses (dependiendo del esquema utilizado).
En la población infantil con enfermedad avanzada por el VIH, el seguimiento debe ser más 
frecuente, de acuerdo con las recomendaciones existentes para la atención de la enfermedad 
avanzada por el VIH (78).

• Los requisitos de seguimiento clínico para el esquema acortado son los mismos que para el 
esquema de seis meses. Los resultados del tratamiento se determinan una vez finalizado: a los 
cuatro meses en el caso del esquema corto y a los seis meses si se trata del esquema convencional. 
La definición de la finalización satisfactoria del tratamiento tiene en cuenta que el número previsto 
de dosis se reduce en el esquema acortado.

El seguimiento debe incluir, como mínimo, lo siguiente:

• Evaluar la resolución o la persistencia de los signos y síntomas relacionados con la TB, los signos 
y síntomas de los efectos secundarios de los medicamentos y otros signos y síntomas.

• Determinar el peso: las dosis deben ajustarse en función del aumento de peso.
• Evaluar la adhesión: examinar la tarjeta de tratamiento y hablar al respecto con el paciente, los 

cuidadores y otras personas que apoyan el tratamiento.
• Se pueden recoger muestras de esputo de seguimiento para realizar la baciloscopia, dos meses 

después de comenzar el tratamiento y al finalizarlo, en cualquier niño con resultados positivos en las 
pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra, la baciloscopia o el cultivo en el momento del diagnóstico, 
si el establecimiento de tratamiento tiene capacidad para realizar la prueba. Sin embargo, la 
mejoría sintomática y el aumento de peso son marcadores más valiosos del éxito o el fracaso del 
tratamiento (72). Si se obtienen resultados positivos en la baciloscopia de seguimiento, se deben 
llevar a cabo otras pruebas complementarias para evaluar la farmacorresistencia (Xpert® MTB/
RIF o Xpert® Ultra, cultivo y PSF para determinar la farmacorresistencia) y buscar otras causas de 
mala respuesta al tratamiento (véase el recuadro 5.12). En los niños que no pueden expectorar, 
no es necesario obtener una nueva muestra al final del tratamiento si el resultado en la muestra 
obtenida a los dos meses es negativo.

• No está indicado repetir la toma de muestras a los dos meses en los niños con TB no confirmada, 
a menos que haya una respuesta clínica inadecuada sin mejoría sintomática ni nutricional.

• La radiografía de tórax de seguimiento no es necesaria si el niño está respondiendo bien al 
tratamiento de la TB. Los niños suelen tener una respuesta radiográfica lenta al tratamiento y 
pueden tener anomalías radiográficas persistentes al finalizarlo (6), pero esto no significa que no 
estén respondiendo al tratamiento.

 Î La mayoría de los niños de corta edad no tienen formas contagiosas de TB. Pueden volver 
a la guardería o la escuela tan pronto como se sientan mejor y sigan el tratamiento.

 Î Los niños mayores y los adolescentes, así como los niños de más corta edad con 
resultados positivos en las pruebas bacteriológicas, no deben asistir a la escuela mientras 
sean contagiosos.

 Î Dos semanas después de iniciar el tratamiento de la TB, si la adhesión está asegurada y 
hay una mejoría clínica, la mayoría de los niños y adolescentes ya no son contagiosos, 
pueden volver a la escuela y no necesitan usar mascarillas para prevenir la transmisión 
de la TB.

Recuadro 5.11 Asistencia a la escuela
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5.2.12.1. Seguimiento tras la finalización del tratamiento

Se debe aconsejar a todos los pacientes y cuidadores que vuelvan al consultorio si hay una recurrencia 
de los síntomas de la TB después de haber finalizado con éxito el tratamiento. Los niños y adolescentes 
pueden presentar una recaída de la enfermedad por TB o una reinfección. No se requiere un control 
clínico programado para los niños o adolescentes después de haber finalizado con éxito un ciclo 
de seis meses de tratamiento de la TB farmacosensible. Si se trata a los niños y adolescentes con 
un esquema de tratamiento de cuatro meses, se puede considerar la posibilidad de una visita de 
seguimiento o una llamada telefónica a los seis meses para evaluar la recidiva de los síntomas 
clínicos (87).

5.2.12.2. Interrupción del tratamiento

La interrupción del tratamiento de la TB farmacosensible se debe manejar con cuidado. Hay que 
tener en cuenta la duración, el momento del tratamiento en que se produce la interrupción y el 
estado bacteriológico del niño o adolescente antes y después de la interrupción. El cuadro 5.10 se 
ha modificado a partir de las directrices de asociaciones médicas existentes para mostrar el manejo 
de la interrupción del tratamiento (109).

Cuadro 5.10. Manejo de la interrupción del tratamiento en la población infantil y 
adolescente que sigue tratamiento para la TB farmacosensible

Fase en que se interrumpe el 
tratamiento

Detalles de la 
interrupción Manejo

Fase intensiva

Fase intensiva: se aplica a los 
esquemas de cuatro y seis 
meses

Interrupción <14 días Continuar el tratamiento y 
completar todas las dosis de la 
fase intensiva

Interrupción ≥14 días Reinicio de la fase intensiva

Fase de continuación (esquema de 2HRZ[E]/2HR de cuatro meses)

Fase de continuación (esquema 
de cuatro meses)

Completado ≥80% de 
las dosis en 8 semanas

No es necesario tratamiento 
adicional

Fase de continuación (esquema 
de cuatro meses)

Completado <80% de 
las dosis e interrupción 
acumulada <1 mes

Completar las dosis restantes del 
tratamiento

Fase de continuación (esquema 
de cuatro meses)

Completado <80% de 
las dosis e interrupción 
acumulada >1 mes

Reiniciar el tratamiento desde el 
comienzo de la fase intensiva

Fase de continuación (esquema de 2HRZE/4HR de seis meses)

Fase de continuación (esquema 
de seis meses) y resultados 
negativos en las pruebas 
bacteriológicas al inicio

Completado ≥80% de 
las dosis en 16 semanas

No es necesario tratamiento 
adicional

Fase de continuación (esquema 
de seis meses) y resultados 
positivos en las pruebas 
bacteriológicas al inicio

Completado ≥80% de 
las dosis en 16 semanas

Completar las dosis restantes del 
tratamiento
Si el lapso consecutivo es 
>2 meses, utilizar el criterio clínico
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Fase en que se interrumpe el 
tratamiento

Detalles de la 
interrupción Manejo

Fase de continuación (esquema 
de seis meses)

Completado <80% de 
las dosis e interrupción 
acumulada <2 meses

Completar las dosis restantes del 
tratamiento

Fase de continuación (esquema 
de seis meses)

Completado <80% de 
las dosis e interrupción 
acumulada ≥2 meses

Reiniciar el tratamiento desde el 
comienzo de la fase intensiva, 
especialmente si la interrupción 
fue consecutiva.

En todas las circunstancias, si los síntomas de la TB reaparecen durante la interrupción, se debe evaluar de nuevo al niño o al adolescente 
con una prueba molecular rápida y un cultivo o una PSF para evaluar la farmacorresistencia.

5.2.12.3. Fracaso del tratamiento

Se considera que una persona presenta un fracaso terapéutico si fue necesario concluir su esquema 
de tratamiento o sustituirlo permanentemente por un nuevo esquema o una nueva estrategia de 
tratamiento. Entre los motivos para hacer este cambio se encuentran la falta de respuesta clínica 
o bacteriológica, las reacciones adversas a los medicamentos y la evidencia de resistencia a los 
medicamentos del esquema (108).

Se debe considerar la posibilidad de un fracaso terapéutico en un niño o adolescente que esté 
recibiendo tratamiento de la TB y (72):

• no presente una resolución de los signos y síntomas o estos empeoren;
• muestre una pérdida de peso continua;
• tenga un resultado positivo en la baciloscopia de seguimiento realizada a los dos meses (en la 

población infantil y adolescente con confirmación bacteriológica en el momento del diagnóstico).

En el recuadro 5.12 se resumen las preguntas importantes que se deben plantear si un niño o 
adolescente no responde al tratamiento de la TB o se deteriora mientras lo recibe.

 Î ¿Es correcta la dosis?
 Î ¿El niño o adolescente está tomando los medicamentos según la prescripción 

(buena adhesión)?
 Î ¿Es posible que el niño o adolescente tenga una absorción gastrointestinal del 

medicamento insuficiente?
 Î ¿El niño o adolescente presenta efectos secundarios de los medicamentos?
 Î ¿El niño o adolescente tiene infección por el VIH? En caso afirmativo, ¿ha desarrollado 

el niño o adolescente un síndrome inflamatorio de reconstitución inmunitaria u otras 
infecciones oportunistas?

 Î ¿El niño o adolescente está gravemente desnutrido, y se está tratando adecuadamente 
la desnutrición aguda grave?

 Î ¿Hay alguna razón para sospechar una TB-DR (el paciente inicial tiene TB-DR o no 
responde al tratamiento)?

 Î ¿La enfermedad se debe a alguna otra causa, aparte o además de la TB?

Recuadro 5.12 Preguntas que se deben plantear en el caso de niños y adolescentes 
que no responden al tratamiento de la TB o se deterioran mientras lo reciben 
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La mala adhesión es una causa común de fracaso del tratamiento. El fracaso del tratamiento también 
apunta a la posibilidad de una TB-RR/MDR y exige hacer una evaluación cuidadosa con evaluaciones 
diagnósticas adicionales. También puede ser más frecuente en la población infantil y adolescente 
con infección por el VIH (79).

5.2.12.4. Población infantil y adolescente que necesita tratamiento de la TB 

En los pacientes que necesitan retratamiento de la TB, ya no se debe prescribir el esquema de 
categoría IIa, y se deben realizar PSF para fundamentar la elección del esquema de tratamiento 
(declaración sobre buenas prácticas).
a  El esquema de categoría II es un esquema previamente recomendado por la OMS para las personas con TB que necesitan 

retratamiento debido a la interrupción del tratamiento o a la recidiva de la enfermedad (2HRZES/1HRZE/5HRE).
Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 5: Manejo de la tuberculosis en la población infantil y 
adolescente. Ginebra: Organización Mundial de la Salud [de próxima publicación en español] (3).

Recuadro 5.13 Recomendación de la OMS sobre los esquemas de retratamiento

Los niños y adolescentes que reúnen los criterios para recibir retratamiento debido a la recidiva de 
los síntomas de la TB secundaria a una recaída o reinfección, o a la interrupción del tratamiento que 
hace necesario reiniciarlo, deben ser derivados para que se les realice una prueba molecular rápida 
con el fin de determinar, como mínimo, la resistencia a la rifampicina y, preferiblemente, también la 
presencia o ausencia de resistencia a la isoniacida, sobre todo si tiene lugar entre seis y doce meses 
después de finalizar el tratamiento.

Basándose en el perfil de farmacosensibilidad, se puede repetir un esquema de tratamiento si no se 
documenta ninguna resistencia. Si hay resistencia a la rifampicina, se debe prescribir un esquema 
para la TB-RR/MDR de acuerdo con las recomendaciones de la OMS.

En los niños y adolescentes en los que se ha interrumpido el tratamiento, se debe abordar el motivo 
de la interrupción, como el desabastecimiento de medicamentos, los efectos adversos de estos o la 
necesidad de educación adicional del paciente o del prestador.

Los niños y adolescentes con tratamiento previo para la TB no confirmada no deben recibir de nuevo 
tratamiento para la TB no confirmada sin derivarlos a un centro con experiencia en el manejo de la 
TB infantil y en la atención pediátrica.

5.2.12.5. Registro del tratamiento de la TB en la población infantil y adolescente

Una vez que el médico haya decidido iniciar el tratamiento en un niño basándose en las pruebas 
bacteriológicas o como resultado de un algoritmo de decisión sobre el tratamiento, se debe registrar 
al niño en el PNT. Esto se aplica a todos los servicios y programas en los que se diagnostica a niños y 
adolescentes con TB, incluidos servicios públicos aparte de los PNT, y establecimientos y profesionales 
del sector privado. La subnotificacion de niños y adolescentes con diagnóstico de TB en estos sectores 
contribuye a la alta proporción de niños y adolescentes con TB faltantes. También hay que registrar a 
niños y adolescentes diagnosticados de TB en hospitales que fallecen antes de iniciar el tratamiento 
o de recibir el alta (5).

Se recomienda el seguimiento local de la obtención de muestras por tipos de muestras, pruebas de 
diagnóstico, resultados y diagnóstico clínico en el registro de un laboratorio de TB (o su equivalente). 
En los países que cuentan con sistemas electrónicos de registro y notificación de casos, el PNT debe 
notificar todos los casos de niños y adolescentes tratados por TB en alguna de las cuatro franjas 
etarias (hasta 4 años, entre 5 y 9 años, entre 10 y 14 años, y entre 15 y 19 años):
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• Registrar la categoría de diagnóstico, el esquema de tratamiento y su fecha de inicio en la tarjeta 
de seguimiento del crecimiento infantil, en la tarjeta de tratamiento de la TB y en el registro de la 
TB de la unidad de salud.

• Registrar el peso del niño en cada consulta en su tarjeta de control del crecimiento y en la tarjeta 
de tratamiento de la TB (el peso es importante para el seguimiento de la respuesta al tratamiento 
y para ajustar la dosis)

• Registrar en todos los niños y adolescentes los resultados del tratamiento en el registro de la TB 
y comunicarlos al PNT.

• Las categorías de resultados para niños y adolescentes son las mismas que para las personas 
adultas (108). Cabe destacar que pocos niños de más corta edad con TB cumplirían los criterios de 
“curado”, ya que es menos probable que tengan TB confirmada bacteriológicamente. Además, en 
la mayoría de los contextos, los niños que no pueden expectorar no tienen que volver a someterse 
a pruebas de respuesta bacteriológica en múltiples ocasiones más allá de una evaluación a los dos 
meses, a menos que haya otros indicios de una mala respuesta al tratamiento.

Mensajes clave

 Î Los principios del tratamiento de la TB en la población infantil y adolescente son los mismos 
que en la población adulta.

 Î En niños y adolescentes desde los 3 meses hasta los 16 años con TB farmacosensible no 
grave, se recomienda un ciclo de tratamiento de cuatro meses (2HRZ[E]/2HR).

 Î En los adolescentes de 12 años o más, se puede utilizar una pauta de tratamiento de cuatro 
meses (2HPMZ/2HMP), independientemente de la gravedad de la TB pulmonar.

 Î En los niños con meningitis por TB, se puede utilizar un esquema de tratamiento intensivo de 
seis meses (6HRZEto) como alternativa al esquema convencional de 12 meses (2HRZE/10HR).

 Î Los comprimidos dispersables aptos para la población pediátrica deben usarse en niños 
que pesen menos de 25 kg.

 Î Los niños aumentan de peso mientras reciben el tratamiento de la TB, y las dosis deben 
ajustarse en consecuencia.

 Î Se debe identificar al cuidador como un apoyo al tratamiento de niños de todas las edades, 
incluidos los niños mayores y los adolescentes.

 Î Se debe hacer hincapié en la adhesión al ciclo completo del tratamiento y reforzarla.
 Î Casi todos los niños y adolescentes suelen tolerar bien los medicamentos para la TB. Los 

efectos secundarios son poco frecuentes. El evento adverso más importante que se debe 
vigilar es la hepatotoxicidad.

 Î En la población infantil, el etambutol puede utilizarse con seguridad en las 
dosis recomendadas.

 Î Todos los niños y adolescentes con diagnóstico de TB (independientemente del lugar 
donde se haga el diagnóstico y se administre el tratamiento) deben ser registrados y 
notificados al PNT.
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5.3. Tratamiento de la TB resistente a la rifampicina 
y multirresistente en la población infantil y 
adolescente
En esta sección se describe un enfoque práctico para el tratamiento de los niños con TB resistente 
a la rifampicina (TB-RR) y TB-MDR (resistente tanto a la rifampicina como a la isoniacida). Abarca la 
identificación de los niños que deben recibir tratamiento para la TB-RR/MDR, la decisión sobre el 
esquema de tratamiento más adecuado, el seguimiento y otras cuestiones relativas a la puesta en 
práctica relacionadas con el tratamiento.

5.3.1. Identificación de los niños que deben recibir tratamiento 
para la TB-RR/MDR
Según estimaciones de modelos, entre 25 000 y 32 000 niños y adolescentes menores de 15 años 
desarrollan cada año la enfermedad por TB-MDR (110). Cuando reciben tratamiento, los resultados 
de los niños con TB-RR/MDR son buenos, siendo favorables en 78% (111) y en más de 90% en 
algunas cohortes (112). A pesar de estos buenos resultados, son relativamente pocos los niños que 
son diagnosticados y reciben tratamiento para la TB-RR/MDR cada año: solo 12 220 comenzaron 
el tratamiento entre el 2018 y el 2020 (11% de la meta de 115 000 de la Reunión de Alto Nivel de 
la Asamblea General de las Naciones Unidas) (1, 9). La mayoría de las muertes en los niños con 
TB corresponden a los que no reciben tratamiento (17). Por lo tanto, es fundamental garantizar la 
identificación, el diagnóstico y el tratamiento oportunos y adecuados de la TB-RR/MDR en la población 
infantil y adolescente.

La investigación y el tamizaje de contactos de los niños y adolescentes que son contactos de casos 
originales de TB-RR/MDR contagiosos son esenciales para diagnosticar rápidamente a los niños con 
TB-RR/MDR e iniciar sin demora el tratamiento (113). La evaluación de los niños que son contactos 
de personas con TB-RR/MDR y el diagnóstico de la TB-DR en la población infantil y adolescente se 
tratan en el capítulo 4.

La población infantil con TB-RR/MDR diagnosticada mediante criterios clínicos o confirmada 
bacteriológicamente debe recibir tratamiento con un esquema recomendado por la OMS. La TB-RR/
MDR confirmada bacteriológicamente se basa en la identificación de M. tuberculosis a partir de 
una muestra del niño o adolescente mediante métodos moleculares o de cultivo, junto con la 
demostración de al menos la resistencia a la rifampicina con una PSF genotípica o fenotípica. El 
tratamiento de los niños con TB-RR/MDR confirmada se debe basar en los resultados demostrados 
de las PSF de las cepas aisladas (de estar disponibles).

El diagnóstico clínico de TB-RR/MDR se puede hacer basándose en un diagnóstico clínico de TB 
(enfermedad por TB sin confirmación bacteriológica) y en la exposición a un caso conocido de TB-RR/
MDR o en la presencia de otros factores de riesgo de TB-RR/MDR (niño tratado previamente por 
TB o expuesto a un caso original que falleció por TB o en el que fracasó el tratamiento de la TB). La 
concordancia de las cepas entre los niños y sus casos originales adultos es aproximadamente de 83% 
para la sensibilidad a la isoniacida y a la rifampicina, lo que significa que es muy probable que los niños 
tengan una TB con el mismo patrón de resistencia que su caso original más probable (83). Por lo tanto, 
los niños con diagnóstico clínico de TB-RR/MDR deben comenzar el tratamiento de la TB-RR/MDR sin 
demora, al tiempo que se debe hacer todo lo posible para confirmar el diagnóstico mediante pruebas 
bacteriológicas. El tratamiento de la población infantil o adolescente con TB-RR/MDR diagnosticada 
mediante criterios clínicos debe guiarse por los resultados de las PSF y los antecedentes de exposición 
a medicamentos para la TB del caso original de TB-RR/MDR más probable.
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Si en un cultivo de muestras del niño o del adolescente se obtienen finalmente resultados positivos 
para M. tuberculosis y se demuestra que se trata de una TB-RR/MDR, hay que tratarlos de acuerdo 
con las PSF de las cepas aisladas. Si un niño o un adolescente empieza a recibir tratamiento para 
la TB-RR/MDR diagnosticada mediante criterios clínicos y más tarde se observa en el cultivo que se 
trata de una TB farmacosensible, su tratamiento puede cambiarse por el de la TB farmacosensible; 
se prevé que este sea un caso poco frecuente. Si un niño o adolescente con diagnóstico clínico de 
TB-RR/MDR tiene resultados negativos en el cultivo, debe completar el tratamiento de segunda 
línea prescrito originalmente; no debe interrumpir el tratamiento ni pasar a un tratamiento para la 
TB farmacosensible.

Mejorar la detección de casos de (especialmente) los niños de corta edad con TB-RR/MDR es 
fundamental para reducir el riesgo de malos resultados.

5.3.2. Esquemas de TB-RR/MDR para la población infantil y 
adolescente
5.3.2.1. Panorama general y enfoque para seleccionar un esquema de tratamiento

Esta sección cubre el esquema estandarizado acortado totalmente oral con bedaquilina y los esquemas 
individualizados para niños y adolescentes que no reúnen los requisitos para recibir el esquema 
acortado totalmente oral con bedaquilina. También incluye otras consideraciones importantes, como 
el tratamiento de la TB extrapulmonar y la coinfección por TB y por el VIH, así como la posología y 
las formulaciones.

Al diseñar un esquema, se deben considerar cuidadosamente los riesgos y beneficios de cada 
medicamento. Ninguno de los medicamentos para la TB disponibles está contraindicado en la 
población infantil. Los medicamentos se toleran generalmente bien, con algunas excepciones: los 
fármacos inyectables (aminoglucósidos) se asocian a pérdida de audición, que puede ser difícil de 
controlar en los niños de corta edad y puede tener un efecto devastador en el desarrollo cognitivo 
y del lenguaje, la educación y la socialización (111, 112, 114, 115).

Cuando se ha tomado la decisión de tratar a un niño con TB-RR/MDR, existen dos esquemas 
principales. Las directrices actuales de la OMS recomiendan dar prioridad al esquema estandarizado 
acortado totalmente oral con bedaquilina en las personas con TB-RR/MDR. En las personas que no 
reúnen los requisitos para este esquema, se debe elaborar un esquema alargado individualizado, 
compuesto por medicamentos de los grupos prioritarios A, B y C. Las actuales agrupaciones de 
medicamentos de la OMS se muestran en el cuadro 5.11.
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Cuadro 5.11. Agrupaciones de medicamentos de la OMS

Grupo Fármaco Abreviatura

A Levofloxacina o moxifloxacina Lfx o Mfx (o M)

Bedaquilina Bdq (o B)

Linezolid Lzd (o L)

B Clofazimina Cfz

Cicloserina o terizidona Cs o Trd

C Etambutol E

Delamanid Dlm

Pirazinamida Z

Imipenem-cilastatina en combinación con  
ácido clavulánico (amoxiclav)

Ipm-Cln

Meropenem en combinación con  
ácido clavulánico (amoxiclav)

Mpm

Amikacina o estreptomicinaa Am o S

Etionamida o protionamida Eto o Pto

Ácido p-aminosalicílico PAS

a  Solo se debe considerar el uso de la amikacina y la estreptomicina en los adolescentes mayores de 18 años y únicamente si los resultados 
de las PSF confirman la sensibilidad a estos fármacos y si se puede garantizar un control de la pérdida de audición mediante audiometría 
de alta calidad. Solo se debe considerar el uso de la estreptomicina si no se puede utilizar la amikacina (es decir, si no está disponible 
o hay resistencia comprobada) y si los resultados de la PSF confirman la sensibilidad a la estreptomicina (es decir, la resistencia a la 
estreptomicina no es detectable con las LPA moleculares de segunda línea y se requiere una PSF fenotípica). Ya no se recomienda usar 
la kanamicina y la capreomicina en los esquemas para la TB-MDR.

El grupo de elaboración de las directrices del 2021 examinó la evidencia (principalmente datos 
farmacocinéticos y de seguridad) sobre el uso de la bedaquilina en menores de 6 años y del delamanid 
en menores de 3 años. Las nuevas recomendaciones amplían las indicaciones relativas a la edad, 
tanto para la bedaquilina (como parte de esquemas acortados y alargados) como para el delamanid 
(como parte de esquemas alargados), a la población infantil de todas las edades. Estas nuevas 
recomendaciones permiten elaborar esquemas de tratamiento totalmente oral para todos los niños 
con TB-RR/MDR.

Las recomendaciones de la OMS sobre el tratamiento de la TB-RR/MDR en la población infantil y 
adolescente se encuentran en el recuadro 5.14.
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Uso de la bedaquilina en la población infantil

En los menores de 6 años con TB-RR/MDR, se puede usar un esquema de tratamiento 
totalmente oral que contenga bedaquilina (nueva: recomendación condicional, evidencia de 
certeza muy baja).

Esta recomendación se aplica a las recomendaciones actuales de la OMS sobre esquemas 
acortados y alargados que contienen bedaquilina y las complementa:

 Î Se recomienda un esquema acortado totalmente oral que contenga bedaquilina, 
durante nueve a doce meses, en los pacientes con TB-RR/MDR que reúnan los criterios 
para recibirlo, no hayan estado expuestos durante más de un mes al tratamiento con 
medicamentos para la TB de segunda línea que se utilizan en este esquema, y en los 
que se haya descartado la resistencia a las fluoroquinolonas (recomendación condicional, 
evidencia de certeza muy baja).

 Î Se debe incluir la bedaquilina en los esquemas alargados para la TB-MDR en los pacientes 
de 18 años o más (recomendación firme, evidencia de certeza moderada en las estimaciones 
del efecto)

 Î La bedaquilina también se puede incluir en esquemas alargados de tratamiento de la 
TB-MDR en los pacientes entre 6 y 17 años (recomendación condicional, evidencia de 
certeza muy baja en las estimaciones del efecto).

Por lo tanto, la bedaquilina puede usarse en la población infantil de todas las edades para 
tratar la TB-RR/MDR. Actualmente, la bedaquilina es un componente del esquema acortado 
estandarizado de tratamiento totalmente oral y un fármaco del grupo A para los esquemas 
alargados individualizados.

Uso del delamanid en la población infantil

En los menores de 3 años con TB-RR/MDR, se puede usar el delamanid como parte de 
esquemas alargados (nueva: recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

Esta recomendación complementa la recomendación vigente de la OMS sobre los esquemas 
alargados que contienen delamanid:

 Î El delamanid se puede incluir en el tratamiento de pacientes de 3 años o más con TB-RR/
MDR que siguen esquemas alargados (recomendación condicional, certeza moderada en 
las estimaciones del efecto).

Por lo tanto, el delamanid puede usarse en la población infantil de todas las edades para 
tratar la TB-RR/MDR. El delamanid es actualmente un fármaco del grupo C para esquemas 
alargados individualizados.

Esquemas alargados (individualizados) para la TB-RR/MDR

En los pacientes con TB-RR/MDR que reciben esquemas alargados, se deben incluir los tres 
fármacos del grupo A y al menos un fármaco del grupo B para asegurarse de que el tratamiento 
comience al menos con cuatro fármacos para la TB que probablemente sean eficaces, e 
incluya como mínimo tres fármacos durante el resto del tratamiento si se interrumpiera la 
administración de bedaquilina. Si solo se utilizan uno o dos fármacos del grupo A, se deben

Recuadro 5.14 Recomendaciones de la OMS sobre el tratamiento de la 
TB‑RR/MDR en la población infantil y adolescente 
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Uso de la bedaquilina en la población infantil

En los menores de 6 años con TB-RR/MDR, se puede usar un esquema de tratamiento 
totalmente oral que contenga bedaquilina (nueva: recomendación condicional, evidencia de 
certeza muy baja).

Esta recomendación se aplica a las recomendaciones actuales de la OMS sobre esquemas 
acortados y alargados que contienen bedaquilina y las complementa:

 Î Se recomienda un esquema acortado totalmente oral que contenga bedaquilina, 
durante nueve a doce meses, en los pacientes con TB-RR/MDR que reúnan los criterios 
para recibirlo, no hayan estado expuestos durante más de un mes al tratamiento con 
medicamentos para la TB de segunda línea que se utilizan en este esquema, y en los 
que se haya descartado la resistencia a las fluoroquinolonas (recomendación condicional, 
evidencia de certeza muy baja).

 Î Se debe incluir la bedaquilina en los esquemas alargados para la TB-MDR en los pacientes 
de 18 años o más (recomendación firme, evidencia de certeza moderada en las estimaciones 
del efecto)

 Î La bedaquilina también se puede incluir en esquemas alargados de tratamiento de la 
TB-MDR en los pacientes entre 6 y 17 años (recomendación condicional, evidencia de 
certeza muy baja en las estimaciones del efecto).

Por lo tanto, la bedaquilina puede usarse en la población infantil de todas las edades para 
tratar la TB-RR/MDR. Actualmente, la bedaquilina es un componente del esquema acortado 
estandarizado de tratamiento totalmente oral y un fármaco del grupo A para los esquemas 
alargados individualizados.

Uso del delamanid en la población infantil

En los menores de 3 años con TB-RR/MDR, se puede usar el delamanid como parte de 
esquemas alargados (nueva: recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

Esta recomendación complementa la recomendación vigente de la OMS sobre los esquemas 
alargados que contienen delamanid:

 Î El delamanid se puede incluir en el tratamiento de pacientes de 3 años o más con TB-RR/
MDR que siguen esquemas alargados (recomendación condicional, certeza moderada en 
las estimaciones del efecto).

Por lo tanto, el delamanid puede usarse en la población infantil de todas las edades para 
tratar la TB-RR/MDR. El delamanid es actualmente un fármaco del grupo C para esquemas 
alargados individualizados.

Esquemas alargados (individualizados) para la TB-RR/MDR

En los pacientes con TB-RR/MDR que reciben esquemas alargados, se deben incluir los tres 
fármacos del grupo A y al menos un fármaco del grupo B para asegurarse de que el tratamiento 
comience al menos con cuatro fármacos para la TB que probablemente sean eficaces, e 
incluya como mínimo tres fármacos durante el resto del tratamiento si se interrumpiera la 
administración de bedaquilina. Si solo se utilizan uno o dos fármacos del grupo A, se deben

Recuadro 5.14 Recomendaciones de la OMS sobre el tratamiento de la 
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incluir los dos fármacos del grupo B. Si no se puede configurar un esquema exclusivamente con 
fármacos de los grupos A y B, se agregan fármacos del grupo C para completarlo (recomendación 
condicional, certeza muy baja en las estimaciones del efecto).

La kanamicina y la capreomicina no deben incluirse en el tratamiento de pacientes con TB-RR/
MDR que siguen esquemas alargados (recomendación condicional, certeza muy baja en las 
estimaciones del efecto).

La levofloxacina o la moxifloxacina deben incluirse en el tratamiento de pacientes con TB-RR/MDR 
que siguen esquemas alargados (recomendación firme, certeza moderada en las estimaciones 
del efecto).

El linezolid debe incluirse en el tratamiento de pacientes con TB-RR/MDR que siguen esquemas 
alargados (recomendación firme, certeza moderada en las estimaciones del efecto).

La clofazimina y la cicloserina o la terizidona pueden incluirse en el tratamiento de pacientes 
con TB-RR/MDR que siguen esquemas alargados (recomendación condicional, certeza muy baja 
en las estimaciones del efecto).

El etambutol se puede incluir en el tratamiento de pacientes con TB-RR/MDR que siguen 
esquemas alargados (recomendación condicional, certeza muy baja en las estimaciones del efecto).

La pirazinamida se puede incluir en el tratamiento de pacientes con TB-RR/MDR que siguen 
esquemas alargados (recomendación condicional, certeza muy baja en las estimaciones del efecto).

La combinación de imipenem y cilastatina (imipenem-cilastatina) o el meropenem se pueden 
incluir en el tratamiento de pacientes con TB-RR/MDR que siguen esquemas alargadosa 
(recomendación condicional, certeza muy baja en las estimaciones del efecto).

La amikacina se puede incluir en el tratamiento de pacientes con TB-RR/MDR de 18 años o más 
que siguen esquemas alargados cuando se haya demostrado la sensibilidad a este fármaco y 
se puedan garantizar las medidas adecuadas para dar seguimiento a las reacciones adversas. Si 
no se dispone de amikacina, la estreptomicina puede reemplazarla en las mismas condiciones 
(recomendación condicional, certeza muy baja en las estimaciones del efecto).

La etionamida o la protionamida se pueden incluir en el tratamiento de pacientes con TB-RR/
MDR que siguen esquemas alargados, siempre y cuando no se usen la bedaquilina, el linezolid, la 
clofazimina ni el delamanid, o no se disponga de mejores opciones para configurar un esquema 
(recomendación condicional contra el uso, evidencia de certeza muy baja en las estimaciones 
del efecto).

El ácido p-aminosalicílico se puede incluir en el tratamiento de pacientes con TB-RR/MDR 
que siguen esquemas alargados, siempre y cuando no se usen la bedaquilina, el linezolid, la 
clofazimina ni el delamanid, o no se disponga de mejores opciones para configurar un esquema 
(recomendación condicional contra el uso, evidencia de certeza muy baja en las estimaciones 
del efecto).

El ácido clavulánico no debe incluirse en el tratamiento de pacientes con TB-RR/MDR que 
siguen esquemas alargadosa (recomendación firme contra el uso, certeza baja en las estimaciones 
del efecto).
a  La combinación de imipenem y cilastatina y el meropenem se administran con ácido clavulánico, que solo está disponible 

en formulaciones en combinación con amoxicilina. La combinación de amoxicilina y ácido clavulánico no se cuenta como un 
medicamento adicional efectivo contra la TB y no debe usarse sin administrar imipenem-cilastatina o meropenem.

Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 5: Manejo de la tuberculosis en la población infantil y 
adolescente. Ginebra: Organización Mundial de la Salud [de próxima publicación en español] (3).
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5.3.2.2. Esquema acortado totalmente oral con bedaquilina para la TB‑RR/MDR 
en la población infantil

El esquema estandarizado acortado totalmente oral con bedaquilina se puede usar ahora en la 
población infantil de todas las edades en condiciones programáticas.17 En la población infantil con 
TB-MDR confirmada, los requisitos para recibir este esquema son los mismos que en la población 
adolescente y adulta:

• ausencia de resistencia a las fluoroquinolonas;
• ausencia de exposición previa durante más de un mes a los medicamentos de segunda línea 

usados en este esquema (a menos que se haya confirmado la sensibilidad a estos medicamentos 
de segunda línea);

• ausencia de formas graves de TB extrapulmonar (aparte de las linfadenopatías periféricas);
• ausencia de enfermedad por TB extensa (presencia de cavernas o enfermedad bilateral en la 

radiografía de tórax);
• presencia de mutaciones tanto en la región promotora de inhA como en el gen katG, según lo 

determinado en una LPA de primera línea (MTBDRplus) en el niño o adolescente o en su caso original 
más probable, ya que esto apunta a que la isoniacida a dosis altas y las tioamidas no son eficaces.

Los niños con diagnóstico de resistencia a la rifampicina solamente, sin PSF adicionales (como los 
niños diagnosticados con la prueba Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra en una muestra de heces, pero 
sin PSF adicionales en muestras respiratorias), pueden recibir tratamiento con esquemas disponibles 
que contengan bedaquilina a discreción del médico que los trata.

El esquema estandarizado totalmente oral con bedaquilina18 se resume como sigue:

4–6 Bdq (6) – Lfx – Cfz – Z – E – Hh – Eto/5 Lfx – Cfz – Z – E

El esquema se muestra en detalle en la figura 5.2.

Figura 5.2. Medicamentos para la TB y duración del tratamiento en el esquema 
estandarizado acortado totalmente oral con bedaquilina

Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Bedaquilina

Isoniacida en dosis altas

Etionamida/
protionamida

Levofloxacina

Clofazimina

Pirazinamida

Etambutol
          

 Naranja: ciclo de tratamiento estandarizado para la TB-RR/MDR.
 Azul: meses añadidos si se siguen obteniendo resultados positivos en la baciloscopia o el cultivo tras cuatro meses de tratamiento.

17 Un grupo de elaboración de directrices convocado por la OMS examinará en el 2022 la nueva evidencia sobre esquemas acortados 
totalmente orales con bedaquilina; por lo tanto, esta recomendación se examinará pronto.

18 La OMS publicó una comunicación rápida para anunciar las próximas actualizaciones de los esquemas de tratamiento de la TB-RR/MDR 
en mayo del 2022, lo que incluye un esquema alternativo de 9 meses, totalmente oral con badaqulina y con linezolid en lugar de 
etionamida. Véase https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1420701/retrieve [en inglés].

https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1420701/retrieve
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Los medicamentos usados en el esquema estandarizado totalmente oral con bedaquilina han formado 
parte durante muchos años de los esquemas para la TB-RR/MDR, en combinaciones similares, para 
adultos y niños, salvo la bedaquilina, cuyo uso se recomendó por primera vez en el 2016 para los 
adultos y en el 2019 para la población infantil mayor de 6 años. Las reacciones adversas asociadas han 
sido ampliamente descritas (116), y se han establecido las dosis (véase el anexo 6). Recientemente se 
han actualizado las dosis de bedaquilina en la población infantil y adolescente de hasta 17 años. En la 
población infantil menor de 6 años, estas recomendaciones posológicas son provisionales, debido a 
que se basan en datos limitados y a que se están realizando ensayos pediátricos sobre la bedaquilina.

En los niños que reciben el esquema estandarizado totalmente oral con bedaquilina y que pueden 
proporcionar una muestra, si en la baciloscopia o el cultivo se obtienen resultados negativos a los 
cuatro meses, se puede pasar al tratamiento de la fase de continuación.

Si los resultados de la baciloscopia o el cultivo son positivos a los cuatro meses, la fase inicial debe 
prolongarse hasta la conversión de los resultados de la baciloscopia o el cultivo (duración máxima 
de seis meses).

En los niños sin confirmación bacteriológica y los que no pueden producir una muestra y están 
clínicamente bien, con mejoría de los síntomas clínicos y aumento de peso, se puede pasar al 
tratamiento de la fase de continuación al cabo de cuatro meses (la bedaquilina debe mantenerse 
hasta los seis meses).

Se debe pasar a un esquema individualizado en los niños que necesiten una prolongación de la fase 
inicial, que sigan teniendo resultados positivos en la baciloscopia o el cultivo, o que presenten un 
deterioro aún mayor al cabo de seis meses. Es importante obtener muestras de seguimiento para 
el cultivo y las PSF antes de cambiar el tratamiento, pero sin esperar a estos resultados. Se deben 
examinar los resultados y el tratamiento se ajustará si fuera necesario.

La cantidad de comprimidos o cápsulas que se deben tomar en este esquema es relativamente alta, 
sobre todo en los primeros cuatro a seis meses, lo que puede ser un desafío para los niños de corta 
edad, incluso si se utilizan formulaciones dispersables. El apoyo al tratamiento es importante para 
apoyar la administración.

5.3.2.3. Esquemas alargados individualizados para niños con TB‑RR/MDR que 
no cumplen los requisitos para recibir el esquema estandarizado totalmente oral 
con bedaquilina

Los niños que no cumplen los requisitos para recibir el esquema estandarizado totalmente oral con 
bedaquilina son los que no cuentan con una confirmación bacteriológica (p. ej., con un diagnóstico 
clínico); aquellos en los que no se ha descartado la resistencia a las fluoroquinolonas (en sus propias 
muestras); los que presentan una TB extrapulmonar farmacorresistente que no sea una linfadenopatía 
periférica; los que tienen una enfermedad pulmonar extensa; o los que anteriormente han estado 
expuestos durante más de un mes a los medicamentos del esquema acortado.

Se debe tratar a estos niños con esquemas de tratamiento alargados individualizados. En general, 
los principios del tratamiento de la TB-RR/MDR en la población infantil siguen los recomendados 
para la población adolescente y adulta.

Las siguientes consideraciones relativas al tratamiento se aplican específicamente a la población 
infantil con TB-RR/MDR (82, 84):

• Los esquemas individualizados deben consistir como mínimo en cuatro fármacos a los que el 
microorganismo sea probablemente sensible. La mayoría de los medicamentos se utilizarán durante 
todo el ciclo de tratamiento, pero algunos pueden usarse durante periodos más cortos, como la 
bedaquilina (recomendada durante seis meses) o el linezolid (a menudo utilizado durante periodos 
más breves debido a la posibilidad de que produzca efectos adversos graves). La población infantil 
y adolescente con formas extensas de TB-RR/MDR puede beneficiarse de un quinto medicamento 
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adicional al menos al principio del tratamiento, cuya duración dependerá de la extensión de la 
enfermedad, la respuesta al tratamiento, el número y la eficacia de los demás medicamentos del 
esquema, y la posibilidad de efectos adversos (véase el recuadro 5.15).

• Se debe dar prioridad a los medicamentos del grupo A y del grupo B al confeccionar el esquema 
de tratamiento, así como al delamanid y a otros medicamentos del grupo C (los medicamentos 
del grupo C del cuadro 5.11 se clasifican según el balance relativo de beneficios y perjuicios).

• En la población infantil de todas las edades, se recomienda incluir la bedaquilina como parte 
de los esquemas de tratamiento individualizados. Los datos farmacocinéticos y de seguridad, 
especialmente en los menores de 5 años, son limitados. La duración habitual recomendada del 
tratamiento con bedaquilina es de seis meses. Se puede considerar la posibilidad de prolongar 
la administración de la bedaquilina más allá de los seis meses en algunas personas para las que 
no hay otras opciones (p. ej., las que presentan resistencia a las fluoroquinolonas o intolerancia 
al linezolid), en consulta con un experto en TB-DR pediátrica y con un estricto control inicial y de 
seguimiento. En el 2019, un grupo de elaboración de directrices evaluó la evidencia para determinar 
si la bedaquilina podría utilizarse más allá de los seis meses. Debido a la evidencia limitada y a los 
posibles factores de confusión residuales en los datos, el grupo de elaboración de directrices no 
pudo pronunciarse sobre la eficacia relativa del uso de la bedaquilina más allá de los seis meses, 
pero sí pudo llegar a la conclusión de que era seguro hacerlo, siempre que se establecieran pautas 
de seguimiento adecuadas.

• El linezolid es un medicamento del grupo A que se ha asociado a una toxicidad hematológica 
frecuente, dependiendo de la dosis y la duración de la administración. Si se usa durante toda la 
duración del tratamiento puede mejorar la eficacia, pero los eventos adversos pueden limitar la 
duración del uso a los primeros meses (véase la sección 5.3.4). Si hay pocas opciones disponibles, 
como en el caso de la meningitis por TB causada por una cepa causante de TB-RR/MDR o en la 
TB-RR/MDR con resistencia adicional a las fluoroquinolonas pero con sensibilidad al linezolid, se 
puede mantener la administración de linezolid durante periodos más largos, como de nueve a 
seis meses o más si los efectos adversos lo permiten.

• En la población infantil de todas las edades, el delamanid es una opción que se puede incorporar a 
los esquemas para la TB-RR/MDR si el niño presenta una (presunta) resistencia a las fluoroquinolonas 
o una enfermedad grave que requiera un quinto medicamento. La duración habitual recomendada 
del tratamiento con delamanid es de seis meses. La OMS no ha evaluado los datos sobre su uso 
más allá de los seis meses.

• Si no se puede configurar un esquema con suficientes medicamentos eficaces del grupo A o del 
grupo B, se puede considerar la posibilidad de añadir etambutol, pirazinamida o ambos (si las 
PSF realizadas al niño o al caso original confirman la sensibilidad a estos fármacos). Interpretar la 
PSF del etambutol es difícil, por lo que solo se debe considerar el uso del etambutol cuando sea 
probable que resulte eficaz. El ácido p-aminosalicílico es otro medicamento del grupo C que se 
puede usar en la población infantil y adolescente si no se dispone de nuevos medicamentos o no 
se puede configurar un esquema de cuatro o cinco medicamentos.

• La etionamida o la protionamida deben usarse como medicamento adicional únicamente si no se 
sospecha o no se ha confirmado que existe una mutación de inhA. La etionamida debe reservarse 
para situaciones en las que no se puedan utilizar medicamentos más eficaces (p. ej., bedaquilina, 
linezolid, clofazimina) (116).

• En la población infantil con resistencia a las fluoroquinolonas o con opciones de tratamiento 
limitadas, se puede considerar la posibilidad de prolongar el uso de la bedaquilina más allá de 
los seis meses o una combinación de bedaquilina con delamanid. Los datos obtenidos en adultos 
muestran que la combinación de bedaquilina y delamanid no causa un aumento notable de 
los eventos adversos, incluida la prolongación del segmento QT (117). Los datos sobre el uso 
concomitante de bedaquilina y delamanid en la población infantil son limitados, pero no hay razón 
para esperar que no sea igualmente seguro en esta población. Se recomienda encarecidamente el 
seguimiento riguroso de la prolongación del QT cuando estos medicamentos se usen juntos (84).

• Los fármacos inyectables (amikacina, estreptomicina) no deben usarse en los niños debido al riesgo 
de pérdida de audición permanente y a su escasa tolerabilidad. La pérdida de audición es un efecto 
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adverso grave y frecuente de los aminoglucósidos, y tiene un profundo impacto en la adquisición 
del lenguaje, la capacidad de aprendizaje en la escuela y el desarrollo posterior. La amikacina se 
puede incluir en el tratamiento de la TB-RR/MDR únicamente en personas de 18 años o más que 
siguen esquemas alargados, siempre y cuando se haya demostrado la sensibilidad a este fármaco y 
se puedan garantizar las medidas adecuadas para hacer el seguimiento de las reacciones adversas. 
Si no se dispone de amikacina, la estreptomicina puede sustituirla con las mismas condiciones.

• En la población infantil, la duración del tratamiento con esquemas individualizados depende 
de la localización y la gravedad de la enfermedad (véase el recuadro 5.15) y del grado de 
farmacorresistencia (además de la resistencia a la isoniacida y a la rifampicina). Por lo general, los 
niños que no presentan una enfermedad grave pueden recibir tratamiento durante menos de 18 
meses. En los niños con una enfermedad extensa, quizá sea necesario que el tratamiento dure 
más, dependiendo de la evolución clínica, la localización de la enfermedad (p. ej., hueso o SNC), 
el patrón de farmacorresistencia y el número de tipos de medicamentos que probablemente sean 
eficaces (82).

• Siempre que sea posible, se deben usar formulaciones aptas para la población pediátrica.
• El seguimiento y el manejo de los eventos adversos son esenciales.

5.3.2.4. Enfoque práctico para el diseño de esquemas individualizados de 
tratamiento de la TB‑RR/MDR

En el cuadro 5.12 se resumen los posibles esquemas de tratamiento individualizado de la TB-RR/MDR 
para la población infantil de todas las edades y la población adolescente, basándose en los principios 
descritos anteriormente y teniendo en cuenta la resistencia a las fluoroquinolonas y a otros fármacos, 
así como el cumplimiento de los requisitos para recibir el esquema acortado.

En la población infantil y adolescente menor de 15 años, la enfermedad grave suele definirse por 
la presencia de cavernas, o de enfermedad bilateral del parénquima pulmonar, o de ganglios 
mediastínicos bilaterales con compresión de las vías respiratorias en la radiografía de tórax, 
o de formas extrapulmonares de la enfermedad distintas de las linfadenopatías periféricas.

La aparición de desnutrición aguda grave, inmunosupresión avanzada o resultados positivos 
en las pruebas bacteriológicas para la TB (Xpert® MTB/RIF, Xpert® Ultra, otras PDRm 
recomendadas por la OMS, baciloscopia, cultivo) también puede considerarse a la hora de 
determinar el número de medicamentos eficaces necesarios o la duración del tratamiento.

Recuadro 5.15 Extensión de la enfermedad



142 Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis, Módulo 5: Manejo de la tuberculosis en la población infantil y adolescente 

Cuadro 5.12. Posibles esquemas individualizados de TB‑RR/MDR para la población 
infantil de todas las edades y la población adolescente, por resistencia a las 
fluoroquinolonas y gravedad de la enfermedad

Sensibilidad a las fluoroquinolonas Esquemaa Otros medicamentos

Sensible a las fluoroquinolonas Bdq-Lfx-Lzd-Cfz-(Cs) Cs, Dlm, PAS, Etob, c (E, Z)d

Resistente a las fluoroquinolonas Bdq-Lzd-Cfz-Cs- (Dlm)e Dlme, PAS, Etob, c (E, Z)d

Resistente a las fluoroquinolonas y a 
la bedaquilina (± clofazimina)

Lzd-Cs-Dlme-E-Zd Mpm/Clav, Etob, c, PASc

Bdq: bedaquilina; Cfz: clofazimina; Cs: cicloserina; Dlm: delamanid; E: etambutol; Eto: etionamida; FQ: fluoroquinolona; Lfx: levofloxacina; 
Lzd: linezolid; Mpm/Clav: meropenem-clavulanato; PAS: ácido p-aminosalicílico; Z: pirazinamida.
a  Los medicamentos que figuran entre paréntesis en esta columna son sugerencias para un quinto medicamento cuando hay una 

enfermedad grave.
b  Uso de la etionamida únicamente si el niño o el caso original no tienen una mutación de inhA confirmada o sospechada.
c  El ácido p-aminosalicílico y la etionamida mostraron eficacia únicamente en esquemas sin bedaquilina, linezolid, clofazimina o delamanid, 

y se proponen solo cuando no son posibles otras opciones para configurar un esquema.
d  Se debe considerar el uso de etambutol y de pirazinamida si hay evidencia de sensibilidad a estos fármacos y no se puede configurar 

un esquema con suficientes medicamentos.
e  Cuando se administran simultáneamente el delamanid y la cicloserina, es importante hacer el seguimiento de los efectos 

secundarios neuropsiquiátricos.

Esquema de bedaquilina, pretomanid y linezolid para la TB‑MDR con resistencia 
adicional a las fluoroquinolonas en la población adolescente de 14 años o más

El esquema de bedaquilina, pretomanid y linezolid (BPaL) consiste en seis a nueve meses de 
administración de bedaquilina, pretomanid y linezolid. Se puede usar en la población adolescente 
de 14 años o más en condiciones de investigación operativa que se ajusten a las normas de la OMS, 
entre las cuales están la investigación sujeta a aprobación ética, la atención y el apoyo centrados en 
el paciente, los criterios de idoneidad predefinidos, el consentimiento fundamentado del paciente, la 
aplicación con arreglo a los principios de las buenas prácticas clínicas, la farmacovigilancia activa, el 
seguimiento del tratamiento, la evaluación de los resultados y la recopilación exhaustiva y normalizada 
de datos.

En condiciones de investigación operativa, se puede usar un esquema de tratamiento de 
seis a nueve meses de duración, compuesto por bedaquilina, pretomanid y linezolid (BPaL), 
en los pacientes con TB-MDR resistente a las fluoroquinolonas que no hayan tenido ninguna 
exposición previa a la bedaquilina ni al linezolid o que no hayan estado expuestos durante 
más de dos semanas a estos fármacos (recomendación condicional, evidencia de certeza muy 
baja en las estimaciones del efecto).

Fuente: Directrices unificadas de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 4: Tratamiento. Tratamiento de la tuberculosis 
farmacorresistente. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud [de próxima publicación en español] (116).

Recuadro 5.16 Recomendación de la OMS sobre el esquema de BPaL
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Los criterios de aptitud para recibir el esquema de BPaL son los siguientes:

• TB pulmonar confirmada bacteriológicamente y resistencia confirmada en laboratorio a la 
rifampicina y a las fluoroquinolonas, con o sin resistencia a fármacos inyectables;

• edad de al menos 14 años en el momento de la inclusión;
• peso igual o superior a 35 kg;
• consentimiento fundamentado para participar en el proyecto de investigación operativa y cumplir 

el programa de seguimiento (consentimiento firmado o presenciado si el paciente es analfabeto, 
o consentimiento firmado o presenciado del progenitor o tutor legal del niño);

• en el caso de las adolescentes, ausencia de embarazo o lactancia, y voluntad de usar métodos 
anticonceptivos eficaces;

• ausencia de alergia conocida a cualquiera de los medicamentos que componen el esquema 
de BPaL;

• ausencia de evidencia en los resultados de las PSF de resistencia a cualquiera de los medicamentos 
que componen el esquema, o ausencia de antecedentes de exposición durante dos semanas o 
más a cualquiera de los medicamentos que lo componen;

• ausencia de TB extrapulmonar, incluidas la meningitis por TB, otras formas de TB del SNC y la 
osteomielitis por TB.

Se puede encontrar más información sobre el esquema de BPaL en las Directrices unificadas de la OMS 
sobre la tuberculosis. Módulo 4. Tratamiento. Tratamiento de la tuberculosis farmacorresistente (82).

5.3.2.5 Consideraciones especiales: Meningitis por TB 

Las recomendaciones sobre los esquemas alargados de tratamiento de la TB-RR/MDR para la 
población adulta también se aplican a la población infantil y adolescente con formas graves de 
TB-RR/MDR extrapulmonar, dado que no reúnen los requisitos para recibir el esquema acortado 
totalmente oral con bedaquilina. Además de los principios descritos anteriormente, el tratamiento de 
la meningitis por TB-RR/MDR debe guiarse por la capacidad de los fármacos de atravesar la barrera 
hematoencefálica y por las concentraciones resultantes en el LCR, cuando se conozcan (cuadro 5.13).

Cuadro 5.13. Penetración en el LCR de los fármacos para la TB utilizados para el 
tratamiento de la TB‑RR/MDR

Medicamento Penetración en el LCR

Levofloxacina, moxifloxacina, linezolid, 
cicloserina, etionamida, meropenem, 
pirazinamida

Buena penetración

Isoniacida en presencia de resistencia a la 
isoniacida, ácido p-aminosalicílico, amikacina

Mala penetración, excepto en presencia de 
inflamación meníngea

Etambutol Mala penetración

Bedaquilina, delamanid, clofazimina Datos disponibles limitados

Los medicamentos a los que, en general, se debe dar prioridad para el tratamiento de la meningitis 
por TB-RR/MDR debido a su buena penetración en el LCR son las fluoroquinolonas (levofloxacina, 
moxifloxacina), el linezolid, la cicloserina o la terizidona, y la etionamida (si es probable que haya 
sensibilidad a estos fármacos). Lo ideal es que los esquemas para las personas con meningitis por 
TB-RR/MDR incluyan al menos tres medicamentos con buena penetración en el LCR; después se 
deben añadir otros fármacos siguiendo los principios ya descritos para configurar un esquema que 
tenga en cuenta la gravedad de la enfermedad. Por ejemplo, se debe considerar la posibilidad de 
añadir la bedaquilina si hay una enfermedad pulmonar además de la enfermedad del SNC.
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Aunque las duraciones más breves de la administración de linezolid pueden ser apropiadas en muchos 
casos de TB-RR/MDR pulmonar, el tratamiento de la meningitis por TB-RR/MDR con linezolid durante 
más tiempo, incluso posiblemente durante toda la duración del tratamiento, es aconsejable si se 
tolera, dada su buena penetración en el LCR y la carencia de otras buenas opciones de tratamiento.

La mayoría de las demás formas de TB-RR/MDR extrapulmonar pueden tratarse de forma similar a 
la TB-RR/MDR pulmonar utilizando el esquema alargado. La TB-RR/MDR osteoarticular (incluida la 
vertebral) suele tratarse durante al menos 18 meses debido a la incertidumbre sobre la penetración ósea 
de los medicamentos para la TB y a que este tipo de enfermedad extrapulmonar se considera grave.

5.3.2.6. Consideraciones especiales: Coinfección por TB y por el VIH

El enfoque para diseñar esquemas de tratamiento de la TB-RR/MDR es en gran medida el mismo 
para todos los niños y adolescentes, con independencia de la presencia o ausencia de infección por 
el VIH, aunque deben evitarse posibles interacciones farmacológicas mediante la selección cuidadosa 
de los medicamentos del esquema para la TB.19

La interacción farmacológica con el TAR de mayor importancia clínica que se debe considerar es con 
la bedaquilina. Los esquemas de TAR que incluyen inhibidores de la integrasa, como el DTG, son la 
mejor opción para la población infantil con infección por el VIH que recibe bedaquilina, ya que no se 
prevén interacciones farmacológicas de trascendencia clínica. Los esquemas de TAR que contengan 
EFV deben evitarse en niños y adolescentes mientras estén tomando bedaquilina, ya que el EFV 
reduce sustancialmente las concentraciones de bedaquilina (118). Otras opciones para la población 
infantil y adolescente con infección por el VIH que recibe bedaquilina son:

• LPV/r: el tratamiento concomitante con LPV/r puede provocar una exposición elevada a la 
bedaquilina, aunque la experiencia no ha demostrado que esto dé lugar a un aumento de los 
efectos adversos, por lo que se puede plantear su uso si se realiza un seguimiento minucioso 
(119, 120).

• NVP: la eficacia reducida de los esquemas que contienen NVP implica que no es una opción ideal 
cuando hay otras alternativas disponibles; como ya se ha indicado, la sustitución por el EFV no 
es una opción.

• Esquema con tres inhibidores nucleosídicos de la retrotranscriptasa (INRT): no se recomienda 
sistemáticamente si existen otras alternativas, sobre todo si la carga viral es alta, ya que este 
esquema tiene una potencia reducida.

5.3.3. Posología y formulaciones de los medicamentos de 
segunda línea para la TB en la población infantil y adolescente 
joven
5.3.3.1. Posología

En general, las dosis de los medicamentos para la TB deben determinarse en función del peso 
corporal. La dosis de bedaquilina y delamanid para la población infantil y adolescente menor de 15 
años se actualizó en el 2021 tras una reunión de consulta de expertos convocada por la OMS. Estas 
recomendaciones relativas a la dosificación se incluyen en el anexo 6 y pueden actualizarse a medida 
que surja evidencia, especialmente en lo referente a los grupos de menor edad, respecto a los cuales 
la evidencia disponible es muy limitada. El control mensual del peso corporal es particularmente 
importante en niños y adolescentes, y las dosis se ajustan a medida que los niños aumentan de 
peso. Para las recomendaciones relativas a la posología en la población adolescente de 15 años o 
más, véase el anexo 1 del Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 4. Tratamiento. 
Tratamiento de la tuberculosis farmacorresistente (82).

19 Se puede consultar una herramienta útil para comprobar las interacciones farmacológicas en https://www.hiv-druginteractions.org/ 

https://www.hiv-druginteractions.org/
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La biodisponibilidad (absorción) de la bedaquilina, el delamanid y la clofazimina mejora 
significativamente cuando se administran con alimentos, sobre todo con comidas ricas en grasas, 
por lo que deben administrarse con alimentos siempre que sea posible. Se recomienda que el 
delamanid se administre por separado en el tiempo (lo ideal es con una diferencia de una hora) 
de otros medicamentos, incluidos los medicamentos contra la TB y los del TAR, para evitar posibles 
efectos negativos en la absorción del delamanid (121).

5.3.3.2. Formulaciones

Se han desarrollado formulaciones dispersables aptas para la población pediátrica de muchos 
medicamentos de segunda línea contra la TB. Los PNT deben adquirir estas formulaciones, que son 
claramente preferibles para el tratamiento de niños de corta edad con TB-RR/MDR respecto a las 
formulaciones para adultos, que deben manipularse (dividir, triturar o disolver). A través del GDF se 
puede acceder a muchos de ellos: bedaquilina 20 mg, delamanid 25 mg,20 levofloxacina 100 mg, 
moxifloxacina 100 mg, pirazinamida 150 mg, etambutol 100 mg, isoniacida 100 mg, etionamida 125 mg 
y minicápsulas de 125 mg de cicloserina. A través del Sentinel Project on Pediatric Drug-Resistant (122) 
se han elaborado instrucciones prácticas para su uso. Se está desarrollando un comprimido dispersable 
de linezolid de 150 mg. En el caso de la clofazimina, una formulación en comprimidos de 50 mg que 
se puedan disolver en agua en dos a cinco minutos puede ser más fácil de administrar a los niños 
de corta edad que la formulación en cápsulas de gelatina blandas.

La falta de disponibilidad de formulaciones aptas para la población pediátrica no debe ser un 
obstáculo para el tratamiento de la TB-RR/MDR en la población infantil. Aunque no son ideales, 
las formulaciones para adultos manipuladas (divididas, trituradas o disueltas) pueden usarse si no 
se cuenta con otras opciones, sobre todo cuando existen datos sobre su bioequivalencia. Se ha 
demostrado que los comprimidos de bedaquilina para adultos (100 mg) triturados y suspendidos 
en agua son bioequivalentes a los comprimidos ingeridos enteros, y pueden utilizarse para tratar la 
TB-RR/MDR en la población infantil si no se dispone de la formulación de comprimidos dispersables 
de bedaquilina o para facilitar la administración en los niños que no pueden tragar comprimidos 
enteros (123). También es posible preparar formulaciones líquidas extemporáneas de bedaquilina, con 
y sin azúcar, utilizando la formulación de 100 mg para adultos (Benefit Kids Project, datos sin publicar).21

En lo que respecta a los niños y a otras personas que no pueden tragar comprimidos enteros, en un 
estudio farmacocinético y de biodisponibilidad se ha demostrado que el comprimido de 50 mg de 
delamanid para adultos puede dispersarse en agua y que su biodisponibilidad es similar a la de los 
comprimidos enteros (Benefit Kids Project, datos sin publicar).22 Es posible preparar formulaciones 
líquidas extemporáneas de delamanid, con y sin azúcar, utilizando el comprimido de 50 mg para 
adultos (Benefit Kids Project, datos sin publicar).23 No se dispone de datos sobre la palatabilidad.

Estas formulaciones de bedaquilina y delamanid utilizan ingredientes y equipo fácilmente accesibles 
y pueden prepararse en cualquier farmacia o dispensario. En breve se presentarán instrucciones 
detalladas para preparar estas formulaciones extemporáneas.

20 Cuando se celebró la reunión del grupo de elaboración de las directrices, en mayo y junio del 2021, no se contaba con un comprimido 
dispersable de 25 mg de delamanid, pero desde entonces está disponible y figura en el catálogo de medicamentos del GDF (http://
stoptb.org/assets/documents/gdf/drugsupply/GDFMedicinesCatalog.pdf ).

21 Taneja R, Nahata MC, Scarim J, et al. Stable sugar and sugar-free bedaquiline suspensions: practical implementation of pediatric dosing 
in the field. BENEFIT Kids Project, datos sin publicar.

22 Zou Y, Svensson E, Hesseling AC, et al. Relative Bioavailability of Delamanid 25mg, 50mg and 100mg, Administered to Healthy Adults 
under Fed Conditions Dispersed in Water Compared to Tablet Form: a Randomized Crossover Study. BENEFIT Kids Project, datos 
sin publicar.

23 Nahata MC, Scarim J, Scarim A, et al. Stable sugar and sugar-free liquid formulations of delamanid for use in patients with rifampicin- 
resistant tuberculosis. BENEFIT Kids Project, datos sin publicar.

http://stoptb.org/assets/documents/gdf/drugsupply/GDFMedicinesCatalog.pdf
http://stoptb.org/assets/documents/gdf/drugsupply/GDFMedicinesCatalog.pdf
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5.3.4. Seguimiento de la población infantil y adolescente que 
recibe tratamiento de la TB-RR/MDR
Cuando ya se encuentran en tratamiento de la TB-RR/MDR, se debe realizar periódicamente el 
seguimiento de los niños y adolescentes para evaluar su respuesta al tratamiento; detectar el fracaso 
del tratamiento de forma temprana; hacer el seguimiento de los eventos adversos; y proporcionar 
apoyo psicosocial y financiero a los niños y a sus cuidadores.

5.3.4.1. Seguimiento de la respuesta al tratamiento

El seguimiento de la respuesta al tratamiento en la población infantil y adolescente incluye parámetros 
clínicos, radiológicos y microbiológicos. En la población infantil, el seguimiento microbiológico de 
la respuesta al tratamiento puede constituir un desafío por las mismas razones por las que es difícil 
obtener un diagnóstico microbiológico. Sin embargo, en la población infantil y adolescente con un 
diagnóstico confirmado bacteriológicamente, es importante hacer el seguimiento de la conversión 
de la baciloscopia y del cultivo y confirmar la curación, como recomienda la OMS. Una vez que 
los resultados de los cultivos han pasado a ser negativos, o en los niños que nunca han tenido un 
diagnóstico confirmado bacteriológicamente (es decir, los casos diagnosticados clínicamente), es 
posible que la obtención de muestras respiratorias repetida no sea útil si el niño muestra una buena 
respuesta clínica.

Debido a las dificultades que plantea el seguimiento microbiológico, es importante hacer un 
seguimiento minucioso de la respuesta clínica y microbiológica al tratamiento. Los mejores indicadores 
de una respuesta clínica positiva al tratamiento son la mejoría de los síntomas clínicos y el aumento 
de peso. Se debe realizar un seguimiento clínico regular a todos los niños que siguen tratamiento 
para la TB-RR/MDR, con control del peso, evaluación del crecimiento y de la mejoría de las variables 
nutricionales (peso para la edad y otros indicadores). Las alteraciones radiográficas de la TB pueden 
resolverse lentamente. Aunque se espera una mejora constante de los signos radiográficos, algunas 
alteraciones pueden persistir hasta el final del tratamiento.

La reaparición o el empeoramiento de los síntomas, el retraso del crecimiento o la pérdida de peso 
suelen ser los primeros signos de que el tratamiento está fallando. La presencia de estos signos o 
el empeoramiento de las alteraciones radiográficas debe conllevar una evaluación minuciosa de la 
adhesión y la eficacia del esquema de tratamiento. En estos casos, es necesario obtener muestras 
de seguimiento para el cultivo de micobacterias y las PSF.

5.3.4.2. Seguimiento de los efectos adversos

En general, la supervisión sistemática de la seguridad del tratamiento debe seguir el enfoque 
recomendado en los adultos y guiarse por el perfil de efectos adversos de los medicamentos incluidos 
en el esquema. En el cuadro 5.14 se resumen los efectos adversos más frecuentes de los medicamentos 
que se utilizan para tratar la TB-RR/MDR.
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Cuadro 5.14. Efectos adversos de los medicamentos utilizados para la TB‑RR/MDR por 
grupo

Grupo y nombre Principales efectos adversos

Grupo A de la OMS

Levofloxacina (Lfx) Trastornos del sueño
Trastornos gastrointestinales
Artralgia o artritis
Cefalea
Presión intracraneal elevada idiopática

Moxifloxacina (Mfx) Como los de la levofloxacina
Prolongación del intervalo QT

Bedaquilina (Bdq) Cefalea 
Náuseas
Disfunción hepática
Prolongación del intervalo QT
Artralgia

Linezolid (Lzd) Diarrea
Cefalea
Náuseas
Mielosupresión
Neuritis periférica
Neuritis óptica
Acidosis láctica
Pancreatitis

Grupo B de la OMS

Clofazimina (Cfz) Cambio del color de la piel 
Ictiosis
Prolongación del intervalo QT
Dolor abdominal

Cicloserina (Cs) o terizidona 
(Trd)

Efectos adversos neurológicos y psicológicos
Depresión grave e ideación suicida en adolescentes

Grupo C de la OMS

Etambutol (E) Neuritis óptica

Delamanid (Dlm) Náuseas y vómitos
Mareos
Parestesia
Ansiedad
Prolongación del QTc
Alucinaciones y terrores nocturnos
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Grupo y nombre Principales efectos adversos

Pirazinamida (Z) Artralgia o artritis (especialmente al usarla  
junto a fluoroquinolonas)
Hepatitis
Erupciones cutáneas

Meropenem (Mpm) Reacciones de hipersensibilidad
Convulsiones
Náuseas y vómitos
Diarrea
Disfunción hepática y renal

Amikacina (Am) o 
estreptomicina (S)

Ototoxicidad (irreversible)
Nefrotoxicidad

Etionamida (Eto)/
protionamida (Pto)

Intolerancia gastrointestinal
Sabor metálico
Hipotiroidismo

Ácido p-aminosalicílico Gastrointestinales
Intolerancia
Hipotiroidismo
Hepatitis

Otros medicamentos

Isoniacida (H) en dosis 
altasb

Hepatitis
Neuropatía periférica  

Amoxicilina-clavulanato 
(amoxiclav)

Intolerancia gastrointestinal
Reacciones de hipersensibilidad
Convulsiones
Disfunción hepática y renal  

Pretomanid Neuropatía periférica
Acné
Anemia
Náuseas y vómitos
Cefalea
Disfunción hepática
Erupción
Prurito
Intolerancia gastrointestinal  

a No se recomienda su uso en la población infantil y adolescente menor de 18 años.
b Si se usa la isoniacida, hay que administrar suplementos de piridoxina (vitamina B6) en los lactantes y adolescentes, los niños desnutridos, 

los niños con infección por el VIH y cuando se utilicen dosis altas de isoniacida para prevenir la neuropatía periférica.
Fuentes: Adaptado de Schaaf HS, Thee S, van der Laan L, et al. Adverse effects of oral second-line antituberculosis drugs in children. Expert 
Opin Drug Saf. 2016;15(10):1369–1381 (124); y https://www.tballiance.org/sites/default/files/assets/Pretomanid_Full-Prescribing-Information.pdf.

https://www.tballiance.org/sites/default/files/assets/Pretomanid_Full-Prescribing-Information.pdf
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A continuación, se describen las principales consideraciones relativas al seguimiento de los efectos 
adversos frecuentes o importantes del tratamiento de la TB-RR/MDR en la población infantil (125, 126). 
Los principios del seguimiento en la población adolescente son similares a los de la población adulta.

Seguimiento del electrocardiograma

Los pacientes que reciban cualquier combinación de medicamentos que puedan prolongar el segmento 
QT (clofazimina, bedaquilina, delamanid o fluoroquinolonas) deben someterse al seguimiento 
regular del electrocardiograma (ECG). Dada la composición de los esquemas recomendados en la 
actualidad, la mayoría de las personas con tratamiento para la TB-RR/MDR recibirán uno o más de 
estos medicamentos y será necesario llevar a cabo el seguimiento electrocardiográfico. También las 
fluoroquinolonas prolongan el intervalo QT. El efecto de la levofloxacina es relativamente mínimo, 
por lo que el seguimiento electrocardiográfico no es fundamental en el caso de la levofloxacina. 
Sin embargo, la moxifloxacina tiene un efecto mayor de prolongación del QT, por lo que se debe 
considerar el seguimiento electrocardiográfico cuando se administre con otros medicamentos que 
prolongan el QT.

Lo ideal es realizar un ECG al inicio, a las dos semanas y a las cuatro semanas, y luego cada 
cuatro semanas mientras se reciba el tratamiento y si está indicado desde el punto de vista clínico. El 
riesgo de un gran aumento del intervalo QT (QTcF ≥500 ms) no parece ser alto en la población infantil 
y adolescente (82). Si no es posible hacer un seguimiento frecuente, un enfoque razonable puede ser 
la medición al inicio, a las cuatro semanas, a las ocho semanas y a las 24 semanas y, además, si está 
indicado desde el punto de vista clínico. Como algunos de estos medicamentos tienen una vida media 
extensa, pueden pasar semanas antes de que se observe el efecto máximo sobre el intervalo QT.

En la población infantil, el cálculo del intervalo QT corregido debe seguir generalmente los mismos 
procedimientos que en la población adulta. La fórmula de Bazett puede dar lugar a una hipercorrección 
a frecuencias cardíacas elevadas que son normales en la población infantil de corta edad (lo que da 
lugar a un intervalo QTc falsamente elevado), por lo que se prefiere la fórmula de Fridericia (QTcF)24 
en la población infantil. El uso de electrodos precordiales de tamaño pediátrico en los niños de corta 
edad con un tórax muy pequeño puede mejorar la exactitud.

El manejo de la prolongación del QTcF en la población infantil debe seguir las mismas etapas que en 
la población adulta: evaluación de los síntomas, repetición del ECG, evaluación de los electrolitos y 
reposición de estos si es pertinente, evaluación nutricional, comprobación de las funciones tiroideas 
(etionamida y ácido p-aminosalicílico), y revisión de otros medicamentos y posibles condiciones 
clínicas. Se considera que un QTcF superior a 450 ms está prolongado. Un QTcF de 500 ms o 
más aumenta el riesgo de una arritmia potencialmente mortal, por lo que se debe considerar 
decididamente la posibilidad de suspender los medicamentos que pueden prolongar el QT hasta 
que este haya mejorado, o retirar el medicamento causante cuando sea necesario (82).

Hemograma completo y fórmula leucocitaria

En personas tratadas con linezolid se observa con frecuencia toxicidad sobre la médula ósea (anemia, 
trombocitopenia o neutropenia). Depende de la dosis y la duración, lo que significa que el riesgo 
aumenta con exposiciones más altas y tratamientos más prolongados. El efecto puede ser grave y 
evolucionar rápidamente. En un pequeño estudio prospectivo de niños con TB-RR/MDR, 10 de 17 
niños tratados con linezolid presentaron anemia (59%), incluidos tres con eventos de grado 3 y dos 
con eventos de grado 4 (127).

Lo ideal es realizar un hemograma completo y una fórmula leucocitaria antes de iniciar el tratamiento, 
luego cada dos semanas durante los primeros dos meses y después cada cuatro semanas mientras 
se esté tomando el linezolid. Este enfoque ayuda a identificar los eventos adversos con prontitud. 
Dado que las citopenias pueden progresar con rapidez, se debe hacer cada semana un hemograma 

24 Fórmula de Fridericia: QTcF = QT/RR(0,33).
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completo si se produce una disminución significativa (p. ej., de uno o más grados) en las cifras de 
hemoglobina, plaquetas o neutrófilos. Si empeoran las citopenias, puede ser necesario interrumpir 
temporalmente la administración de linezolid, también para dar tiempo a evaluar otras causas. La 
anemia, la trombocitopenia y la neutropenia suelen ser reversibles tras suspender el linezolid. Puede 
ser necesario suspender el linezolid de forma permanente, sobre todo si el niño tenía citopenias 
graves, pero se puede reanudar su administración a una dosis más baja si es un medicamento clave 
en el esquema.

También es importante el seguimiento de otros efectos secundarios relacionados con el linezolid, 
como la neuropatía periférica y la neuritis óptica. Para el seguimiento de los efectos secundarios, se 
pueden realizar pruebas de los reflejos al inicio o hacer periódicamente pruebas de sensibilidad al 
pinchazo. Se puede comprobar la agudeza visual de los niños al inicio y a lo largo del tratamiento 
utilizando optotipos de símbolos o tablas optométricas. En el caso de los lactantes y los niños de 
corta edad, se puede recurrir al seguimiento visual de objetos, como un dedo o un juguete pequeño.

Efectos secundarios neuropsiquiátricos

El seguimiento de los eventos adversos neuropsiquiátricos, incluidas las alucinaciones, es importante 
en los niños tratados con medicamentos que tienen efectos secundarios neuropsiquiátricos conocidos, 
como el delamanid y la cicloserina. Estos eventos deben notificarse a través del sistema nacional 
de farmacovigilancia.

Pruebas funcionales tiroideas

El hipotiroidismo es un efecto adverso frecuente de la etionamida, la protionamida y el ácido 
p-aminosalicílico. El riesgo es mayor cuando el ácido p-aminosalicílico se combina con la etionamida o 
la protionamida (124). Los signos y síntomas del hipotiroidismo son inespecíficos y pueden ser difíciles 
de evaluar en los niños de corta edad. En esta población, el hipotiroidismo puede tener un impacto 
negativo en el neurodesarrollo. Es importante realizar un seguimiento analítico periódico (cada dos 
meses) de la función tiroidea en todos los niños que tomen alguno de estos medicamentos, hasta 
que dejen de tomarlos, y administrar suplementos de levotiroxina si hay evidencia clínica o analítica 
de hipotiroidismo.

Evaluaciones de la hepatotoxicidad

En la población infantil, lo ideal es determinar al inicio las concentraciones de ALT, con o sin AST, y de 
bilirrubina. Un posible enfoque para el seguimiento de la hepatotoxicidad es repetir la determinación 
de al menos la ALT cada cuatro semanas (mensualmente) durante los primeros seis meses, cada ocho 
semanas a partir de entonces, y adicionalmente si está indicado desde el punto de vista clínico. Las 
indicaciones clínicas para hacer pruebas funcionales hepáticas (al menos la ALT) son la aparición de 
vómitos (que comienzan después de que el paciente se haya estabilizado con el tratamiento, aunque 
solo sean unos pocos episodios), dolor abdominal o dolor abdominal a la palpación (en especial en 
el cuadrante superior derecho) e ictericia.

Si el paciente presenta ictericia o concentraciones elevadas de bilirrubina y ALT, o si hay síntomas 
clínicos con concentraciones de ALT más de tres veces por encima de la concentración normal, o si 
el paciente es asintomático y presenta concentraciones de ALT más de cinco veces por encima de 
la concentración normal, se deben suspender de inmediato todos los medicamentos hepatotóxicos. 
Se deben descartar otras posibles causas de hepatitis (p. ej., hepatitis A, B o C). Hay que esperar 
a la normalización de las enzimas hepáticas. Si está indicado desde el punto de vista clínico, los 
medicamentos para la TB que son hepatotóxicos pueden reintroducirse con cautela, uno a uno. Si 
el esquema no está fracasando, se puede considerar la posibilidad de sustituir los medicamentos 
hepatotóxicos por otros medicamentos contra la TB.
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Medidas de apoyo social y de adhesión

La OMS recomienda que se proporcione educación para la salud y asesoramiento sobre la enfermedad 
y la adhesión al tratamiento a todas las personas que reciben tratamiento de la TB. El asesoramiento 
y el apoyo a la adhesión para el niño o el adolescente y su familia son una parte crucial de la 
atención eficaz de la TB-RR/MDR. Un fuerte apoyo social, el asesoramiento a los progenitores o la 
familia y una estrecha relación con los prestadores de atención de salud contribuyen a mejorar los 
resultados de la atención y del tratamiento en la población infantil y adolescente. Se debe animar a 
los niños y adolescentes a que vuelvan a sus actividades normales, como la escuela y los deportes, 
una vez que sean clínicamente capaces de realizar estas actividades diarias importantes y ya no 
sean contagiosos (si se confirma bacteriológicamente en el momento del diagnóstico). Entre las 
intervenciones recomendadas para la adhesión al tratamiento se encuentran los rastreadores o el 
seguimiento digital de la modificación, el apoyo material y psicológico al paciente o su familia, y la 
educación del personal.

Los adolescentes con TB pueden necesitar asesoramiento y apoyo adicionales, sobre todo si tienen 
otras afecciones concomitantes, como la infección por el VIH. Además de tener mayor riesgo de 
desarrollar una TB-RR/MDR en comparación con los adultos, también pueden correr el riesgo de que 
los resultados del tratamiento sean menos favorables que en los adultos y los niños de más corta 
edad (128, 129). Los medicamentos con efectos adversos que alteran el aspecto (p. ej., la clofazimina 
causa cambios del color de la piel) pueden afectar a la adhesión de los adolescentes al tratamiento.

Médicos Sin Fronteras ha desarrollado en Sudáfrica herramientas de asesoramiento y un 
enfoque centrado en la familia para el tratamiento y la prevención de la TB-DR en niños y 
adolescentes (130).
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Mensajes clave

 Î Realizar un tamizaje activo de los síntomas de TB en todos los niños y adolescentes 
expuestos a la TB-RR/MDR (incluidos los hermanos de niños con diagnóstico de TB-RR/
MDR).

 Î Obtener muestras para las pruebas moleculares, el cultivo de micobacterias y las PSF de 
primera y segunda línea de todos los niños y adolescentes con TB-RR/MDR presuntiva, 
siempre que sea posible.

 Î Ofrecer un tratamiento (empírico) de segunda línea a todos los niños con diagnóstico 
clínico de TB-RR/MDR mientras se espera la confirmación bacteriológica, con un esquema 
basado en los resultados de las PSF y en los factores de riesgo del caso original más 
probable. Si finalmente se obtienen resultados negativos en los cultivos, se debe continuar 
con el esquema para la TB-RR/MDR basado en los resultados de las PSF del caso original.

 Î Ofrecer el esquema acortado estandarizado totalmente oral con bedaquilina o un esquema 
alargado individualizado según los principios descritos en esta sección.

 Î Siempre que sea posible, utilizar formulaciones de medicamentos de segunda línea aptas 
para la población pediátrica.

 Î No utilizar fármacos inyectables en la población infantil y adolescente salvo que no se pueda 
configurar un esquema eficaz con suficientes medicamentos orales como último recurso.

 Î Obtener el peso y la estatura o la talla de referencia en todos los niños con TB-RR/MDR 
y determinar el peso regularmente durante el tratamiento. Esto constituirá la base para 
ajustar la dosis de los medicamentos para la TB en función del peso y permitirá seguir el 
aumento de peso, que es un indicador importante de la respuesta clínica.

 Î Evaluar periódicamente la respuesta clínica, radiológica y microbiológica (si procede) 
al tratamiento.

 Î Evitar la hospitalización innecesaria de los niños y adolescentes con TB-RR/MDR y 
aplicar medidas de prevención y control de infecciones basadas en la evidencia cuando 
sea necesario.

 Î Minimizar la interrupción de la educación, permitiendo que los niños y adolescentes con 
TB-RR/MDR vuelvan a la escuela tan pronto como sea posible si es clínicamente viable y 
ya no son contagiosos.

 Î Realizar un seguimiento minucioso de los eventos adversos y la adhesión en cada consulta.
 Î Ofrecer apoyo social adicional, adecuado a la edad, a los niños y adolescentes y a sus 

familias a lo largo del tamizaje, el diagnóstico, el inicio del tratamiento y el seguimiento.

5.4. Orientación práctica para la evaluación y el 
manejo de la salud después de la TB en la población 
infantil y adolescente
5.4.1. Salud después de la TB
Ha aumentado la concientización sobre las consecuencias de la enfermedad por TB en la población 
infantil y adolescente que van más allá de la supervivencia y la finalización del tratamiento (131, 
132). A cada niño o adolescente que recibe tratamiento de la TB se le debe asignar un resultado 
del tratamiento mutuamente excluyente al final del tratamiento, pero quizá sea necesario hacer el 
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seguimiento y prestar atención una vez finalizado el tratamiento de la TB (71). También es necesario 
cuantificar y vigilar la carga de morbilidad que se produce una vez finalizado el tratamiento de la 
TB (salud después de la TB). La mejora de los datos sobre la salud después de la TB aumentará la 
concientización sobre las consecuencias a largo plazo de la TB y proporcionará intervenciones basadas 
en la evidencia para mejorar la salud después de la TB y para planificar mejor la atención y el apoyo 
a los niños y adolescentes afectados y a sus familias (133).

En esta sección se ofrece un resumen de la base de evidencia actual, así como orientación práctica en 
tres áreas clave de la salud después de la TB en la población infantil y adolescente: meningitis por TB, 
enfermedad pulmonar por TB y TB osteoarticular posteriores a la TB. Estas áreas clave se basan en los 
aspectos debilitantes de la enfermedad (meningitis por TB y TB osteoarticular) o en la alta incidencia 
de la enfermedad en el órgano afectado junto con el posible impacto a largo plazo (TB pulmonar).

El enfoque general para el manejo de la salud después de la TB incluye la atención centrada en la 
familia con el objetivo de promover la salud y el bienestar de los niños, los adolescentes y sus familias. 
El objetivo debe ser proporcionar atención en el hogar e implicar a los cuidadores en los procesos de 
rehabilitación en la medida de lo posible. La evaluación nutricional y la calidad de vida relacionada 
con la salud también deben formar parte de la evaluación de la salud después de la TB.

5.4.2. Secuelas de la meningitis por TB en la población infantil 
y adolescente
La meningitis por TB es la forma más debilitante de TB en la población infantil. Tiene altas tasas de 
secuelas neurológicas a pesar de la curación y afecta desproporcionadamente a los menores de 5 
años (4, 134). El riesgo conjunto de secuelas neurológicas en los niños con meningitis por TB fue de 
aproximadamente 50% en una revisión sistemática de los resultados del tratamiento, y el estadio 
clínico más avanzado de la enfermedad en el momento del diagnóstico (estadios 2a/b y 3) se asoció 
a peores resultados al final del tratamiento (94). La discapacidad funcional y neurocognitiva grave 
se observa entre 12% y 26% de los niños con meningitis por TB y requiere atención y apoyo a largo 
plazo (95, 96, 135, 136). Los resultados de los niños que sobreviven a la meningitis por TB hasta la 
edad adulta no están adecuadamente documentados. Se carece de información sobre el deterioro 
neurocognitivo, funcional y conductual a largo plazo. Se han desarrollado varios instrumentos para 
la evaluación estandarizada de las deficiencias o los resultados del neurodesarrollo, neurocognitivos, 
funcionales y neuroconductuales relacionados con la meningitis por TB en función de la edad, los 
dominios evaluados y el tipo de prueba (valoración basada en el rendimiento, autoevaluación o 
valoración del cuidador).

En el anexo 7 se ofrece un panorama general de las opciones para las pruebas neurocognitivas y 
funcionales al final del tratamiento y posteriormente, incluso a lo largo de la escolarización, cuando los 
recursos lo permiten (137). Las pruebas de diagnóstico por neuroimágenes no suelen estar indicadas, 
ya que existe una baja correlación entre los resultados en estas pruebas al final del tratamiento y los 
resultados del desarrollo (138).

Cerca de 80% de los niños con meningitis por TB en estadio 2 o 3 tienen hidrocefalia, y 20% de ellos 
tienen una hidrocefalia obstructiva que requiere una derivación ventriculoperitoneal, para lo cual se 
requiere una revisión cada seis meses con el fin de detectar una posible disfunción de la derivación. 
Los fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales deben participar en la evaluación y el manejo del 
tono muscular y la necesidad de transporte (p. ej., el uso de una silla de ruedas).

Los niños con secuelas discapacitantes graves deben ser evaluados por un equipo multidisciplinario 
para conocer las necesidades de atención clínica general tras la meningitis por TB, incluido el 
tratamiento del dolor. También se debe hacer una evaluación al final del tratamiento relativa a las 
opciones de alimentación, como la gastrostomía percutánea con o sin fundoplicatura gástrica para 
aliviar el reflujo gastroesofágico.
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Cerca de 15% de las personas que sobreviven a la meningitis por TB son total o parcialmente 
ciegas (139). Las principales causas son la presión intracraneal crónicamente elevada (hidrocefalia 
o tuberculomas), la afectación directa del quiasma óptico o de los nervios ópticos y la vasculitis 
relacionada con un infarto occipital. Se recomienda evaluar periódicamente la visión (agudeza visual 
y campos visuales) y promocionar la salud ocular.

El hipopituitarismo debido a lesiones que afectan al hipotálamo, al tallo hipofisario o a la hipófisis se 
ha descrito en 20% de los niños, a menudo años después de haberse recuperado de la meningitis 
por TB (140). Es beneficioso el reconocimiento temprano de la restricción del crecimiento, la pubertad 
precoz y la obesidad.

En el cuadro 5.15 se resume la evaluación clínica del final del tratamiento en la población infantil con 
meningitis por TB.

Cuadro 5.15. Evaluación clínica del final del tratamiento en la población infantil con 
meningitis por TB 

Especialista Evaluación posterior al tratamiento

Neurólogo Evaluación clínica y tamizaje de signos y síntomas, con derivación 
adicional si es necesario

Alivio del dolor

Evaluación de las derivaciones ventriculoperitoneales cada seis meses

Evaluación del deterioro cognitivo y funcional neurológico

Pruebas de diagnóstico por neuroimágenes solo si están indicadas 
desde el punto de vista clínico (resonancia magnética si está disponible)

Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional

Manejo del tono muscular y necesidades de transporte (p. ej., silla de 
ruedas)

Logopeda
Cirujano
Especialista en 
gastroenterología

Opciones de alimentación, incluida la gastrostomía endoscópica 
percutánea con o sin fundoplicatura

Endocrinólogo Evaluación endocrina en caso de lesión talámica

5.4.3. Enfermedad pulmonar después de la TB en la población 
infantil y adolescente
Según los datos obtenidos en la población adulta con TB, una proporción considerable de personas 
refieren que tienen síntomas residuales, como tos y disnea, a pesar de la curación microbiológica al 
final del tratamiento de la TB. Esto repercute en su calidad de vida y aumenta el riesgo de muerte 
prematura (141-143). La TB pulmonar previa aumenta sustancialmente el riesgo de TB recidivante, lo 
que puede deberse, al menos en parte, al daño pulmonar residual (144, 145).

La evaluación del final del tratamiento de la TB tiene como objetivo identificar a los niños con 
enfermedad pulmonar posterior a la TB, y debe considerarse en los niños con formas más graves de 
TB pulmonar y en los que siguen siendo sintomáticos al final del tratamiento de la TB. Los efectos a 
largo plazo de la TB pulmonar dependen del tipo (parenquimatoso, ganglionar, otros), la gravedad y 
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la edad. Los niños con enfermedad parenquimatosa destructiva y los que tienen complicaciones de las 
vías respiratorias no tratadas y desarrollan estenosis bronquial pueden tener un riesgo especialmente 
alto de morbilidad respiratoria a largo plazo. Otros niños de alto riesgo son los que desarrollan una 
fístula broncoesofágica.

Si los recursos lo permiten, se debe establecer un seguimiento a largo plazo para el manejo de estos 
niños (véase el cuadro 5.16). La evaluación debe incluir un tamizaje de síntomas, una exploración clínica 
básica y una evaluación nutricional. Se debe considerar la posibilidad de hacer pruebas radiológicas de 
diagnóstico por imágenes al final del tratamiento para evaluar las anomalías residuales, especialmente 
en los niños con una enfermedad más extensa y para permitir la comparación si la TB recidiva, si 
los síntomas continúan o si aparecen nuevos síntomas respiratorios. La tomografía computarizada 
torácica no es fácilmente accesible en los entornos de bajos recursos, o no está indicada; sin embargo, 
hay que considerarla si hay síntomas o signos respiratorios crónicos o recurrentes importantes y 
alteraciones radiológicas, con el fin de evaluar la extensión de la enfermedad pulmonar posterior a 
la TB, o para descartar otro diagnóstico subyacente, incluida una posible TB-DR. En estos casos, si 
no se realizó una tomografía computarizada en el momento del diagnóstico, se debe considerar la 
posibilidad de hacerla durante el tratamiento o al finalizarlo.

Se debe plantear la posibilidad de realizar pruebas funcionales pulmonares a todos los niños con 
edad suficiente para llevarlas a cabo (normalmente a partir de los 4 años) que hayan tenido una TB 
pulmonar grave; entre estas pruebas se debe incluir una espirometría realizada antes y después de 
la broncodilatación según las directrices de la European Respiratory Society y la American Thoracic 
Society (146), utilizando los intervalos de referencia de la Global Lung Function Initiative (147).

Cuadro 5.16. Evaluación del final del tratamiento de la enfermedad pulmonar posterior 
a la TB en la población infantil

TB pulmonar no grave TB pulmonar grave

Evaluación clínica y tamizaje de signos y 
síntomas

Sía Sí

Diagnóstico por imágenes (radiografía de 
tórax)

Sí

Función pulmonar (espirometría) Sí

Calidad de vida relacionada con la salud Sí

a Si hay algún síntoma residual, se deben realizar más pruebas complementarias.

En los adultos, la enfermedad pulmonar posterior a la TB es heterogénea e incluye patologías 
que afectan a las vías respiratorias, al parénquima y a los compartimentos vasculares pleurales 
y pulmonares con patrones mixtos (131). El tratamiento médico y el seguimiento a largo plazo 
de la población infantil y adolescente con enfermedad pulmonar posterior a la TB deben guiarse 
por los signos y síntomas, el tipo de enfermedad respiratoria y las exploraciones complementarias 
adicionales. La broncodilatación puede ser eficaz en los niños con enfermedad obstructiva de las 
vías respiratorias con respuesta, pero la evidencia es limitada. Se debe proceder a la derivación a un 
consultorio de enfermedades respiratorias o neumología, de estar disponible, para el tratamiento de 
las bronquiectasias (148). El papel de la rehabilitación pulmonar y de las técnicas de desobstrucción 
de las vías respiratorias requiere más investigación, y su uso debe guiarse por los signos y síntomas 
y las infecciones recidivantes.
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5.4.4. Enfermedad osteoarticular después de la TB en la 
población infantil y adolescente
Aunque la TB osteoarticular es infrecuente (aproximadamente entre 1% y 2% de todos los niños con TB 
y 8% de los niños con TB extrapulmonar), las posibles consecuencias a largo plazo de la enfermedad, 
sobre todo en los niños, pueden ser importantes (149).

La TB vertebral representa aproximadamente la mitad de los casos de TB osteoarticular y puede dar 
lugar a pérdida de hueso, deformidad creciente (p. ej., cifosis, cifoescoliosis), riesgo tardío de secuelas 
neurológicas (p. ej., parálisis) y afectación del potencial de crecimiento (150, 151). La deformidad 
de la columna vertebral y las secuelas neurológicas pueden progresar incluso después de haber 
finalizado con éxito el tratamiento, debido al crecimiento del sistema óseo. Los niños deben ser objeto 
de un seguimiento anual, al menos hasta que alcancen la madurez esquelética, para comprobar 
si existe una posible deformidad progresiva, que podría dar lugar a complicaciones neurológicas, 
cardiopulmonares o psicológicas tardías. Lo fundamental para otras formas de TB osteoarticular es 
mantener la amplitud de movimiento, prevenir las contracturas y evaluar la destrucción articular (152). 
En el cuadro 5.17 se resume el enfoque multidisciplinario necesario en el manejo de los niños con 
TB osteoarticular.

Cuadro 5.17. Guía práctica para mitigar y evaluar la morbilidad posterior a la TB en la 
población infantil con TB osteoarticular

Especialista Función durante el tratamiento y posteriormente para 
prevenir la morbilidad

Médico Buscar contracturas, destrucciones articulares y una TB recidivante

Repetir la radiografía cada tres meses (si está indicado desde el 
punto de vista clínico) y al final del tratamiento para evaluar la 
integridad articular

Seguimiento a largo plazo de la TB vertebral para detectar un 
colapso posterior, hasta los 18 años

Fisioterapeuta Desde el diagnóstico, mantener la amplitud de movimiento y 
prevenir las contracturas

Terapeuta ocupacional Proporcionar férulas nocturnas para inmovilizar las articulaciones en 
posiciones funcionales

Dietista Mejorar la nutrición
Dar vitamina D y preparados multivitamínicos

5.4.5. Calidad de vida relacionada con la salud después de la TB
La calidad de vida relacionada con la salud es la calidad percibida de la vida diaria de una persona. 
Es una forma integral de cuantificar y medir la morbilidad asociada a la enfermedad y el impacto de 
las intervenciones de salud. Ejemplos de herramientas genéricas, no específicas de la enfermedad, 
que pueden utilizarse en niños de corta edad, incluidos los que tienen TB, son los cuestionarios 
EQ-5D-Y y TANDI (153, 154). El EQ-5D-Y es un cuestionario autoadministrado que se utiliza mucho 
en la población infantil de 8 años o más (155). El cuestionario TANDI se desarrolló como una versión 
experimental del EQ-5D-Y para los progenitores y puede utilizarse en niños de hasta 3 años (154, 156).
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6. Modelos de atención de la 
TB en la población infantil y 
adolescente

6.1. Introducción
En los países con carga alta de TB, la capacidad para tratar la TB en la población infantil y adolescente 
suele estar centralizada en el nivel de atención secundaria o terciaria en lugar de prestarse de manera 
descentralizada en la atención primaria de salud, donde por lo general acude en busca de atención 
este grupo de la población cuando tiene TB o ha estado expuesto a la enfermedad (5, 157). La gestión 
de la atención en los niveles superiores del sistema de salud a menudo es vertical y no integrada. 
La TB en la población infantil y adolescente puede pasarse por alto debido a las oportunidades 
desaprovechadas de investigación de contactos, prevención, detección y atención de la TB, y como 
resultado de una integración insuficiente de los servicios de TB dirigidos a esta población con otros 
programas y servicios, en especial los servicios de AIEPI, desnutrición y relacionados con el VIH.

De no ser abordados, estos desafíos del acceso favorecen retrasos prevenibles en el diagnóstico y 
el tratamiento, que pueden aumentar la gravedad de la enfermedad, el sufrimiento y la mortalidad. 
Una etapa importante hacia un mejor acceso a la prevención y el tratamiento de la TB en la población 
infantil y adolescente es la prestación descentralizada de una atención integrada centrada en la 
familia (5).

La atención y prevención integradas y centradas en el paciente son un pilar clave de la Estrategia de 
la OMS Fin de la TB y tienen como objetivo garantizar que todas las personas con TB tengan acceso 
a servicios asequibles de gran calidad, según sus necesidades y preferencias (7). En la Hoja de ruta 
de la OMS para poner fin a la TB, del 2018 (5) se refuerza aún más este objetivo, al exigir la ejecución 
de estrategias integradas centradas en la familia y la comunidad (recuadro 6.1).
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El presente capítulo se centra en los modelos de atención que aumentan el acceso de la población 
infantil y adolescente a los servicios de TB. En el recuadro 6.2 se presentan las recomendaciones de 
la OMS relacionadas con los modelos de atención de los servicios de TB dirigidos a la población 
infantil y adolescente. Estos modelos tienen como objetivo acercar los servicios de TB a donde viven 
los niños, niñas, adolescentes y las familias. Dado que las recomendaciones son nuevas, apenas está 
surgiendo la evidencia sobre las mejores formas de ponerlas en práctica, y se alienta a los programas 
nacionales a que recopilen ejemplos de las mejores prácticas en esta esfera.

En este capítulo también se analiza la participación del sector privado, los modelos diferenciados de 
prestación de servicios y las medidas de mitigación en el contexto de emergencias de salud como la 
pandemia de COVID-19. La lista de definiciones comporta entradas sobre descentralización y atención 
integrada centrada en la familia.

La TB es una enfermedad que influye de manera directa o indirecta en la supervivencia y el 
desarrollo saludable de familias enteras. Se necesitan estrategias apropiadas de prevención, 
detección y tratamiento de la TB en las familias. Las siguientes medidas proporcionan una 
estrategia para integrar la TB de la población infantil y adolescente en la atención centrada 
en la familia y la comunidad:

 Î Reconocer la participación de la TB en la morbilidad y mortalidad de la población infantil 
y los vínculos entre la TB y las afecciones frecuentes en la niñez.

 Î Fortalecer la colaboración y coordinación a escala mundial y nacional entre los diferentes 
programas relacionados con la salud que se ocupan de la salud de las mujeres y la 
población adolescente e infantil.

 Î Descentralizar e integrar modelos eficaces de atención para el tamizaje, la prevención 
y el diagnóstico de la TB en otras plataformas existentes de prestación de servicios de 
salud maternoinfantil y otros servicios conexos.

 Î Lograr que la población infantil y adolescente que presenta enfermedades concomitantes 
comunes (p. ej., meningitis, desnutrición, neumonía, neumopatía crónica e infección por 
el VIH) se valore de manera sistemática para detectar la TB.

 Î Procurar que las estrategias de salud comunitarias integren la educación, el tamizaje, la 
prevención y la búsqueda de casos de TB en la población infantil y adolescente durante 
las actividades de capacitación y prestación de servicios.

 Î Reforzar el conocimiento de los servicios de TB dirigidos a la población infantil y fomentar 
su demanda por parte de las comunidades y el personal de salud de primera línea.

 Î Empoderar a las comunidades para que participen activamente en la respuesta a la TB 
y fortalecer los mecanismos de responsabilización social.

 Î Promover el uso de soluciones locales contextualizadas en respuesta a las preocupaciones 
relacionadas con la TB y enfoques de integración que hagan hincapié en la prevención 
y el intercambio de modelos de las mejores prácticas.

 Î Garantizar medidas a escala de la comunidad centradas en la prevención, discriminación 
y estigmatización con estrategias de comunicación pertinentes y abordar los obstáculos 
jurídicos y de derechos humanos en la atención de la TB en la población infantil.

Recuadro 6.1 Medida clave número 8 de la Hoja de ruta del 2018 para poner 
fin a la TB en niños y adolescentes (5)
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En los entornos con carga alta de TB, se pueden utilizar modelos de atención descentralizados 
con el objeto de prestar servicios de TB a la población infantil y adolescente que presente 
signos y síntomas de TB o que se haya expuesto a un caso de TB (recomendación condicional, 
evidencia de certeza muy baja).

Los modelos integrados de atención centrados en la familia, además de los modelos habituales 
de atención, se pueden utilizar en la población infantil y adolescente que presente signos y 
síntomas de TB o que se haya expuesto a la enfermedad (recomendación condicional, evidencia 
de certeza muy baja). 

Observaciones:

 Î Estas recomendaciones son pertinentes para la población infantil y adolescente con 
signos y síntomas de TB, en cuanto se refiere al impacto en la detección de casos. 
También conciernen a la población infantil y adolescente que se haya expuesto a la TB 
(contactos de casos de TB) y que reúna las condiciones para recibir el TPT, en cuanto se 
refiere al impacto en la provisión del TPT. La población infantil y adolescente con signos 
y síntomas que precisa evaluación para detectar la enfermedad por TB también puede 
tener antecedentes de exposición a la enfermedad (contactos). En los niños, niñas y 
adolescentes que son contactos de casos de TB y no presenten signos ni síntomas se 
deben evaluar los criterios de aptitud para recibir el TPT.

 Î La recomendación sobre servicios descentralizados se refiere al fortalecimiento de los 
servicios de TB dirigidos a la población infantil y adolescente en los niveles periféricos y 
más cercanos a la comunidad, pero no al reemplazo de los servicios especializados de 
TB pediátrica de los niveles superiores del sistema de salud.

 Î Se debe dar prioridad a la descentralización en los entornos y grupos con acceso deficiente 
a los servicios existentes o en zonas con prevalencia alta de TB.

 Î Se recomiendan enfoques integrados centrados en la familia como una opción 
complementaria a los servicios habituales de TB, por ejemplo, al lado de servicios 
especializados que pueden tener un grado limitado de integración con otros programas 
o escasa vinculación con los servicios generales de salud.

 Î La atención centrada en la familia es un principio intersectorial de la atención de la 
población infantil en todos los niveles del sistema de salud.

A los pacientes que reciben tratamiento contra la TB debe proporcionarse educación en salud 
y asesoramiento sobre la enfermedad y la adhesión al tratamiento (recomendación firme, 
evidencia de certeza moderada).

A los pacientes que reciben tratamiento contra la TB se puede ofrecer un conjunto de 
intervencionesa que mejoren la adhesión al tratamiento, junto con la elección de una opción 
adecuada de administración del tratamientob (recomendación condicional, evidencia de 
certeza baja).

Recuadro 6.2 Recomendaciones de la OMS sobre los modelos de atención de la 
TB que son de interés para la población infantil y adolescente
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A los pacientes que reciben tratamiento por TB o a los prestadores de atención de salud, se 
puede ofrecer una o varias de las siguientes intervenciones con el fin de promover la adhesión 
al tratamiento (complementarias y no excluyentes entre sí):

 Î mecanismos de rastreoc o monitores digitales para el control de la medicaciónd 
(recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja);

 Î apoyo material al pacientee (recomendación condicional, evidencia de certeza moderada);
 Î apoyo psicológico al pacientee (recomendación condicional, evidencia de certeza baja);
 Î formación del personalf (recomendación condicional, evidencia de certeza baja).

A los pacientes que reciben tratamiento por TB se pueden ofrecer las siguientes opciones de 
administración del tratamiento:

 Î Se recomienda el apoyo al tratamiento en la comunidad o en el hogar, mejor que en los 
establecimientos de salud o que el tratamiento sin apoyo (recomendación condicional, 
evidencia de certeza moderada).

 Î Se recomienda el apoyo al tratamiento administrado por prestadores no profesionales 
capacitados o por trabajadores de salud, mejor que el apoyo al tratamiento administrado 
por miembros de la familia o el tratamiento sin apoyo (recomendación condicional, evidencia 
de certeza muy baja).

 Î El tratamiento observado por video puede reemplazar el apoyo al tratamiento cuando se 
dispone de tecnologías de comunicación por video y cuando los prestadores de atención de 
salud y los pacientes pueden organizarlo y utilizarlo de manera adecuada (recomendación 
condicional, evidencia de certeza muy baja).

Los pacientes con TB multirresistente (TB-MDR) deben tratarse utilizando ante todo un esquema 
de atención ambulatoria, en lugar de modelos de atención basados principalmente en la 
hospitalización (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

En los pacientes que reciben tratamiento por TB-MDR, se recomienda un modelo descentralizado 
de atención, en lugar de un modelo centralizado (recomendación condicional, evidencia de 
certeza muy baja).
a  Entre las intervenciones que mejoran la adhesión al tratamiento se cuentan el apoyo social como educación y asesoramiento 

al paciente, apoyo material (p. ej., alimentos, incentivos económicos, gastos de transporte); apoyo psicológico; mecanismos de 
rastreo como visitas domiciliarias o comunicaciones de salud digital (p. ej., SMS [servicios de mensajes cortos], llamadas telefónicas); 
monitores digitales para el control de la medicación; y formación del personal. Las intervenciones deben escogerse a partir de 
una evaluación de las necesidades individuales del paciente, los recursos del prestador y las condiciones para su ejecución.

b  Entre las opciones adecuadas de administración del tratamiento hay varias formas de apoyo como el tratamiento observado por 
video y el apoyo comunitario al tratamiento en el hogar.

c  Los mecanismos de rastreo se refieren a la comunicación con el paciente mediante SMS, llamadas telefónicas (de voz) o visitas 
al hogar.

d  Un monitor digital para el control de la medicación es un dispositivo que puede medir el tiempo que transcurre entre las aperturas 
del pastillero. El monitor puede tener recordatorios sonoros o enviar un SMS para recordar al paciente que tome la medicación, 
junto con un registro de cuándo se abre el pastillero.

e  El apoyo material puede consistir en apoyo alimentario o económico como comidas, cestas de alimentos, complementos 
alimenticios, vales para alimentos, ayuda para el transporte, ayuda para gastos de manutención, incentivos para la vivienda o 
bonificaciones económicas. Este apoyo aborda los costos indirectos que asumen los pacientes o los cuidadores para acceder a 
los servicios de salud e intenta mitigar en lo posible las consecuencias de la pérdida de ingresos por causa de la enfermedad.

f  El apoyo psicológico puede consistir en sesiones de asesoramiento o apoyo en grupos de pares.
g  La formación del personal puede consistir en educación sobre la adhesión al tratamiento, recordatorios gráficos o visuales, 

herramientas pedagógicas y ayudas de escritorio para la toma de decisiones y recordatorios. 
Fuentes: Directrices unificadas sobre la tuberculosis. Módulo 5. Manejo de la tuberculosis en la población infantil y adolescente. 
Washington. D.C.: Organización Panamericana de la Salud [de próxima publicación en español] (3); Manual operativo de la OMS sobre 
la tuberculosis. Módulo 4: Tratamiento. Tratamiento de la tuberculosis farmacosensible. Washington, D.C.: Organización Panamericana 
de la Salud [de próxima publicación en español]; 2022 (87); Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 4: Tratamiento. 
Tratamiento de la tuberculosis farmacorresistente. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2022 (116). 
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6.2. Servicios de TB descentralizados, integrados 
centrados en la familia
La descentralización comporta la prestación de servicios de TB, el acceso a los mismos o la capacidad 
para prestar estos servicios dirigidos a la población infantil y adolescente en un nivel del sistema 
de salud, que es inferior al nivel más bajo en el cual se prestan estos servicios de manera habitual 
en la actualidad. En la mayoría de los entornos, la descentralización se aplica al nivel de hospital 
de distrito (primer hospital de derivación), el nivel de atención primaria o el nivel comunitario. Las 
intervenciones de descentralización comprenden el fortalecimiento de la capacidad de diversos 
cuadros de profesionales de salud, el acceso a los servicios de diagnóstico, la disponibilidad de 
medicamentos para la TB de la población infantil y adolescente y el seguimiento de la población 
infantil y adolescente que tenga TB o que reciba el TPT.

Puesto que la población infantil y adolescente que está enferma suele buscar cuidados en centros 
de atención primaria, donde no siempre se cuenta con servicios de TB, la descentralización y la 
integración de los servicios de TB utilizando un enfoque centrado en la familia podría mejorar el 
acceso a la atención de esta población, sobre todo en los casos que no precisen derivación hacia un 
centro de nivel superior. Los objetivos de la descentralización están estrechamente vinculados con 
las aspiraciones de cobertura universal de salud (todas las personas tienen acceso a los servicios de 
salud que necesitan, cuando y donde los necesitan, sin atravesar dificultades financieras), que es una 
prioridad estratégica del objetivo 3.8 de los ODS (8).

La descentralización de la atención a nivel comunitario ofrece las ventajas siguientes:

• una mayor equidad mediante un mejor acceso a los servicios de salud;
• prestación de la atención de la TB al mismo tiempo y en el mismo lugar a todos los miembros de 

la familia;
• ahorros en tiempo y dinero cuando la atención se presta más cerca del hogar;
• una continuidad de la atención entre el hogar de la persona, la comunidad y el centro de salud local;
• un mayor apoyo de la comunidad, que puede lograr una mejor adhesión al tratamiento y sería 

fundamental para superar los obstáculos a la atención a largo plazo como son la adhesión 
terapéutica, los gastos de transporte, las ausencias escolares y la pérdida de ingresos durante la 
enfermedad y las citas al consultorio.

Otros beneficios posibles de la descentralización en el contexto de la TB son una mayor cobertura 
de tratamiento en la población infantil y adolescente, acortamiento del lapso hasta el diagnóstico y 
el lapso hasta el tratamiento, mayor éxito del tratamiento en la población infantil y adolescente que 
comenzó el tratamiento de la TB y más eficacia en el inicio del TPT y disminución de la transmisión 
(158–161).

6.2.1. Consideraciones relativas a la puesta en práctica
La viabilidad y eficacia práctica de la descentralización y la integración para la detección de casos de 
TB y la provisión del TPT pueden diferir según el entorno, en función por ejemplo de la carga local 
de enfermedad por TB, los recursos disponibles, la infraestructura existente, el marco regulatorio 
y la estructura del PNT. El PNT debe considerar la posibilidad de comenzar con una evaluación de 
la viabilidad y la utilidad posible de la descentralización o la integración en los diferentes niveles 
de atención, en ambientes urbanos comparados con ambientes rurales o en entornos públicos 
comparados con entornos privados. Durante esta evaluación, el PNT puede tener en cuenta los 
componentes que se enumeran a continuación (entre otros).

Además, los equipos de los establecimientos de salud pueden realizar evaluaciones a nivel del centro, 
con el fin de analizar la disposición operativa para prestar servicios de TB. También puede ser útil 
realizar investigaciones cualitativas sobre las necesidades y percepciones de la comunidad (incluidas 
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las opiniones relacionadas con la estigmatización) y recopilar sugerencias para la descentralización y la 
integración de los servicios de TB, teniendo en cuenta los valores sociales, culturales y de la sociedad.

6.2.1.1. Participación de las partes interesadas

El PNT podría considerar la posibilidad de realizar consultas con las partes interesadas (incluidos 
programas pertinentes como la salud maternoinfantil, sobre el VIH y la nutrición, las asociaciones 
nacionales pediátricas, otros organismos profesionales y la autoridad regulatoria nacional) con el 
objeto de reconocer las oportunidades y estrategias de descentralización e integración de los servicios 
y abordar los problemas del sistema de salud que podrían obstaculizar la ejecución. Las consultas 
podrían estar a cargo de un grupo existente de trabajo técnico sobre la TB de la población infantil y 
adolescente u otra plataforma pertinente.

Estas consultas a las partes interesadas también se podrían convocar como parte de iniciativas 
más amplias destinadas a crear y fortalecer el compromiso, las acciones y la responsabilización 
multisectoriales, con el fin de acelerar el avance hacia el fin a la TB (162-164). Por ejemplo, para 
lograr el acceso universal a las presentaciones de medicamentos adaptadas a la población infantil, se 
precisa el compromiso, la acción y la responsabilización multisectoriales e incluso crear mecanismos 
jurídicos y regulatorios de apoyo; estimular a los fabricantes a que registren productos en los países 
o que incluyan la TB en las indicaciones de medicamentos con un nuevo uso; actualizar las directrices 
nacionales y fortalecer la capacidad de los profesionales de salud y crear mecanismos eficaces de 
compras y de la cadena de suministro.

6.2.1.2. Marco regulatorio y orientación normativa

La disponibilidad de políticas y marcos regulatorios que respalden la puesta en marcha de servicios 
de TB descentralizados e integrados es primordial para acercar los servicios de TB a la población 
infantil y adolescente y las familias y crear y mantener la adhesión y la responsabilización a escala 
nacional y subnacional. El PNT, en asociación con otros programas, debe examinar las estructuras de 
atención de salud existentes y reconocer las oportunidades de descentralización e integración de los 
servicios de TB o de sus componentes. Dada la variabilidad en los entornos específicos en los países 
y la diversidad de entornos en cada país, el PNT debería optar por un método flexible orientado 
por la infraestructura existente, la disponibilidad de recursos y la carga de morbilidad, por ejemplo, 
con la descentralización de un solo componente de los servicios de TB en lugar de un conjunto 
de componentes; la ejecución escalonada, en comparación con una ejecución a gran escala; o un 
ambiente de investigación operativa en lugar de la ejecución programática. Algunos estudios han 
demostrado que las intervenciones ejecutadas en un establecimiento de atención primaria y a nivel 
comunitario (combinados) dan lugar a un mayor aumento de las notificaciones de casos de TB y de 
inicio del TPT, que los enfoques más centralizados (158-161, 165).

6.2.1.3. Personal de salud

La disponibilidad de personal calificado en los diversos niveles de atención de salud es fundamental 
para prestar servicios de TB de gran calidad. El PNT debe planificar el fortalecimiento de la capacidad 
del personal para asumir responsabilidades nuevas, incluida la redistribución de tareas para funciones 
como el tamizaje de la TB, la investigación de contactos, los métodos no traumáticos de obtención 
de muestras, el uso de algoritmos de decisión sobre el tratamiento y el uso de presentaciones de 
medicamentos para la TB que sean adaptadas a la población infantil. Esto se puede lograr mediante 
capacitación, provisión de equipos, supervisión de apoyo y tutoría.

En el cuadro 6.1 se presentan ejemplos de las tareas relacionadas con los prestadores de atención 
de salud en los diferentes niveles del sistema de salud (6).
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Cuadro 6.1 Tareas de los trabajadores de salud en diferentes niveles de atención

Nivel Tareas

Atención 
primaria (p. ej., 
puesto de salud)

Reconocimiento, por iniciativa del prestador de atención de salud, de la 
población infantil y adolescente con síntomas y signos indicativos de TB
Aplicación de algoritmos de decisión sobre el tratamiento e inicio del 
tratamiento cuando el resultado del algoritmo lo indique
Obtención de muestras (con métodos menos traumáticos cuando sea 
factible y estén disponibles) o derivación
Registro en la oficina del PNT del distrito de todos los niños, niñas y 
adolescentes tratados por TB o que reciban TPT 
Investigación de contactos de casos de TB con el fin de detectar, en la 
población infantil y adolescente, a quienes:
• presenten síntomas y signos de TB y aplicar los algoritmos pertinentes de 
decisión sobre el tratamiento o derivar hacia el primer nivel de derivación 
para atención, según las directrices nacionales

• no tengan síntomas ni signos de TB y reúnan las condiciones para recibir 
el TPT

Detección de los casos de origen y tamizaje de los contactos directos de 
todo niño, niña o adolescente con diagnóstico de TB
Organización del seguimiento de la población infantil y adolescente que 
recibe tratamiento por TB o TPT
Derivación de las niñas, niños y adolescentes enfermos (con signos de 
peligro) al primer nivel de derivación para atención, según las directrices 
nacionales
Derivación en caso de falta de respuesta al tratamiento de la TB
Organización de una atención centrada en el paciente y la familia, que 
comporte apoyo nutricional, asesoramiento sobre la enfermedad, la 
adhesión y la finalización del tratamiento y apoyo al tratamiento
Provisión de educación de salud en materia de TB, que comprenda la 
prevención de la infección, los efectos secundarios de los medicamentos de 
la TB y qué hacer en caso de que se presenten
Realización de pruebas de detección y asesoramiento sobre el VIH
Organización del seguimiento de la atención relacionada con la infección 
por el VIH
Respuesta a las necesidades especiales de la población adolescente en 
materia de confidencialidad y vinculación con los servicios adaptados a sus 
necesidades y oportunidades 
Creación y mantenimiento de vínculos con las escuelas, con el fin de 
reforzar la investigación de contactos de casos de TB y el apoyo al 
tratamiento
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Nivel Tareas

Primer nivel 
de derivación 
(p. ej., centro 
de salud de 
atención 
primaria)

Obtención de muestras (con métodos menos traumáticos cuando sea 
factible y estén disponibles)
Adopción de la decisión de tratamiento utilizando algoritmos o con el 
diagnóstico de la enfermedad o la infección por M. tuberculosis
Inicio del tratamiento de la TB y la infección por el VIH cuando esté indicado
Reconocimiento de los casos de origen y tamizaje de los contactos directos 
de todo niño, niña o adolescente con diagnóstico de TB
Garantizar el registro en la oficina de distrito del PNT de todo niño, niña o 
adolescente tratado por TB o que reciba TPT
Devolver la niña, niño o adolescente al nivel inicial de atención primaria 
o derivarlo hacia un equipo de salud apropiado para continuación del 
tratamiento y seguimiento
Prestar atención hospitalaria según corresponda, incluido el apoyo 
nutricional
Tratar los efectos secundarios frecuentes
Derivar el niño, niña o adolescente al segundo nivel de referencia en los 
casos de TB grave o complicada
Derivar el niño, niña o adolescente al segundo nivel de referencia en los 
casos de incertidumbre diagnóstica
Derivar el niño, niña o adolescente al segundo nivel de referencia en los 
casos de fracaso del tratamiento
Derivar el niño, niña o adolescente al segundo nivel de referencia en los 
casos de presunción clínica de TB-RR/MDR

Segundo nivel 
de derivación 
(p. ej., hospital 
secundario o 
terciario)

Diagnóstico y tratamiento de las formas complicadas de TB, que 
comprenden la mayoría de los casos de TB diseminada, meningitis por TB y 
TB-RR/MDR en la población infantil y adolescente
Reconocimiento de los casos de origen y tamizaje de los contactos directos 
de todo niño, niña o adolescente con diagnóstico de TB
Asesoramiento al PNT sobre la atención de las personas con formas 
complicadas de TB
Formar parte del grupo de trabajo técnico sobre la TB de la población 
infantil y adolescente y contribuir a la formulación de orientaciones y la 
elaboración de planes de capacitación
Garantizar el registro en la oficina de distrito del PNT de todo niño, niña o 
adolescente tratado por TB o que recibe TPT
Devolver la niña, niño o adolescente al nivel inicial de atención primaria 
o derivarlo hacia un equipo de salud apropiado para continuación del 
tratamiento y seguimiento

6.2.1.4. Apoyo al tratamiento

La aplicación de las recomendaciones relacionadas con el apoyo al tratamiento debe facilitar la 
prestación de servicios de TB centrados en la persona. Las intervenciones que favorecen la adhesión 
al tratamiento que se pueden ofrecer a las personas tratadas por TB pueden incluir material de apoyo 
(como alimentos, incentivos económicos o gastos de transporte), apoyo psicológico, métodos de 
seguimiento como las visitas domiciliarias o la comunicación de salud digital (como SMS, llamadas 
telefónicas); o monitores digitales para el control de la medicación (107). Las intervenciones deben 
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escogerse con base tanto en la evaluación de las necesidades y preferencias individuales del paciente 
como en los recursos disponibles. Es importante vincular a las escuelas locales, impartiendo educación 
sobre la TB a los maestros y otros miembros del personal e información precisa sobre la contagiosidad, 
las necesidades de la población infantil y adolescente con TB o coinfección por TB/VIH, la necesidad 
de consultas frecuentes y la importancia de tomar los medicamentos de manera regular. Esto puede 
ayudar a disminuir la estigmatización en las escuelas y minimizar el tiempo fuera del sistema educativo. 
Las organizaciones religiosas y otros grupos comunitarios también pueden participar en el apoyo a 
los niños, niñas y adolescentes con TB y a sus familias.

Los PNT pueden considerar la posibilidad de ofrecer, cuando sea factible, las siguientes 
opciones de administración del tratamiento:

 Î apoyo al tratamiento en la comunidad o en el hogar;
 Î apoyo al tratamiento realizado por prestadores de atención legos capacitados o trabajadores 

de salud; y
 Î plataformas digitales de adhesión como el tratamiento apoyado con video.

6.2.1.5. Registro y notificación

La descentralización de los servicios de salud exige descentralizar los sistemas de información de 
salud, con fortalecimiento de la capacidad del personal encargado de la recogida y el análisis de 
los datos. Es posible que sea necesario evaluar y mejorar el uso de las herramientas de registro del 
PNT (como los registros de investigación de contactos, el TPT y el tratamiento), incluso en el marco 
de la investigación operativa.

6.2.1.6. Acceso a suministros de diagnóstico y presentaciones de medicamentos 
para la TB adaptadas a la población infantil

Los establecimientos de salud que ofrecen servicios de TB deben tener acceso a los suministros 
necesarios para la obtención de muestras como sondas nasogástricas, espátulas y recipientes de 
muestras y a las presentaciones de medicamentos para la TB que sean adaptadas a la población 
infantil. Es necesario organizar sistemas de derivación de muestras si no se cuenta con acceso local 
a las pruebas moleculares de diagnóstico rápido recomendadas por la OMS (76).

6.2.1.7. Recursos necesarios

Es probable que los costos del sistema de salud aumenten durante las fases iniciales de la 
descentralización de los servicios, pero se prevé una disminución con el transcurso del tiempo. Los 
costos iniciales de inversión pueden incluir costos relacionados con la mejora de la infraestructura 
y el fortalecimiento de la capacidad de los prestadores de atención de salud y la vinculación de 
la comunidad (véase el anexo 4 en la web [en inglés]). Los costos recurrentes pueden consistir en 
salarios, incentivos, costos administrativos, costos de ampliación de los sistemas de información y 
de supervisión y tutoría. Es posible que disminuyan los costos para los pacientes y sus familias (p. ej., 
para el transporte).

En el cuadro 6.2 se resumen los aspectos que deben tenerse en cuenta al planificar la prestación de 
servicios de TB descentralizados, integrados centrados en la familia. Estos servicios se suman a los 
servicios de TB centralizados o especializados (pero no los reemplazan).

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
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Cuadro 6.2 Aspectos que deben tenerse en cuenta al planificar la prestación de servicios 
de TB descentralizados, integrados centrados en la familia

Etapa Descripción Fundamento

Localización y 
evaluación de 
la prestación 
de servicios de 
salud 

Localizar los niveles de atención de 
salud y los puntos de prestación 
de servicios donde los niños, niñas 
y adolescentes enfermos buscan 
atención o reciben tratamiento
Localizar los niveles de atención de 
salud y los puntos de prestación 
de servicios donde se trata a la 
población infantil y adolescente 
con TB
Evaluar los servicios en diferentes 
niveles del sistema de salud, incluidos 
los establecimientos de salud y el 
nivel comunitario

Determinar los servicios o 
componentes de los servicios que se 
pueden descentralizar o integrarse 
y las oportunidades que se pueden 
aprovechar para acercar los 
servicios de TB al lugar donde vive 
la población infantil y adolescente y 
las familias.
Evaluar las necesidades de los 
establecimientos de atención salud 
para poner en marcha servicios de 
TB

Análisis de 
las partes 
interesadas

Localizar las partes interesadas 
que participan en la prestación de 
servicios de TB, incluidos los dirigidos 
a la población infantil y adolescente 
y las partes interesadas vinculadas 
a la salud de esta población en los 
diferentes niveles de la atención de 
salud

Reconocer las oportunidades 
y estrategias de participación y 
colaboración
Determinar los mecanismos de 
coordinación y colaboración
Reconocer las plataformas para la 
promoción de la causa
Realizar consultas con las partes 
interesadas (que se pueden vincular 
con el desarrollo de un marco 
nacional de responsabilización 
multisectorial)

Análisis de 
políticas 
y análisis 
del marco 
regulatorio 
existente

Examinar el marco regulatorio y 
las directrices de políticas sobre 
la TB vigentes y la prestación de 
servicios de TB a la población infantil 
y adolescente, la salud infantil y 
el tratamiento de enfermedades 
infantiles (p. ej., infección por el VIH, 
desnutrición, neumonía) y la salud de 
adolescentes

Reconocer las oportunidades de 
descentralización e integración 
y actualizar el marco regulatorio 
según sea necesario
Elaborar, adaptar o actualizar 
las directrices de ejecución, 
los procedimientos operativos 
estandarizados y las guías de uso

Recursos 
humanos para 
la evaluación de 
las capacidades 
en materia de 
salud

Definir las normas de dotación de 
personal y las tareas, funciones y 
responsabilidades conexas
Determinar las capacidades de los 
prestadores de atención de salud y 
las necesidades de capacitación
Elaborar programas de capacitación

Reconocer las lagunas en las 
capacidades
Definir las funciones, roles y tareas 
para descentralizar o integrar
Capacitar u orientar a los 
prestadores de atención de salud
Instaurar la supervisión de apoyo
Organizar la tutoría y el 
acompañamiento
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Etapa Descripción Fundamento

Localización de 
los recursos

Localizar las fuentes de 
financiamiento y sus lagunas para 
la prevención y el tratamiento de 
la TB en la población infantil y 
adolescente y los servicios de salud 
infantil y adolescente en diferentes 
niveles del sistema de salud

Reconocer las oportunidades de 
financiamiento
Reconocer las plataformas para la 
promoción de la causa

Evaluación del 
acceso a los 
medicamentos 
para la TB, 
incluidas las 
presentaciones 
y los suministros 
adaptados a 
las necesidades 
de la población 
infantil

Evaluar la disponibilidad de 
medicamentos y suministros para 
la TB, incluidas las presentaciones 
y los suministros adaptados a la 
población infantil (incluidos los 
suministros para una obtención de 
muestras que no sea traumática)
Cuantificar

Documentar la planificación, la 
preparación de presupuestos y las 
previsiones
Proveer suministros y medicamentos 
para la TB, incluidas las 
presentaciones adaptadas a la 
población infantil

Gestión de la 
información 
sobre salud

Examinar las herramientas de 
registro y notificación existentes
Adaptar la notificación y el registro 
electrónicos

Reconocer las oportunidades de 
captación, notificación y utilización 
de los datos
Promover o priorizar la notificación 
y el registro electrónicos
Definir los indicadores para el 
seguimiento del progreso y procurar 
que el análisis de datos se utilice con 
el fin de mejorar los servicios de TB

6.2.1.8. Oportunidades para la integración de los servicios de TB en otros servicios

Existen oportunidades para la integración de los servicios de TB a nivel de los establecimientos de 
salud en los departamentos ambulatorios; los consultorios de nutrición, VIH, salud maternoinfantil 
(p. ej., prevención de la transmisión maternoinfantil, atención prenatal, consultorios de vacunación), 
consultorios de pediatría general, consultorios de TB y neumología para adultos; y en los servicios 
de hospitalización. Si hay recursos disponibles, el PNT puede considerar la posibilidad de realizar el 
tamizaje de la TB por iniciativa del prestador de atención en puntos de acceso oportunos a la salud 
infantil y la vinculación con los servicios para diagnóstico o tratamiento. Si los recursos son limitados, 
se podrían priorizar los puntos de acceso o los servicios dirigidos a la atención de la población 
infantil enferma.

En la política de la OMS sobre las actividades de colaboración TB/VIH se recomienda la prestación 
de servicios integrados para la atención de la TB y la infección por el VIH, de preferencia en el mismo 
lugar y al mismo tiempo (167). En la política se recomienda, además, que a través de los programas 
relacionados con el VIH y los PNT se colabore con otros programas, con el objeto de conseguir 
el acceso a servicios integrados y de calidad garantizada, que incluyan a la población infantil y 
adolescente. La declaración de calidad 1.8 de las normas para mejorar la calidad de la atención 
a la población infantil y adolescente en los centros de salud recomienda que toda la población 
infantil expuesta al riesgo de contraer la TB o la infección por el VIH sea evaluada e investigada 
correctamente, y reciba un tratamiento adecuado, según las directrices de la OMS (168).
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Muchos prestadores de atención de salud a nivel de la atención primaria en países con una carga 
alta de TB han recibido capacitación integral sobre la evaluación y el cuidado de la población infantil 
con neumonía, diarrea y desnutrición, utilizando los conjuntos de servicios prestados en la AIEPI y 
en la atención integrada de casos en la comunidad. Estos conjuntos de servicios se centran en las 
enfermedades infantiles más comunes como la neumonía y la desnutrición, cuyo cuadro clínico 
es semejante a la presentación de la TB (80, 169). Por consiguiente, ofrecen una oportunidad para 
fortalecer el tamizaje integrado de la TB según los síntomas, en los menores de 5 años que están 
enfermos. En concreto, el folleto gráfico de la OMS sobre la AIEPI del 2014 (80) cubre la derivación de 
niños que presentan tos durante más de 14 días; la evaluación de la infección por TB en la población 
infantil con desnutrición aguda; y la evaluación de la TB y el TPT en la población infantil con infección 
por el VIH (80, 169).

En el cuadro 6.3 se resumen las oportunidades para la integración de los servicios de TB.

Cuadro 6.3. Oportunidades para la integración de los servicios de TB en otros servicios

Población 
destinataria Oportunidades Medidas necesarias para hacer posible la 

prestación de servicios de TB

Población infantil AIEPI
Vacunación
Nutrición
Departamento 
ambulatorio
Servicio de 
hospitalización
Atención integrada 
de casos en la 
comunidad
Programas 
específicos dirigidos 
a la población 
infantil huérfana y 
vulnerable

Educación en salud y asesoramiento en materia de 
TB para los trabajadores de salud
Tamizaje de la TB por iniciativa del prestador de 
atención y vinculación y derivación para diagnóstico 
y tratamiento de la TB
Realización de pruebas del VIH
Investigación de contactos de casos de TB
TPT para contactos y población infantil y 
adolescente con infección por el VIH que reúnan los 
criterios para recibirlo
Fortalecimiento de los sistemas y prácticas de 
registro y notificación para que los datos sobre la TB 
lleguen al PNT

Población infantil 
y adolescente 
con infección 
por el VIH

Servicios 
relacionados con el 
VIH y el TAR
Modelo 
diferenciado de 
prestación de 
servicios dirigido 
a las personas con 
infección por el VIH

Educación en salud y asesoramiento en materia de 
TB
Tamizaje de la TB iniciada por el prestador de 
atención
Diagnóstico y tratamiento de la TB Investigación de 
contactos de casos de TB
TPT para contactos y población infantil y 
adolescente con infección por el VIH que reúnan los 
criterios para recibirlo
Apoyo psicológico
Fortalecimiento de los sistemas y prácticas de 
registro y notificación para que los datos sobre la TB 
lleguen al PNT
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Población 
destinataria Oportunidades Medidas necesarias para hacer posible la 

prestación de servicios de TB

Niñas, mujeres 
adolescentes y 
mujeres jóvenes

Servicios adaptados 
a las necesidades 
de la población 
adolescente
Servicios de 
planificación familiar
Servicios 
relacionados con el 
VIH y el TAR
Programas de 
extensión

Educación en salud y asesoramiento en materia de 
TB
Tamizaje de la TB por iniciativa del prestador 
de atención y vinculación con los servicios para 
diagnóstico y tratamiento de la TB
Realización de pruebas del VIH
Investigación de contactos de casos de TB
Apoyo psicológico
Fortalecimiento de los sistemas y prácticas de 
registro y notificación para que los datos sobre la TB 
lleguen al PNT

Embarazadas Servicios de 
atención prenatal
Prevención de 
la transmisión 
maternoinfantil

Educación en salud y asesoramiento en materia de 
TB
Tamizaje de la TB por iniciativa del prestador 
de atención y vinculación con los servicios para 
diagnóstico y tratamiento de la TB
Realización de pruebas del VIH
Investigación de contactos de casos de TB
Apoyo psicológico
Fortalecimiento de los sistemas y prácticas de 
registro y notificación para que los datos sobre la TB 
lleguen al PNT

Puérperas Servicios de 
atención postnatal
Prevención de 
la transmisión 
maternoinfantil
Puntos de atención 
de la madre y el 
bebé

Educación en salud y asesoramiento en materia de 
TB
Tamizaje de la TB por iniciativa del prestador 
de atención y vinculación con los servicios para 
diagnóstico y tratamiento de la TB
Realización de pruebas del VIH
Apoyo psicológico
Investigación de contactos de casos de TB
TPT para puérperas que reúnan las condiciones 
para recibirlo
Fortalecimiento de los sistemas y prácticas de 
registro y notificación para que los datos sobre la TB 
lleguen al PNT
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6.2.1.9. Impacto socioeconómico de la TB en la población infantil, adolescente y 
sus familias

La TB suele afectar a las personas de nivel socioeconómico inferior y agrava la pobreza y la privación 
social por sus costos catastróficos y la disminución de los ingresos familiares25. La mayoría de los niños 
con TB contrae la enfermedad después del contacto con un miembro adulto de la familia que tenga 
TB pulmonar contagiosa. Una cifra alta de notificaciones de TB en la población infantil indica una 
epidemia en curso en la población adulta (170). La TB en la unidad familiar no solo causa transmisión 
a la población infantil, sino que también representa una amenaza para los ingresos del hogar y la 
seguridad económica. Algunos ejemplos de las consecuencias de la TB en la población infantil son 
la deserción escolar tras la pérdida parental debida a la TB o la necesidad de trabajar para mantener 
los ingresos del hogar (171). La TB en la infancia o la adolescencia puede interrumpir o retrasar la 
escolarización y perjudicar el crecimiento (172).

Como parte del proceso de elaboración de las directrices consolidadas sobre la atención de la 
población infantil y adolescente con TB, se concibió un marco conceptual que describía las vías y 
mecanismos más plausibles, que están al origen de la repercusión socioeconómica de la TB de la 
población infantil y adolescente (Atkins S, Heimo L, Carter D et al., datos no publicados, 2022).

En este marco, las repercusiones materiales, educativas y psicosociales contribuían al empobrecimiento 
infantil; las oportunidades educativas desaprovechadas; el retraso del crecimiento físico, intelectual y 
emocional; y a los problemas de salud mental.

En una revisión exploratoria asociada se encontró que el tiempo dedicado al cuidado de un niño 
con TB tenía repercusiones en los gastos, la nutrición y la educación de la familia y que en general 
menguaba los ingresos familiares, todo lo cual se asociaba con un menor bienestar familiar. La TB tuvo 
repercusiones sobre la educación de la población infantil, en especial cuando el miembro de la familia 
afectado era varón y el principal sostén del hogar, a veces con consecuencias intergeneracionales. 
La hospitalización y otros aspectos del tratamiento de la TB, incluido el tratamiento directamente 
observado, tuvieron consecuencias en la asistencia a los centros escolares. Además, la estigmatización 
percibida y confirmada tuvo implicaciones prácticas en el diagnóstico de la TB, la asiduidad a las citas 
en los consultorios y el tratamiento y se notificaron otras consecuencias psicosociales más allá de la 
estigmatización, como la ruptura de las relaciones parentales.

Además de la revisión exploratoria, se llevó a cabo un análisis de los datos de 10 encuestas nacionales 
sobre los gastos de los pacientes con TB, que incluyó cerca de 1500 niños, niñas y adolescentes. Las 
encuestas nacionales sobre los gastos de los pacientes no suelen estar diseñadas ni cuentan con 
el poder estadístico para detectar la proporción de la población infantil y adolescente con costos 
catastróficos, pero los resultados de estos análisis aportaron información adicional útil sobre las 
consecuencias de un diagnóstico de TB en esta población. En general, si la persona con TB era niño, 
niña o adolescente, la proporción de hogares que tuvieron costos catastróficos fue menor (41,8%; 
IC 95%: 22,9% a 60,8%) que cuando el paciente era adulto (56,2%; IC 95%: 44,4% a 68,1%).

La interrupción escolar fue una de las principales consecuencias en la población infantil (8,4%; IC 95%: 
3,4% a 13,4%) y adolescente (18,7%, IC 95%: 8,8% a 28,7%) con TB. La inseguridad alimentaria 
estaba presente en 19,8% (IC 95%: 3,7% a 35,8%) de la población infantil y en 20,5% (IC 95%: 11,5% 
a 29,8%) de la población adolescente con TB. Los hogares tenían poco acceso a la protección social 
durante el tratamiento de la TB. De los hogares en los cuales la persona con TB era niño o niña, un 

25 La definición operativa de “costos catastróficos como resultado de la TB” se refiere a los gastos directos médicos y no médicos y los 
gastos indirectos que exceden un umbral determinado de los ingresos del hogar (p. ej., 20%). Los costos médicos se refieren a la suma 
de los pagos directos para el diagnóstico y tratamiento de la TB asumidos por las personas con TB en un hogar determinado. Los costos 
directos no médicos son los pagos relacionados con la utilización de los servicios de salud por la TB como los pagos por transporte, 
alojamiento o comida. Ambos costos son netos, descontando los reembolsos a la persona que realizó los pagos. Los costos indirectos 
se refieren al tiempo perdido por el paciente o el tutor, la pérdida de salarios (neta de subsidios de asistencia social) y la pérdida de 
ingresos debida a la búsqueda de atención médica y hospitalización durante el episodio de TB.
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promedio combinado de 7,9% (IC 95%: 1,9% a 14,0%) tenía acceso a la protección social; en el caso 
de la población adolescente, esta cifra era 12,0% (IC 95%: 2,2% a 21,9%).

Estos resultados destacan la necesidad de protección social para la población infantil y adolescente 
con TB. Además, teniendo en cuenta las necesidades reconocidas, se puede utilizar un enfoque de 
protección social centrado en la familia. La educación, la inseguridad alimentaria y la protección social 
son aspectos multisectoriales que requieren vínculos sólidos con programas de otros sectores en un 
esfuerzo por lograr la atención integral de la TB.

Partiendo de los resultados de la revisión exploratoria, las siguientes etapas pueden ayudar a mitigar 
y comprender mejor el impacto socioeconómico de la TB en la población infantil y adolescente:

• modelos de estrategias de atención y adhesión al tratamiento que sean adaptadas a la población 
infantil y la familia, con menos consecuencias socioeconómicas, que al mismo tiempo faciliten la 
finalización del tratamiento y mantengan un entorno de apoyo al tratamiento en general;

• modelos de atención centrados en la familia para la elaboración de estrategias y formulación de 
políticas encaminadas a mitigar los efectos directos e indirectos de la TB en la población infantil 
y adolescente;

• otras investigaciones complementarias que evalúen el impacto socioeconómico de la atención de 
la TB en la población infantil y adolescente y el efecto de la protección social y otras estrategias 
de mitigación.

6.2.1.10. Ejemplos de experiencias de los países en el desarrollo de servicios de 
TB descentralizados, integrados centrados en la familia dirigidos a la población 
infantil y adolescente

Países Camerún, Côte d’Ivoire, Kenya, Lesotho, Malawi, República Democrática del Congo, 
República Unida de Tanzanía, Uganda, Zimbabwe

Período 2018-2021

Población destinataria: Menores de 15 años

A partir de junio del 2021, se instauró la intervención en trescientos cincuenta y nueve 
establecimientos de nueve países. De conformidad con el objetivo del proyecto de 
descentralizar la capacidad de diagnóstico y tratamiento de la TB pediátrica a establecimientos 
de nivel inferior, la distribución de las instalaciones inscritas en el proyecto fue la siguiente: 
69% eran establecimientos de primer nivel (centros de salud, dispensarios), 28% de segundo 
nivel (hospitales de distrito) y 3% de tercer nivel (hospitales regionales o nacionales).

En el proyecto se ejecutaba una intervención de búsqueda de casos en múltiples frentes, 
introducida de manera gradual en todos los centros. La intervención comportaba:

 Î introducción del tamizaje sistemático de la TB en los puntos de acceso a la atención 
donde acudía la población infantil, utilizando una herramienta de tamizaje adaptada a 
esta población que evaluaba los signos, síntomas y factores de riesgo asociados con la 
TB pediátrica;

Recuadro 6.3 Encontrar a las niñas y niños omitidos, afectados por la 
TB: datos preliminares de la experiencia del proyecto Catalyzing Pediatric 
Tuberculosis Innovation (CaP‑TB) en países de África subsahariana (datos 
no publicados, 2021)
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 Î prestación de capacitación integral sobre el diagnóstico y tratamiento de la TB pediátrica 
al personal de los establecimientos, entre otros el apoyo al diagnóstico clínico de la 
TB pediátrica;

 Î puesta en marcha de procedimientos de obtención de muestras (aspiración gástrica, 
aspirado nasofaríngeo, esputo inducido, biopsia de ganglios linfáticos por aspiración 
con aguja fina) y apoyo para el transporte de las muestras a los centros de realización de 
pruebas Xpert® MTB/RIF donde fuese necesario;

 Î mejor acceso a la radiografía de tórax donde fuese posible (p. ej., vales de transporte, 
subsidios para las tarifas de la radiografía, consultores radiólogos que respaldaban 
la interpretación);

 Î investigación mejorada de los contactos en el hogar, por ejemplo, con enfoques 
comunitarios e institucionales.

Resultados Desde diciembre del 2018 hasta junio del 2021, participaron en el tamizaje de 
la TB 3 424 043 niños, niñas y adolescentes hasta 14 años de edad en las intervenciones del 
proyecto. Se detectaron 50 010 casos de TB presuntiva y se diagnosticaron 9845 casos de 
TB. De los 9845 casos diagnosticados con TB, 49,8% (4902) tenían hasta 4 años, 50,1% (4931) 
entre 4 y 15 años y en 0,1% (12) se desconocía la edad. La tasa mensual promedio de niñas y 
niños diagnosticados por centro aumentó de 1,37 antes de la intervención a 1,93 después de 
la intervención, con un aumento significativo de 1,4 veces (p <0,0001). La proporción promedio 
de TB pediátrica confirmada bacteriológicamente aumentó de 14,1% antes de la intervención 
a 22,4% después de la intervención, con un aumento de 1,59 veces (p <0,0001).

De los 9845 casos de TB pediátrica diagnosticados, 90% (8813) se detectó mediante 
intervenciones de búsqueda de casos en establecimientos y 10% (1032) en actividades de 
investigación de contactos (en los establecimientos o en la comunidad).

Enseñanzas extraídas: La ejecución del enfoque de detección de casos en múltiples frentes 
del proyecto CaP‑TB es factible en diferentes niveles del sistema de salud, incluso en el nivel 
primario. La mayor parte de la población infantil con TB se detectó mediante la introducción 
de pruebas sistemáticas de tamizaje de la TB en diversos puntos de acceso a la atención o 
servicios no dedicados a la TB, en los establecimientos o servicios donde acude esta población 
(p. ej., departamentos ambulatorios, servicios de hospitalización, salud maternoinfantil, 
nutrición o relacionados con el VIH). La redistribución de tareas en el tamizaje de la TB 
pediátrica a trabajadores de salud laicos fue factible y bien aceptada por los mismos y por 
los administradores de los establecimientos. Es primordial que los PNT localicen las vías de 
atención que sigue la población infantil enferma en los establecimientos y que garanticen la 
integración efectiva de la capacidad y la confianza para detectar y tratar la TB pediátrica en 
todos los servicios que atienden a esta población. La ejecución de un programa sólido de 
capacitación, apoyo y supervisión de la TB pediátrica dirigido a los trabajadores de salud de 
primera línea fue fundamental en el fortalecimiento de la capacidad y la confianza necesarias 
para diagnosticar y atender la TB pediátrica en todos los servicios dirigidos a la población 
infantil, incluso en el nivel primario.
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Países Camboya, Camerún, Côte d’Ivoire, Mozambique, Sierra Leona, Uganda

Entorno  Dos hospitales de distrito y nueve o diez establecimientos de atención primaria de 
salud por país

Período En curso de realización

Población destinataria Población infantil y adolescente joven enferma, menor de 15 años, que 
acude al hospital de distrito o al nivel de atención primaria para recibir atención (entrada por 
el departamento ambulatorio); y menores de 15 años con TB presuntiva detectada mediante el 
tamizaje sistemático de la TB o una evaluación clínica ordinaria a nivel del hospital de distrito 
o la atención primaria 

Intervenciones ejecutadas Las intervenciones a nivel del paciente fueron:

 Î tamizaje sistemático de la TB;
 Î evaluación clínica;
 Î realización de la prueba Xpert® Ultra en muestras de aspirado nasofaríngeo y heces (o 

esputo espontáneo);
 Î interpretación optimizada de la radiografía de tórax, utilizando la radiografía digital, 

mejora de las aptitudes de interpretación, herramientas de interpretación simplificada y 
control de la calidad de interpretación;

 Î decisiones sobre el tratamiento.

Las intervenciones a nivel del sistema de salud fueron:

 Î estrategia de descentralización focalizada en el hospital de distrito: enfoque de diagnóstico 
de la TB pediátrica a nivel de la atención al paciente en el hospital de distrito (en la 
atención primaria de este distrito se realiza el tamizaje sistemático de la TB y se deriva 
hacia el hospital de distrito);

 Î estrategia de descentralización focalizada en la atención primaria: enfoque de diagnóstico 
de la TB pediátrica a nivel de la atención al paciente en el centro de atención primaria 
(incluye el tamizaje sistemático de la TB, la evaluación clínica y la realización de pruebas 
en muestras de aspirado nasofaríngeo y heces o esputo espontáneo con Xpert® Ultra). 
Los hospitales de distrito de los distritos que ejecutan la estrategia de descentralización 
en la atención primaria también aplican el enfoque de diagnóstico a nivel de la atención 
al paciente, en la población infantil examinada con TB presuntiva en el hospital de distrito.

Los ejecutores en los establecimientos de salud aportaron la siguiente retroalimentación:

 Î El tamizaje sistemático se percibió como importante y útil, pero su ejecución no fue 
sencilla, en especial en el hospital de distrito (carga de trabajo, flujo de pacientes). En 
ocasiones, la comprensión de las preguntas del tamizaje fue difícil para los progenitores, 
en especial cuando se planteaban en zonas de espera muy concurridas y en medios 
donde hay estigmatización asociada con la TB.

Recuadro 6.4 Proyecto TB‑Speed: fortalecimiento de los servicios pediátricos 
de TB para mejorar la detección temprana (datos no publicados, 2021)
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 Î La obtención de muestras de heces y aspirado nasofaríngeo utilizando un dispositivo de 
succión de secreciones que funciona con pilas fue factible y bien aceptada en el hospital 
de distrito y los centros de atención primaria. En general, la obtención de muestras 
de aspirado nasofaríngeo requería la participación de dos personas, como mínimo (el 
trabajador de salud y un colega o el progenitor del paciente). Con frecuencia, la muestra 
de heces no se obtenía durante el paso del paciente por el establecimiento (ni más tarde 
debido a las limitaciones de transporte y económicas que imponía el regreso de los 
progenitores con el recipiente de heces).

 Î La realización de pruebas Xpert® Ultra utilizando la plataforma GeneXpert® Edge, que 
funciona con pilas, se introdujo en todos los establecimientos de atención primaria en 
los seis países, y las muestras de heces se analizaron a nivel del hospital de distrito. Las 
malas condiciones de transporte de las muestras entre los establecimientos (distancia, 
terreno, fuertes lluvias, dificultad para mantener la temperatura de almacenamiento) y 
la inestabilidad del suministro de energía a nivel del hospital de distrito o el centro de 
atención primaria tuvieron consecuencias sobre la realización de las pruebas en muestras 
de heces.

 Î La digitalización de la radiografía de tórax y la transferencia de imágenes para que los 
médicos accedieran a ellas planteó dificultades en varios países, en especial a los médicos 
en la atención primaria, debido a una conectividad deficiente a internet.

 Î Ambos modelos de descentralización afrontaron limitaciones estructurales e institucionales, 
sobre todo con respecto a la disponibilidad, estabilidad y motivación de los recursos 
humanos (la rotación y la transferencia eran frecuentes; se precisaron incentivos por la 
carga de trabajo adicional).

 Î La supervisión de apoyo contribuyó a solucionar muchas de las dificultades operativas. 
La tutoría clínica aportó a los médicos una mayor confianza en las aptitudes clínicas y de 
interpretación de las radiografías para el diagnóstico de TB.

País Uganda

Entorno Dos distritos (uno rural y uno periurbano)

Período 2015–2016

Ejecutado por la Unión Internacional contra la Tuberculosis y las Enfermedades Pulmonares (La 
Unión) en colaboración con el Programa Nacional de Tuberculosis y Lepra de Baylor-Uganda 
y Mildmay-Uganda

Intervenciones ejecutadas El proyecto se concentró en la descentralización de los servicios 
de atención de salud para el tratamiento de la TB en la población infantil, desde los centros 
terciarios hacia los centros de atención primaria y el establecimiento de vínculos para respaldar 
el tamizaje y la atención de los contactos del hogar en la comunidad.

Se ejecutaron las siguientes actividades:

 Î obtención de los datos de base en los distritos que participaban en el proyecto;

 Î reuniones de vinculación de las partes interesadas a escala nacional (incluido el grupo 
de trabajo técnico en TB pediátrica) y de distrito;

Recuadro 6.5 Proyecto DEcentralise TB services and Engage Communities to 
Transform lives of Children with TB (158)
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 Î elaboración de un plan de capacitación adaptado al contexto local, a partir de la guía 
de escritorio (73) y el curso de formación en línea sobre TB pediátrica de La Unión, en 
colaboración con el PNT;

 Î capacitación de los equipos en los establecimientos y la comunidad mediante un enfoque 
en cadena:
 y se capacitaron instructores a nivel de distrito en la atención clínica de la TB pediátrica; 

a continuación, estos formadores capacitaron a los trabajadores de salud de primera 
línea a nivel de la atención primaria, mediante una formación didáctica de dos días, 
completada con estudios de casos del curso en línea de La Unión sobre TB pediátrica;

 y los agentes comunitarios de salud reconocidos por la comunidad y vinculados con un 
establecimiento de salud se capacitaron para realizar el tamizaje de los contactos del 
hogar de las personas con TB confirmada bacteriológicamente; detectar y derivar a 
los contactos sintomáticos de cualquier edad para una evaluación adicional; derivar 
a los contactos pediátricos pequeños asintomáticos (menores de 5 años) hacia los 
establecimientos de salud para iniciar el TPT; y brindar a las familias educación sobre 
salud y apoyo a la adhesión al TPT;

 Î se realizó tutoría posterior a la capacitación y supervisión de apoyo cada mes durante los 
primeros tres meses después de la capacitación y luego trimestralmente;

 Î apoyo y fortalecimiento de los sistemas de salud mediante la reparación de microscopios 
defectuosos, recapacitación del personal de laboratorio, capacitación en gestión de la 
cadena de suministros dirigida al personal de los establecimientos de salud y adquisición 
de suministros adicionales de isoniacida.

Se realizó un examen de los datos con fines de mejora de la calidad cada trimestre, con el 
objeto de evaluar el desempeño de los establecimientos y la comunidad, mediante reuniones 
de distrito y reuniones de vinculación de la comunidad. Estas plataformas brindaron la 
oportunidad de reconocer las dificultades y compartir las prácticas óptimas.

El estudio mostró que es posible lograr el diagnóstico (incluido el diagnóstico clínico) y el 
tratamiento de la TB en la población infantil a nivel de la atención primaria de salud. La 
participación de las partes interesadas (incluido el PNT) y los recursos son fundamentales 
para la sostenibilidad y la posibilidad de ampliación, como también el personal calificado, las 
herramientas de capacitación y el respaldo económico. Los agentes comunitarios de salud 
pueden participar de manera eficaz en la prestación de atención integrada a los contactos 
del hogar de los casos de TB, entre otros la detección y derivación de contactos pediátricos 
sintomáticos. La vinculación de los contactos del hogar con los centros de atención primaria 
por intermedio de los agentes comunitarios de salud puede lograr tasas altas de aceptación 
y finalización del TPT.
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Detección de casos de TB y tratamiento

Indicador Resultado Línea de base Al final de la 
intervención 

Proporción de todos los 
casos diagnosticados de 
TB pediátrica por nivel de 
establecimiento de salud 

Aumento de la 
notificación de casos 
de TB pediátrica a 
nivel de la atención 
primaria de salud 

96% en el nivel V 
3% en el nivel IV 
1% en el nivel III 

50% en el nivel V 
21% en el nivel IV 
29% en el nivel III 

Volumen de casos de 
TB pediátrica y como 
proporción del total de 
notificaciones de TB 

Aumento de 139% 8,8% (271) 14,9% (647) 

Casos de TB en la población 
infantil de corta edad, 
proporción de todos los 
casos de TB pediátrica 

Aumento en los 
menores de 5 años 

36,5% (99) 50,1% (324) 

Casos de TB en la población 
adolescente mayor y adulta 

Aumento de 32% Línea de base 2805 Ejecución: 3693 

Éxito del tratamiento (cura y 
tratamiento completo) 

Mejora significativa Línea de base 65% Ejecución: 81% 

Muerte o fracaso 
terapéutico 

Reducción de 
los resultados 
desfavorables 

Línea de base 15% Ejecución: 4% 

TPT
Indicador Resultado Al final de la intervención 
Contactos pediátricos que 
reunían las condiciones para 
el TPI y lo iniciaron

Aumento de la 
aceptación 

77% (670 de 910 aptos) 

Contactos pediátricos que 
completaron el TPI 

Aumento de las tasas 
de finalización del 
TPI =  

85% (569 de 670 que comenzaron el TPI)

País Etiopía

Entorno País con carga alta de TB

Período 2016–2017

Ejecutado como una colaboración entre la Oficina de Salud de la Administración de la Ciudad 
de Addis Abeba, el Ministerio Federal de Salud y el PNT y el proyecto Challenge TB financiado 
por USAID

Recuadro 6.6 Integración de la TB pediátrica en la atención integrada de las 
enfermedades del recién nacido y la infancia en los establecimientos de salud 
de Addis Abeba (173)
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En conclusión, la ejecución descentralizada de la atención y prevención integradas centradas en el 
paciente y la familia mejora el acceso a los servicios de salud y podría dar lugar a un aumento en la 
notificación de casos de TB y las tasas de detección de casos en la población infantil y adolescente, 
disminución del lapso hasta el diagnóstico (y el lapso hasta el tratamiento), un mayor éxito del 
tratamiento en la población infantil y adolescente que comienza el tratamiento de la TB y el TPT, 
además de mejores tasas de finalización del tratamiento.

El conjunto de intervenciones incluyó la incorporación de un diagrama de flujo sobre el 
abordaje de los casos de TB en los cuadros de procedimientos de la atención integrada a las 
enfermedades prevalentes de la infancia y neonatales (AIEPIN), la adición de una columna de 
tamizaje de la TB en el registro de tratamiento de la AIEPIN y cursos de concientización sobre 
TB pediátrica dirigida a los funcionarios de programas de salud pediátrica y TB, supervisores 
de actividades de extensión de salud y administradores de treinta establecimientos de salud 
seleccionados. Se proporcionó un documento de referencia sobre TB pediátrica, registros de 
investigación de contactos y tratamiento preventivo y un registro actualizado de la AIEPIN. 
Se brindó acompañamiento experto local sobre la obtención de muestras utilizando técnicas 
de aspiración nasogástrica. El seguimiento de la ejecución se llevó a cabo cada mes y cada 
trimestre y se celebraron reuniones periódicas de análisis del desempeño.

Los servicios relacionados con la TB pediátrica, entre ellos la obtención de muestras 
(aspiración nasogástrica) se pueden descentralizar al nivel de atención primaria, utilizando las 
plataformas de la AIEPIN con conjuntos de intervenciones adicionales. La concientización y el 
asesoramiento acerca de los beneficios del TPI y el tratamiento de los efectos secundarios de 
los medicamentos pueden aumentar la aceptación del TPI. El fortalecimiento de los vínculos 
entre los establecimientos de salud y la comunidad mediante las plataformas existentes es 
primordial para la concientización en materia de TB, la investigación de contactos, el rastreo 
de las personas que interrumpen el tratamiento y el asesoramiento sobre la adhesión.

Indicador Resultado Línea de base Al final de la 
intervención

Proporción de niños que 
participaron en el tamizaje de 
la TB en los consultorios para 
menores de 5 años

Aumentó 28,3% (4812) 98% (31 590)

Proporción de casos 
detectados de TB presuntiva

Aumentó 0,06% (3) 0,33% (257)

Casos de TB en los menores 
de 5 años

Aumentó 1 50 (incluidos 30 en la 
AIEPIN, ocho mediante 
la investigación de 
contactos)

Procedimientos de aspiración 
gástrica

Habilidad adquirida 0 109

Tamizaje de la TB en los 
contactos

Aumentó 46% 100%

Proporción de contactos 
menores de 5 años aptos para 
recibir el TPT que lo iniciaron

Aumentó 11,3% (16) 73,7% (207)
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6.3. Participación del sector privado en la atención 
de la población infantil y adolescente con TB
6.3.1. Antecedentes
En muchos países con carga alta de TB, la mayoría de las personas con TB que se pasa por alto, 
incluida la población infantil, busca tratamiento al menos una vez ante prestadores de atención 
privados u otros, sin vínculo con el sector público (174). El sector privado también es un punto 
frecuente de atención a la población infantil que presenta afecciones comunes como tos, fiebre y 
diarrea, en especial en los países con un sector privado muy extenso (175). En estos países, es poco 
probable que las personas con TB o en riesgo de contraerla accedan a servicios de TB de buena 
calidad si el PNT no vincula de manera exhaustiva al sector privado.

En la Hoja de ruta para poner fin a la tuberculosis en niños y adolescentes de la OMS del 2018 se 
da prioridad a la necesidad de fomentar alianzas funcionales que optimicen la atención de la TB, 
incluso con el sector privado (5). El sector privado de salud ofrece un punto de acceso a la atención 
y el tratamiento de la TB, incluso para la población infantil, adolescente y sus familias (174–176). Esto 
implica que los PNT deben vincular al sector de la salud tanto público como privado, en especial, a 
medida que los países intensifican los esfuerzos para alcanzar la cobertura universal de salud.

6.3.2. Fundamento
En la mayoría de los países de ingresos bajos y medianos, los prestadores de atención de salud del 
sector privado son una fuente importante de atención médica para toda la población. Por lo general, 
las personas menos pobres recurren más a los prestadores de atención formales y calificados, pero 
las personas con pocos recursos a menudo se dirigen primero a prestadores de atención informales 
y sin calificación. Los prestadores del sector privado cubren con frecuencia de 50% a 70% de la 
atención, sobre todo la atención primaria ambulatoria (175). En siete de los treinta países con carga 
alta de TB, que también contribuyen en mayor proporción a la incidencia de TB y a los casos de TB 
omitidos, el sector privado es el primer punto de contacto hasta de un 75% de las personas que 
buscan atención (174, 176). En muchos países con carga alta de TB, sobre todo los que cuentan con 
un sector privado de salud muy extenso, la participación de los prestadores de atención privados ha 
aumentado de manera sistemática y se percibe la necesidad de fortalecer la participación de todos 
los prestadores de atención de salud, aprovechando la evidencia de las experiencias e iniciativas de 
los países, que demuestra una mayor detección de casos y resultados favorables del tratamiento 
mediante enfoques que vinculan al sector privado (175). Es posible que los prestadores de atención 
de salud del sector privado no reciban la información ni la capacitación en materia de TB, con una 
orientación actualizada sobre el diagnóstico y el tratamiento, que incluye el uso de presentaciones 
pediátricas de los medicamentos, y con frecuencia la población infantil y adolescente atendida en 
los establecimientos y servicios privados no se notifica al PNT.

6.3.3. Beneficios de vincular al sector privado en la atención de 
la TB
Buscar la participación de los prestadores de atención de salud del sector privado tiene como objetivo 
mejorar el acceso a la atención y el tratamiento de la TB de las personas que prefieren buscar atención 
en un entorno privado, incluida la población infantil y adolescente (174).

Esta estrategia puede ahorrar dinero a los pacientes al facilitar la derivación hacia servicios gratuitos 
del PNT o hacer posible que los pacientes tratados en el sector privado se beneficien con los 
medicamentos, diagnósticos y apoyo social procurados por el programa. La participación de los 
prestadores privados de atención de salud tiene la ventaja de aliviar al PNT de algunas funciones y 
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responsabilidades en la atención y el tratamiento de la TB como la concientización, la prevención de 
la TB, el tamizaje sistemático de la TB, el diagnóstico, el inicio del tratamiento y su seguimiento, la 
transmisión de la TB debida a retrasos en el diagnóstico y el tratamiento, la mortalidad y la morbilidad 
debidas a un tratamiento inadecuado, la farmacorresistencia causada por un tratamiento incompleto, 
los costos catastróficos debidos a los gastos directos y el seguimiento y evaluación incompletos de los 
servicios de TB. Además, puede solucionar las dificultades relacionadas con la introducción tardía e 
incompleta de herramientas y productos mejorados para la TB, incluidas las DFC, que es consecuencia 
de una incapacidad para ingresar en los canales privados (174).

6.3.4. Consideraciones relativas a la puesta en práctica
Existe una gama amplia de prestadores de atención de salud privados en diferentes entornos, y 
los servicios que brindan difieren. Es importante que los PNT localicen a los diferentes prestadores 
privados de atención en sus entornos y pongan en práctica modelos flexibles de participación en 
función del ámbito de los servicios que prestan. En la Hoja de ruta para poner fin a la tuberculosis 
en niños y adolescentes, de la OMS, del 2018, se destaca la necesidad de capacitar a los prestadores 
privados de atención sobre la TB de la población infantil y adolescente, incluido el tamizaje 
sistemático, concientizarlos de la importancia de la notificación obligatoria e informarlos acerca de 
las presentaciones pediátricas adaptadas que están disponibles para el tratamiento de la TB (5).

En la publicación de la OMS, Public–private mix for TB prevention and care: a roadmap, del 2018, se 
describen diez medidas clave para una participación eficaz del sector privado (recuadro 6.7). Los 
PNT pueden utilizar estas medidas con el fin de orientar la participación del sector privado como un 
modelo de atención y tratamiento de la TB en la población infantil y adolescente (174).

Medida clave 1 Ampliar los conocimientos sobre las preferencias de los pacientes, la dinámica 
del sector privado y el fundamento de la vinculación de todos los prestadores de atención 
de salud. Esto cobra una importancia particular en la divulgación de la información que se 
utilizará para orientar la priorización de los prestadores de atención que se han de vincular, 
como los pediatras en la práctica privada. Por ejemplo, ¿a qué tipo de prestador de atención 
acude la población infantil y adolescente cuando está enferma? ¿Acude la población infantil 
y adolescente a prestadores de atención públicos o privados? ¿Qué servicios de diagnóstico 
y tratamiento ofrecen los diferentes prestadores de atención? ¿Son asequibles los servicios?

Medida clave 2 Fijar objetivos ambiciosos adecuados de colaboración público-privada. 
Los objetivos deben incorporar aspectos de la TB de la población infantil y adolescente, 
con el fin de mejorar la atención focalizada, haciendo hincapié al mismo tiempo en las 
contribuciones del sector privado para salvar la brecha en la cobertura del tratamiento de la 
TB y el tratamiento preventivo.

Medida clave 3 Promover el compromiso político, la acción y la inversión en la colaboración 
público-privada. La promoción de la causa cumple una función fundamental en el 
establecimiento de las bases para una participación sostenida de todos los prestadores de 
atención y debería integrar los componentes de la TB de la población infantil y adolescente.

Medida clave 4 Asignar fondos suficientes a la vinculación de todos los prestadores de 
atención, incluso aprovechando las reformas del financiamiento de la cobertura universal 
de salud. A medida que los PNT priorizan la participación privada en las asignaciones 
presupuestarias y los gastos, deben garantizar que se tienen en cuenta los aspectos de la TB 
de la población infantil y adolescente.

Recuadro 6.7 Medidas clave aplicadas a los servicios de TB de la población 
infantil y adolescente, según el documento de la OMS Public‑private mix for 
TB prevention and care: a roadmap
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La participación del sector privado en una diversidad de intervenciones como las campañas de 
concientización, el tamizaje en la comunidad realizado por prestadores legos, la utilización de la 
tecnología digital y la provisión de incentivos logró duplicar la cifra de notificación de casos de TB 
en Pakistán. En este proyecto, se informó un aumento de 7,3 veces de las notificaciones de casos de 
TB pulmonar en la población infantil, lo cual puso de relieve el papel de la participación del sector 
privado en la atención de esta población con TB (166).

Medida clave 5 Crear alianzas y fortalecer la capacidad de los intermediarios y las partes 
interesadas clave. Los organismos intermedios desempeñan una función importante en la 
reducción de la brecha entre el PNT y los prestadores privados de atención, en especial 
porque los prestadores privados suelen centrarse en el tratamiento clínico, en lugar de 
otras intervenciones de salud pública como la investigación de contactos de casos de 
TB. Los organismos profesionales como las asociaciones pediátricas pueden actuar como 
intermediarios entre el PNT y el sector privado. Se pueden vincular organismos profesionales 
con el fin de respaldar la ejecución de actividades primordiales como la difusión de directrices, 
la capacitación, tutoría y supervisión en materia de TB de la población infantil y adolescente. 
Los pediatras pueden apoyar de manera especial las iniciativas de fortalecimiento de la 
capacidad para mejorar las competencias en el diagnóstico clínico y la obtención de muestras.

Medida clave 6 Definir una política y un marco regulatorio propicios. El PNT debe garantizar 
que los aspectos de la TB de la población infantil y adolescente se integren en estos documentos 
estratégicos. Es posible reforzar la vía de atención iniciada por el paciente hacia el diagnóstico 
de la TB, mejorando el acceso a la atención, lo cual incluye disminuir los costos directos e 
indirectos relacionados con la búsqueda de atención para la población infantil y adolescente y 
abordar las necesidades específicas de los grupos vulnerables, mediante el fortalecimiento de 
los servicios de atención primaria, la ampliación de los servicios de diagnóstico y realización 
de pruebas y la provisión de mecanismos de protección social cuando sea posible y necesario.

Medida clave 7 Adaptar modelos flexibles de participación, que sean aplicables en los 
contextos locales, dada la diversidad del mercado de la salud. Este aspecto tiene una 
importancia primordial, ya que la uniformización de las alianzas público-privadas limitaría la 
escala y la eficacia práctica.

Medida clave 8 Aprovechar el poder de las tecnologías digitales. Las herramientas habituales 
de registro y notificación del PNT, en especial las herramientas impresas, pueden dificultar la 
notificación oportuna y precisa por parte del sector privado, entre otros, los datos sobre la 
TB de la población infantil y adolescente. Es posible que el personal disponible sea limitado, 
que no tenga tiempo suficiente para completar estas herramientas y pueden faltar sistemas 
adecuados que respalden la notificación requerida. La introducción de tecnologías digitales 
brinda una oportunidad para que el PNT capte datos del sector privado mejor desglosados 
por edad y los utilice en la toma de decisiones.

Medida clave 9 Ofrecer una diversidad de incentivos y elementos facilitadores económicos 
y de otros tipos. Los incentivos y elementos facilitadores bien diseñados pueden contribuir 
a motivar a los prestadores de atención a participar en la prevención y la atención de la TB.

Medida clave 10 Dar seguimiento al progreso y reforzar la responsabilización. El seguimiento 
y evaluación continuos de las contribuciones de la colaboración público-privada, en relación 
con los objetivos y metas específicos establecidos por el PNT son fundamentales para mejorar 
la sostenibilidad y la responsabilización. El PNT debe garantizar la inclusión de los aspectos 
de la TB de la población infantil y adolescente en el marco de seguimiento y evaluación.
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26

26 Nikshay es el sistema en línea de gestión de pacientes para el control de la TB en el marco del Programa Nacional de Eliminación de 
la Tuberculosis.

País India

Entorno Sector privado

Período 2018-2021

Población destinataria La población infantil y adolescente se define como los menores de 
15 años.

Intervenciones ejecutadas El proyecto CaP‑TB financiado por Unitaid tuvo como objetivo 
mejorar la calidad de la atención de la TB en el sector privado, incluida la prescripción 
y aceptación de las CDF estandarizadas del sector público. Para lograr este objetivo, la 
organización Solidarity and Action Against the HIV Infection in India hizo su promoción ante 
prestadores privados calificados en la práctica de la medicina alopática y facilitó el acceso a 
los medicamentos, vinculándolos con el Programa Nacional de Eliminación de la Tuberculosis 
o proporcionándolos directamente.

En alianza con la Academia de Pediatría de India y el Programa Nacional de Eliminación 
de la Tuberculosis, el proyecto CaP‑TB llevó a cabo talleres de capacitación y formación 
médica continua.

En India, los pacientes tienen que estar registrados en el portal Nikshay, con el fin de recibir 
los medicamentos para la TB en los establecimientos públicos26. Este registro pueden hacerlo 
miembros del personal del Programa Nacional de Eliminación de la Tuberculosis, prestadores 
de atención privados, pacientes o miembros del personal del organismo de apoyo al prestador. 
El personal del proyecto CaP‑TB (uno en cada distrito) notificaba los casos de TB pediátrica 
cuando los centros pediátricos privados le informaban sobre casos nuevos. Además, el 
proyecto registró 1065 establecimientos privados en el portal para que los prestadores de 
atención pudieran hacer la notificación.

Los establecimientos de salud pública almacenan los medicamentos para la TB en función 
de la estimación del número de casos. Debido al bajo número de casos, es posible que los 
medicamentos pediátricos no siempre estén disponibles en cantidades suficientes en los centros 
de atención primaria. Con el propósito de corregir esta situación, al recibir informes sobre un 
niño o niña con TB, el personal del proyecto en el terreno compartía su nombre y dirección 
con el supervisor distrital de tratamiento de alto nivel en el subdistrito. A continuación, este 
supervisor procuraba que los medicamentos estuviesen disponibles en el establecimiento de 
salud pública local del paciente en uno a dos días.

En las zonas rurales y algunas zonas urbanas, los trabajadores de salud de primera línea 
(activistas sociales en salud o visitadores médicos acreditados para la TB) distribuían los 
medicamentos de la TB a los hogares de los pacientes o a una organización no gubernamental 
local, contratada como organismo de apoyo al prestador de atención a los pacientes.

Resultados Desde agosto del 2018 hasta junio del 2021, el proyecto permitió que más de 
1100 menores de 15 años TB tuvieran acceso a las CDF del sector público. En consecuencia, la 
proporción de menores de 15 años con TB diagnosticada en centros apoyados por el proyecto 
CaP‑TB que recibía tratamiento con CDF gubernamentales aumentó de 29% a 65%.

Recuadro 6.8 Proyecto Catalyzing Pediatric Tuberculosis Innovation: enabling 
access to public paediatric TB medicines for private‑sector patients in India – 
translating policy into action
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6.4. Modelo diferenciado de prestación de servicios 
dirigido a las personas con TB
6.4.1. Antecedentes
El concepto del modelo diferenciado de prestación de servicios (antes denominado “atención 
diferenciada”) se aplica cada vez más en la prestación de servicios integrales relacionados con 
el VIH (78). En el contexto de la infección por el VIH, el modelo es un enfoque centrado en las 
personas que simplifica y adapta los servicios relacionados con el VIH, con el fin de atender mejor las 
necesidades de las personas afectadas y optimizar los recursos disponibles en los sistemas de salud. 
El modelo se basa en el hecho de que la prestación de servicios no puede ser una solución única 
para todos y reconoce la diversidad de las personas que buscan los servicios. Está diseñado para 
ofrecer de manera eficiente conjuntos de servicios de atención de salud centrados en las personas 
y puede ser muy eficaz en el cuidado de las personas con enfermedades crónicas.

Los principios del modelo diferenciado de prestación de servicios se aplican al proceso de continuidad 
asistencial de la infección por el VIH, que abarca la prevención, la realización de pruebas, la vinculación 
con servicios de atención, el inicio y el seguimiento del TAR y la integración de la atención relacionada 
con el VIH, las coinfecciones y las enfermedades concomitantes. Dado que la TB es una enfermedad 
crónica y forma parte de las enfermedades asociadas con la infección por el VIH, el enfoque 
diferenciado de prestación de servicios se puede considerar como un modelo cuya aplicación favorece 
una mejor atención centrada en el paciente.

Los prestadores de atención que modificaron sus prácticas y ahora prefieren recetar CDF del 
sector público adujeron su facilidad de prescripción, dado que están disponibles para diferentes 
franjas de peso y el beneficio para los pacientes por la disminución de los gastos. Varios 
prestadores también se mostraron satisfechos con la regularidad del suministro gubernamental 
y el apoyo proporcionado por el proyecto CaP‑TB con el suministro de medicamentos cuando 
los pacientes encontraban problemas en este sentido.

Retos En general, los cuidadores pudieron obtener medicamentos en los establecimientos 
públicos en un plazo de un día después del diagnóstico. Sin embargo, en algunos casos 
se retrasó el inicio del tratamiento, cuando un establecimiento distrital o subdistrital tenía 
que enviar los medicamentos al establecimiento público local del paciente o si el supervisor 
principal de tratamiento no estaba disponible para verificar el registro en el sistema Nikshay.

Los horarios de atención de las farmacias públicas pueden ser poco prácticos para los 
cuidadores, en especial si la recogida de medicamentos da lugar a pérdida de ingresos. La 
carga de comprimidos para la población infantil en las franjas de peso más altas parecía 
excesiva a algunos cuidadores.

Los prestadores de atención del sector privado que continúan recetando CDF afirmaron que 
lo hacían porque habían logrado resultados favorables con estas presentaciones en el pasado. 
Un prestador expresó dudas sobre la calidad y eficacia de las CDF del sector público. Otra 
dificultad mencionada fue que el hecho de derivar a los pacientes hacia los servicios públicos 
dificulta el seguimiento, ya que los pacientes no tienen que regresar al establecimiento privado 
para reposición de medicamentos. Las preferencias de los pacientes por los medicamentos 
del sector privado y las preocupaciones sobre la privacidad también se citaron como una 
razón primordial para buscar atención en el sector privado y para recetar medicamentos del 
sector privado.
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 Î El modelo de prestación diferenciada de servicios es un enfoque que simplifica y adapta 
los servicios relacionados con el VIH, con el fin de atender mejor las necesidades de las 
personas afectadas y optimizar los recursos disponibles en los sistemas de salud.

 Î La atención centrada en la persona es una atención focalizada que se estructura en torno a 
las necesidades de salud y las expectativas de las personas y las comunidades y no alrededor 
de las enfermedades.

6.4.2. Fundamento
Es posible que existan en los países políticas vigentes de prestación diferenciada de servicios, pero 
con frecuencia se excluye a la población infantil y adolescente y a las personas con TB asociada con 
la infección por el VIH. Este modelo se ha dirigido principalmente a las personas con infección por 
el VIH que reciben el TAR con regularidad (79). Por lo tanto, es importante que el PNT trabaje en 
estrecha colaboración con el programa nacional sobre el VIH para garantizar que la población infantil 
y adolescente pueda acceder a estas estrategias centradas en el paciente.

6.4.3. Consideraciones relativas a la puesta en práctica
En general, la integración de la atención y el tratamiento de la TB en los modelos de prestación 
diferenciada de servicios requiere adaptaciones en múltiples niveles del sistema de salud, incluido el 
nivel nacional, los establecimientos y en la comunidad (177). Esto incluye fortalecer el liderazgo y la 
coordinación, adaptar las directrices, fomentar la capacidad, adaptar la gestión logística, armonizar las 
herramientas existentes de registro y notificación y la participación de la comunidad. Otros factores 
que se deben tener en cuenta son la carga local de infección por el VIH y enfermedad por TB, la 
infraestructura y los recursos humanos existentes.

En el documento, Política de la OMS sobre actividades de colaboración TB/VIH, se recomienda crear 
mecanismos para proporcionar servicios integrados de atención de la TB y la infección por el VIH, 
preferiblemente en el mismo lugar y al mismo tiempo, con el fin de mejorar el acceso a servicios 
de buena calidad (167). Los avances en la atención y el tratamiento de la infección por el VIH hacia 
la prestación de servicios diferenciados exigen que los PNT trabajen en estrecha colaboración con 
los programas sobre el VIH, con el fin de garantizar que los servicios de TB se integren en todos los 
modelos de prestación diferenciada de servicios.

Los modelos de prestación diferenciada de servicios para el tratamiento de la infección por el VIH 
se describen en una de las siguientes cuatro categorías:

• modelos de grupo gestionados por los trabajadores de salud;
• modelos de grupo gestionados por usuarios;
• modelos individuales basados en los establecimientos; y
• modelos individuales que no se basan en los establecimientos.

Esto implica que existe la necesidad de mejorar la capacidad para la prestación de servicios de TB en 
el marco de los modelos de prestación diferenciada de servicios como la capacitación, la tutoría y la 
supervisión de apoyo. Los modelos impulsados por los usuarios permiten la redistribución de tareas 
y es importante que los PNT definan con claridad las tareas que pueden cumplir los prestadores de 
atención legos en este modelo de prestación de servicios.

El modelo de prestación diferenciada de servicios para el tratamiento de la infección por el VIH 
tiene como objetivo separar las consultas clínicas de otras citas como la reposición de TAR o el 
apoyo psicosocial. Estos componentes deben tenerse en cuenta, ya que los servicios de TB se están 
prestando en el marco de estos modelos. Los modelos de prestación diferenciada de servicios como 
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la dispensación de TAR para varios meses, precisarían ajustes para dispensar medicamentos para la TB 
o el TPT, que incluyan a la población infantil y adolescente, con el fin de procurar la armonización de 
la reposición de medicamentos. Se pueden aprovechar los mecanismos y plataformas de apoyo a la 
adhesión como las tecnologías digitales, con el fin de supervisar los eventos adversos del TAR y mejorar 
la finalización del tratamiento de la TB. Los modelos centrados en la familia para el TAR que incluyen 
a la población infantil y sus progenitores o cuidadores también pueden incorporar el TPT, mejorar 
los resultados clínicos para toda la familia y disminuir los desplazamientos y gastos innecesarios.

Los procesos de seguimiento del tratamiento de la TB como la supervisión del peso para orientar 
los ajustes de las dosis son primordiales y deben atenderse. Además, el enfoque de dispensación 
para varios meses puede requerir menos citas a los puntos de prestación de servicios, lo que puede 
significar menos oportunidades o menor calidad del tamizaje de la TB. Del mismo modo, una falta 
de armonización de los servicios de TB y el VIH en el marco de los modelos puede llevar a la 
interrupción del tratamiento como consecuencia de la complejidad de los programas de seguimiento. 
Los mecanismos de captación de datos y notificación para los procesos y resultados de la atención 
de la TB son importantes, en especial en los modelos cuya gestión no está a cargo de trabajadores 
de salud y en los modelos que no se basan en un establecimiento de salud.

Un niño de 1 año con infección por el VIH, estable, que recibe TAR tiene citas clínicas programadas 
cada dos meses para recoger medicamentos (barras sólidas violeta) y reconocimientos clínicos. 
El niño es contacto del hogar de un cuidador en quien se diagnosticó TB, razón por la cual el 
prestador de atención inicia el TPT (seis meses de isoniacida) en la cita del niño a la consulta 
de TAR. Esta cita a la consulta de TAR se combina con una evaluación diagnóstica de la TB, 
con el fin de descartar la enfermedad por TB e impartir educación estandarizada sobre el 
TPT y los posibles efectos secundarios. El cuidador recibe dos meses de isoniacida (barras 
sólidas anaranjadas), cuya duración es suficiente hasta la próxima cita clínica de TAR del niño 
a los dos meses.

En la cita de TAR del niño al consultorio a los dos meses, la evaluación del TPT se combina con 
la cita para verificar si durante ese período no ha contraído la TB y asegurarse de que el niño 
esté tomando sus medicamentos de manera regular. En esta cita se suministran dos meses 
adicionales de isoniacida.

En la cita de TAR del niño al consultorio a los cuatro meses, la evaluación del TPT se combina 
con la cita para verificar si durante ese período no ha contraído la TB y asegurarse de que 
el niño esté tomando sus medicamentos de manera regular. En esta cita se suministran 
dos meses adicionales de isoniacida.

En la cita de TAR del niño al consultorio a los seis meses, se examina al niño y se deja constancia 
de que completó el TPT.

Un agente comunitario de salud presta apoyo semanal al cuidador para el tratamiento (barras 
a rayas anaranjadas) mediante contactos por SMS durante los seis meses.

Recuadro 6.9 Niño de 1 año de edad, estable, con un plan de tratamiento 
antirretroviral que consiste en citas al consultorio cada 2 meses
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0+7#8"9: Cita al consultorio de vacunación

Cita al 
consultorio 

de TAR

Evaluación del 
TPT, suministro de 
dos meses de 6H

Evaluación del 
TPT, suministro de 
dos meses de 6H

TamizajeMes

A. Dispensación de medicamentos

B. Apoyo del programaa

Seguimiento del 
TAR (pediátrico)

Seguimiento 
del TPT

Cita al 
consultorio 

de TAR

Cita al 
consultorio 

de TAR

Cita al 
consultorio 

de TAR

Evaluación diagnóstica de la TB, educación e 
inicio del TPT en el establecimiento de salud 

Suministro de dos meses de 6H

Se deja constancia de la finalización 
del tratamiento en el 

establecimiento de salud

a  El apoyo del programa comporta respaldo a la adhesión al tratamiento y tamizaje de la TB y los eventos adversos y debe 
realizarse como mínimo, una vez al mes. Este apoyo se puede prestar de manera virtual o en la comunidad o como una 
combinación de ambos métodos, con el fin de mantener el modelo de prestación diferenciada de servicios y disminuir los 
contactos con el establecimiento de salud. Este apoyo debe ser un complemento al reconocimiento clínico que tiene lugar 
durante las citas en persona al consultorio.

La evaluación del TPT consiste en evaluar si durante ese período el paciente ha contraído la TB, verificar su peso, evaluar los 
eventos adversos relacionados con el TPT, brindar asesoramiento sobre la adhesión y ajustar la dosis de TPT en función del 
cambio de peso, de ser necesario. En la figura se definen los elementos del modelo y su programación cronológica.
Las barras sólidas de colores representan la duración para la cual se dispensaron medicamentos en la cita anterior al consultorio. 
Las barras sólidas violeta representan la duración para la cual se dispensó el TAR. Las barras sólidas anaranjadas representan la 
duración para la cual se dispensó el TPT.
Hay flexibilidades inherentes a este modelo con respecto a quién lleva a cabo cada tarea y en qué entorno. Por ejemplo, la 
dispensación de medicamentos podría ocurrir en el consultorio, la farmacia o un punto de distribución en la comunidad.
Fuente: Tool 17b in: PEPFAR solutions platform – TB Preventive Treatment (TPT) Implementation Tools (https://www.pepfarsolutions.
org/resourcesandtools-2/2018/9/25/tpt-implementation-tools).

Un adolescente de 15 años con infección por el VIH, estable, que recibe TAR tiene citas 
programadas en el consultorio cada seis meses para recoger medicamentos (barra sólida 
violeta) y reconocimientos clínicos. Se inicia el TPT del adolescente (seis meses de isoniacida) 
en una cita de TAR al consultorio. Esta cita se combina con una evaluación diagnóstica de la 
TB para descartar la enfermedad por TB e impartir educación estandarizada sobre el TPT y los 
posibles efectos secundarios. El adolescente recibe seis meses de TPT (barra sólida anaranjada) 
que durará hasta su próxima cita de TAR al consultorio.

En la cita de TAR del adolescente al consultorio a los seis meses, se examina al adolescente 
y se deja constancia de que completó el TPT.

El adolescente recibe apoyo al tratamiento (barra a rayas anaranjada) en las visitas mensuales 
del agente comunitario de salud, durante los seis meses.

Recuadro 6.10 Adolescente de 15 años, estable, con un plan de tratamiento 
antirretroviral que consiste en citas al consultorio cada seis meses

https://www.pepfarsolutions.org/resourcesandtools-2/2018/9/25/tpt-implementation-tools
https://www.pepfarsolutions.org/resourcesandtools-2/2018/9/25/tpt-implementation-tools
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Cita al 
consultorio 

de TAR

Cita al 
consultorio 

de TAR

TamizajeMes

A. Dispensación de medicamentos

B. Apoyo del programaa

Seguimiento 
del TAR

Seguimiento 
del TPT

Evaluación diagnóstica de la TB, educación e 
inicio del TPT en el establecimiento de salud 

Suministro de seis meses de 6H

Se deja constancia de la finalización 
del tratamiento en el 

establecimiento de salud

a El apoyo del programa comporta respaldo a la adhesión al tratamiento y tamizaje de la TB y los eventos adversos y debe 
realizarse, como mínimo, una vez al mes. Este apoyo se puede brindar de manera virtual o en la comunidad o como una 
combinación de ambos métodos, con el fin de mantener el modelo prestación diferenciada de servicios y disminuir los contactos 
con el establecimiento de salud. Este apoyo debe ser un complemento al reconocimiento clínico que tiene lugar durante las 
citas en persona al consultorio.

Nótese que, en la población adolescente estable, dos citas al consultorio al año, con un intervalo de seis meses, brindan la 
oportunidad suficiente para evaluar el peso y ajustar las dosis (182). 
Hay flexibilidades inherentes a este modelo con respecto a quién lleva a cabo cada tarea y en qué entorno.
Fuente: Tool 17b in: PEPFAR solutions platform – TB Preventive Treatment (TPT) Implementation Tools (https://www.pepfarsolutions.
org/resourcesandtools-2/2018/9/25/tpt-implementation-tools).

Un niño es contacto del hogar de un cuidador con infección por el VIH, a quien se diagnosticó 
TB. El prestador de atención inicia el TPT (tres meses de isoniacida y rifampicina diarias, 3HR) 
en la cita del niño al consultorio. Esta cita al consultorio consiste en una evaluación diagnóstica 
de la TB para descartar la enfermedad por TB e impartir educación estandarizada sobre el 
TPT y los posibles efectos secundarios. El cuidador recibe tres meses de 3HR (barra sólida 
anaranjada), que debe durar hasta la próxima cita del niño a los tres meses.

En la cita del niño al consultorio a los tres meses, se examina al niño y se deja constancia de 
que completó el TPT.

Un agente comunitario de salud presta apoyo semanal al cuidador para el tratamiento (barra 
a rayas anaranjada) mediante contactos por SMS durante los tres meses.

Recuadro 6.11 Niño de 4 años, seronegativo frente al VIH, en contacto directo 
con un cuidador con infección por el VIH a quien se diagnosticó TB recientemente

https://www.pepfarsolutions.org/resourcesandtools-2/2018/9/25/tpt-implementation-tools
https://www.pepfarsolutions.org/resourcesandtools-2/2018/9/25/tpt-implementation-tools
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6.5. TB y emergencias de salud
Las emergencias de salud como la pandemia de COVID-19 se asocian con una interrupción en 
la prestación de servicios de salud, ya sea de manera directa debido a la atención centrada en la 
emergencia o indirecta, por las medidas aplicadas con el fin de contenerla.

La pandemia de COVID-19 ha revertido años de progreso en la prestación de servicios básicos 
para la TB y en la disminución de la carga de la enfermedad. Ha habido una reducción mundial 
notable en el número de personas recién diagnosticadas con TB y notificadas. La cifra disminuyó de 
7,1 millones en el 2019 a 5,8 millones en el 2020 (con respecto a una estimación de alrededor de 10 
millones de personas que contrajeron la TB), lo cual equivale a un retroceso al nivel observado en 
el 2012. La reducción del acceso al diagnóstico y tratamiento de la TB ha dado lugar a un aumento 
en el número de muertes asociadas con esta enfermedad. Las estimaciones para el 2020 son de 
1,5 millones de muertes por TB (en comparación con 1,4 millones en el 2019), lo cual significa que 
el número de muertes ha regresado al nivel del 2017. Se pronostica que estas consecuencias serán 
más graves en el 2021 y el 2022.

La población infantil y de adolescentes jóvenes se ha visto afectada de manera desproporcionada 
por la pandemia de COVID-19, con una disminución de la notificación de 28% en los menores 5 años 
y de 21% en la categoría de 5 a 14 años entre el 2019 y el 2020, en comparación con 18% en los 
jóvenes de 15 años o más (1).

Es probable que el impacto negativo de las emergencias de salud sea más grave en los grupos 
vulnerables como la población infantil y adolescente que suele depender de los adultos para buscar 
atención médica. Los impactos indirectos de las emergencias de salud como la reducción de los ingresos 
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a  El apoyo del programa comporta respaldo a la adhesión al tratamiento y tamizaje de la TB y los eventos adversos y debe 
realizarse, como mínimo, una vez al mes. Este apoyo se puede brindar de manera virtual o en la comunidad o como una 
combinación de ambos métodos, con el fin de mantener el modelo prestación diferenciada de servicios y disminuir los contactos 
con el establecimiento de salud. Este apoyo debe ser un complemento al reconocimiento clínico que tiene lugar durante las 
citas en persona al consultorio.

En la figura se definen los elementos del modelo y su programación cronológica. Hay flexibilidades inherentes a este modelo 
con respecto a quién lleva a cabo cada tarea y en qué entorno.
Nótese que, aunque a la población infantil a partir de los 2 años, seronegativa frente al VIH, se le puede administrar 3HP, el 
esquema 3HR es el esquema más adecuado en la actualidad, dada la gran disponibilidad de la presentación pediátrica en CDF 
de HR 50/75 mg y el hecho de que no se cuenta con una presentación pediátrica de rifapentina.
Fuente: Tool 17b in: PEPFAR solutions platform – TB Preventive Treatment (TPT) Implementation Tools (https://www.pepfarsolutions.
org/resourcesandtools-2/2018/9/25/tpt-implementation-tools).

https://www.pepfarsolutions.org/resourcesandtools-2/2018/9/25/tpt-implementation-tools
https://www.pepfarsolutions.org/resourcesandtools-2/2018/9/25/tpt-implementation-tools
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familiares, el aumento de la pobreza, la inseguridad alimentaria, la desnutrición, las citas de control de 
salud incumplidas, las vacunas omitidas y las ausencias escolares, pueden tener consecuencias en la TB.

Los PNT deben procurar no dejar atrás a la población infantil y adolescente al diseñar y ejecutar 
estrategias innovadoras que permitan mantener la prestación de servicios de TB durante las 
emergencias de salud y en la etapa de recuperación (178).

En mayo del 2021, la OMS actualizó su nota informativa sobre las consideraciones relativas a la TB 
en el contexto de la COVID-19, con el fin de orientar a los países sobre las estrategias que permiten 
mantener la continuidad de los servicios de TB (179). Estos enfoques deben centrarse en las personas 
y al mismo tiempo aprovechar las oportunidades que se presentan en ambas enfermedades. Por 
ejemplo, tanto la COVID-19 como la TB se manifiestan por síntomas respiratorios, lo cual brinda la 
oportunidad de realizar pruebas simultáneas para minimizar las posibilidades de que se pase por 
alto alguna de las enfermedades y no se preste una atención adecuada (180). Los procedimientos 
traumáticos de obtención de muestras como la inducción del esputo plantean un riesgo mayor 
de transmisión de la TB y la COVID-19 si no se respetan las medidas de control de infecciones 
recomendadas. En estas circunstancias, se puede dar prioridad a métodos de obtención de muestras 
menos traumáticos (véase el capítulo 4 sobre los enfoques de diagnóstico).

Los PNT deben garantizar que no se interrumpa el suministro de las presentaciones de medicamentos 
adaptadas a las necesidades de la población infantil y adolescente y que, en estos grupos, quienes 
contraigan la TB reciben reposiciones suficientes que permitan mejorar la finalización del tratamiento 
y reducir al mínimo los desplazamientos frecuentes a los establecimientos de salud. Esto se puede 
lograr mediante la dispensación de una cantidad de medicamentos para la TB que dure varios meses 
o su entrega en la comunidad.

Deben reforzarse los mecanismos existentes que garantizan existencias suficientes de TPT para 
satisfacer el aumento previsto en las necesidades de este tratamiento, debido a las personas con 
TB no diagnosticada y al aumento de la exposición por causa de los confinamientos con motivo 
de la COVID-19. Es necesario hacer esfuerzos para lograr que se continúe sin interrupciones la 
administración de la vacuna BCG en recién nacidos y la población infantil.
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Mensajes clave

 Î La atención y prevención integradas centradas en el paciente son un pilar básico de la 
Estrategia Fin a la TB. En la Hoja de ruta para poner fin a la TB en niños y adolescentes se 
destaca la importancia de las estrategias integradas centradas en la familia y la comunidad 
para la atención de la TB.

 Î Se han formulado nuevas recomendaciones sobre modelos descentralizados, integrados y 
centrados en la familia de atención de la TB para la detección de casos de TB y la provisión 
del TPT.

 Î Los estudios de casos demuestran que los enfoques descentralizados e integrados para 
la atención de la TB pueden mejorar la detección de casos de TB y la aceptación del TPT 
en los pacientes pediátricos.

 Î Las etapas que deben tenerse en cuenta al planificar la ejecución de servicios descentralizados, 
integrados centrados en el paciente y la familia comprenden análisis de políticas; análisis 
de las partes interesadas; recursos humanos para la evaluación de capacidades de salud; 
localización de los recursos; evaluación del acceso a los medicamentos para la TB, incluidas 
las presentaciones y los suministros adaptados a las necesidades de la población infantil; 
gestión de la información de salud; y localización de la prestación de servicios de salud.

 Î Una mayor participación del sector privado en los servicios de TB dirigidos a la población 
infantil y adolescente es importante para garantizar que todos los niños, niñas y adolescentes 
tengan acceso a los servicios de TB que necesitan.

 Î Se puede aplicar un modelo de prestación diferenciada de servicios como enfoque 
centrado en las personas para la prestación de servicios de salud a la población infantil y 
adolescente con TB o en riesgo de contraerla.

 Î Las emergencias que alteran la prestación de servicios de salud o el acceso a los mismos 
pueden tener consecuencias negativas directas e indirectas en los servicios de TB dirigidos 
a la población infantil y adolescente. Los enfoques innovadores encaminados a mitigar el 
impacto de las emergencias de salud deben tener en cuenta las necesidades especiales 
de la población infantil y adolescente con TB o que se ha expuesto a la enfermedad.
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7. Situaciones especiales
El presente capítulo cubre una serie de situaciones especiales relacionadas con el manejo de la TB 
en la población infantil y adolescente:

• Sección 7.1: manejo de la TB en la población infantil y adolescente con infección por el VIH.
• Sección 7.2: TB durante el embarazo y atención de los recién nacidos de madres con enfermedad 

por TB.
• Sección 7.3: cuidados paliativos para la población infantil y adolescente con TB.
• Sección 7.4: atención a población adolescente con TB o en riesgo de contraerla.
• Sección 7.5: TB en la población infantil con neumonía.
• Sección 7.6: manejo de la población infantil con TB y desnutrición.

7.1. Manejo de la TB en la población infantil y 
adolescente con infección por el VIH
En esta sección se describe cómo detectar, prevenir y atender la coinfección por TB/VIH en la 
población infantil y adolescente con infección por el VIH.

7.1.1. Introducción
La población infantil y adolescente con infección por el VIH corre un riesgo mayor de exposición e 
infección por TB, de progresión hacia la enfermedad por TB y de morbilidad y mortalidad asociadas 
con la misma. Este riesgo está influenciado por el grado de inmunodepresión. La infección por el VIH 
en la infancia es bastante frecuente en los entornos donde la prevalencia prenatal del VIH es alta y no 
se han aplicado de manera amplia las intervenciones encaminadas a la prevención de la transmisión 
maternoinfantil. En estos entornos, la prevalencia de la infección por el VIH es especialmente alta 
en los lactantes y la población infantil menor, que constituyen un grupo etario que también corre el 
riesgo de contraer la TB.

En las regiones donde la TB y la infección por el VIH son endémicas, la TB es frecuente en la población 
infantil con infección por el VIH y la infección por el VIH es frecuente en la población infantil con TB. Se 
recomienda ofrecer de manera sistemática las pruebas del VIH a toda la población infantil y adolescente 
con TB presuntiva o diagnosticada (167). En el 2020, de las 226 000 muertes relacionadas con la TB 
en la población infantil, 21 000 (9%) correspondieron a niños y niñas con infección por el VIH (1).

De los 210 000 casos de TB notificados en la población pediátrica en dieciséis países con carga alta 
de TB/VIH en el 2020, 143 000 (68%) tenían registrado un resultado de la prueba del VIH. De estos 
casos, 7720 obtuvieron un resultado positivo para el VIH (5,4%). De los 7720 casos de coinfección 
TB/VIH encontrados en la población infantil, 6653 (86%) estaban recibiendo TAR (1).

Se debe ofrecer de manera sistemática la realización de pruebas del VIH a todos los pacientes 
con TB presuntiva y diagnosticada (recomendación firme, evidencia de certeza baja).

Recuadro 7.1 Recomendación de la OMS sobre la realización de pruebas del VIH
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7.1.2. Tamizaje de la TB en la población infantil y adolescente 
con infección por el VIH
En los menores de 10 años con infección por el VIH, dado su mayor riesgo de contraer la TB, debe 
realizarse el tamizaje de la TB en cada encuentro con un trabajador de salud para detectar: tos, fiebre, 
ganancia ponderal insuficiente o contacto directo con una persona con TB (consúltese el capítulo 2 
sobre el tamizaje). Se pueden consultar las recomendaciones sobre las herramientas de tamizaje en la 
población adolescente de 10 a 19 años con infección por el VIH, en el recuadro 2.7 del capítulo 2 (13).

Los resultados positivos o anormales de las pruebas de tamizaje reconocen a la población infantil y 
adolescente con infección por el VIH que tienen una mayor probabilidad de presentar enfermedad 
por TB y deben derivarse para una valoración diagnóstica (véase la sección 7.1.4 y el capítulo 4). Las 
personas con resultados normales o negativos de las pruebas de tamizaje o del algoritmo deben 
derivarse con el fin de evaluar si son aptas para recibir el TPT (véase la sección 7.1.3 y el capítulo 3).

El tamizaje de cuatro síntomas que recomienda la OMS (tos actual, fiebre, pérdida de peso y sudores 
nocturnos) es una estrategia de tamizaje sencilla, no traumática, que no requiere infraestructura 
(tecnología, electricidad, internet) y su ejecución es factible en cualquier entorno. Sin embargo, los 
resultados del tamizaje de los cuatro síntomas son subjetivos y dependen del nivel de comprensión del 
paciente y la voluntad de compartir su experiencia física de los síntomas y también de la interpretación 
que hace el prestador de atención de salud de los síntomas referidos por el paciente. Por consiguiente, 
es probable que la calidad y la homogeneidad del tamizaje de cuatro síntomas que recomienda la 
OMS sea variable en diferentes entornos clínicos.

La revisión de la evidencia realizada para la elaboración de las directrices sobre el tamizaje de la TB en 
el 2021 mostró que el tamizaje de los cuatro síntomas recomendado por la OMS tiene una sensibilidad 
relativamente alta (83%) pero una especificidad baja (38%) en la población adulta y adolescente con 
infección por el VIH. La sensibilidad de esta intervención en los pacientes ambulatorios que reciben 
TAR es relativamente baja (53%), lo cual indica que por sí sola no sería suficiente para detectar la TB 
en las personas que acuden regularmente a la dispensación del TAR.

Pese a estas limitaciones, el tamizaje de cuatro síntomas es una parte esencial del examen clínico de 
la mayor parte de subgrupos de la población y es la herramienta de tamizaje más accesible en todos 
los niveles del sistema de salud. Se puede repetir tantas veces como sea necesario, a diferencia de 
estrategias de tamizaje más intensas se pueden utilizar con menor frecuencia, por ejemplo, en los 
reconocimientos clínicos periódicos cada año.

El conocimiento del tamizaje de cuatro síntomas está muy difundido en muchos servicios de atención 
de la infección por el VIH, como resultado del fortalecimiento de las capacidades y el seguimiento. 
También cumple una función importante para descartar la enfermedad por TB, dado el valor predictivo 
alto de un resultado negativo en la mayoría de los entornos, lo cual es importante para reconocer a 
las personas con infección por el VIH que se beneficiarían con el TPT, cuando no tienen enfermedad 
por TB (13).

La proteína C-reactiva es un indicador de inflamación generalizada que se puede medir en un análisis 
de sangre. Existe una prueba en el punto de atención por punción capilar, que la hace sencilla, 
asequible y factible en la atención primaria. El lapso de respuesta entre la obtención de la muestra 
y el resultado con muchos de los estuches de proteína C-reactiva es de tres a cinco minutos, lo cual 
permite tomar pronto la decisión clínica de derivar al paciente para evaluación diagnóstica de la TB 
o el inicio del TPT. Otra utilidad posible de la proteína C-reactiva es que puede alertar a los médicos 
sobre la presencia de otras enfermedades como neumonía bacteriana, bronquitis u otras afecciones 
infecciosas o no infecciosas (p. ej., linfoma). Los datos examinados para la revisión de las directrices 
sobre el tamizaje del 2021 respaldan la asociación consecutiva de un tamizaje de cuatro síntomas 
positivo, seguido de la proteína-C reactiva, con un umbral discriminatorio >5 mg/l, en especial en 
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las personas que no reciben TAR. La proteína-C reactiva también puede ser muy útil en la detección 
de la enfermedad por TB antes de iniciar el TPT (13).

La radiografía de tórax es útil en el tamizaje de la TB de las personas con infección por el VIH. En la 
actualidad, la OMS recomienda su uso en paralelo con el examen de cuatro síntomas para descartar la 
enfermedad por TB antes de iniciar el TPT. Asimismo, la radiografía de tórax se puede usar en paralelo 
con el tamizaje de cuatro síntomas para detectar la enfermedad por TB y un resultado positivo o 
anormal ya sea en la radiografía o el tamizaje de síntomas, indicaría la necesidad de continuar con 
una evaluación diagnóstica. Se pueden utilizar modalidades de interpretación como “cualquier imagen 
anormal” o “imagen anormal indicativa de TB”, según el contexto, la disponibilidad de conocimientos 
radiológicos especializados, los recursos y la preferencia por una mayor sensibilidad o una mayor 
especificidad (13).

En el capítulo 5 del Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 2: Tamizaje. Tamizaje 
sistemático de la tuberculosis (13) se describen en detalle estas herramientas de tamizaje, su exactitud 
y las consideraciones relativas a su utilización en la población adolescente con infección por el VIH.

7.1.3. Prevención de la TB en la población infantil y adolescente 
con infección por el VIH
Los esfuerzos mundiales para contener la epidemia concomitante de TB e infección por el VIH serán 
beneficiosos para la población infantil y adolescente. Entre estas medidas, se cuenta la ampliación 
de los programas de prevención de la transmisión maternoinfantil, lo cual reducirá el número de 
infecciones nuevas por el VIH en la población infantil de corta edad. Además, toda la población 
infantil con infección por el VIH debería someterse al tamizaje de la TB y debería ofrecerse, a toda 
la población infantil y sus familias que tienen TB, pruebas diagnósticas y asesoramiento sobre el VIH 
en los entornos con prevalencia alta de esta infección.

Todo niño, niña o adolescente con infección por el VIH que es contacto del hogar de personas con TB 
contagiosa debería evaluarse para detectar la enfermedad por TB y administrar, ya sea el tratamiento 
para la TB o el TPT, si las pruebas de tamizaje indican que es improbable la presencia de enfermedad 
por TB (véase el capítulo 3). Se necesitan enfoques innovadores que garanticen la detección de 
la coinfección en la población infantil y la prevención de la enfermedad, cuando sea posible. Esto 
requiere la integración de los servicios y las actividades colaborativas sobre la TB y la infección por 
el VIH por parte de los programas nacionales de TB y VIH y otras partes interesadas (167).

Los lactantes y la población infantil con infección por el VIH no deben recibir la vacuna contra la TB 
porque tienen un riesgo aumentado de presentar enfermedad diseminada por el BCG. Sin embargo, 
debería vacunarse a los lactantes y la población infantil con infección por el VIH que reciban TAR, 
se encuentren en buenas condiciones clínicas y estables desde el punto de vista inmunitario (véase 
el capítulo 3) (31).

En el capítulo 2 se describe la estrategia de tamizaje y manejo de la población infantil y adolescente 
con infección por el VIH que es contacto de una persona con TB. Un niño o niña con infección 
por el VIH que se expone a una persona con TB contagiosa corre un riesgo especialmente alto de 
presentar enfermedad por TB (15, 22, 167). La OMS recomienda que los contactos del hogar de las 
personas con TB contagiosa deben someterse a un tamizaje de síntomas de la TB. Si se descarta la 
TB, se debe ofrecer el TPT a los menores de 5 años, sin tener en cuenta su estado frente al VIH ni la 
disponibilidad de pruebas para la infección por TB. A la población infantil a partir de los 5 años y la 
población adolescente y adulta que son contactos del hogar de personas con TB pulmonar confirmada 
bacteriológicamente y en quienes se haya descartado la TB activa mediante una valoración clínica 
apropiada o de conformidad con las directrices nacionales, se les puede administrar el TPT, sea cual 
fuere su estado frente al VIH.
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La población adolescente e infantil de 12 meses o más, que tiene infección por el VIH y poca 
probabilidad de tener enfermedad por TB, debe recibir el TPT como parte del conjunto integral de 
la atención de la infección por el VIH, sin tener en cuenta los antecedentes de contacto con un caso 
de TB. El TPT también debe administrarse a la población adolescente e infantil de 12 meses o más 
que reciba TAR, a las embarazadas adolescentes y a la población adolescente e infantil de 12 meses 
o más que haya sido tratada previamente por TB, sin tener en cuenta el grado de inmunodepresión 
ni la disponibilidad de pruebas para la infección por TB. En los lactantes menores de 12 meses con 
infección por el VIH, la recomendación es que deben recibir el TPT si están en contacto con una 
persona con TB y es poco probable que tengan la enfermedad por TB, según una valoración clínica 
apropiada o de conformidad con las directrices nacionales (véase el capítulo 3) (15, 28).

7.1.4. Diagnóstico de la TB en la población infantil y 
adolescente con infección por el VIH
La estrategia para diagnosticar la TB en la población infantil y adolescente con infección por el VIH es 
básicamente igual a la que se utiliza en el diagnóstico de la TB en la población infantil seronegativa 
(véase el capítulo 4). Sin embargo, el diagnóstico puede ser más difícil cuando hay infección por el 
VIH (6):

• Las características clínicas indicativas de TB pulmonar son frecuentes en la población infantil y 
adolescente con infección por el VIH, pero pueden ser causadas por otras enfermedades y, por 
lo tanto, carecen de especificidad para el diagnóstico de TB.

• La mayor parte de la población infantil con infección por el VIH se ha contaminado por transmisión 
maternoinfantil. La prevalencia máxima de la infección por el VIH se observa en los menores 
de 5 años. Asimismo, es en este grupo etario en el cual es más difícil confirmar la causa de una 
enfermedad pulmonar aguda o crónica, incluida la TB.

• La prueba de la tuberculina es menos sensible en la población infantil y adolescente con infección 
por el VIH que en las personas seronegativas de esta misma población. Una induración de >5 mm 
se considera positiva en la población infantil con infección por el VIH (véase el anexo 2).

• La población infantil y adolescente con infección por el VIH tiene una incidencia muy alta de 
enfermedades pulmonares agudas y crónicas diferentes de la TB.

• La población infantil y adolescente con infección por el VIH puede tener enfermedad pulmonar 
por más de una sola causa (coinfección), lo cual puede enmascarar la respuesta al tratamiento.

• Hay una superposición del aspecto radiográfico de la TB y otras enfermedades pulmonares 
relacionadas con el VIH.

En los menores de 10 años con infección por el VIH se pueden utilizar los algoritmos integrados 
de decisión sobre el tratamiento para el diagnóstico de TB pulmonar descritos en el capítulo 4. En 
estos algoritmos, se considera que la población infantil con infección por el VIH tiene un riesgo 
relativamente alto de tener TB cuando acude con síntomas indicativos de TB pulmonar y deben 
seguirse las etapas que se aplican al grupo en riesgo alto. Al igual que en la población infantil con 
TB pulmonar presuntiva, debe hacerse todo lo posible para confirmar el diagnóstico mediante las 
pruebas moleculares de diagnóstico rápido recomendadas por la OMS en muestras adecuadas de 
heces, aspirado nasofaríngeo, esputo (inducido) o aspirado gástrico (dependiendo de los equipos 
y la experiencia disponibles). Esta actitud adquiere mayor importancia en la población infantil con 
infección por el VIH que es contacto de personas con TB-DR confirmada.

La prueba LAM-ICL es un examen diagnóstico complementario importante en la población infantil 
y adolescente con infección por el VIH. El LAM-ICL urinario es un ensayo de inmunocaptura basado 
en la detección del antígeno micobacteriano lipoarabinomanano en muestras de orina. Esta prueba 
podría usarse en el punto de atención en determinados grupos de la población evaluados para 
detectar la TB. Aunque su sensibilidad es baja, se puede usar como una prueba rápida en la cabecera 
del paciente en personas seropositivas frente al VIH, incluida la población infantil y adolescente, 
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sobre todo en los casos urgentes donde para la supervivencia del paciente es primordial obtener un 
diagnóstico rápido de TB. En la actualidad, el ensayo Alere Determine TB LAM Ag es la única prueba 
comercializada de LAM-ICL en orina avalada por la OMS (76).

De ser posible, en la población infantil y adolescente con infección por el VIH que presenta signos y 
síntomas de TB pulmonar, debe examinarse al menos una muestra de todos los casos (heces, aspirado 
nasofaríngeo, esputo o aspirado gástrico en la población infantil; esputo en la población adolescente) 
con una prueba molecular de diagnóstico rápido recomendada por la OMS. El tiempo de respuesta 
de la prueba LAM-ICL es inferior a 15 minutos y es probable que sus resultados estén disponibles 
antes de los resultados de las pruebas moleculares de diagnóstico rápido. Las decisiones terapéuticas 
deben basarse en el resultado del LAM-ICL, mientras se reciben los resultados de otras pruebas 
diagnósticas. LAM-ICL debe usarse como un complemento al juicio clínico en asociación con otras 
pruebas (véase el recuadro 4.4 en el capítulo 4). Esta prueba no debe usarse como prueba sustitutiva 
o de triaje. Un resultado positivo de LAM-ICL se considera como la confirmación bacteriológica de 
la TB en estos pacientes (76).

En la población infantil con infección por el VIH que presenta signos y síntomas de TB extrapulmonar, 
también se aplica la orientación del capítulo 4.

7.1.5. Tratamiento de la TB en la población infantil y 
adolescente con infección por el VIH
La población infantil con infección por el VIH o que vive en entornos donde la prevalencia de infección 
por el VIH es alta debe tratarse por TB con un esquema de cuatro fármacos (isoniacida, rifampicina, 
pirazinamida y etambutol) durante dos meses, seguidos de una pauta de dos fármacos (isoniacida y 
rifampicina) durante cuatro meses o dos meses (para una forma de TB que no es grave) en las dosis 
habituales, administrados diariamente.

La elegibilidad para recibir el esquema de tratamiento de cuatro meses depende de la gravedad de 
la enfermedad y se puede determinar utilizando las características de la radiografía de tórax o los 
criterios clínicos descritos en el capítulo 5.

Debe evaluarse al paciente dos semanas después del inicio del tratamiento de la TB y en adelante, 
cada mes, con supervisión clínica que debe abordar la valoración de los síntomas, la medición del 
peso, la evaluación de la adhesión al tratamiento y preguntas sobre cualquier evento adverso. Las 
dosis de los medicamentos para la TB deben ajustarse teniendo en cuenta todo aumento de peso.

La mayor parte de la población infantil con infección por el VIH y TB farmacosensible con buena 
adhesión al tratamiento obtiene una buena respuesta al esquema de seis meses. Las razones posibles 
del fracaso terapéutico son la falta de adhesión al tratamiento, la TB-DR o diagnósticos diferentes 
(p. ej., un diagnóstico errado de TB).

Todo niño o niña con infección por el VIH, que haya finalizado con éxito el tratamiento de la 
enfermedad por TB, puede recibir el TPT.

En la población infantil, la respuesta al tratamiento de la TB y los resultados del tratamiento son más 
desfavorables en quienes tienen infección por el VIH, que en quienes son seronegativos. Antes de 
que el TAR estuviese ampliamente disponible, ocurrían muchas muertes en la población infantil con 
coinfección por TB/VIH, en los primeros dos meses después del inicio del tratamiento de la TB. Entre 
los factores médicos de riesgo de una respuesta desfavorable al tratamiento y de mortalidad se 
cuentan la desnutrición grave, las coinfecciones, la inmunodepresión grave y la viremia alta.

El tratamiento complementario que se recomienda en la población infantil con infección por el VIH 
que tiene TB, que puede ayudar a mejorar los resultados del tratamiento de la TB, comprende el 
tratamiento preventivo a base de cotrimoxazol (véase la sección 7.1.6), el inicio temprano del TAR 
(véase la sección 7.1.7) y la administración de suplementos de piridoxina y apoyo nutricional.
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7.1.6. Tratamiento preventivo con cotrimoxazol
El cotrimoxazol es un antimicrobiano de amplio espectro que previene una variedad de infecciones 
bacterianas y parasitarias secundarias en las personas con infección por el VIH que reúnen las 
condiciones para recibirlo. La profilaxis diaria con cotrimoxazol prolonga la supervivencia y disminuye 
la incidencia de enfermedades concomitantes en la población infantil con infección por el VIH. También 
reduce el riesgo de coinfecciones como la neumonía por Pneumocystis en lactantes expuestos al VIH. 
El tratamiento preventivo con cotrimoxazol se recomienda en todos los lactantes y la población infantil 
con infección por el VIH o expuesta al mismo, incluidos quienes tienen TB (79), y debe aplicarse como 
un componente integral del conjunto de servicios relacionados con el VIH (véase el recuadro 7.2).

Las indicaciones para iniciar, suspender y supervisar el tratamiento preventivo con cotrimoxazol se 
incluyen en el documento WHO consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service 
delivery and monitoring, del 2021 (78).

La profilaxis con cotrimoxazol se recomienda en lactantes, niños, niñas y adolescentes con 
infección por el VIH, sea cual fuere de su estado clínico e inmunitario. Se debe dar prioridad 
a todos los menores de 5 años, sin tener en cuenta las cifras de linfocitos CD4 ni su estadio 
clínico y a los niños con enfermedad grave o avanzada por el VIH (estadio clínico 3 o 4 
según la clasificación de la OMS, incluida la TB pulmonar o extrapulmonar) o cifras de 
linfocitos CD4 ≤350 células/mm3(recomendación firme, evidencia de certeza alta).

En los entornos con prevalencia muy alta de malaria o infecciones bacterianas graves, la 
profilaxis con cotrimoxazol debe continuarse hasta la edad adulta, independientemente de 
que se administre o no TAR (recomendación condicional, evidencia de certeza moderada).

En los entornos con prevalencia baja tanto de malaria como de infecciones bacterianas, la 
profilaxis con cotrimoxazol puede suspenderse en los niños de 5 años de edad en adelante, 
que estén clínicamente estables o con supresión de la viremia, que hayan recibido TAR durante 
al menos seis meses y tengan cifras de linfocitos CD4 >350 células/mm3 (recomendación firme, 
evidencia de certeza muy baja).

La profilaxis con cotrimoxazol se recomienda en los lactantes de 4 a 6 semanas de edad con 
exposición al VIH y debe continuarse hasta que se descarte la infección por el VIH mediante 
una prueba apropiada para su edad, para hacer el diagnóstico final después del cese completo 
de la lactancia materna (recomendación firme, evidencia de certeza muy baja).

Se debe administrar de manera sistemática la profilaxis con cotrimoxazol a todos los pacientes 
con infección por el VIH con enfermedad por TB, sin tener en cuenta las cifras de linfocitos CD4 
(recomendación firme, evidencia de certeza alta).

Fuente: Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service delivery and monitoring: recommendations for a 
public health approach. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2021 (78).

Recuadro 7.2 Recomendaciones de la OMS sobre la profilaxis con cotrimoxazol

7.1.7. Tratamiento antirretroviral
El TAR en la población infantil y adolescente con infección por el VIH tiene como objetivo mejorar 
la duración y la calidad de vida, disminuir la morbilidad y la mortalidad relacionadas con el VIH al 
disminuir la incidencia de infecciones oportunistas (incluida la TB), reducir la viremia, restaurar y 
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preservar la función inmunitaria y restaurar y preservar el crecimiento y el desarrollo normales. El TAR 
mejora los resultados del tratamiento de la TB en la población infantil y adolescente con infección 
por el VIH (6).

La OMS recomienda que se inicie el TAR en toda la población infantil y adolescente con infección por 
el VIH, sin tener en cuenta el estadio clínico de la enfermedad según la clasificación de la OMS ni la 
cifra de linfocitos CD4. Se debe ofrecer el inicio rápido del TAR (en un plazo de siete días después 
del diagnóstico de la infección) a todas las personas con infección por el VIH, después de haber 
recibido la confirmación del diagnóstico y realizado una valoración clínica. Se debe dar prioridad 
para la evaluación y el inicio del TAR a la población infantil y adolescente con enfermedad avanzada 
por el VIH. Se debe ofrecer el inicio del TAR el mismo día, a las personas con infección por el VIH 
que estén preparadas para comenzarlo (78).

El inicio del TAR debe seguir los principios generales de la prestación de atención centrada en las 
personas. La atención centrada en la persona es una atención focalizada que se estructura en torno 
a las necesidades de salud y las expectativas de las personas y las comunidades; defiende la dignidad 
y el respeto individuales, en especial de los grupos vulnerables de la población; y vincula y apoya a 
las personas y las familias para que desempeñen una función activa en su propio cuidado mediante 
la toma de decisiones fundamentadas. Las personas con infección por el VIH deben alentarse, más 
no obligarse, a iniciar de inmediato el TAR y debe prestárseles apoyo en la adopción de decisiones 
fundamentadas con respecto al momento de iniciar el TAR y el esquema que han de utilizar (78).

7.1.7.1. Momento de iniciar el tratamiento antirretroviral

Las recomendaciones de la OMS sobre el momento de iniciar el TAR en la población infantil y 
adolescente con TB se actualizaron en el 2021 (78). El TAR debe iniciarse lo antes posible, en las dos 
semanas posteriores al inicio del tratamiento de la TB, sea cual fuere la cifra de linfocitos CD4, en 
la población infantil y adolescente con infección por el VIH (excepto cuando hay signos y síntomas 
de meningitis). En la población infantil y adolescente con infección por el VIH que tenga meningitis 
por TB, el TAR debe postergarse al menos cuatro semanas después de iniciar el tratamiento de la 
meningitis e iniciarse de cuatro a ocho semanas después de comenzar el tratamiento de la TB (véase 
el recuadro 7.3). La recomendación sobre el uso de un tratamiento adyuvante con corticosteroides 
como la dexametasona o la prednisolona (que se disminuye poco a poco en un plazo de seis a 
ocho semanas) también es pertinente en la población infantil y adolescente con infección por el VIH, 
que tenga meningitis por TB (107).
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El TAR debe iniciarse lo antes posible, en las dos semanas posteriores al inicio del tratamiento 
de la TB, sea cual fuere la cifra de linfocitos CD4, en la población infantil y adolescente con 
infección por el VIH (excepto cuando haya signos y síntomas de meningitis) (adolescentes: 
recomendación firme, evidencia de certeza baja a moderada; niños y lactantes: recomendación 
firme, evidencia de certeza muy baja).

Declaraciones clínicas:

 Î El TAR debe retrasarse al menos cuatro semanas (e iniciarse en un lapso de ocho semanas) 
después de que se inicie el tratamiento de la meningitis por TB.

 Î Los corticosteroides deben considerarse como un tratamiento adyuvante de la meningitis 
por TB.

Fuente: Consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service public health approach. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud; 2021 (78).

Recuadro 7.3 Recomendaciones de la OMS sobre el momento de iniciar el 
tratamiento antirretroviral en la población infantil y adolescente con TB

7.1.7.2. Elección del esquema de tratamiento antirretroviral

El documento WHO consolidated guidelines on HIV prevention, testing, treatment, service delivery and 
monitoring del 2021 aporta recomendaciones basadas en la rápida evolución de la evidencia sobre 
seguridad y eficacia y la experiencia programática con el DTG y dosis bajas de EFV en embarazadas 
y personas con coinfección por TB/VIH (incluida la población infantil y adolescente) (78).

El DTG está aprobado para su uso en la población infantil mayor de cuatro semanas y que pesa 
más de 3 kg. Una presentación dispersable de 10 mg de DTG está disponible en el mercado. En la 
población infantil para la cual no se dispone de una dosis aprobada de DTG, se considera que el 
RAL es una opción eficaz y está aprobado para su uso desde el nacimiento (con ajustes de la dosis 
durante el tratamiento de la TB). El RAL debe sustituirse por DTG tan pronto como esté disponible a 
partir de las cuatro semanas de vida.

Se recomienda el DTG en asociación con un inhibidor nucleosídico de la retrotranscriptasa (INRT) 
de base como el esquema de primera línea preferido para la población adolescente con infección 
por el VIH y para lactantes y niños con dosis aprobadas de DTG que estén comenzando el TAR. Se 
recomienda el EFV en dosis bajas (400 mg) en asociación con un NRTI de base como el esquema 
alternativo de primera línea para la población adolescente con infección por el VIH que comience el 
TAR (excepto en los entornos donde la resistencia a los antirretrovirales EFV o NVP antes de iniciar el 
tratamiento es superior a 10%). El EFV de 400 mg se puede coadministrar con un tratamiento de la 
TB que contenga rifampicina si la coadministración es bien tolerada y se mantienen concentraciones 
plasmáticas por encima de las concentraciones consideradas eficaces (181).

Si el DTG no está disponible, el esquema de TAR de primera línea preferido es un esquema basado 
en LPV/r. El RAL debe usarse solo en circunstancias especiales como en los neonatos. Más allá del 
período neonatal, el esquema de los lactantes y los niños debe cambiarse al DTG, lo antes posible.

En el cuadro 7.1 se resumen los esquemas de TAR de primera línea preferidos y alternativos para 
neonatos y la población infantil y adolescente que reciban tratamiento por TB (78).
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Cuadro 7.1 Esquemas preferidos y alternativos de tratamiento antirretroviral de primera 
línea para neonatos y la población infantil y adolescente que reciban tratamiento por TB

Edad

Régimen preferido 
de primera 
línea, incluido el 
inicio durante el 
tratamiento de la TB

Esquema de 
primera línea 
alternativo

Circunstancias especialesa

Neonatos AZT + 3TC + RAL b AZT + 3TC + NVP AZT + 3TC + LPV/r c

Población 
infantil

ABC + 3TC + DTG d ABC + 3TC + LPV/r
TAF + 3TC (o FTC) 
+ DTG e

ABC + 3TC + EFV (o NVP)
ABC + 3TC + RAL f

AZT + 3TC + EFV g (o NVP)
AZT + 3TC + LPV/r (o RAL)

Población 
adolescente

TDF + 3TC (o FTC) + 
DTG h

TDF + 3TC + 
EFV 400 mg i

TDF + 3TC (o FTC) + EFV 600 mg i

AZT + 3TC + EFV 600 mg i

TDF + 3TC (o FTC) + PI/r i

TDF + 3TC (o FTC) + RAL
TAF j + 3TC (o FTC) + DTG
ABC + 3TC + DTG h

3TC: lamivudina; ABC: abacavir; AZT: zidovudina; DTG: dolutegravir; EFV: efavirenz; FTC: emtricitabina; LPV/r: lopinavir y ritonavir; 
NVP: nevirapina, IP/r: inhibidor de la proteasa potenciado con ritonavir; RAL: raltegravir; TAF: fumarato de alafenamida de tenofovir; 
TDF: fumarato de disoproxilo de tenofovir.

  No es necesario ajustar la dosis con el tratamiento de la TB.
  Ajuste de la dosis necesario con el tratamiento de la TB.
  Cambio de esquema necesario con el tratamiento de la TB.

Para obtener más información sobre los ajustes necesarios en las dosis o esquemas, consúltese el cuadro 7.2.
a  Entre las circunstancias especiales está la imposibilidad de administrar los esquemas preferidos o alternativos por causa de toxicidad, 

intolerancia, incapacidad de tomar el fármaco preferido o alternativo en la presentación disponible o falta de disponibilidad 
o desabastecimiento.

b  Los recién nacidos que comiencen el TAR con un esquema basado en RAL deben pasar a una presentación sólida de LPV/r lo antes posible.
c  Se puede usar jarabe o gránulos de LPV/r si se comienza después de las dos semanas de edad.
d  Para grupos etarios y de peso con dosificación aprobada de DTG.
e  Para grupos etarios y de peso con dosificación aprobada de TAF.
f  RAL debe utilizarse como esquema alternativo solo si no se dispone de presentaciones sólidas de LPV/r.
g  Efavirenz no debe utilizarse en menores de 3 años.
h  Debe ofrecerse un método anticonceptivo eficaz a las adolescentes en edad fértil o con posibilidad de embarazo. El DTG se puede 

recetar a las adolescentes en edad fértil o con posibilidad de embarazo que deseen quedar embarazadas o que no estén usando o no 
tienen acceso a métodos anticonceptivos fiables y eficaces, si han recibido información completa sobre el posible aumento del riesgo de 
defectos del tubo neural (en el momento de la concepción y hasta el final del primer trimestre). Si las mujeres reconocen su embarazo 
después del primer trimestre, se debe iniciar el DTG o continuarlo durante todo el embarazo.

i  El TAR basado en EFV no debe utilizarse en entornos con estimaciones nacionales de resistencia al EFV previa al tratamiento de 10% o 
más. Se prefiere el TAR basado en DTG. Si el DTG no está disponible, se debe usar un esquema basado en inhibidores de la proteasa 
potenciados. La elección del IP/r depende de las características programáticas.

j  Se puede considerar el TAF en las personas con osteoporosis grave o función renal deteriorada. TAF tiene interacciones medicamentosas 
con la rifamicina; como no se han definido los ajustes de dosis, se debe evitar su utilización simultánea.

Se recomienda la asociación de DTG con un esquema de base optimizado con INRT como tratamiento 
de segunda línea preferido en la población infantil y adulta con infección por el VIH, con dosis 
aprobadas de DTG, en quienes estén fracasando los esquemas distintos a los basados en DTG. 
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Se recomienda la asociación de inhibidores de la proteasa potenciados con un esquema de base 
optimizado con INRT como tratamiento de segunda línea preferido en las personas con infección 
por el VIH, en quienes estén fracasando los esquemas basados en DTG.

7.1.7.3. Ajustes a los esquemas de tratamiento antirretroviral con el tratamiento 
de la TB

En las personas con coinfección por TB/VIH, la dosis de DTG debe duplicarse, administrándola dos 
veces, en lugar de una vez al día, debido a las interacciones medicamentosas con la rifampicina. Esta 
dosis suplementaria de DTG se tolera bien y ofrece una eficacia equivalente para suprimir la viremia 
y recuperar las cifras de linfocitos CD4, en comparación con el EFV (182, 183).

En el cuadro 7.2 se resumen las modificaciones necesarias en los esquemas de TAR para los recién 
nacidos y la población infantil y adolescente que reciba TAR, cuando se inicia el tratamiento de la TB 
o que comiencen el TAR durante su tratamiento de la TB.

Cuadro 7.2 Modificaciones necesarias en los esquemas de tratamiento antirretroviral 
para neonatos y la población infantil y adolescente que reciban tratamiento por TB 
farmacosensible

Edad Esquema de 
TAR

Modificaciones necesarias en la población infantil que 
reciba TAR y comience el tratamiento de la TB o que 
comience el TAR durante su tratamiento de la TB

Neonatos 
(primeros 
28 días de 
vida)

Basado en 
RAL a

Es necesario ajustar la dosis: duplicar la dosis dos veces al día 
mientras esté recibiendo tratamiento por TB
A partir de las cuatro semanas de edad y peso >3 kg, transición 
al esquema basado en DTG
Si el neonato está recibiendo AZT, cambiar a ABC después del 
período neonatal

Basado en 
NVP

Es necesario modificar el esquema: sustituir la NVP lo antes 
posible por DTG o LPV/r (con el ajuste adecuado de la dosis; 
véanse abajo esquemas basados en DTG y LPV/r para la 
población infantil)

Población 
infantil

Basado en 
DTG a

Es necesario ajustar la dosis: posología de DTG dos veces al día 
en lugar de una vez al día, mientras esté recibiendo tratamiento 
por TB

Basado en 
LPV/r

Es preferible la transición hacia un esquema basado en DTG 
(con el ajuste de dosis adecuado)
Si no es posible, es necesario ajustar la dosis de LPV/r: la dosis 
de ritonavir (RTV) debe ser “superpotenciada” para lograr la 
misma dosis en mg de LPV, en una proporción igual o cercana 
a 1:1

Basado en 
RAL

Es preferible la transición hacia un esquema basado en DTG 
(con el ajuste de dosis adecuado) si no es posible, es necesario 
ajustar la dosis de RAL: duplicar la dosis dos veces al día 
mientras esté recibiendo tratamiento por TB

Que contiene 
TAF

Es necesario modificar el esquema: sustituir TAF por ABC o TDF
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Edad Esquema de 
TAR

Modificaciones necesarias en la población infantil que 
reciba TAR y comience el tratamiento de la TB o que 
comience el TAR durante su tratamiento de la TB

Basado en 
ATV/r

Es necesario modificar el esquema: reemplazar ATV/r por DTG 
si no ha recibido DTG antes o por LPV/r si ya ha recibido DTG 
(con el ajuste de dosis adecuado)

Basado en 
DRV/r

Es necesario modificar el esquema: reemplazar DRV/r por DTG 
si no ha recibido DTG antes o por LPV/r si ya ha recibido DTG 
(con el ajuste de dosis adecuado)

Población 
adolescente

Basado en 
DTG

Es necesario ajustar la dosis: ajustar la dosis de DTG (50 mg dos 
veces al día en lugar de 50 mg una vez al día)

Basado en 
LPV/r

Es preferible la transición hacia un esquema basado en DTG 
(con el ajuste de dosis adecuado)
Si no es posible, es necesario ajustar la dosis de LPV/r: 
“dosis doble” LPV 800 mg/RTV 200 mg dos veces al día o 
“superpotenciado” con LPV 400 mg/RTV 100 mg dos veces al 
día, más dosis adicionales de RTV 300 mg dos veces al día
Nota: no debe usarse rifapentina (p. ej., el esquema de cuatro 
meses de tratamiento de la TB farmacosensible que consiste en 
HPZM)

Basado en 
RAL

Es preferible la transición hacia un esquema basado en DTG 
(con el ajuste de dosis adecuado)
Si no es posible, es necesario ajustar la dosis de RAL: dosis 
ajustada de RAL (800 mg dos veces al día en lugar de 400 mg 
dos veces al día)

Otros 
esquemas

Véase en población infantil

a Esquema de TAR preferido para iniciar en neonatos y niños que reciben tratamiento por TB.
3TC: lamivudina; ABC: abacavir; ATV/r: atazanavir y ritonavir; AZT: zidovudina; DRV/r: lopinavir y ritonavir; DTG: dolutegravir; EFV: efavirenz; 
FTC: emtricitabina; LPV/r: lopinavir y ritonavir; NVP: nevirapina; RAL: raltegravir; RTV: ritonavir; TAF: fumarato de alafenamida de tenofovir; 
TDF: fumarato de disoproxilo de tenofovir.

Para obtener más información sobre la dosificación de los medicamentos antirretrovirales con el 
tratamiento de la TB en neonatos y la población infantil y adolescente, consúltese el cuadro interactivo 
de dosificación en https://paedsarvdosing.org/. En https://www.hiv-druginteractions.org/ puede 
consultarse una herramienta útil para verificar las interacciones medicamentosas.

7.1.7.4. TPT en la población infantil y adolescente con infección por el VIH que 
reciba tratamiento antirretroviral

Un desafío esencial del TPT con el esquema a base de rifamicina en las personas con infección por 
el VIH son las interacciones medicamentosas. La rifampicina y la rifapentina se pueden administrar 
junto con EFV o DTG sin ajuste de dosis. Sin embargo, en las personas que reciban RAL y rifamicinas, 
debe usarse una dosis más alta de RAL (800 mg dos veces al día en lugar de 400 mg dos veces 
al día). Este ajuste de dosis se aplica solo a la población adolescente, ya que están en curso de 
realización estudios farmacocinéticos sobre el uso de 3HP, 1HP y 3HR en la población infantil con 
varios esquemas nuevos de TAR. Los esquemas de TPT con rifampicina o rifapentina no se deben 
administrar junto con inhibidores de la proteasa ni nevirapina. Se pueden encontrar más detalles 

https://www.hiv-druginteractions.org/
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sobre las interacciones medicamentosas entre el TPT y el TAR en el capítulo 6 del Manual operativo 
de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 1. Prevención. Tratamiento preventivo de la tuberculosis (15).

En el cuadro 7.3 se resumen las opciones de TPT para las personas que reciben TAR.

Cuadro 7.3 Opciones de tratamiento preventivo de la TB para la población infantil y 
adolescente que reciba tratamiento antirretroviral

6H 3HP 3HR 4R 1HP H+B6+CTX 
(Q-TIB)

Ninguna 
restricción

Contraindicados:
• todos los IP
• NVP e INNRT
• TAF

Contraindicados:
• todos los IP
• NVP y la 
mayoría de 
INNRT

Contraindicados:
• todos los IP
• NVP y la 
mayoría de 
INNRT

• TAF

Contraindicados:
• todos los IP
• NVP y la 
mayoría de 
INNRT

• TAF

Ninguna 
restricción

Usar con 
precaución:
• TAF

Ajustar la dosis:
• DTG
• RAL

Ajustar la 
dosis:
• DTG
• RAL

Usar:
• TDF
• EFV (600 mg)
• DTG
• RAL a

Usar:
• TDF
• EFV 
(600 mg) b

Usar:
• TDF
• EFV 
(600 mg) b

Usar:
• TDF
• EFV 
(600 mg) b

• DTG c

• RAL c

a  Indica que la interacción medicamentosa se ha estudiado en la población adulta pero no en la población infantil; se aplica solo a la 
población adolescente y adulta que recibe DTG o RAL solamente.

b  EFV 600 mg se aplica a la población adolescente y adulta; el EFV no se recomienda en menores de 3 años.
c  Para la población adolescente que recibe 1HP y está tomando DTG o RAL, la dosificación de DTG y RAL debe ajustarse según el cuadro 7.2.
Abreviaturas: B6: piridoxina; CTX: cotrimoxazol; DTG: dolutegravir; EFV: efavirenz; H: isoniacida; INNRT: inhibidor no nucleosídico de la 
retrotranscriptasa; NVP: nevirapina; IP: inhibidores de la proteasa; RAL: raltegravir; TAF: fumarato de alafenamida de tenofovir; TDF: fumarato 
de disoproxilo de tenofovir.

7.1.8. Síndrome inflamatorio de reconstitución inmunitaria 
También conocido como reacción paradójica, el síndrome inflamatorio de reconstitución inmunitaria 
(SIRI) es un deterioro clínico transitorio que puede ocurrir en los primeros tres meses (con mayor 
frecuencia en el primer mes) después de comenzar el TAR. A medida que comienza la recuperación 
del sistema inmunitario tras el inicio del TAR, la cifra de linfocitos CD4 aumenta y se suprime la viremia. 
Esta reconstitución de la inmunidad mediada por células en respuesta a los antígenos micobacterianos 
puede desencadenar una reacción inflamatoria contra los antígenos de M. tuberculosis en los focos 
donde se localiza la enfermedad por TB. Esta reacción causa ya sea un deterioro de la infección 
tratada o el resurgimiento de una infección que antes era asintomática (6, 184, 185).
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Entre los factores de riesgo del SIRI se cuentan una cifra basal baja de linfocitos CD4, TB extensa o 
diseminada, inicio temprano del TAR y respuestas inmunitarias y virales rápidas al TAR. El SIRI por TB y 
el SIRI por BCG son causas de morbilidad considerable, pero no se asocian con un riesgo aumentado 
de mortalidad.

Si bien el SIRI tras la administración de la vacuna BCG se ha notificado con frecuencia en la población 
infantil (186), el SIRI por TB paradójico y el SIRI por TB de desenmascaramiento no están tan bien 
documentados en la población infantil como en la población adulta. Esto se debe en gran parte a las 
dificultades para diagnosticar la TB en la población infantil con infección por el VIH. Por consiguiente, 
el SIRI por TB suele ser un diagnóstico de exclusión en esta población.

El SIRI por TB adopta dos cuadros clínicos principales:

• la exacerbación de una enfermedad por TB conocida en la población infantil o adolescente con 
infección por el VIH que está en tratamiento por TB y comienza el TAR (SIRI por TB paradójico); y

• la aparición de una enfermedad por TB en la población infantil o adolescente con infección por 
el VIH que comienza el TAR (SIRI por TB de desenmascaramiento).

Ante la presunción clínica de SIRI por TB paradójico en un niño, niña o adolescente, es importante 
valorar la adhesión al TAR y al tratamiento de la TB, investigar una posible exposición a la TB-DR, 
obtener muestras apropiadas para Xpert® MTB/RIF o Ultra y excluir otros diagnósticos (p. ej., infecciones 
bacterianas agudas, reacciones a medicamentos, otras infecciones oportunistas, neoplasias malignas).

Deben recetarse antibióticos de amplio espectro a un niño, niña o adolescente con deterioro clínico 
tras el inicio del TAR, en quien el diagnóstico diferencial incluye una infección bacteriana. En la 
mayoría de los casos, no hay riesgo al continuar el tratamiento de la TB y el TAR. Debería considerarse 
la posibilidad de una interrupción transitoria del TAR si el SIRI por TB es potencialmente mortal o 
hay probabilidad de que cause discapacidad permanente. Se puede considerar la posibilidad de 
administrar antiinflamatorios no esteroideos en el SIRI leve a moderado por TB. Los corticosteroides se 
pueden considerar en el SIRI grave por TB (184), pero no deben usarse si la TB-DR es un diagnóstico 
probable. En el caso de alguna duda sobre el diagnóstico o el tratamiento, el paciente debe derivarse 
nivel superior de atención.

7.2. TB durante el embarazo y atención de los recién 
nacidos de madres con enfermedad por TB
La TB es causa de 6% a 15% de toda la mortalidad materna y da lugar a resultados adversos del 
embarazo (187). En el estudio de un registro nacional se encontraron cocientes de tasas de incidencia 
de TB durante el embarazo y el puerperio de 1,4 y 1,9, respectivamente, con respecto a las mujeres 
no embarazadas (188). La TB durante el embarazo se asocia con resultados maternos adversos y 
complicaciones durante el parto como preeclampsia, eclampsia, sangrado vaginal, hospitalización 
y aborto espontáneo. Los resultados perinatales incluyen un riesgo cercano al doble de parto 
prematuro, peso bajo al nacer y retraso de crecimiento intrauterino y un riesgo seis veces mayor de 
muerte perinatal (189-191). La TB materna duplica con creces el riesgo de transmisión maternoinfantil 
del VIH (192) y aumenta el riesgo de mortalidad no solo en el recién nacido sino también en los demás 
niños y niñas pequeños que viven en el hogar (193). Es probable que el aumento de la incidencia 
de TB durante el puerperio se deba a retrasos en la detección temprana durante el embarazo como 
consecuencia de los cambios fisiológicos e inmunitarios conexos (194).

Ante la falta de una recopilación sistemática de datos sobre la TB durante el embarazo, los estudios 
de modelización han estimado que cada año se producen más de 215 000 casos de TB durante 
el embarazo y el puerperio y la gran mayoría ocurre en África y Asia sudoriental (195). Es posible 
que se trate de una subestimación porque el estudio asumía una sensibilidad de los algoritmos de 
tamizaje y pruebas diagnósticas durante el embarazo y el puerperio equivalente a la de mujeres 
adultas sin embarazo.
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Los síntomas de la enfermedad por TB durante el embarazo son semejantes a los síntomas en las 
mujeres no embarazadas. Sin embargo, el embarazo puede enmascarar una pérdida de peso real y 
la falta de ganancia ponderal es un signo importante que debe tenerse presente. La TB pulmonar es 
la forma más común de enfermedad por TB durante el embarazo. La TB diseminada ocurre en 5% a 
10% de las embarazadas con enfermedad por TB y es un factor de riesgo especial de TB congénita 
en los recién nacidos. En regiones donde la TB y la infección por el VIH son endémicas se debe 
examinar a todas las embarazadas para detectar síntomas de TB. Es igualmente importante realizar 
la prueba del VIH en las embarazadas con TB presuntiva (6).

Dado que la TB materna aumenta el riesgo de transmisión maternoinfantil del VIH, el tratamiento 
de la TB debe iniciarse con prontitud para prevenir la transmisión. El tratamiento de la TB en las 
embarazadas es el mismo que fuera del embarazo. Todas las embarazadas con coinfección por TB/
VIH son aptas para recibir el TAR y deben tratarse según las directrices más recientes de la OMS (78).

7.2.1. Tamizaje de la TB en las embarazadas con infección por el 
VIH
Las embarazadas con infección por el VIH son un grupo clave de la población, dada la depresión 
del sistema inmunitario de la madre y la importancia de proteger la salud del feto. El tamizaje de la 
TB en este grupo debe integrarse con la prevención de la transmisión maternoinfantil y la atención 
prenatal. En el cuadro 7.4 se presenta una visión general de la precisión diagnóstica de las diferentes 
herramientas de tamizaje (13).

Cuadro 7.4. Exactitud diagnóstica de las herramientas de tamizaje recomendadas por la 
OMS en las embarazadas con infección por el VIH

Precisión diagnóstica en comparación con 
el patrón de referencia del cultivo Sensibilidad Especificidad

Tamizaje de cuatro síntomas recomendado 
por la OMS

61 % 58 %

Proteína C reactiva (umbral discriminatorio 
>5 mg/l)

70 % 41 %

Tamizaje de cuatro síntomas combinado con 
la radiografía de tórax (cualquier imagen 
anormal)

75 % 56 %

Pruebas de diagnóstico rápido recomendadas 
por la OMS

55 % 99 %

7.2.2. TB congénita y neonatal
La TB congénita es una enfermedad por TB adquirida en el útero por diseminación hematógena a 
través del cordón umbilical o en el momento del parto por aspiración o ingestión de secreciones 
cervicovaginales o líquido amniótico contaminados. La TB congénita suele aparecer en las primeras 
tres semanas de vida y tiene una tasa de mortalidad alta. La TB neonatal es la TB adquirida después 
del nacimiento por exposición a una persona con TB contagiosa (en general la madre, pero a veces 
otro contacto directo). A menudo es difícil distinguir entre la TB congénita y neonatal. La conducta 
es la misma. Los neonatos expuestos a la TB pueden ser asintomáticos o sintomáticos (6).

Los signos y síntomas de la TB neonatal suelen ser inespecíficos e incluyen letargo, fiebre, dificultad 
para alimentarse, peso bajo al nacer y ganancia ponderal inadecuada. Las manifestaciones 
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clínicas también son inespecíficas e incluyen dificultad respiratoria, neumonía que no se resuelve, 
hepatoesplenomegalia, linfadenopatía, distensión abdominal con ascitis y un cuadro clínico de “sepsis 
neonatal” con TB diseminada. El diagnóstico de TB debe incluirse en el diagnóstico diferencial de 
la infección neonatal crónica con una respuesta escasa a la antibioticoterapia. El indicador más 
importante del diagnóstico de TB neonatal es un antecedente materno de enfermedad por TB o 
infección por el VIH. Los puntos críticos en los antecedentes maternos incluyen neumonía que no 
se resuelve, tratamiento anterior por TB, contacto con un caso índice de TB e inicio reciente de 
tratamiento por TB (6).

7.2.2.1. Atención de la TB congénita y neonatal

El tratamiento de la TB congénita y la TB neonatal es el mismo. La decisión de ajustar las dosis debe 
estar a cargo de un médico con experiencia en la atención médica de la TB pediátrica. Se debe llevar 
a cabo una evaluación completa de la madre y el neonato. Se debe realizar una radiografía de tórax 
y obtener las muestras apropiadas para Xpert® MTB/RIF o Ultra a fin de confirmar el diagnóstico de 
TB en el neonato (véase el capítulo 4). El tratamiento debe iniciarse en función de la probabilidad 
de TB, incluso antes de la confirmación bacteriológica, ya que la TB puede progresar muy rápido 
en los neonatos. En el ensayo clínico SHINE los lactantes menores de 3 meses o con un peso <3 kg 
(incluido el parto prematuro antes de las 37 semanas) no eran aptos para inclusión (86, 196). Si en 
estos lactantes se presume o se confirma la TB pulmonar o la linfadenitis periférica por TB, deben 
tratarse con prontitud con un esquema de seis meses (2HRZ(E)/4HR), según la recomendación 
existente en Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in 
children, del 2014 (segunda edición) (6). El tratamiento puede precisar un ajuste de la dosis para 
conciliar el efecto de la edad y la posible toxicidad en los lactantes menores. La decisión de ajustar 
las dosis debe ser tomada por un médico con experiencia en la atención médica de la TB pediátrica. 
Las recomendaciones de la OMS sobre el tratamiento de la TB-DR también se aplican a los recién 
nacidos (véase el capítulo 5).

La posología debe tener en cuenta el peso corporal y la ganancia ponderal, que puede ser rápida 
en los lactantes menores. Los datos farmacocinéticos que fundamentan las posologías apropiadas 
de los medicamentos para la TB en los neonatos, en especial los recién nacidos prematuros, son 
muy limitados.

Los signos que indican una respuesta favorable al tratamiento son el aumento del apetito, la ganancia 
ponderal y la resolución de las imágenes radiográficas anormales. Se recomienda la lactancia materna, 
independientemente de la situación de la madre frente a la TB. El riesgo de transmisión de la TB por la 
leche materna es insignificante y, aunque los medicamentos para la TB más utilizados se excretan en 
la leche materna en pequeñas cantidades, no hay evidencia de que esto induzca farmacorresistencia. 
No se recomienda la separación de la madre, sobre todo en entornos con recursos limitados, donde 
establecer la lactancia materna puede ser fundamental para la supervivencia del lactante. Si se 
presume o se confirma la TB en la madre de un neonato gravemente enfermo, la madre y su bebé 
deben aislarse de la unidad neonatal lo antes posible, para evitar la transmisión a otros neonatos (6).

7.2.3. Atención de los neonatos asintomáticos de madres con TB
La enfermedad por TB debe excluirse en los neonatos nacidos de mujeres con TB presuntiva o 
confirmada. Debe determinarse el grado de contagiosidad y la farmacosensibilidad en la madre. No 
es necesario separar al neonato de su madre. La lactancia materna debe continuar y se aconseja a 
la madre que use una mascarilla quirúrgica cuando esté cerca del bebé (191). Mientras se realiza el 
tamizaje de la enfermedad por TB o la infección por TB, debe postergarse la administración de la 
vacuna BCG en los neonatos expuestos a la TB; la razón principal es que la vacuna BCG interferirá 
con la interpretación de la prueba de la tuberculina, disminuyendo su eficacia para diagnosticar 
la infección.
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Los neonatos diagnosticados con infección por el VIH, según las pruebas virológicas tempranas, no 
deben recibir la vacuna BCG al nacer. La vacunación debe postergarse hasta que se haya iniciado 
el TAR y se confirme la estabilidad del lactante desde el punto de vista inmunitario (CD4 >25% en 
los menores de 5 años; cifra de linfocitos CD4 ≥200 en los mayores de 5 años) (véase el capítulo 3).

Los recién nacidos de mujeres con TB pulmonar confirmada bacteriológicamente, que se encuentren 
en buenas condiciones (sin signos ni síntomas de TB) deben recibir el tratamiento preventivo una vez 
que se haya excluido la enfermedad por TB. La administración de la vacuna BCG debe postergarse 
hasta después de la finalización del TPT. El esquema 3HR con la CDF de HR 50/75 mg, adaptada a la 
población infantil, es una buena opción para los lactantes que no han estado expuestos al VIH, pero 
se recomienda consultar con un especialista en neonatología. Si el lactante ha estado expuesto al 
VIH (p. ej., madre con infección por el VIH) y está en tratamiento con NVP, debe iniciarse el TPI (no 
se puede administrar un TPT con rifamicinas junto con la profilaxis de NVP, dado que las rifamicinas 
disminuyen los niveles de NVP y pueden dar lugar a un aumento de la transmisión maternoinfantil 
del VIH). Los lactantes que reciben TPT deben recibir piridoxina entre 5 y 10 mg/día. Se debe realizar 
un seguimiento y supervisión periódicos para detectar la aparición de síntomas o signos indicativos 
de TB. Si el lactante permanece asintomático después de completar el TPT, debe realizarse una 
prueba de la infección por TB (tuberculínica o IGRA), si está al alcance. Si el resultado de la prueba 
de la tuberculina o el IGRA es negativo o no están disponibles y el lactante es seronegativo frente al 
VIH, debe administrarse la vacuna BCG con una dosis normal para lactantes, dos semanas después 
de la finalización del ciclo completo de TPT (15, 31).

Si la madre no es contagiosa, debe examinarse al lactante para detectar la TB. Si no hay prueba de 
enfermedad por TB, debe hacerse un seguimiento periódico del lactante, con el fin de verificar que 
no surja la enfermedad por TB y se debe considerar la posibilidad de administrar el TPT.

Los recién nacidos de mujeres con TB-RR/MDR deben derivarse hacia un experto local en el 
tratamiento de la TB-RR/ MDR pediátrica. Se requieren medidas de control de infecciones, como el 
uso de mascarillas, con el fin de disminuir la probabilidad de transmisión al neonato (6).

 Î Valorar al recién nacido. Si no está bien, consultar con un especialista o pediatra para 
una evaluación adicional y comenzar un ciclo de tratamiento de la TB de seis meses, si se 
confirma la enfermedad o es muy probable. Es importante garantizar que la madre reciba 
un tratamiento eficaz de la TB para suprimir su contagiosidad. Se debe velar por que se 
apliquen las medidas de control de infecciones en la sala de neonatología, sobre todo 
si el bebé está en un centro de hospitalización por ser prematuro o pequeño al nacer.

 Î Si el recién nacido está bien y no presenta ningún signo ni síntoma indicativo de TB, 
administrar el TPT (de preferencia 3HR) y postergar la administración de la vacuna BCG 
hasta que haya completado el TPT. Administrar de 5 mg a 10 mg diarios de piridoxina.

 Î Si el lactante ha estado expuesto al VIH (p. ej., madre con infección por el VIH) y recibe 
nevirapina, debería iniciarse el TPI. No debe administrarse un TPT que contenga rifamicinas 
(p. ej., 3HR o 3HP) junto con la profilaxis con nevirapina.

 Î Al final del TPT, realizar la prueba de la tuberculina o el IGRA. Si el resultado de la prueba 
de infección por TB es negativo o la prueba no está al alcance, administrar la vacuna 
contra la TB (a menos que el bebé sea seropositivo al VIH). Si la prueba es positiva, no 
se requiere la vacuna BCG.

 Î Si la madre está tomando medicamentos para la TB, puede continuar la lactancia sin 
riesgo. La madre y el bebé deben permanecer juntos y la lactancia materna puede 
continuarse durante el TPT.

 Î Los bebés amamantados por una mujer que reciba tratamiento por TB o TPT deben 
recibir piridoxina mientras dure el tratamiento de la madre.

Recuadro 7.4 Atención de los recién nacidos de madres con enfermedad por TB (15)
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7.3. Cuidados paliativos dirigidos a la población 
infantil y adolescente con TB
7.3.1. Introducción
En el 2014, la resolución WHA67.19 de la Asamblea Mundial de la Salud instó a la OMS y sus Estados 
Miembros a mejorar el acceso a los cuidados paliativos como parte fundamental de los sistemas de 
salud, con hincapié en la atención primaria y la atención comunitaria y domiciliaria (197). La OMS 
apoya la integración de los cuidados paliativos en todos los planes mundiales pertinentes de control 
de enfermedades y de fortalecimiento de los sistemas de salud y promueve un mejor acceso de la 
población infantil a los cuidados paliativos, en colaboración con el Fondo de las Naciones Unidas 
para la Infancia.

Figura 7.1. Cuidados paliativos

¿QUÉ ES EL CUIDADO PALIATIVO?

Fuente: Página web de la OPS (https://www.paho.org/es/temas/cuidados-paliativos).

Los cuidados paliativos son una estrategia que mejora la calidad de vida de las personas (neonatos, 
niños, niñas, adolescentes, jóvenes, adultos) que afrontan enfermedades potencialmente mortales 
y de sus familias (figura 7.1). Los cuidados paliativos evitan el sufrimiento y lo alivian mediante la 
detección temprana y la correcta evaluación y tratamiento del dolor y otros problemas, ya sean de 
orden físico, psicosocial o espiritual. Abordar el sufrimiento supone ocuparse de problemas que 
no se limitan a los síntomas físicos. En la atención paliativa se recurre a un enfoque de trabajo en 
equipo para brindar apoyo a los pacientes y a sus cuidadores. Esta labor comprende la respuesta 
a las necesidades prácticas y la prestación de apoyo psicológico a la hora del duelo. Los cuidados 
paliativos ofrecen un sistema de apoyo que ayuda a las personas a llevar una vida tan activa como 
sea posible hasta la muerte.

Los cuidados paliativos están reconocidos expresamente en el contexto del derecho humano a la 
salud. Deben prestarse en servicios de salud integrados y centrados en la persona que concedan 
una atención especial a las necesidades y preferencias de las personas y los cuidadores.
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Una amplia diversidad de enfermedades requiere cuidados paliativos. En la población infantil, las 
mayores necesidades de cuidados paliativos se encuentran en quienes presentan infección por el 
VIH (29,6%); parto prematuro y traumatismo en el nacimiento (17,7%); malformaciones congénitas 
(16,2%); y lesiones, intoxicaciones y causas externas (16,0%). De toda la población infantil que necesita 
cuidados paliativos, 3,1% tiene TB (198).

7.3.2. Cuidados paliativos dirigidos a las personas con TB
Los cuidados paliativos dirigidos a las personas con TB no han recibido la atención que merecen, 
ya que el centro de interés ha sido el acceso al tratamiento curativo. Los cuidados paliativos tienen 
como objetivo aliviar el sufrimiento causado por la enfermedad y la dolencia y deben proporcionarse 
junto con el tratamiento curativo. Aunque la TB es curable, la TB-RR/MDR (incluidas la TB pre-XDR y 
la TB-XDR) es un problema cada vez mayor en muchos países con carga de alta TB e ingresos bajos 
y medianos y en este grupo se notifican resultados más desfavorables del tratamiento. En todas las 
personas con TB deben valorarse sus necesidades de cuidados paliativos y estas necesidades son 
mayores en los pacientes con TB-RR/MDR, algunas formas de TB extrapulmonar (como la meningitis 
por TB o la TB osteoarticular) y en las personas con enfermedades concomitantes (p. ej., infección por 
el VIH, diabetes) (199). Un aspecto primordial en la prestación de cuidados paliativos a la población 
infantil y adolescente con TB son las necesidades del paciente, sea cual fuere su diagnóstico; por 
ejemplo, algunos niños que abandonan el tratamiento pueden estar en muy mal estado y requieren 
cuidados paliativos (recuadro 7.5).

En noviembre del 2010, un grupo de expertos en cuidados paliativos y TB-MDR y TB-XDR emitió una 
declaración encaminada a ampliar los esfuerzos para incluir los cuidados paliativos en la respuesta 
mundial ante estos tipos de TB, en la cual destacaba que el acceso a los cuidados paliativos es un 
derecho humano, un componente esencial de la atención de la TB y que debe fortalecerse (200).

En el 2016 se elaboraron directrices exhaustivas sobre los cuidados paliativos y el apoyo a las personas 
con TB y TB-DR (201, 202). Estas directrices destacan la situación excepcional que plantea la TB a los 
cuidados paliativos, en relación con la contagiosidad de la TB y la TB-RR/MDR (incluido el impacto en 
la capacitación y la retención del personal), las indicaciones de derivación y prestación de cuidados 

Las situaciones en las cuales debe considerarse la posibilidad de prestar cuidados paliativos 
junto con el tratamiento de la TB incluyen:

 Î optimización del alivio de los síntomas si la persona afectada tiene síntomas angustiantes 
como dolor o disnea;

 Î planificación anticipada de la atención si la persona corre un riesgo de deterioro por causa 
de la afección, teniendo en cuenta de antemano sus deseos y opciones de tratamiento;

 Î participación de los equipos de atención social cuando el hecho de sentirse mal por la 
TB tiene una repercusión notable en la persona afectada y en las circunstancias sociales 
de la familia;

 Î la persona afectada requiere apoyo psicológico, ya que la enfermedad provoca 
consecuencias importantes en su bienestar emocional o mental;

 Î cuando se prevé que la persona va a morir y es necesario tomar medidas necesarias 
para los cuidados terminales como el alivio de los síntomas, la atención espiritual y el 
asesoramiento sobre el duelo.

Recuadro 7.5 Circunstancias que pueden requerir cuidados 
paliativos en la población infantil y adolescente con TB
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paliativos, la estigmatización, los problemas de comportamiento y abusos y los dilemas éticos. Las 
directrices recomiendan que el alivio de los síntomas debe estar al alcance de todas las personas con 
TB que presentan síntomas intensos, entre ellos disnea, dolor, disfunción gastrointestinal, sudores 
nocturnos y hemoptisis. Además, los cuidados paliativos formales deben estar al alcance después 
de la decisión de interrumpir el tratamiento de la TB (201).

7.3.3. Cuidados paliativos dirigidos a la población infantil y 
adolescente con TB
Los cuidados paliativos dirigidos a la población infantil con TB son semejantes a los que se prestan 
a la población adulta, pero se aplican a las necesidades específicas de este grupo etario. Si bien la 
definición y los principios de los cuidados paliativos descritos arriba son pertinentes durante toda la 
vida, los cuidados paliativos pediátricos exigen prestar atención a los fenómenos físicos, de desarrollo, 
psicosociales, éticos, espirituales y relacionales, que son exclusivos de la población infantil y sus familias 
y cuidadores (203). Deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos:

• la etapa y las necesidades específicas del desarrollo del niño o niña;
• las necesidades específicas de comunicación del niño o niña (p. ej., consideración de la etapa de 

desarrollo y el lenguaje, cultura y comprensión de la enfermedad);
• la dependencia de los adultos;
• la repercusión de la enfermedad grave del niño o niña en su familia;
• los diferentes tipos de problemas de salud;
• la necesidad de presentaciones pediátricas y posología de los medicamentos esenciales;
• el grado de dificultad de la toma de decisiones clínicas;
• las condiciones del entorno clínico (p. ej., adaptado a las necesidades de los niños y las niñas, 

reconfortante).

La forma más común de TB que precisa cuidados paliativos en la población infantil y adolescente es 
la TB-DR, porque se asocia con morbilidad y mortalidad altas. El dolor, la disnea, las náuseas y los 
vómitos son con frecuencia los principales síntomas físicos, pero la estigmatización y el aislamiento 
pueden provocar sufrimiento social y espiritual. La familia puede necesitar apoyo para cuidar al 
paciente durante todo el período de tratamiento y prepararse para los cuidados terminales si el 
pronóstico es desfavorable (204).

La integración de los cuidados paliativos en los servicios existentes, como los dirigidos a la población 
infantil y a jóvenes con enfermedades potencialmente mortales y que limitan las condiciones de vida, 
se considera un elemento esencial para mejorar la accesibilidad a quienes lo necesiten (204). La red 
internacional de cuidados paliativos pediátricos destaca la necesidad de integrar estos cuidados 
paliativos en los servicios de salud dirigidos a la población infantil; la inclusión de los cuidados 
paliativos pediátricos en las políticas pertinentes de salud, bienestar y educación; capacitación y 
tutoría; y el acceso equitativo a los analgésicos y otros medicamentos, incluidos los opioides (205). 
Estas necesidades se destacan en el modelo conceptual de la OMS sobre el fortalecimiento de 
los servicios de cuidados paliativos, que incluye seis componentes para apoyar el desarrollo de 
servicios de cuidados paliativos, a saber: políticas propicias, comunidades empoderadas, investigación, 
capacitación y educación del personal, acceso a los medicamentos esenciales y servicios integrados 
de cuidados paliativos de buena calidad (206).
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Cuadro 7.5. Medidas encaminadas a promover la accesibilidad y disponibilidad de los 
cuidados paliativos dirigidos a la población infantil

Esferas de acción Medida

Política Elaborar una política nacional de cuidados paliativos pediátricos, con 
orientaciones sobre la prestación de cuidados paliativos a la población 
infantil

Integración en el 
sistema de salud

Elaborar políticas nacionales y locales y procedimientos operativos 
estandarizados para los cuidados paliativos dirigidos a la población 
infantil
Obtener apoyo administrativo para los cuidados paliativos dirigidos a la 
población infantil
Incluir recursos humanos destinados a la prestación de cuidados 
paliativos en la planificación de los recursos humanos para la salud

Capacitación y 
educación

Capacitar a los trabajadores de salud de nivel básico, intermedio y 
especializado en la prestación de cuidados paliativos a la población 
infantil

Acceso a los 
medicamentos 
esenciales

Procurar que los medicamentos esenciales de los cuidados paliativos 
se incluyan en la Lista de Medicamentos Esenciales para la atención 
pediátrica, estén disponibles en el país y sean accesibles a la población 
infantil y adolescente cuando los necesiten

Investigación Aportar datos que muestren el impacto y la necesidad de los cuidados 
paliativos para influir en los responsables de tomar decisiones y garantizar 
la calidad de los servicios prestados

Concientización 
y comprensión 
de los cuidados 
paliativos

Elaborar una estrategia de comunicación y campañas de concientización 
encaminadas a promover la comprensión de los cuidados paliativos por 
el público en general
Esto también se dirige a las autoridades responsables de formular 
políticas y tomar decisiones, que pueden no tener presente la necesidad 
y el impacto de los cuidados paliativos en la población infantil.

Aunque los síntomas respiratorios en los pacientes pediátricos con afecciones potencialmente mortales 
como la TB-RR/MDR o la enfermedad por TB avanzada son frecuentes y angustiantes, la evidencia 
disponible es muy limitada para orientar a los médicos en su tratamiento. Existen pautas sobre el 
tratamiento de los síntomas en los cuidados paliativos dirigidos a la población infantil y adolescente, 
pero es posible que sea necesario hacer que los médicos tengan conocimiento de su existencia y 
prestarles apoyo en el abordaje de los síntomas principales (cuadro 7.6).
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Cuadro 7.6. Ejemplos de abordaje de los síntomas en la población infantil y adolescente 
con TB que necesita cuidados paliativos (207, 208)

Síntoma Medidas recomendadas

Disnea Uso de un ventilador de mano dirigido a la cara
Aporte suplementario de oxígeno
Opioides orales, intravenosos o subcutáneos (a partir de un 25% de la 
dosis recomendada para el tratamiento del dolor)
Terapias integradoras y de apoyo

Tos Medicamentos en venta libre para la tos (p. ej., preparaciones de miel)
Solución salina nebulizada (en caso de secreciones espesas o fuerza 
insuficiente para toser)
Terapia respiratoria
Opioides, de ser necesario (a partir de un 25% de la dosis 
recomendada para el alivio del dolor)

Hemoptisis Antifibrinolíticos como prevención o para detener la hemoptisis

Retención de 
secreciones al final de 
la vida

Aspiración ligera

Fuente: adaptado de Craig F, Henderson EM, Bluebond-Langner M. Management of respiratory symptoms in paediatric palliative care. 
Curr Opin Support Palliat Care. 2015;9(3):217–226; and Ringholz F, Devins M, McNally P. Managing end stage lung disease in children. 
Paediatr Respir Rev. 2014;15(1):75–80.

7.4. Atención a la población adolescente con TB o en 
riesgo de contraerla
La población adolescente con TB a menudo presenta una enfermedad contagiosa típica de la forma 
observada en los adultos (p. ej., cavernas en la radiografía de tórax) y, por lo tanto, comporta un 
riesgo alto de transmisión en los hogares y entornos concurridos por períodos prolongados como las 
escuelas. La población adolescente afronta desafíos específicos debido a la presión de los compañeros 
y el temor a la estigmatización, la prevalencia mayor de enfermedades concomitantes como la 
infección por el VIH y los comportamientos que conllevan riesgos como el consumo de alcohol, 
tabaco y otras sustancias psicoactivas. Las personas de 10 a 19 años necesitan servicios adaptados 
que incluyan apoyo psicosocial pertinente y una interrupción mínima de la educación (5).

Desde el 2020, la OMS ha solicitado datos desglosados por edad sobre la TB en la población 
adolescente a los países con sistemas de notificación electrónica de casos individuales. Los datos de 
trece países con carga alta de TB que comunicaron a la OMS datos por franjas etarias de cinco años 
(de 0 a 4 años, de 5 a 9 años, de 10 a 14 años y de 15 a 19 años) para el Informe Mundial sobre la TB 
del 2021 muestran que las tasas de notificación en adolescentes de 15 a 19 años son relativamente 
altas en comparación con adolescentes más jóvenes (figura 7.2) (1).

El desarrollo dinámico físico, psicológico, emocional, cognitivo y social que atraviesa la población 
adolescente tiene implicaciones para su salud y bienestar. Pese a las características específicas de 
este grupo etario, sus datos de salud, incluso sobre la TB, a menudo se agrupan con los datos de 
la población infantil o adulta, lo cual significa que no se aborda la especificidad de sus necesidades, 
dificultades y resultados.
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Figura 7.2. Tasas de notificación de casos nuevos de TB y recaída de TB por grupo etario 
en la población infantil y adolescente de trece países con carga alta de TB, 2020
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Durante la elaboración de las Directrices unificadas de la OMS sobre el manejo de la TB en la población 
infantil y adolescente, en la revisión de la evidencia sobre la pregunta general “¿Cómo pueden 
participar de manera óptima en su atención los adolescentes con TB o que reúnen los criterios 
para recibir el TPT?”, los revisores adaptaron las cinco esferas del bienestar de los adolescentes 
como su marco conceptual (209): buena salud; vinculación y contribución a la sociedad; seguridad 
y entorno propicio; aprendizaje, competencias, educación, habilidades y aptitud para el empleo; 
sentido de agencia y resiliencia. La TB y el tratamiento de la TB tienen repercusiones negativas en 
estas cinco esferas.

7.4.1. Salud física y mental
La población adolescente corre el riesgo de contraer la infección por TB, de progresión hacia la 
enfermedad por TB y pérdida durante el seguimiento de la atención de la TB. Hay adolescentes con 
TB-MDR o con coinfección por TB/VIH que afrontan un riesgo particular de resultados desfavorables 
del tratamiento, incluida la muerte. Los efectos adversos del tratamiento de la TB, sobre todo del 
tratamiento de segunda línea, tienen una repercusión negativa sobre la adhesión, la estigmatización, 
la salud mental y la calidad de vida. El consumo de sustancias psicoactivas o alcohol puede influir en 
los eventos adversos y los resultados de la atención de la TB, aunque no se conoce su prevalencia en 
la población adolescente con TB ni se han definido estrategias para reconocer y abordar el consumo 
de sustancias o alcohol. Faltan datos sobre el riesgo y los resultados de la TB durante el embarazo 
en la población adolescente.

Los factores específicos relacionados con el desarrollo y las vulnerabilidades en la adolescencia 
influyen en la participación de la población adolescente en la prevención y el tratamiento de la TB. 
Si bien la OMS recomienda considerar la población adolescente como un grupo destinatario del 
TPT (28), a menudo no se le da prioridad en la provisión del TPT y rara vez se notifican datos sobre 
la aceptación y finalización del TPT en este grupo de la población. Una menor adhesión al TPT se ha 
asociado con la estigmatización, los costos o las dificultades asociados con las citas al consultorio y 
la presencia de comportamientos que conllevan riesgos (210, 211).

Las dificultades relacionadas con el diagnóstico o el tratamiento de la TB en adolescentes se destacan 
en un número limitado de estudios y consisten en:

• retraso u omisión del diagnóstico de TB en adolescentes (212, 213);
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• riesgo aumentado de adhesión deficiente al tratamiento de la TB, incluida la pérdida durante el 
seguimiento (214–219).

Se han descrito muchos factores que interfieren con la participación de los adolescentes en el 
tratamiento de la TB como las dificultades familiares, la pobreza, la estigmatización, la asiduidad laboral 
o escolar y la migración. La fatiga y los efectos adversos por el tratamiento tienen una repercusión 
negativa en la adhesión terapéutica, en especial de adolescentes con TB-RR/MDR o coinfección por 
TB/VIH. La población adolescente a menudo se desvincula del tratamiento de la TB durante la fase de 
continuación, cuando sus síntomas mejoran y disminuye la frecuencia del tratamiento. El tratamiento 
directamente observado en los establecimientos con frecuencia es inaccesible o inaceptable por los 
adolescentes, debido a la estigmatización anticipada, preocupaciones sobre la confidencialidad, los 
costos de desplazamiento y la necesidad de asistir a la escuela o al trabajo. Las relaciones de apoyo 
con los miembros de la familia, los cuidadores y los prestadores de atención de salud favorecen la 
adhesión al tratamiento (220).

7.4.2. Vinculación y contribución positiva a la sociedad
El aislamiento y la hospitalización prolongados tienen consecuencias psicosociales y emocionales 
importantes en la población adolescente, para la cual las relaciones entre pares y familiares son 
fundamentales desde el punto de vista del desarrollo. La estigmatización generada por la TB mengua 
el bienestar y la capacidad de los adolescentes a vincularse con los servicios de TB. Las relaciones 
familiares y entre pares pueden, a su vez, encontrarse interrumpidas o tensas por el aislamiento, la 
separación o los efectos de la estigmatización.

7.4.3. Seguridad y entorno propicio
La población adolescente con TB puede percibir amenazas a sus derechos humanos, incluidos el 
derecho a la seguridad, las necesidades básicas, el acceso sin discriminación a la atención de salud, 
la protección contra una hospitalización innecesaria y el derecho a beneficiarse con los progresos 
científicos. Los adolescentes y sus familias pueden sufrir consecuencias económicas catastróficas, 
pérdida de ingresos e inseguridad alimentaria a causa de la TB y su tratamiento. La vulnerabilidad 
social y económica aumenta el riesgo de resultados desfavorables del tratamiento, incluida la pérdida 
durante el seguimiento, el fracaso del tratamiento y la muerte. Las desigualdades por causa de género 
pueden reflejarse en un mayor riesgo de las adolescentes de contraer la infección por el VIH y luego, 
la enfermedad por TB (véase el anexo 4 en la web [en inglés]).

7.4.4. Aprendizaje, competencias, educación, habilidades y 
aptitud para el empleo
La población adolescente sufre interrupciones en su proceso educativo debido a la TB y su tratamiento. 
El tiempo necesario para el apoyo al tratamiento basado en un establecimiento puede interferir con la 
educación y la necesidad de educación puede, a su vez, alterar la vinculación con los servicios de TB. 
La interrupción o los retrasos en la educación pueden agravarse por el aislamiento o la hospitalización 
prolongados. En consecuencia, la TB y su tratamiento pueden tener consecuencias notables en los 
medios futuros de subsistencia de la población adolescente (véase el anexo 4 en la web [en inglés]).

7.4.5. Sentido de agencia y resiliencia
La estigmatización y los modelos jerárquicos de atención como el tratamiento en los establecimientos 
pueden socavar el sentido de agencia de la población adolescente27. Las amenazas a los círculos 
sociales que se asocian con la TB y su tratamiento y el aumento de las dificultades de salud mental 

27 Sentido de agencia: capacidad de comprender el entorno, iniciar el cambio, tomar decisiones y oponerse a las exigencias.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
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pueden debilitar la resiliencia de los adolescentes28. Sin embargo, algunos adolescentes con TB 
manifiestan resiliencia al establecer relaciones sólidas con compañeros que están en tratamiento o 
encontrar un sentido de finalidad o significado de su experiencia con la enfermedad (véase el anexo 
4 en la web [en inglés]).

7.4.6. Abuso de sustancias psicoactivas y presentación tardía a 
los servicios de atención
En la revisión se reconocieron desafíos específicos en la prestación de atención a la población 
adolescente con TB, en relación con el abuso de sustancias psicoactivas, la presentación tardía a 
los servicios de atención y la adhesión al tratamiento. La adolescencia es un período durante el 
cual las personas pueden adoptar comportamientos de búsqueda de recompensa o que conllevan 
riesgos, incluido el consumo de sustancias psicoactivas. Estos comportamientos pueden aumentar 
el riesgo de contraer la enfermedad por TB, sufrir una enfermedad más grave y obtener resultados 
del tratamiento más desfavorables. Se necesitan nuevas investigaciones que permitan comprender 
mejor cómo abordar de manera conjunta la TB y el consumo de sustancias psicoactivas en la 
población adolescente.

Se encontró evidencia que indica tasas altas de prevalencia, enfermedad avanzada en el momento del 
diagnóstico y infradetección de la TB en la población adolescente, pero se precisan más datos sobre 
el riesgo de presentación tardía a los servicios de atención e infradiagnóstico en entornos específicos.

7.4.7. Adhesión deficiente
La población adolescente que recibe tratamiento para la enfermedad por TB corre el riesgo de una 
adhesión deficiente por dosis olvidadas y pérdida durante el seguimiento. Los factores que predicen 
una adhesión deficiente al tratamiento de la TB farmacosensible comprenden la coinfección por TB/
VIH, la edad entre 15 y 19 años, el tratamiento previo por TB y el sexo masculino. Con respecto al 
TPT, los esquemas acortados (p. ej., 3HP o 4R) tienen en general tasas de finalización más altas que 
el esquema de seis o nueve meses con isoniacida (véase el anexo 4 en la web [en inglés]). Algunos 
estudios cualitativos han destacado la importancia del apoyo familiar para la adhesión al tratamiento 
y reconocen como razones de la carencia de apoyo en algunos adolescentes el desconocimiento del 
cuidador sobre la TB, la pobreza extrema, el conflicto o la negligencia familiar y el alejamiento del 
hogar por parte de adolescentes mayores. La estigmatización es un factor importante que influye 
en la adhesión al tratamiento durante la adolescencia. Se ha informado que el riesgo de adhesión 
deficiente es especialmente alto en la población adolescente durante la fase de continuación, cuando 
se sienten mejor y disminuye la cantidad de comprimidos (véase el anexo 4 en la web [en inglés]).

7.4.8. Mejor adaptación de los servicios de TB a las 
necesidades de la población adolescente
Como parte de la revisión de la pregunta general sobre la población adolescente, se convocó a 
un grupo de expertos para proponer medidas encaminadas a optimizar la participación de los 
adolescentes en la atención de la TB. Las medidas propuestas se centraron en dos esferas: reformar 
las prácticas vigentes que son perjudiciales para la población adolescente con TB; y elaborar un plan 
específico para adolescentes en cada PNT, que preste servicios de TB de gran calidad centrados en 
la población adolescente. En el recuadro 7.6 se resumen las intervenciones propuestas.

28 Resiliencia: potencial del adolescente para evolucionar de manera favorable cuando se expone a la adversidad y el estrés.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/352510/9789240046818-eng.pdf
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Reformar las prácticas vigentes con el fin de mejorar el bienestar de la población adolescente:

 Î notificar los datos desglosados por edad de 10 a 14 años, 15 a 19 años y 20 a 24 años 
(según lo solicita en la actualidad la OMS a los países con sistemas de notificación 
electrónica de casos individuales);

 Î incluir la población adolescente como grupo prioritario para la búsqueda activa de casos 
de TB, el rastreo de contactos, el tratamiento de la infección por TB y la educación sobre 
la TB;

 Î garantizar el uso de modelos de atención orientados a las familias y basados en la 
comunidad (véase el capítulo 6), dirigidos a la población adolescente, con prestación de 
apoyo en el marco de modelos de tratamiento acordes con el desarrollo, por parte de 
agentes comunitarios de salud o por pares o mediante tecnologías digitales de apoyo 
a la adhesión como el tratamiento apoyado por video o por miembros de la familia o 
cuidadores capacitados;

 Î reducir al mínimo el aislamiento y la hospitalización de adolescentes con TB, con la 
ejecución de políticas de aislamiento basadas en la contagiosidad (p. ej., permitir el regreso 
de pacientes adolescentes a la escuela o la educación superior, formación profesional 
o regreso al trabajo tan pronto como ya no sean contagiosos y se hayan establecido 
estructuras adecuadas de apoyo y adhesión al tratamiento);

 Î dar prioridad a la población adolescente (en especial los menores de 18 años) en los ensayos 
clínicos y estudios observacionales sobre tratamientos de la infección y enfermedad por 
TB farmacosensible y TB-DR y en la investigación sobre medios diagnósticos de la TB;

 Î introducir esquemas eficaces lo más cortos posibles de TPT y de tratamiento de la TB 
dirigidos a la población adolescente, con el fin de facilitar la adhesión y minimizar la 
interferencia con la educación y otras exigencias vinculadas con el desarrollo;

 Î organizar debates con adolescentes y sus cuidadores antes de comenzar el tratamiento 
sobre los efectos adversos del tratamiento de primera o segunda línea, en los cuales se 
aborden la aceptabilidad de posibles reacciones adversas de un medicamento por parte 
del adolescente;

 Î prestar asesoramiento sobre métodos anticonceptivos a la población adolescente.

La OMS ha establecido normas que son equitativas, accesibles, aceptables, apropiadas y eficaces 
para la prestación de servicios de salud de buena calidad a la población adolescente (221, 222). 
En condiciones ideales, la planificación de la aplicación de estas normas estará supervisada 
por comités de expertos en la atención de la TB y la salud de adolescentes y adultos jóvenes 
que han recibido tratamiento por TB y sus familias y defensores de los jóvenes. Una primera 
etapa en el proceso de desarrollo es la evaluación de las brechas y los obstáculos actuales a la 
prestación de una atención de salud de buena calidad a la población adolescente en el marco 
de los programas de TB. La planificación se puede fundamentar en los datos e indicadores 
de la TB desglosados por edad y los modelos existentes de atención relacionados con el 
VIH, la salud sexual y reproductiva y otras afecciones de salud, que sean adaptados a las 
necesidades de la población adolescente. Las próximas etapas en el ciclo de planificación son 
el seguimiento de la ejecución de los planes orientados a los adolescentes y su integración 
en los procesos nacionales de notificación.

Recuadro 7.6 Intervenciones propuestas para abordar las necesidades de la 
población adolescente con TB o en riesgo de contraerla
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Los siguientes componentes específicos del entorno se pueden incluir en los planes nacionales 
encaminados a mejorar los servicios de TB dirigidos a la población adolescente:

 Î Garantizar el tratamiento de la población adolescente por parte de prestadores de 
atención bien informados y capacitados en el cuidado de este grupo etario. Llevar a cabo 
una capacitación periódica sobre la salud del adolescente, dirigida al personal médico, 
de enfermería y el personal multidisciplinario que se ocupa de la TB, con el objetivo de 
comprender mejor y responder a sus necesidades, valores y preferencias y prestar una 
atención confidencial, libre de prejuicios y que favorezca la eliminación de la estigmatización.

 Î Capacitar a los proveedores de atención de salud general y especializada para que tengan 
presentes los riesgos específicos de la población adolescente con respecto a la TB y el uso 
apropiado del tamizaje, los medios diagnósticos y la derivación en materia de TB.

 Î Aumentar el acceso de la población adolescente a los servicios de TB, al ofrecer horarios 
de atención después de la escuela y durante los fines de semana; minimizar los tiempos 
de espera en los consultorios dedicados a adolescentes; prestar atención comunitaria o 
descentralizada para la TB en adolescentes; y facilitar las transferencias entre los centros 
de atención de la TB cuando los adolescentes necesitan reubicarse, por ejemplo, para ir a 
la escuela, al trabajo o por cambios en sus condiciones de vida.

 Î Reconocer de manera activa las necesidades de atención de salud más amplias de la 
población adolescente con TB, mediante la integración de la atención de la TB con otros 
servicios de salud como en consultorios integrales de salud para adolescentes. Ante la falta 
de servicios ubicados en el mismo lugar, garantizar vías de derivación claras para aspectos 
de salud corrientes como la atención de la salud reproductiva, la atención prenatal, la 
atención relacionada con el VIH, el tratamiento de los trastornos por consumo de sustancias 
psicoactivas, la vacunación y la atención de la salud mental.

 Î Impartir educación e información adaptada a los jóvenes que sea accesible a los adolescentes, 
sus cuidadores y el público en general, con el objetivo de reducir la estigmatización 
asociada con la TB y fomentar la concientización del público sobre la vulnerabilidad de los 
adolescentes a la TB, los síntomas de la enfermedad y las formas de acceder a las pruebas 
para la TB.

 Î Abordar las necesidades psicosociales y de salud mental de la población adolescente 
con TB, entre ellas los riesgos de depresión y el consumo de sustancias psicoactivas. 
Las intervenciones encaminadas a prevenir los trastornos mentales comunes (p. ej., la 
depresión y la ansiedad) pueden fomentar la vinculación social. Considerar la posibilidad 
de realizar tamizajes sistemáticos con el fin de detectar trastornos de salud mental, brindar 
asesoramiento y otras formas de apoyo psicológico, emplear orientadores de pares 
capacitados y conformar grupos de apoyo entre pares.

 Î Empoderar a los cuidadores para que presten un apoyo eficaz al tratamiento de la TB en 
adolescentes mediante la educación, el asesoramiento y el reconocimiento y respuesta a 
las necesidades de la familia o el cuidador como las dificultades económicas.

 Î Colaborar con el sector educativo en la formulación de políticas que promuevan la 
participación y la retención de los estudiantes con TB en los establecimientos escolares, 
facilitar el tamizaje de la TB y el rastreo de contactos y brindar a los estudiantes apoyo de 
adhesión al tratamiento de la TB en el establecimiento escolar, si es necesario. Participar 
activamente con las escuelas locales para fomentar los conocimientos de los estudiantes 
sobre la TB y apoyar a las escuelas para que puedan responder de manera práctica y positiva 
a los estudiantes con TB.

 Î Colaborar con otros sectores para atender las necesidades básicas de la población adolescente 
con TB y sus familias. Estas pueden consistir en las consecuencias económicas catastróficas 
(directas e indirectas) que tiene la TB y su tratamiento sobre las necesidades básicas como 
la seguridad alimentaria y la necesidad de que los adolescentes continúen su educación.
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7.5. TB en la población infantil con neumonía aguda 
grave
La TB es una causa o una comorbilidad frecuente en la población infantil con neumonía diagnosticada 
mediante criterios clínicos. En una revisión sistemática sobre la TB en la infección respiratoria aguda 
se encontró que M. tuberculosis se detectaba en 5% a 10% de los menores de 5 años con neumonía 
en los países donde la TB es endémica (223). Los datos limitados de estudios clínicos y de autopsia 
indican que la TB también se asocia con la mortalidad en esta población. Los estudios de prevalencia, 
incluido el estudio multicéntrico PERCH (224), confirman estos resultados.

La revisión puso de manifiesto que características clínicas como la persistencia de los síntomas, 
tenían una especificidad baja para el diagnóstico de TB en la población infantil de corta edad que 
presentaba neumonía. La TB se manifiesta con síntomas agudos y graves de neumonía, que no se 
pueden diferenciar de las otras causas (ni por criterios clínicos ni radiográficos). La corta edad y los 
antecedentes de un contacto directo o del hogar con un caso de TB son factores de riesgo importantes 
para la TB, que se conocen en la población infantil que acude por primera vez con neumonía; sin 
embargo, solo en una minoría de los casos diagnosticados con TB confirmada bacteriológicamente se 
había un referido un contacto directo. El mal estado nutricional aumenta el riesgo de neumonía por 
todas las causas y se acepta como una característica y como un factor de riesgo de contraer la TB. 
Los datos recientes fueron insuficientes para determinar el riesgo relativo actual de que la neumonía 
sea la forma de presentación de la TB en niños y niñas con infección por el VIH.

La TB puede intervenir en el fracaso terapéutico de la población infantil con neumonía, con 
frecuencia después de una respuesta clínica inicial al tratamiento antibiótico empírico de la neumonía, 
posiblemente debido a una coinfección con patógenos sensibles a estos antibióticos, como 
Streptococcus pneumoniae. Por consiguiente, en niños y niñas con neumonía que tienen síntomas 
prolongados, antecedentes de contacto con un caso de TB, fracaso del tratamiento o neumonía 
recurrente es fundamental evaluarlos para detectar la enfermedad por TB. En el recuadro 7.7 se 
resumen las implicaciones relativas a la puesta en práctica.

 Î La TB debe seguir formando parte de las directrices sobre neumonía en la población 
infantil, en especial en los entornos con carga alta de TB.

 Î Es fundamental que la población infantil con neumonía que tenga síntomas prolongados, 
contacto con un caso de TB, fracaso del tratamiento o neumonía recurrente sea examinada 
para detectar la enfermedad por TB. Se debe buscar confirmación bacteriológica siempre 
que sea posible en la población infantil con neumonía que se evalúa para detectar la 
enfermedad por TB. Los algoritmos de decisión sobre el tratamiento del capítulo 4 se 
pueden utilizar en la población infantil con neumonía.

 Î La población infantil con TB que se presenta con una neumonía grave a menudo no tiene 
las características clínicas o radiográficas distintivas de la TB cuando acude por primera vez 
y es posible que responda en un principio a la antibioticoterapia empírica. El seguimiento 
posterior al alta en la población infantil con neumonía grave brinda la oportunidad de 
detectar y tratar una TB concomitante.

 Î La población infantil con neumonía grave, en la cual se diagnostica TB, debe tratarse con 
un esquema de seis meses, ya que presenta una enfermedad grave. No se dispuso de 
datos sobre el tratamiento acortado en la población infantil con neumonía grave.

Fuente: Stakeholder consultative meeting on prevention and management of childhood pneumonia and diarrhoea. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud, Departamento de Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Niño y el Adolescente y 
Envejecimiento, 12 a 14 de octubre del 2021.

Recuadro 7.7 Implicaciones relativas a la puesta en práctica
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Entorno y métodos. El estudio TB‑Speed Pneumonia fue un ensayo internacional pragmático 
de diagnóstico, aleatorizado por conglomerados, realizado en quince hospitales terciarios 
en seis países con incidencia alta de TB (Camboya, Camerún, Costa de Marfil, Mozambique, 
Uganda y Zambia). Su objetivo fue evaluar el efecto sobre la mortalidad, en la población infantil 
con neumonía grave, de agregar la detección sistemática de la TB con pruebas moleculares 
utilizando el ensayo Xpert® MTB/RIF Ultra (Ultra) en una muestra de aspirado nasofaríngeo 
y una muestra de heces, en comparación con la norma de atención recomendada por la 
OMS. El ensayo también examinó la viabilidad y el rendimiento de Xpert® Ultra en muestras 
de aspirado nasofaríngeo y heces, en el diagnóstico de la TB.

En ambos grupos del estudio, todos los menores de 5 años recién hospitalizados con 
neumonía grave, según la define la OMS, recibieron atención y tratamiento planificados de 
conformidad con la norma de atención habitual de la OMS en la población infantil de corta 
edad con neumonía grave, que incluye un ciclo de antibióticos de amplio espectro, oxígeno 
cuando esté indicado y tratamiento de las afecciones concomitantes como la infección por 
el VIH y la desnutrición grave.

En el grupo de intervención, además de la norma de atención de la OMS, se obtuvieron 
muestras de aspirado nasofaríngeo y heces el día de la hospitalización para realizar la prueba 
Ultra. Se organizó el flujo de muestras de manera que se redujera a tres horas el lapso desde 
su obtención hasta el resultado.

En todos los niños con resultado positivo de Ultra se comenzó de inmediato el tratamiento. 
Se realizó un seguimiento de doce semanas después de la inscripción (al tercer día, al alta 
hospitalaria, 2 semanas después del alta y en la semana doce).

Resultados. Participaron en el estudio 2570 niños y niñas (grupo testigo 1401, grupo de 
intervención 1169) de marzo del 2019 a marzo del 2021, con un período de interrupción 
de 6 meses en el 2020 debido a la pandemia de COVID-19. La mediana de la edad fue de 
11 meses en ambos grupos. En general, 5% de los participantes tenía infección por el VIH. 
La desnutrición aguda grave fue más frecuente en el grupo de intervención (25,8%) que en 
el grupo testigo (17,1%). La neumonía fue ligeramente más grave en el grupo testigo, con 
una mediana de saturación de oxígeno más baja en el momento de la inclusión (92%), en 
comparación con el grupo de intervención (94%). En general, se inició el tratamiento de la TB 
en ochenta y siete participantes (7,4%) del grupo testigo y en setenta y uno (5,1%) del grupo 
de intervención (p = 0,012). Se obtuvieron muestras de aspirado nasofaríngeo en 97,4% de 
participantes del grupo de intervención y de heces en 82,2% y 2,1% obtuvo un resultado 
positivo con la prueba Ultra. A las doce semanas, habían muerto noventa participantes (7,7%) 
en el grupo de intervención, en comparación con cien (7,9%) en el grupo testigo. El análisis 
estadístico mostró que la intervención no se asoció con una disminución de la mortalidad 
(ORa: 0,95; IC de 95%: 0,58–1,58).

Conclusiones. El tamizaje con Ultra en el momento de la hospitalización no dio lugar a 
una reducción de la mortalidad en la población infantil con neumonía grave. En general, 
las muertes ocurrieron muy temprano durante el período de seguimiento y es posible que 
no hubiese sido posible evitarlas con la intervención, incluso si esta era eficaz. Se demostró 
una gran factibilidad de la obtención de muestras microbiológicas y la realización de las 
pruebas Ultra en muestras combinadas de aspirado nasofaríngeo y heces, pero con un bajo 
rendimiento en general. La proporción alta de participantes que iniciaron el tratamiento de la 
TB y la tasa de confirmación microbiológica relativamente alta respaldan el uso más sistemático 
de Ultra en este grupo vulnerable.

Recuadro 7.8 Resultados del estudio TB‑Speed Pneumonia
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7.6. Manejo de la población infantil con TB y 
desnutrición
7.6.1. Introducción
La desnutrición aumenta el riesgo de TB al disminuir la inmunidad mediada por células y el efecto 
catabólico de la enfermedad por TB da lugar a pérdida de peso y emaciación, con lo cual se establece 
un círculo vicioso (105, 228). A escala mundial, cerca de 45% de las muertes en menores de 5 años 
son atribuibles a la desnutrición (228). La desnutrición puede ser aguda o crónica y se clasifica en 
moderada o grave. Los datos del Informe Mundial sobre la Tuberculosis del 2021 indican que 1,9 
millones de casos de TB (19%) son atribuibles a la desnutrición cada año (1). Los datos sobre la 
prevalencia de TB en la población infantil con desnutrición aguda muestran una amplia variabilidad, 
con 2% a 24% de niños y niñas con desnutrición aguda diagnosticados con TB, en los entornos con 
carga alta de la enfermedad (229).

Una revisión de las directrices sobre la desnutrición aguda mostró que el tamizaje de la TB no se 
incluye de manera sistemática en las directrices sobre la desnutrición aguda en los países con carga 
alta de TB (229). La evaluación sistemática del riesgo de TB, en especial de los antecedentes de 
exposición a la TB en la población infantil con desnutrición aguda, asociada con mejores vínculos de 
derivación con los servicios de TB, podría ayudar a aumentar la detección de casos de TB y mejorar 
los resultados. La integración y coordinación de los servicios de TB y de nutrición son importantes con 
el fin de lograr una valoración sistemática para detectar la TB, en la población infantil y adolescente 
con desnutrición (5). Los modelos integrados de atención se abordan en el capítulo 6.

7.6.2. Diagnóstico y tratamiento de la TB en la población 
infantil con desnutrición
La población infantil y adolescente con enfermedad por TB con frecuencia presenta un retraso del 
crecimiento o pérdida de peso (véase el capítulo 4). La desnutrición grave en la población infantil 
es uno de los principales factores de riesgo para contraer la TB. En los niños y niñas que reciben 
tratamiento nutricional o suplementos nutricionales, pero que aun así no logran ganancia ponderal o 
continúan perdiendo peso, debe considerarse la posibilidad de una enfermedad crónica como la TB 
y se deben examinar en consecuencia (6). La desnutrición puede causar un resultado negativo falso 
de la prueba de la tuberculina, debido a sus consecuencias sobre la respuesta inmunitaria mediada 
por células (6, 230).

Vessière A, Font H, Gabillard D, et al. (2021). Impact of systematic early tuberculosis detection 
using Xpert MTB/RIF Ultra in children with severe pneumonia in high tuberculosis burden 
countries (TB-Speed pneumonia): a stepped wedge cluster randomized trial. BMC Pediatrics 
21(1): 136 (225).

Marcy O, Font H, Vessière A, et al., for the TB Speed Pneumonia Study Group. Impact of 
systematic TB detection using Xpert Ultra on nasopharyngeal aspirates and stool samples on 
mortality in children with severe pneumonia. Presentación. París: Union International contra la 
Tuberculosis y las Enfermedades Pulmonares, 2021 (226).

TB-Speed Pneumonia: results of an international cluster randomized trial on systematic 
tuberculosis detection in children with severe pneumonia. TB-Speed, 25 de octubre del 2021 
(https://www.tb-speed.com/wp-content/uploads/2021/10/TB-Speed_Pneumonia_Study_Press_
Release_20211021-.pdf ) (227).

https://www.tb-speed.com/wp-content/uploads/2021/10/TB-Speed_Pneumonia_Study_Press_Release_20211021-.pdf
https://www.tb-speed.com/wp-content/uploads/2021/10/TB-Speed_Pneumonia_Study_Press_Release_20211021-.pdf
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La desnutrición aguda grave conlleva un riesgo alto de progresión rápida hacia la enfermedad 
por TB en la población infantil (véase el capítulo 4). Cuando al utilizar los algoritmos integrados de 
decisión sobre el tratamiento, un niño o niña presenta desnutrición aguda grave (definida como 
una puntuación Z del peso por la estatura inferior a -3 desviaciones estándar), debe examinarse 
aplicando todos los pasos del algoritmo A o B (en función de la disponibilidad de la radiografía de 
tórax), incluida la etapa de la puntuación. Si está al alcance, debe realizarse una prueba molecular 
de diagnóstico rápido recomendada por la OMS (Xpert® MTB/RIF o Ultra) o la LAM-ICL en caso 
de presencia concomitante de infección por el VIH y si el resultado es positivo, debe comenzarse 
el tratamiento. Cuando hay un antecedente documentado de contacto con una persona con TB 
confirmada bacteriológicamente, también debe iniciarse el tratamiento de la TB en el niño o la 
niña. Si no ha habido contacto con un caso de TB y la puntuación total de los signos y síntomas (y 
la radiografía de tórax si corresponde) es superior a diez, debe tomarse la decisión de comenzar el 
tratamiento de la TB.

Cuando en la población infantil gravemente desnutrida se toma la decisión de tratar la TB, debe 
iniciarse un esquema de tratamiento de seis meses (2HRZ(E)/4HR). Estos niños y niñas no deben recibir 
el esquema de tratamiento de cuatro meses, dado que la evidencia fue limitada en el ensayo SHINE 
sobre este subgrupo (3, 86). Si hay una probabilidad alta de TB-DR, debe iniciarse un esquema de 
tratamiento de segunda línea o derivar al paciente al nivel apropiado de atención. La población infantil 
y adolescente con infección por el VIH que tiene TB y está gravemente desnutrida corre un riesgo 
alto de respuesta desfavorable al tratamiento y de mortalidad y requiere una supervisión estrecha (6).

7.6.3. Atención nutricional de la población infantil y 
adolescente con TB
La OMS proporciona orientaciones sobre los principios29 y recomendaciones en materia de atención 
y apoyo nutricional para las personas con TB como parte de la atención habitual de la TB.

Son cinco los principios rectores primordiales para prestar atención y apoyo nutricional como parte 
integral de la atención y la prevención de la TB (105):

• Todas las personas con enfermedad por TB deben recibir diagnóstico, tratamiento y atención 
de la TB de conformidad con las directrices de la OMS y las normas de atención internacionales. 
Cuando se detecta desnutrición en el momento del diagnóstico de la TB, se considera que la 
TB es un factor causal principal que debe abordarse. Es esencial que la valoración y la asistencia 
nutricionales no desvíen los recursos del diagnóstico y la atención óptimos de la TB. Las inquietudes 
sobre la pérdida de peso o la falta de ganancia ponderal durante el tratamiento de la TB deben 
desencadenar una valoración clínica adicional (p. ej., para determinar si existe resistencia a los 
medicamentos para la TB, adhesión deficiente al tratamiento o enfermedades concomitantes) y 
una valoración nutricional con el fin de definir las intervenciones más apropiadas.

• Una dieta adecuada que contenga todos los macronutrientes y micronutrientes esenciales es 
necesaria para el bienestar y la salud de todas las personas, incluidas las que tienen infección por 
TB o enfermedad por TB.

• Debido al claro vínculo causal recíproco entre la desnutrición y la enfermedad por TB, la detección, 
valoración y atención de la nutrición son componentes integrales del tratamiento y la atención 
de la TB.

29 Un principio rector en salud es una regla que tiene que acatarse, o que es deseable acatar, y que no se puede poner a prueba o contradecir 
a menos que se planteen proposiciones que sean aún más claras. Es una ley, doctrina o supuesto integral y fundamental que orienta la 
atención de salud, y sus usuarios la entienden como las características esenciales de la atención de salud y su finalidad explícita. El respeto 
de los principios es primordial para una utilización eficaz de la atención de salud. Un principio rector refleja un conjunto de valores que 
contextualizan la prestación de atención en entornos programáticos. Estos valores no se pueden someter a una investigación formal, 
sino que denotan las preferencias con respecto a los enfoques y objetivos de salud pública. Los principios tienen por objeto informar y 
ayudar a los grupos técnicos nacionales y a los asociados internacionales y regionales que prestan atención de salud.
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• La pobreza y la inseguridad alimentaria son tanto causas como consecuencias de la TB. Los 
prestadores de atención que participan en la atención de la TB desempeñan un papel importante 
en el reconocimiento y tratamiento de estos problemas socioeconómicos más amplios.

• La TB suele cursar con enfermedades concomitantes como la infección por el VIH, la diabetes, el 
tabaquismo y el consumo de alcohol o sustancias psicoactivas, que tienen sus propias consecuencias 
nutricionales. Estos aspectos deben tomarse plenamente en consideración durante el tamizaje, la 
valoración y el asesoramiento nutricionales.

Las personas con TB deben evaluarse desde el punto de vista nutricional y recibir la misma atención 
y apoyo nutricional que otras personas en un estado nutricional equivalente, de conformidad con 
todas las recomendaciones pertinentes de la OMS.

Las recomendaciones se agrupan en cuatro esferas relacionadas con la atención y el apoyo nutricional 
para cubrir grupos especialmente vulnerables, con una esfera adicional sobre la investigación de 
contactos (recuadro 7.9).

Valoración y asesoramiento nutricional

Todas las personas con TB deben recibir: a) una evaluación del estado nutricional y b) 
asesoramiento adecuado en función de su estado en el momento del diagnóstico y durante 
todo el tratamiento (recomendación firme, evidencia de certeza no disponible).

Tratamiento de la desnutrición aguda grave

La población infantil y adolescente en edad escolar (de 5 a 19 años) y la población adulta, 
incluidas las embarazadas y las mujeres que amamantan, que tienen enfermedad por TB y 
desnutrición aguda grave, deben tratarse en conformidad con las recomendaciones de la 
OMS sobre el tratamiento de la desnutrición aguda grave (recomendación firme, evidencia de 
certeza muy baja).

Los menores de 5 años con enfermedad por TB y desnutrición aguda grave deben tratarse 
en conformidad con las recomendaciones de la OMS para el tratamiento de la desnutrición 
aguda grave en menores de 5 años (recomendación firme, evidencia de certeza muy baja).

Tratamiento de la desnutrición moderada

La población infantil y adolescente en edad escolar (5 a 19 años) y la población adulta, incluidas 
las mujeres durante la lactancia, que tienen enfermedad por TB y desnutrición moderada, que 
no logran recuperar el índice de masa corporal normal después de dos meses de tratamiento 
de la TB, así como las personas que pierden peso durante el tratamiento de la TB, se deben 
evaluar para determinar la adhesión al tratamiento y detectar afecciones concomitantes. 
También deben recibir evaluación y asesoramiento nutricional y, si está indicado, se les deben 
proporcionar suplementos alimentarios ricos en nutrientes o fortificados que estén disponibles 
localmente, según sea necesario para restaurar el estado nutricional normal (recomendación 
condicional, evidencia de certeza baja).

Los menores de 5 años con enfermedad por TB y desnutrición moderada deben recibir 
tratamiento como todo niño con desnutrición moderada. Esto incluye el suministro de 
suplementos alimentarios ricos en nutrientes o fortificados que estén disponibles localmente, 
con el fin de restaurar el peso adecuado para la estatura (recomendación firme, evidencia de 
certeza muy baja).

Recuadro 7.9 Recomendaciones de la OMS relacionadas con la 
atención y el apoyo nutricional
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A los pacientes con TB multirresistente y desnutrición moderada se les deben proporcionar 
suplementos alimentarios ricos en nutrientes o fortificados que estén disponibles localmente, 
según sea necesario para restaurar el estado nutricional normal (recomendación firme, evidencia 
de certeza muy baja).

Se debe proporcionar un suplemento diario de micronutrientes múltiples al 1× de la ingesta 
recomendada, en las situaciones en que, según el tratamiento habitual de la desnutrición 
moderada, deberían haberse proporcionado alimentos fortificados o suplementosa, pero no 
están disponibles (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja)

Investigación de contactos

En los entornos donde se ejecuta el rastreo de contactos, los contactos del hogar de las personas 
con enfermedad por TB deben someterse a un tamizaje y evaluación nutricional como parte de 
la investigación de contactos. Si se detecta desnutrición, deben tratarse en conformidad con las 
recomendaciones de la OMS (recomendación condicional, evidencia de certeza muy baja).

Observaciones:

No hay evidencia de que el tratamiento nutricional de la desnutrición aguda de los pacientes 
con enfermedad por TB deba diferir del tratamiento de los pacientes sin TB.

Las preocupaciones sobre la pérdida de peso o la falta de ganancia ponderal deben desencadenar 
una evaluación clínica complementaria (p. ej., para determinar si hay resistencia a los 
medicamentos de la TB, deficiencia en la adhesión al tratamiento o enfermedades concomitantes) 
y una valoración nutricional con el fin de determinar las intervenciones más apropiadas.

Se debe considerar la posibilidad de un seguimiento nutricional más estrecho y un inicio más 
temprano del apoyo nutricional (antes de que se completen los primeros dos meses de tratamiento 
de la TB) si el indicador nutricional se acerca al umbral del diagnóstico de desnutrición grave.
a  El suplemento con piridoxina se recomienda junto con el tratamiento con isoniacida a todas las embarazadas (o durante la lactancia) 

y a las personas con afecciones como la infección por el VIH, dependencia del alcohol, desnutrición, diabetes, hepatopatía crónica 
o insuficiencia renal. La provisión de piridoxina junto con el tratamiento con isoniacida no se analizó con ocasión de las WHO 
guideline: nutritional care and support for patients with tuberculosis del 2013. 

Fuente: Guideline: nutritional care and support for patients with tuberculosis. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2013 
(https://apps.who.int/iris/handle/10665/94836) (105)

El estado nutricional de la población infantil y adolescente con TB debe evaluarse periódicamente 
durante el tratamiento de la TB. Todos los niños, niñas y adolescentes diagnosticados con TB que 
no reúnen los criterios para el tratamiento de la desnutrición aguda grave también requieren apoyo 
nutricional. Este apoyo comprende las medidas para continuar la lactancia materna (al menos hasta 
los 24 meses, cuando sea posible) y garantizar una ingesta adecuada de nutrientes, utilizando 
alimentos disponibles y asequibles localmente. Durante la fase intensiva del tratamiento es importante 
contar con energía adicional (hasta 20% a 30% más de calorías); es más fácil de proporcionar con 
alimentos domésticos adicionales como parte de una dieta variada y equilibrada. Es importante dar 
al cuidador explicaciones y consejos claros. Cuando no es posible satisfacer las necesidades con 
alimentos domésticos, el niño, niña o adolescente puede recibir suplementos nutricionales (p. ej., 
alimentos terapéuticos listos para el uso) hasta que se estabilice.

Es preciso derivar a los lactantes menores de seis meses con desnutrición o retraso de crecimiento hacia 
un programa de alimentación terapéutica, para que reciban una mezcla de proteínas, carbohidratos, 
lípidos, vitaminas y minerales en una formulación especial, como está indicado en la población infantil 
de otras edades con desnutrición grave. Si la alimentación terapéutica no está disponible o no es 
factible, debe aportarse apoyo nutricional a las mujeres durante la lactancia para optimizarla.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/94836
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Mensajes clave

Manejo de la TB en la población infantil y adolescente con infección por el VIH

 Î La población infantil y adolescente con infección por el VIH corre un riesgo mayor de 
exposición a la TB, infección por TB, progresión hacia la enfermedad y morbilidad y 
mortalidad relacionadas con la TB.

 Î El riesgo aumentado justifica enfoques específicos de tamizaje de la TB, TPT y diagnóstico 
y tratamiento de la TB, adaptando las herramientas y los esquemas de tratamiento, con el 
fin de evitar las interacciones medicamentosas entre el TAR y los medicamentos de la TB.

 Î En la población infantil y adolescente con coinfección por TB/VIH, el TAR debe iniciarse 
lo antes posible en las primeras dos semanas después del inicio del tratamiento de la TB.

Manejo de la TB durante el embarazo y de los recién nacidos de madres con enfermedad 
por TB

 Î La TB durante el embarazo se asocia con resultados maternos adversos y complicaciones 
durante el parto y un mayor riesgo de parto prematuro, peso bajo al nacer y muerte perinatal.

 Î Durante el embarazo y el puerperio, las mujeres son un grupo en riesgo que debe tenerse 
en cuenta para el tamizaje de la TB.

 Î Las embarazadas con infección por el VIH son una población clave para el tamizaje de 
la TB.

 Î Se debe considerar la posibilidad de TB congénita (contraída en el útero) y TB neonatal 
(contraída después del nacimiento por contacto directo, en general con la madre) en 
neonatos con infección crónica y respuesta deficiente a los antibióticos, sobre todo si la 
madre tiene antecedentes de TB o de infección por el VIH.

 Î Los recién nacidos en buen estado general de madres con enfermedad por TB deben 
recibir TPT y debe postergarse la administración de la vacuna BCG hasta después de haber 
completado el TPT.

Cuidados paliativos dirigidos a la población infantil y adolescente con TB

 Î Los cuidados paliativos son una estrategia que mejora la calidad de vida de las personas 
de todas las edades que afrontan enfermedades potencialmente mortales.

 Î Los cuidados paliativos se reconocen como un derecho humano a la salud y deben prestarse 
mediante un enfoque centrado en la persona y la familia en servicios de salud integrados.

 Î Los cuidados paliativos dirigidos a la población infantil y adolescente con TB comprenden 
el alivio de los síntomas, la planificación avanzada de la atención, la participación de 
equipos de atención social, el apoyo psicológico y los cuidados terminales, incluido el 
alivio del dolor.

Atención a la población adolescente con TB o en riesgo de contraerla

 Î La población adolescente con TB suele presentar una enfermedad de tipo adulto.
 Î Este grupo etario afronta desafíos específicos debido a la presión de los compañeros y el 

temor a la estigmatización, la prevalencia mayor de enfermedades concomitantes como 
la infección por el VIH y los comportamientos que conllevan riesgos como el consumo de 
alcohol, tabaco y otras sustancias psicoactivas.

 Î Con el fin de lograr que los servicios de TB sean mejor adaptados a la población adolescente, 
es necesario reformar algunas prácticas a fin de mejorar su bienestar.



224 Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis, Módulo 5: Manejo de la tuberculosis en la población infantil y adolescente 

Manejo de la TB en la población infantil con neumonía

 Î La TB es una causa o una comorbilidad en 5% a 10% de los menores de 5 años con 
neumonía aguda grave en los países donde la TB es endémica.

 Î La TB debe seguir formando parte de las directrices sobre neumonía infantil, en especial 
en los entornos con carga alta de TB.

 Î La población infantil con neumonía que tiene síntomas prolongados, contacto con un caso 
de TB, fracaso del tratamiento o neumonía recurrente debe examinarse para detectar la 
enfermedad por TB. La confirmación bacteriológica debe buscarse siempre que sea posible.

 Î En la población infantil con TB que presenta neumonía grave a menudo no se observan 
las características clínicas o radiográficas distintivas de la TB cuando acuden por primera 
vez y pueden responder en un principio a la antibioticoterapia empírica. El seguimiento 
posterior al alta en la población infantil con neumonía grave brinda la oportunidad de 
detectar y tratar una TB coexistente.

Manejo de la población infantil con TB y desnutrición

 Î La desnutrición aumenta el riesgo de TB y el efecto catabólico de la enfermedad por TB 
da lugar a pérdida de peso y emaciación.

 Î La desnutrición grave es uno de los principales factores de riesgo de contraer la TB en 
la población infantil. La población infantil que está recibiendo tratamiento nutricional o 
suplementos pero que aun así no aumenta de peso debe evaluarse para detectar la TB.

 Î La población infantil con desnutrición aguda grave debe tratarse con un esquema de 
tratamiento de la TB de seis meses.

 Î Hay recomendaciones sobre la valoración y el asesoramiento nutricional y la suplementación 
nutricional o el tratamiento de la desnutrición aguda grave en la población infantil con TB 
que tiene desnutrición moderada o grave. 
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sobre la TB en la población 
infantil y adolescente

Hoja de ruta
Hoja de ruta para poner fin a la tuberculosis en niños y adolescentes. Segunda edición. 
Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2020 (https://iris.paho.org/bitstream/
handle/10665.2/52187/9789275321348_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y).

Manuales operativos de la OMS
Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 1: Prevención. Tratamiento preventivo de 
la tuberculosis. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2022 (https://iris.paho.
org/handle/10665.2/55801).

Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 2: Tamizaje. Tamizaje sistemático de la 
tuberculosis. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud [de próxima publicación 
en español].

Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 3: Diagnóstico. Métodos de diagnóstico 
rápido para detectar la tuberculosis. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2020 
(https://iris.paho.org/handle/10665.2/55927).

Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 4: Tratamiento. Tratamiento de la 
tuberculosis farmacorresistente. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2022 
(https://iris.paho.org/handle/10665.2/55997).

Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 4: Tratamiento. Tratamiento de la 
tuberculosis farmacosensible. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud [de próxima 
publicación en español].

WHO operational handbook on tuberculosis. Module 4: treatment – care and support during 
tuberculosis treatment. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2022.

Prevención
Prevent TB digital platform. Ginebra: Organización Mundial de la Salud (https://www.who.int/activities/
preventing-tb#app).

TB preventive treatment (TPT) implementation tools. Washington, D.C.: PEPFAR Solutions Platform 
(https://www.pepfarsolutions.org/resourcesandtools-2/2018/9/25/tpt-implementation-tools). (Tool 
17b covers considerations for incorporating TPT into differentiated service delivery models – child 
and adolescent populations.)
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Resources. The PEARL study (https://www.thepearlstudy.org/resources). (An implementation study 
using population-wide active case-finding and prevention for TB and leprosy elimination in Kiribati.)

Enfoques diagnósticos
Making the best out of available tools and approaches: summary guidance for microbiological 
and clinical diagnosis of pulmonary tuberculosis among children. Ginebra: Pediatric TB 
Operational and Sustainability Expertise Exchange (POSEE) Taskforce; 2021 (https://stoptb.org/
wg/dots_expansion/childhoodtb/assets/documents/POSEE%20Info%20Note_Pediatric%20TB%20
diagnosis_Final_17.6.2021.pdf ).

Practical manual of processing stool samples for diagnosis of childhood TB. Ginebra: Global Laboratory 
Initiative. Página web con los recursos generales de la iniciativa: https://stoptb.org/wg/gli/gat.asp 

The SOS Stoolbox: an implementation package for the SOS Stool method to detect TB and rifampicin 
resistance. La Haya: KNCV (https://www.kncvtbc.org/en/sos-stoolbox/).

TB-Speed stool processing: instructions for use – sucrose flotation method. TB-Speed (https://www.
tb-speed.com/wp-content/uploads/2020/09/TB-Speed_Stools_Standard_Operating_Procedures.pdf ).

TB-Speed nasopharyngeal aspirate (NPA) collection. TB-Speed (https://www.tb-speed.com/
wp-content/uploads/2020/09/TB-Speed_SOP_NPA.pdf ).

Diagnostic CXR atlas for paediatric pulmonary tuberculosis: a guide to chest X-ray interpretation to 
diagnose paediatric tuberculosis, second edition. París: Unión Internacional contra la Tuberculosis y 
las Enfermedades Pulmonares; 2022.

Tratamiento de la tuberculosis en la población 
infantil y adolescente
Recursos, incluso seminarios web, publicaciones de proyectos y orientaciones sobre el tratamiento 
(página web). Boston, Massachusetts: Sentinel Project on Pediatric Drug-resistant Tuberculosis (http://
sentinel-project.org/resources/).

A family-centered approach to the treatment and prevention of drug-resistant tuberculosis in children 
and adolescents: counseling tools and approach. Khayelitsha, Sudáfrica: Médicos Sin Fronteras; 2021 
(http://sentinel-project.org/wp-content/uploads/2021/12/Peds_Counseling_Outline_V3.pdf ).

Materiales de capacitación
Child and adolescent TB training for healthcare workers. París: Unión Internacional contra la 
Tuberculosis y las Enfermedades Pulmonares; 2021 (https://coursesonline.theunion.org/theunion/2021/
child-and-adolescent-tb-training-course-for-hcw/333811). 

TB-Speed 1.5 day chest X-ray training to diagnose childhood tuberculosis: Summary booklet, Child 
CXR interpretation course: TB-Speed (https://www.tb-speed.com/wp-content/uploads/2021/09/
Chest_X-Ray_Training_Children_Tuberculosis_TB-Speed.pdf ).

Planificación y gestión de programas
Costing of dedicated key interventions towards ending TB in children: development of training 
materials and implementation of a nationwide training programme for paediatric TB; Household 
contact investigation; TB preventive treatment; Sample collection for children. Ginebra: Paediatric TB 

https://www.thepearlstudy.org/resources
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Operational and Sustainability Expertise Exchange (POSEE) Taskforce; 2020 (https://stoptb.org/wg/
dots_expansion/childhoodtb/posee.asp).

KNCV benchmarking tool for childhood TB policies, practice and planning. La Haya: 
KNCV Tuberculosis Foundation (https://www.kncvtbc.org/en/kb/kncv-benchmarking-tool- 
for-childhood-tb-policies-practice-and-planning/).

Promoción
Change the game: an agenda for action on childhood tuberculosis. Nueva York: Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia; 2018.

Tuberculosis research funding trends, 2005–2020. Nueva York: Treatment Action Group; 2021 (https://
www.treatmentactiongroup.org/wp-content/uploads/2021/12/tb_funding_2021.pdf ).

Pipeline report 2021: tuberculosis diagnostics. Nueva York: Treatment Action Group; 2021 (https://
www.treatmentactiongroup.org/wp-content/uploads/2021/11/pipeline_TB_diagnostics_2021_final.pdf ).

Pipeline report 2021: tuberculosis preventive treatment. Nueva York: Treatment Action Group; 2021 
(https://www.treatmentactiongroup.org/wp-content/uploads/2021/10/2021_pipeline_TB_prev_
treatment_final.pdf ).

Pipeline report 2021: tuberculosis treatment. Nueva York: Treatment Action Group; 2021 (https://
www.treatmentactiongroup.org/wp-content/uploads/2021/11/pipeline_TB_Treatment_2021_final.pdf ).

Recursos generales sobre tuberculosis en niños y 
adolescentes
Graham S, Marais B, Amanullah F, editors. Recent advances and ongoing challenges in the management 
of tuberculosis in children and adolescents. Special Issue of Pathogens; 2022 (https://www.mdpi.com/
journal/pathogens/special_issues/Tuberculosis_Children_Adolescents).

Páginas web
Ending TB in children and adolescents. Ginebra: Organización Mundial de la Salud (https://www.who.
int/activities/ending-tb-in-children-and-adolescents).

Stop TB Partnership Child and Adolescent Working Group. Ginebra: Stop TB Partnership (https://
stoptb.org/wg/dots_expansion/childhoodtb/default.asp).

CaP TB: implementation and integration of TB care and treatment models. Washington, D.C.: Elizabeth 
Glaser Pediatric AIDS Foundation (https://www.pedaids.org/resource/catalyzing-pediatric-tuberculosis-
innovations-cap-tb-implementation-integration-new-tb-care-treatment-models/).

Proyecto de investigación para fortalecer los servicios pediátricos relacionados a la tuberculosis para 
aumentar la detección temprana. TB-Speed (https://www.tb-speed.com/ [en inglés]).

Benefit Kids. Better Evidence and Formulations for Improved MDR-TB Treatment for Children (https://
blogs.sun.ac.za/dttc/benefit-kids/).

https://stoptb.org/wg/dots_expansion/childhoodtb/posee.asp
https://stoptb.org/wg/dots_expansion/childhoodtb/posee.asp
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Anexo 2. Prueba de la 
tuberculina: administración, 
lectura e interpretación
En este anexo se proporciona información sobre la administración, lectura e interpretación de las 
pruebas de la tuberculina.

La prueba de la prueba de la tuberculina consiste en la inyección intradérmica de una combinación de 
antígenos micobacterianos que provocan una respuesta inmunitaria de hipersensibilidad retardada, 
representada por una induración, que puede medirse en milímetros.

El método habitual para identificar a las personas con infección por Mycobacterium tuberculosis es 
la prueba de la tuberculina en la que se utiliza el método de Mantoux. No deben usarse pruebas de 
punción múltiple, pues no son fiables (porque no se puede controlar con precisión la cantidad de 
tuberculina inyectada por vía intradérmica). En este anexo se describe el procedimiento para realizar 
una prueba de la tuberculina utilizando cinco unidades de tuberculina (UT) de derivado proteico 
purificado (PPD) de tuberculina-S. (Como alternativa, se pueden utilizar 2 UT de tuberculina PPD 
RT 23).

Administración
1 Localice y limpie el lugar de inyección, de 5 a 10 cm por debajo de la articulación del codo:

• Coloque el antebrazo, con la cara palmar hacia arriba, sobre una superficie firme y bien iluminada.
• Seleccione una zona de la piel que sea lisa (en la que no haya cicatrices, úlceras o venas) para 

realizar la prueba de la tuberculina.
• Limpie la zona con una gasa impregnada en alcohol.

2 Prepare la jeringa:

• Los viales de tuberculina son viales multidosis (de 10 o 50 dosis). Los viales deben conservarse 
entre 2 y 8 °C, sin exponerlos a la luz solar directa. El vial puede utilizarse hasta un mes después 
de abrirlo, y debe desecharse si el líquido cambia de color o cuando hayan transcurrido 30 días.

• Compruebe la fecha de caducidad que figura en el vial y asegúrese de que el vial contiene 
tuberculina PPD-S (5 UT/0,1 ml) o PPD RT 23 (2 UT/0,1 ml).

• Use una jeringa o jeringa de tuberculina graduada de 1 ml que pueda dispensar con exactitud 
0,1 ml de solución usando una aguja corta (entre 8 y 13 mm) de calibre 27.

• Limpie la parte superior del vial con una gasa estéril.
• Extraiga 0,1 ml (5 UT) de tuberculina, o lo que se indique en las instrucciones del fabricante, y 

expulse el aire y las gotas sobrantes.
• La tuberculina debe inyectarse en el plazo máximo de 20 minutos después de haber cargado 

la jeringa.
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3 Inyecte la tuberculina:

• Después de limpiar con cuidado el sitio de inyección con una gasa impregnada de alcohol, estire 
la zona de piel seleccionada utilizando el pulgar y el índice, introduzca lentamente la aguja con 
el bisel dirigido hacia arriba, en un ángulo de 5 a 15 grados, y avance la aguja a través de la 
epidermis unos 3 mm, de manera que todo el bisel quede cubierto y sea visible justo debajo de 
la piel. Suelte la piel estirada, inyecte lentamente la tuberculina y compruebe si hay fugas. Si no 
hay fugas, siga inyectando poco a poco hasta haber administrado la solución completa (0,1 ml); 
a continuación, retire la aguja con rapidez.

• Si aparece una gota de sangre, limpie suavemente el lugar de inyección con un desinfectante 
hidroalcohólico, sin apretar, para que no salga la tuberculina.

4 Compruebe el lugar de inyección:

• Si se utiliza la técnica de inyección correcta, se formará una pápula pálida de 6 a 10 mm de 
diámetro. Si el diámetro es inferior a 6 mm, se debe repetir la prueba en un sitio que esté al menos 
a 5 cm del lugar de inyección original.

Lectura
• La prueba debe leerse entre 48 y 72 horas después de la inyección (no antes de 48 horas ni 

después de 72 horas).
• La lectura debe realizarse con buena luz, con el codo ligeramente flexionado. El encargado 

de la lectura debe calibrar la presencia de induración (zona palpable, elevada y endurecida o 
tumefacción), comenzando por la inspección y pasando a la palpación con un movimiento delicado 
y cuidadoso. Pase las yemas de los dedos sobre la superficie del antebrazo en las cuatro direcciones 
para localizar los márgenes o bordes de la induración. Utilizando la yema del dedo como guía, 
marque ligeramente, con una línea o un punto finos, los márgenes más amplios de la induración en 
sentido transversal al eje del antebrazo. Si los márgenes de la induración son irregulares, marque 
y mida el diámetro mayor.

• El tamaño de la induración se mide en el antebrazo, desde el lado del pulgar hasta el lado del 
meñique. Utilizando una escala o regla de plástico, coloque la línea de cero de la regla por dentro 
del borde de la línea fina o del punto marcados y mida la línea de la regla por dentro del punto o 
del borde alternativo de la línea fina de la derecha. Si la medida se encuentra entre dos divisiones 
de la escala milimétrica, registre la división menor.

• No mida el diámetro del eritema, la hinchazón o el hematoma. Mida la induración.
• Como alternativa, use el método del bolígrafo para la lectura. Se puede trazar con el bolígrafo 

una línea en el eje transversal del antebrazo, comenzando entre 1 y 2 cm de la reacción cutánea 
visible y moviéndose lentamente hacia su centro, ejerciendo una presión moderada contra la piel. 
El punto donde se produce resistencia al desplazamiento del bolígrafo determina el límite exterior 
de la induración. Marque ligeramente con una línea fina o un punto en los bordes más amplios de 
la induración en sentido transversal al eje del antebrazo y use una regla para medir el diámetro 
como ya se ha indicado.

Registro
• Anote el lugar de administración de la prueba de la tuberculina (antebrazo derecho o izquierdo).
• Si no hay induración, regístrelo como “cero”. En caso contrario, registre el tamaño exacto de la 

induración en milímetros. No registre el resultado como positivo o negativo.
• Registre los eventos adversos (de haberlos) en el lugar de la prueba, como la formación de 

vesículas, ampollas, linfangitis, ulceración o necrosis.
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Interpretación
La prueba de la tuberculina no mide la inmunidad frente a la TB, sino el grado de hipersensibilidad 
a la tuberculina. El resultado de la prueba cutánea se interpreta teniendo en cuenta el riesgo de que 
la persona contraiga la infección por TB y de progresión ulterior a la enfermedad por TB, así como 
el tamaño de la induración en milímetros. No hay correlación entre el tamaño de la induración y 
la probabilidad de enfermedad por TB actual (valor predictivo positivo escaso) o el riesgo futuro 
de desarrollar una enfermedad por TB. No hay correlación entre el tamaño de las reacciones en la 
prueba de la tuberculina después de la administración de la vacuna BCG y la protección contra la 
enfermedad por TB. En general, los resultados de la prueba de la tuberculina deben interpretarse 
con cautela, teniendo en cuenta los factores de riesgo clínicos individuales antes de determinar qué 
tamaño de la induración se considera positivo (por ejemplo, 5 mm, 10 mm o 15 mm). Los detalles 
sobre la interpretación se encuentran en el capitulo 3.

Se debe observar la formación de vesículas, ampollas, linfangitis, ulceración y necrosis en el lugar de 
la prueba, ya que pueden indicar un grado elevado de sensibilidad a la tuberculina y, por tanto, la 
presencia de una infección por TB.

Una prueba negativa puede indicar la ausencia de infección por M. tuberculosis o que la persona 
ha contraído la infección recientemente y no ha transcurrido el tiempo suficiente para que el 
organismo reaccione a la prueba cutánea. Desde el momento de la infección hasta el desarrollo de 
la inmunidad celular, hay un periodo de hasta 12 semanas en que la prueba de la tuberculina sería 
negativa. La mayoría de los niños con un resultado negativo posiblemente no están infectados por 
M. tuberculosis. Las personas inmunodeprimidas, en especial las que tienen una infección por el VIH 
y cifras bajas de linfocitos T CD4 o desnutrición grave, suelen presentar resultados negativos en la 
prueba de la tuberculina. La ausencia de inmunidad celular a la tuberculina puede deberse a la falta 
de sensibilización previa o a la anergia debida a la inmunodepresión.

Si la induración tiene un diámetro de ≥5 mm, se considera que el resultado es positivo en:

• la población infantil con infección por el VIH;
• la población infantil con desnutrición grave (con evidencia clínica de marasmo o kwashiorkor). 

Si la induración tiene un diámetro de ≥10 mm, se considera que el resultado es positivo en:

• el resto de los niños (hayan recibido o no la vacuna BCG). 

Las causas de los resultados negativos falsos y positivos falsos en la prueba de la tuberculina se 
enumeran en el cuadro A2.1.
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Cuadro A2.1. Causas de resultados negativos falsos y positivos falsos en las pruebas de 
la tuberculina

Negativos falsos Positivos falsos

Administración o interpretación incorrecta de la 
prueba del VIH
Infección por TB reciente (en las ocho a diez semanas 
siguientes a la exposición)
Formas graves de TB (por ejemplo, TB diseminada, 
meningitis por TB)
Infecciones virales (por ejemplo, sarampión, varicela, 
virus de Epstein-Barr)
Vacunación con vacunas elaboradas con virus vivos 
(en un plazo de seis semanas) 
Desnutrición
Infección bacteriana (por ejemplo, tifus, lepra, tos 
ferina)
Medicamentos inmunosupresores (por ejemplo, 
corticoesteroides)
Neonatos y lactantes de <6 meses
Inmunodeficiencias primarias
Enfermedades del tejido linfático (por ejemplo, 
enfermedad de Hodgkin, linfoma, leucemia, 
sarcoidosis)
Estados con baja cantidad de proteínas
Conservación inadecuada de la tuberculina

Interpretación incorrecta de la 
reacción
Vacunación anterior con la BCG
Infección por micobacterias no 
tuberculosas
Método incorrecto de 
realización de la prueba de la 
tuberculina
Uso de un frasco de antígeno 
incorrecto

Fuente: Adaptado de Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in children, second edition. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2014; Manual operativo de la OMS sobre la tuberculosis. Módulo 1: Prevención. Tratamiento preventivo 
de la tuberculosis. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la Salud; 2022; y página web de los CDC de Estados Unidos (https://
www.cdc.gov/tb/publications/factsheets/testing/skintesting.htm).

https://www.cdc.gov/tb/publications/factsheets/testing/skintesting.htm
https://www.cdc.gov/tb/publications/factsheets/testing/skintesting.htm
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Anexo 4. Procedimientos 
operativos estandarizados para 
los métodos de obtención de 
muestras
En este anexo se presentan ejemplos de procedimientos operativos estandarizados para los métodos 
más comunes de obtención de muestras clínicas en la población infantil para realizar pruebas 
moleculares rápidas: expectoración, aspiración gástrica, aspiración nasofaríngea e inducción de 
la expectoración.

Prácticas de bioseguridad y de prevención y 
control de infecciones que se deben seguir durante 
procedimientos en los que se induce la tos y se 
generan aerosoles
La aspiración gástrica, la aspiración nasofaríngea y la inducción de la expectoración se consideran 
procedimientos generadores de aerosoles. Aunque, en comparación con los adultos, suele ser 
menos probable que los niños con enfermedad por TB sean contagiosos, los niños pequeños 
pueden transmitirla.

Hay que tener en cuenta las siguientes cuestiones de bioseguridad cuando se realice alguno de estos 
procedimientos en niños que presenten factores predictivos de la contagiosidad (como los que tienen 
una afectación pulmonar o laríngea extensa, p. ej., tos durante más de tres semanas, enfermedad 
por TB cavitaria):

• Si se considera que el niño es contagioso, estos procedimientos deben realizarse en una sala 
específica para que el niño tosa, dotada de flujo de aire direccional con seis a 12 intercambios de 
aire por hora.

• Todo el personal que intervenga debe utilizar equipo de protección individual (mascarillas con 
filtro de partículas N95 o FFP2, gafas de protección ocular, guantes y un delantal de plástico). 
Los cuidadores que ayuden al personal en el procedimiento (por ejemplo, que sostengan al niño 
durante la obtención de muestras) deben estar provistos de mascarillas con filtro de partículas.

• Hay que colocar un cartel fuera de la sala indicando que en su interior se están obteniendo 
muestras, para evitar que alguien entre en la sala durante el procedimiento.

• Antes y después del procedimiento, hay que lavarse las manos según el protocolo local de lavado 
de manos. Todas las superficies deben limpiarse con una solución de alcohol al 70% antes y después 
de cada procedimiento.
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• Tras obtener las muestras, los recipientes de las muestras deben cerrarse herméticamente. Se 
debe desinfectar el exterior del recipiente antes de etiquetarlo. A continuación, se debe colocar 
la muestra en una bolsa para muestras.

• Tras el procedimiento, las mascarillas, los guantes y los delantales desechables se deben eliminar en 
una bolsa de plástico o en un contenedor adecuado, y las manos deben desinfectarse de inmediato.

• Tras obtener la muestra, hay que dejar que pasen al menos 10 minutos antes de salir de la sala. 
Se debe cerrar la puerta de inmediato. Hay que indicar claramente el momento en que se puede 
realizar el siguiente procedimiento.

Expectoración30

Antecedentes
Todas las muestras de esputo producidas por los niños y adolescentes deben enviarse para realizar 
una PDRm recomendada por la OMS. Los niños y adolescentes capaces de producir una muestra 
de esputo pueden transmitir la enfermedad. Se les debe pedir que produzcan la muestra al aire libre 
y no en un espacio cerrado (p. ej., un cuarto de baño), a menos que haya una sala especialmente 
equipada para la obtención de esputo.

Procedimiento
• Tranquilice al paciente (niño, niña o adolescente) explicando el motivo de la obtención de esputo 

y el procedimiento a él y a su familia.
• Pida al paciente que se enjuague la boca con agua antes de producir la muestra. Esto ayudará a 

eliminar los alimentos y las bacterias contaminantes presentes en la boca.
• Pida al paciente que haga dos respiraciones profundas, aguantando la respiración durante unos 

segundos después de cada inhalación y luego exhalando lentamente. Pida al paciente que inspire 
por tercera vez y que a continuación expulse el aire con fuerza. Pídale que vuelva a inspirar y que 
luego tosa. Así se debería producir esputo desde la parte más profunda de los pulmones. Pida al 
paciente que sostenga el recipiente de esputo cerca de los labios y que escupa en él con cuidado 
después de una tos productiva.

• Si la cantidad de esputo es insuficiente, anime al paciente a toser de nuevo hasta obtener una 
muestra satisfactoria. Muchas personas no pueden producir esputo desde lo más profundo de 
las vías respiratorias en solo unos minutos. Dé al paciente el tiempo suficiente para que produzca 
una expectoración que considere producida por una tos profunda.

• Si no hay expectoración, trate el recipiente como si se hubiera usado y deséchelo de la 
manera adecuada.

Aspiración gástrica31

Antecedentes
Los niños con TB pueden tragar moco que contenga M. tuberculosis. La aspiración gástrica es 
una técnica utilizada para obtener el contenido gástrico y tratar de confirmar el diagnóstico de 
TB mediante pruebas moleculares rápidas (o cultivo micobacteriano si no se dispone de pruebas 
rápidas). La aspiración gástrica se usa para obtener muestras para pruebas diagnósticas en niños 

30 Adaptado de Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in children, second edition. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2014.

31 Adaptado de Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in children, second edition. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2014; y Standard operating procedures: collection, transport and processing of gastric aspirates. 
CaP-TB project.
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pequeños cuando no pueden expectorar espontáneamente ni se puede inducir la expectoración 
mediante una solución salina hipertónica. Este procedimiento es más útil en los niños pequeños que 
están hospitalizados. Se obtienen muestras de aspirado gástrico de niños pequeños con TB pulmonar 
presuntiva. Durante el sueño, el sistema mucociliar del pulmón hace que la mucosidad suba hasta 
la garganta. El moco se traga y permanece en el estómago hasta que este se vacía. Por ello, las 
muestras con mayor rendimiento se obtienen a primera hora de la mañana.

Materiales necesarios
• Guantes no estériles;
• mascarillas respiratorias 
• con filtro de partículas 
• (N95 o equivalente);
• delantal desechable;
• gafas de protección;
• sondas nasogástricas (calibre entre 6 y 10 F), 

preferiblemente sondas Ryles o Levin;
• jeringas de 5, 10 y 20 ml;
• recipiente estéril para muestras con tapa de 

rosca (tubo Falcon);
• papel de tornasol/tiras de pH;
• solución de bicarbonato de sodio al 4% para 

la neutralización a pie de cama;

• tres sábanas o paños quirúrgicos (uno para 
la cama, otro para envolver al niño y otro 
para cubrirlo);

• gotero (cuentagotas) o jeringa pequeña;
• solución salina isotónica (NaCl al 0,9%) o 

agua estéril en viales de un solo uso;
• gel anestésico local;
• oximetazolina opcional (para prevenir 

la epistaxis);
• alcohol o clorhexidina;
• formulario de solicitud para el laboratorio;
• rotulador o bolígrafo permanente;
• jabón antiséptico.

Contraindicaciones
• El niño no ha ayunado durante cuatro horas (tres horas en el caso de los lactantes);
• cifra baja de plaquetas o propensión a las hemorragias;
• lesiones obstructivas en la nasofaringe.

Procedimiento
• Este procedimiento lo realiza habitualmente el personal de enfermería.
• Se debe instruir a los progenitores o tutores del niño sobre el ayuno nocturno durante al menos 

cuatro horas antes de efectuar la aspiración gástrica a primera hora de la mañana. El procedimiento 
se realiza preferentemente a primera hora de la mañana. También se puede hacer durante el día, 
siempre que el niño haya ayunado durante un mínimo de cuatro horas.

• Recurra a un asistente (por ejemplo, un cuidador) para que le ayude.
• Prepare todo el equipo antes de iniciar el procedimiento.
• Desinfecte todas las superficies de trabajo, incluida la cama. Coloque un paño sobre la cama. Use 

un paño para sujetar al niño y otro para cubrirlo, dejando su cabeza al descubierto.
• Coloque al niño boca arriba o de lado con la ayuda de un asistente.
• Opcional: instile dos gotas de oximetazolina en cada fosa nasal para inducir la vasoconstricción 

y prevenir la epistaxis.
• Mida la distancia de la sonda nasogástrica entre la nariz y el estómago del niño para calcular hasta 

dónde habrá que introducir la sonda para llegar al estómago.
• Recubra el exterior de la sonda nasogástrica con gel anestésico local, sin tapar los orificios.
• Coloque la cara del niño en la posición de “aspirar aire”, y luego pase la sonda nasogástrica desde 

la nariz hasta el estómago para aspirar el contenido gástrico.
• Conecte una jeringa (10 ml si utiliza la sonda Levin o 20 ml si utiliza la sonda Ryles) a la sonda 

nasogástrica (calibre entre 6 y 10  F, dependiendo del tamaño del niño).
• Extraiga (aspire) el contenido gástrico con la jeringa conectada a la sonda nasogástrica.
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• Para comprobar si la posición de la sonda es correcta, ponga una muestra de contenido gástrico 
en el papel de tornasol: el papel de tornasol azul se vuelve rojo si el contenido gástrico es ácido. 
(Esto se puede comprobar también introduciendo en el estómago entre 3 y 5 ml de aire de la 
jeringa y escuchando con un estetoscopio situado sobre la zona del estómago).

• Aspire el contenido del estómago con cuidado y de forma continua, con el niño en cada una 
de estas tres posiciones: cabeza en posición central, lateral izquierda y lateral derecha. Después 
de cambiar de posición, deje pasar unos segundos antes de aspirar. Si no se aspira líquido, 
introduzca la sonda 1 o 2 cm más, o retírela 1 o 2 cm, y luego aspire. Lo ideal es extraer 5 ml (en 
particular en los niños enfermos), pero cualquier volumen superior a 1 ml es adecuado para las 
pruebas bacteriológicas.

• Si se aspira menos de 1 ml, se puede hacer un lavado gástrico:
 – Introduzca 10 ml de agua estéril o solución salina isotónica sin conservantes en la sonda 

nasogástrica, déjela durante tres minutos y luego aspire hasta obtener como mínimo entre 5 
y 10 ml de aspirado.

 – Si no se aspira líquido, introduzca otros 10 ml de agua estéril y vuelva a aspirar. Si sigue sin 
conseguirlo, repítalo hasta tres veces.

• Transfiera todo el volumen de líquido gástrico de la jeringa a un recipiente estéril (tubo Falcon).
• Titule bicarbonato de sodio al 4% utilizando una pipeta o jeringa y tiras de pH, añadiendo alícuotas 

de 0,3 ml a la muestra hasta alcanzar un pH entre 6 y 7 (esto neutraliza el contenido gástrico 
ácido e impide la destrucción de los bacilos de la TB). Después de cada adición de bicarbonato, 
compruebe el pH con papel de tornasol.

Después del procedimiento
• Limpie el tubo Falcon con gasas impregnadas de alcohol.
• Etiquete la muestra: tipo y número de muestra, fecha, hora, hora de neutralización, volumen de 

bicarbonato añadido y volumen total de la muestra.
• Cumplimente los formularios de solicitud para el laboratorio.
• Transporte la muestra en una nevera al laboratorio para que la procesen cuanto antes (en un 

plazo máximo de cuatro horas).
• Si es probable que el transporte de las muestras lleve más de cuatro horas, introdúzcalas en el 

refrigerador (entre 4 y 8 °C) y consérvelas hasta su transporte.
• Dé al niño su comida habitual.

Aspiración nasofaríngea32

Materiales necesarios
• Guantes no estériles;
• mascarillas con filtro  

de partículas (N95 o equivalente);
• delantal desechable;
• gafas de protección;
• máquina de succión (aspirador de moco);
• sonda nasogástrica (calibre entre 6 y 10 F) 

o extractor de moco (calibre entre 6 y 8 G) 
estériles;

• solución salina isotónica  
(NaCl al 0,9%) o agua estéril en viales de un 
solo uso;

• una o dos sábanas para envolver al niño;
• oximetazolina opcional 
• (para prevenir la epistaxis);
• algodón;
• alcohol o clorhexidina;
• recipiente estéril para muestras 
• (tubos Falcon);
• formulario de solicitud para el laboratorio;
• rotulador o bolígrafo permanente;
• jabón antiséptico.

32 Adaptado de Standard operating procedures: collection, transport and processing of nasopharyngeal aspirates. Proyecto CaP-TB; y 
TB-Speed standard operating procedure nasopharygeal aspirate (NPA) collection, TBS_2P_SOP_BSC, versión 1.0, 14 de febrero del 2019.
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Contraindicaciones
• El niño no ha ayunado durante dos horas;
• cifra baja de plaquetas o propensión a las hemorragias;
• lesiones obstructivas en la nasofaringe.

Procedimiento
• Explique claramente al niño y a su familia el motivo para obtener el aspirado nasofaríngeo y los 

pasos principales del procedimiento.
• Coloque al niño en decúbito supino o lateral, o sentado en el regazo de un familiar o cuidador.
• Para evitar que los niños pequeños se lesionen debido al movimiento, es necesario envolverlos en 

un paño de tela y pedir a una enfermera auxiliar que sostenga la cabeza del niño durante todo 
el procedimiento.

• Limpie la nariz del niño con gotas de suero fisiológico y algodón. Si el niño es suficientemente 
mayor, pídale que se suene la nariz con un pañuelo. Si la mucosidad nasal es demasiado espesa 
para eliminarla con las medidas anteriores, se puede aspirar antes de la aspiración nasofaríngea. 
Para la aspiración, se debe utilizar una sonda blanda de calibre entre 6 y 7  F y desecharla 
inmediatamente después.

• Conecte el extractor de moco (recipiente para la obtención de esputo por aspiración) a la bomba de 
aspiración y a la sonda. No conecte el extractor de moco directamente a la máquina de aspiración.

• Se puede instilar una gota de oximetazolina en cada fosa nasal para prevenir la epistaxis.
• Instile dos gotas de solución salina estéril en cada fosa nasal.
• Mida la distancia desde la fosa nasal hasta la 

entrada del conducto auditivo externo para 
calcular la longitud de la sonda utilizada para 
extraer la muestra de aspirado nasofaríngeo.

• Elija el tamaño de la sonda y ajuste la presión 
en función de la edad del niño:

• Sin aspirar, introduzca la sonda a través de 
la fosa nasal del niño, a lo largo de la pared 
faríngea posterior, hasta alcanzar la longitud 
marcada. Si el niño no tiene dientes, se puede 
introducir la sonda por la boca. Proceda 
con cautela para evitar que se produzca un 
traumatismo. Por lo general, la sonda hace 
que el niño tosa y produzca esputo, que 
luego se puede aspirar.

• La aspiración se activa solo cuando la punta de la sonda está en la parte posterior de la nasofaringe.
• Con un movimiento de rotación, recoja las secreciones respiratorias sacando lentamente la 

sonda. No empuje la sonda hacia delante mientras aspira, ya que esto aumenta el riesgo de 
traumatismo local.

• La sonda debe permanecer en la nasofaringe durante un período mínimo de tiempo, no superior 
a 10 segundos.

• En el procedimiento se deben aspirar entre 2 y 5 ml de secreciones. Si no se alcanza este 
volumen con la primera aspiración, se debe repetir el procedimiento con un lavado nasofaríngeo, 
introduciendo 5 ml de solución salina isotónica en la misma fosa nasal o en la otra.

• No se debe intentar llevar a cabo el procedimiento más de tres veces.
• Detenga el procedimiento de inmediato si se produce:

 – dificultad respiratoria;
 – sudoración profusa, náuseas, vómitos, sensación de aturdimiento, mareos o pérdida 

de conocimiento.

Edad del 
niño

Tamaño 
de la 
sonda

Presión de 
la bomba de 
aspiración

De 1 a 12 
meses

6 F Entre 80 y 
100 mmHg 
(0,10 bar)

De 1 a 10 
años

8 F Entre 100 y 
120 mmHg 
(0,15 bar)

Mayores de10 
años

10 F Entre 120 y 
150 mmHg 
(0,20 bar)
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Después del procedimiento
• Vigile al niño durante varios minutos.
• Informe a los progenitores o cuidadores del niño de que la tos puede ser más frecuente durante 

las 24 horas posteriores al procedimiento.
• Transfiera todo el volumen de la muestra a un recipiente estéril (tubo Falcon).
• Limpie el tubo Falcon con gasas impregnadas de alcohol.
• Etiquete la muestra, indicando el tipo y número de muestra, la fecha, la hora y el volumen total 

de la muestra.
• Coloque la muestra en una bolsa para muestras, séllela y prepárela para el transporte.

Inducción de la expectoración33

Antecedentes
La inducción de la expectoración se realiza normalmente en personas de cualquier edad que no 
pueden producir esputo de forma espontánea. El paciente inhala una solución salina hipertónica 
nebulizada, que licua las secreciones de las vías respiratorias, estimula la tos y permite la expectoración 
de las secreciones respiratorias. En los niños pequeños, la inhalación de solución salina hipertónica 
no siempre provoca la expectoración. Cuando no se produce la expectoración, suele ser necesaria 
la aspiración nasofaríngea para obtener el esputo.

Se considera que la inducción de la expectoración es un procedimiento de bajo riesgo para evaluar 
la TB en la población infantil o adolescente. Entre los escasos eventos adversos que se han notificado 
se encuentran los accesos de tos, las sibilancias leves y las hemorragias nasales. El procedimiento 
puede realizarse con seguridad incluso en lactantes pequeños, aunque el personal debe contar con 
capacitación y equipo especializado para realizar el procedimiento en estos pacientes, y se deben 
observar las medidas de control de infecciones. Examine a los niños y adolescentes con antelación 
para asegurarse de que están suficientemente bien como para someterse al procedimiento.

No se debe inducir la expectoración en niños y adolescentes con las siguientes características:

• no ha ayunado durante tres horas;
• saturación de oxígeno inferior a 92% en aire ambiente o cianosis;
• disnea grave y signos vitales fuera de los valores normales;
• sibilancias de moderadas a graves;
• tos grave;
• hemorragia: cifra baja de plaquetas, hemorragias nasales u otra fuente de sangrado;
• nivel de conciencia reducido.

33 Adaptado de Guidance for national tuberculosis programmes on the management of tuberculosis in children, second edition. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2014; y Standard operating procedures: collection, transport and processing of induced sputum. 
CaP-TB project.
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Materiales necesarios
• Guantes no estériles;
• mascarillas  

con filtro de partículas  
(N95 o equivalente);

• delantal desechable;
• gafas de protección;
• salbutamol (100 μg/descarga);
• cámara de inhalación;
• concentrador de oxígeno con mascarilla o 

cánula nasal;
• pulsioxímetro;
• nebulizador y tubos;
• mascarilla de nebulización de diferentes 

tamaños o boquilla;
• filtro antibacteriano;
• solución salina hipertónica (entre 3% y 5%) 

estéril;
• jeringas de 5 a 10 ml;

• recipiente para el esputo;
• bomba de aspiración;
• sonda nasogástrica (6 a 10 F) o extractor de 

moco (6/7/8 G) estériles;
• una o dos sábanas para envolver al niño;
• oximetazolina opcional (para prevenir  

la epistaxis);
• recipiente para la obtención de moco 

por aspiración;
• solución salina estéril;
• algodón;
• alcohol o clorhexidina;
• desinfectante para equipos médicos;
• recipiente estéril para muestras 

(tubos Falcon);
• formulario de solicitud para el laboratorio;
• rotulador o bolígrafo permanente;
• jabón antiséptico.

Procedimiento
La inducción de la expectoración la realiza una enfermera u otro profesional clínico con capacitación 
en la técnica, y se lleva a cabo tras un ayuno de entre dos a tres horas. Se deben documentar las 
observaciones generales y la auscultación torácica. Durante todo el procedimiento, se debe vigilar 
la saturación de oxígeno y la frecuencia del pulso. Se detendrá el procedimiento si la saturación de 
oxígeno cae por debajo de 90% o si la frecuencia de pulso es superior a 180 pulsaciones/minuto o 
inferior a 100 pulsaciones/minuto.

• Explique el procedimiento al niño o adolescente y a sus progenitores o cuidadores (si están presentes).
• Administre un broncodilatador (por ejemplo, salbutamol en dosis de 200 μg a mediante un 

inhalador dosificador con cámara de inhalación incorporada) para prevenir la broncoconstricción. 
Espere 15 minutos antes de iniciar la nebulización.

• Llene el depósito de medicación del nebulizador con 10 ml de solución de cloruro de sodio al 5%.
• Administre la solución salina hipertónica nebulizada (NaCl al 5%) durante 15 minutos o hasta que 

el depósito esté vacío.
• Haga fisioterapia torácica (dé palmadas leves o realice percusiones suaves en la espalda, el pecho 

y las axilas del niño con las manos ahuecadas) si es necesario movilizar las secreciones.
• En el caso de los niños mayores y los adolescentes que pueden expectorar:

 – Anime al niño o al adolescente a expectorar introduciendo el esputo en un recipiente para 
esputos. El niño o el adolescente debe seguir expectorando hasta que no pueda producir más 
esputo. Se puede repetir la nebulización si se obtiene una muestra inadecuada (menos de 1 ml 
o muestra acuosa indicativa de la presencia de saliva).

 – Si el niño o adolescente no tose después de la nebulización, anímelo a realizar una respiración 
profunda o a saltar o correr en el lugar si está clínicamente estable y es capaz de hacerlo. La 
percusión torácica se realiza sobre la zona anterior o posterior de la pared torácica. Anime al 
niño o al adolescente a expectorar como se ha indicado anteriormente.

 – Si se recogen menos de 1 o 2 ml de esputo, repita la nebulización con otros 5 ml de cloruro 
sódico al 5%, hasta que se obtengan 2 ml de esputo como mínimo, dejando un intervalo 
de al menos 30 minutos entre el final de una nebulización y el inicio de la siguiente. No se 
recomiendan más de tres nebulizaciones consecutivas en una sesión.

 – Cierre herméticamente el recipiente que contiene la muestra.
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 – Asegúrese de que el niño o el adolescente lleva puesta una mascarilla quirúrgica antes de salir 
de la sala de inducción de la expectoración.

• En los niños pequeños que no pueden expectorar:
 – Obtenga el esputo por aspiración a través de la nasofaringe con un extractor de moco o una 

sonda nasogástrica estériles (véase el procedimiento de aspiración nasofaríngea).

Cualquier equipo que vaya a reutilizarse debe desinfectarse y esterilizarse antes de usarlo con el 
siguiente paciente.
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Anexo 5. Algoritmos de decisión 
sobre el tratamiento

MetMetodología para el desarrollo de algoritmos de 
decisión sobre el tratamiento
Se solicitaron evaluaciones diagnósticas de los participantes a nivel individual, y datos de resultados 
en menores de 10 años que acudieron para la evaluación de la TB pulmonar, de estudios realizados 
en entornos geográficamente diversos con carga alta de TB. Los datos faltantes se reemplazaron 
usando imputaciones múltiples por ecuaciones encadenadas. Se elaboraron modelos de predicción 
para clasificar a los participantes como sujetos con TB (TB confirmada o no confirmada) o con TB 
improbable, utilizando características de la evaluación clínica y la radiografía de tórax como factores 
predictivos. Los factores predictivos se seleccionaron basándose en los utilizados habitualmente en 
la evaluación de niños con TB pulmonar que estaban disponibles en los datos de cada participante. 
Se elaboró un modelo adicional excluyendo las características de la radiografía de tórax para evaluar 
el rendimiento en entornos donde es posible que la radiografía de tórax no esté disponible. Los 
coeficientes de predicción del modelo se estimaron mediante métodos metanalíticos utilizados 
para los datos de cada participante agrupados y con imputación múltiple. La generalizabilidad y la 
validación del modelo se evaluaron usando un marco de validación cruzada interna/externa dejando 
un estudio fuera.

Tras considerar las implicaciones de los diferentes valores de corte de la sensibilidad y la especificidad, 
un grupo de expertos en TB infantil llegó a un consenso para seleccionar un umbral de probabilidad 
modelado para clasificar la TB pulmonar con una sensibilidad de 85%. Las estimaciones de coeficientes 
del modelo para los factores predictivos se escalaron para producir una puntuación tal que un niño 
con un conjunto de características que diera como resultado una puntuación total superior a 10 
constituyera una clasificación de TB pulmonar con una sensibilidad de 85%. La especificidad asociada 
a una puntuación total superior a 10 es de 37% para el algoritmo con características de la radiografía 
de tórax y de 30% para el algoritmo sin características de la radiografía de tórax. Es importante señalar 
que la sensibilidad y la especificidad solo se aplican a la parte puntuada de los algoritmos, que se 
muestra en los recuadros amarillos de los algoritmos A y B (figura A5.1).

Se incluyeron pasos de triaje en los algoritmos finales, antes de que los niños entraran en la parte 
de puntuación para mejorar la exactitud de la predicción y la seguridad del uso del algoritmo. Los 
pasos de triaje evalúan en primer lugar signos de peligro que pueden requerir el manejo inmediato 
o la derivación (según la orientación de la atención integrada a las enfermedades prevalentes en 
la infancia en menores de 5 años), estratificando el riesgo en función del riesgo de progresión de 
la enfermedad y, en el caso de los niños de bajo riesgo, proporcionando primero tratamiento para 
los diagnósticos alternativos antes de hacer una reevaluación. En los algoritmos se incluye el uso de 
PDRm recomendadas por la OMS, cuando estén disponibles, antes de puntuar los signos y síntomas 
y las características de la radiografía de tórax. Estos pasos deben mejorar la exactitud del diagnóstico. 
El rendimiento del algoritmo se evaluará mediante una validación externa continua.
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Durante la reunión del grupo de elaboración de las directrices celebrada en mayo-junio del 2021, 
el grupo reflexionó sobre las consecuencias de las conclusiones negativas falsas y positivas falsas 
basadas en algoritmos integrados de decisión sobre el tratamiento. El grupo estuvo de acuerdo en 
que lo más importante es evitar que se pase por alto el diagnóstico de TB en un niño que tiene TB, 
si bien se acepta cierto grado de sobrediagnóstico, teniendo en cuenta la gran brecha de detección 
de casos y las consecuencias de pasar por alto el diagnóstico de TB.
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Algoritmos de decisión sobre el tratamiento y 
orientación operativa
Figura A5.1. Algoritmo A (para entornos con radiografía de tórax) y algoritmo B (para 
entornos sin radiografía de tórax)

Menor de 10 años con signos y síntomas indicativos de una TB pulmonar

Menor de 2 años, con 
infección por el VIH o 

desnutrición aguda grave

No tratar con 
el tratamiento 

de la TB.
Seguimiento 
en una a dos 

semanas.

Tratar la(s) afección(es) no 
tuberculosa(s) más probable(s)

Seguimiento en una a dos semanas

Persistencia o empeoramiento 
de los signos y síntomas

Obtener muestras respiratorias o de heces para las PDRm recomendadas 
por la OMS (por ejemplo, Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra), incluidos los niños 

con infección por el VIH, LAM-ICL en orina, de estar disponible.

Si se ha realizado una PDRm recomendada por la OMS o una LAM-ICL, ¿se ha detectado Mycobacterium tuberculosis?

¿Contacto estrecho o del hogar de un caso de TB en los últimos 12 meses?

Puntuación de los signos y síntomas y de las características 
de la radiografía de tórax

¿El total A + el total B es > 10?

Iniciar el tratamiento adecuado de la TB

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO / NO SE HA REALIZADO / EL RESULTADO AÚN 
NO ESTÁ DISPONIBLE

NO

NO

SÍ

Salida

DERIVARRETENER

Signos y síntomas

Total A:

+2
+5
+3
+3
+4
+2
+4
+2
-1

___

Radiografía de tórax

Total B:

+6
+17
+5
+15
+8

___

Algoritmo

A
¿Presencia de signos de peligro que 
requieran atención médica urgente?

Salida

 
Estabilizar o derivar, 
según sea necesario

Tos durante más de dos semanas
Fiebre durante más de dos semanas
Letargo
Pérdida de peso
Hemoptisis (tos con sangre)
Sudores nocturnos  
Ganglios linfáticos inflamados
Taquicardia
Taquipnea

Caverna/cavernas
Adenopatías
Opacidades
Patrón miliar
Derrame
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Menor de 10 años con síntomas indicativos de una TB pulmonar

No tratar con 
el tratamiento 

de la TB.
Seguimiento 
en una a dos 

semanas.

Persistencia o empeoramiento 
de los signos y síntomas

Iniciar el tratamiento adecuado de la TB

¿El total es >10?

Puntuación de los signos y síntomas

¿Contacto estrecho o del hogar de un caso de TB en los últimos 12 meses?

Obtener muestras respiratorias o de heces para las PDRm recomendadas 
por la OMS (por ejemplo, Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra), incluidos los niños 

con infección por el VIH, LAM-ICL en orina, de estar disponible.

Tratar la(s) afección(es) no 
tuberculosa(s) más probable(s)

Seguimiento en una a dos semanas

Menor de 2 años, con 
infección por el VIH o 

desnutrición aguda grave

NO / NO SE HA REALIZADO / EL RESULTADO AÚN 
NO ESTÁ DISPONIBLE

DERIVARRETENER

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO

NO

SÍ

+5
+10
+4
+5
+9
+6
+7
+4
+2

___

Algoritmo

B

Total:

¿Presencia de signos de peligro que 
requieran atención médica urgente?

Salida

Salida

 
Estabilizar o derivar, 
según sea necesario

Signos y síntomas

Tos durante más de dos semanas
Fiebre durante más de dos semanas
Letargo
Pérdida de peso
Hemoptisis
Sudores nocturnos
Ganglios linfáticos inflamados
Taquicardia
Taquipnea

Si se ha realizado una PDRm recomendada por la OMS o una LAM-ICL, ¿se ha detectado Mycobacterium tuberculosis?
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34 Integrated Management of Childhood Illness: chart booklet. Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2014 (http://thepafp.org/
website/wp-content/uploads/2017/05/2014-IMCI.pdf, consultado el 1 de diciembre del 2021). 

35 Updated guideline: paediatric emergency triage, assessment and treatment – care of critically ill children. Ginebra: Organización 
Mundial de la Salud; 2016 (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204463/9789241510219_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y, 
consultado el 8 de marzo del 2022).

Los algoritmos A y B se han desarrollado para apoyar a los trabajadores de salud en la 
evaluación de los niños que acuden a los servicios de salud debido a la preocupación de los 
progenitores o cuidadores por sus signos y síntomas, o para contactos pediátricos que tienen 
resultados positivos en el tamizaje (mediante los síntomas o la radiografía de tórax) y que según 
el criterio de los trabajadores de atención de salud tienen una TB presuntiva. Se considera 
que los niños tienen una TB presuntiva si presentan síntomas persistentes durante más de dos 
semanas (cualquiera de los siguientes: tos, fiebre, inapetencia o anorexia, pérdida de peso o 
retraso en el desarrollo, fatiga, disminución de la capacidad de juego o de la actividad). Las 
definiciones de los síntomas pueden encontrarse en el recuadro A5.1.

Estos algoritmos no se han concebido para guiar el manejo de los niños identificados mediante 
estrategias de búsqueda activa de casos ni para evaluar a los niños asintomáticos con un riesgo 
elevado de TB o tras la exposición a una persona con TB contagiosa (véanse los capítulos 2 
y 3 sobre el tamizaje y la investigación de contactos y sobre la prevención, respectivamente).

El algoritmo A se puede usar en contextos donde es posible hacer radiografías de tórax. El 
algoritmo B se puede usar en contextos donde no es posible hacer radiografías de tórax.

La primera etapa de ambos algoritmos consiste en determinar si el niño tiene signos y síntomas 
que indiquen un problema de salud urgente. En los menores de 5 años, estos signos y síntomas 
suelen denominarse “signos de peligro”, según la definición del enfoque de atención integrada 
a las enfermedades prevalentes en la infancia34. En los niños mayores, estos signos y síntomas 
se definen en el triaje, la evaluación y el tratamiento de urgencia en pediatría.35 Los signos de 
peligro y prioridad importantes se describen en el cuadro A5.1.

Uso de los algoritmos integrados de decisión sobre el tratamiento

http://thepafp.org/website/wp-content/uploads/2017/05/2014-IMCI.pdf
http://thepafp.org/website/wp-content/uploads/2017/05/2014-IMCI.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204463/9789241510219_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Cuadro A5.1. Signos de peligro y de prioridad de enfermedad grave o problemas 
de salud en menores de 10 años

Menores de 5 años Niños de 5 a 9 años Todos los menores 
de 10 años

Signos de peligro 
(atención integrada 
a las enfermedades 
prevalentes en la 
infancia)

Signos de peligro (triaje, 
evaluación y tratamiento de 
urgencia)

Signos de prioridad

Gastrointestinales o 
circulatorios:
• No puede comer ni 
beber

• Vomita todo
• Signos de deshidratación 
grave (ojos hundidos, 
la piel tarda mucho en 
recuperar su estado tras 
pellizcarla)

• Palidez palmar intensa

Gastrointestinales o circulatorios:
• Diarrea con dos signos 
cualesquiera de deshidratación 
grave (letargo, inconsciencia, 
ojos hundidos, la piel tarda 
mucho en recuperar su estado 
tras pellizcarla)

• Signos de choque (extremidades 
frías, con un tiempo de llenado 
capilar >3 segundos, pulso débil 
y rápido)

• Cualquier niño 
enfermo menor de 
dos meses

• Fiebre alta (>39 °C)
• Palidez intensa
• Dificultad 
respiratoria

• Inquietud, 
irritabilidad continua, 
letargo

• Desnutrición aguda 
grave

Respiratorios:
• Estridor
• Saturación de oxígeno 
<90%

Respiratorios:
• Obstrucción o ausencia de 
respiración

• Dificultad respiratoria grave
• Cianosis central

Neurológicos:
• Convulsiones
• Letargo profundo, 
inconsciencia

• Rigidez de nuca o 
fontanela prominente

Neurológicos:
• Coma (o nivel de conciencia 
gravemente reducido)

• Convulsiones

Si se presenta alguno de estos signos, se debe estabilizar al niño y derivarlo a un nivel de 
atención superior, según proceda. Una vez estabilizado, hay que seguir evaluando al niño con 
TB presuntiva utilizando el algoritmo A o el B. Los niños con TB presuntiva se estratifican en 
función de su riesgo de progresión rápida a la enfermedad por TB:

 Î Los niños de alto riesgo son los menores de 2 años con infección por el VIH o desnutrición 
aguda grave (definida como una puntuación Z del peso para la altura inferior a −3 
desviaciones estándar o un perímetro braquial inferior a 115 mm). En estos niños de alto 
riesgo, se debe obtener una muestra respiratoria (esputo obtenido por expectoración 
espontánea o inducida, aspirado nasofaríngeo, aspirado gástrico o heces) para realizar 
pruebas con PDRm recomendadas por la OMS (p. ej., las pruebas Xpert® MTB/RIF o Xpert® 
Ultra), si están disponibles. En los niños con infección por el VIH, se debe obtener una 

Anexo 5. Algoritmos de decisión sobre el tratamiento
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muestra de orina y enviarla para hacer la prueba de LAM-ICL, si está disponible. Si el 
resultado en la prueba Xpert® o LAM-ICL es positivo, se debe iniciar el tratamiento de la 
TB. Si no se dispone de las pruebas Xpert® o LAM-ICL, o si el resultado es negativo, o si 
habrá un retraso antes de recibir los resultados, los niños de alto riesgo deben pasar a la 
siguiente etapa en cualquiera de los algoritmos.

 Î Los niños de riesgo menor son los que no presentan ninguna de las características de alto 
riesgo (es decir, niños de 2 años o más, sin infección por el VIH ni desnutrición aguda grave). 
Se debe proceder primero al manejo y tratamiento de estos niños para el diagnóstico más 
probable según los signos y síntomas que presentan (p. ej., asma, neumonía, tosferina, 
malaria). Esto incluiría comúnmente un ciclo de antibióticos de amplio espectro y una 
revisión clínica al cabo de 1-dos semanas; si en esa evaluación el niño tuviera síntomas 
persistentes o si empeoraran los síntomas, se deben obtener muestras para realizar pruebas 
con PDRm recomendadas por la OMS (p. ej., Xpert® MTB/RIF o Xpert® Ultra). Si el resultado 
en la prueba Xpert® es positivo, se debe iniciar el tratamiento de la TB. Si no se dispone 
de la prueba Xpert® o si el resultado es negativo o si habrá un retraso antes de recibir el 
resultado, el niño debe entrar en la siguiente etapa en cualquiera de los algoritmos.

 Î Cuando se desconoce si los niños tienen o no una infección por el VIH, se debe ofrecer 
la realización de una prueba rápida de detección del VIH acompañada de asesoramiento 
antes y después de la prueba, de acuerdo con las recomendaciones de la OMS para los 
niños con TB presuntiva o exposición a la TB. Esto permite incluir al niño en el grupo de 
riesgo adecuado para fundamentar el manejo clínico, como ya se ha descrito.

Cuando se evalúa a un niño utilizando cualquiera de los algoritmos, se llevan a cabo las 
siguientes etapas:

 Î Al hacer la anamnesis, el trabajador de salud o el médico deben averiguar si el niño ha 
estado expuesto a una persona con TB pulmonar contagiosa (resultados positivos en la 
prueba Xpert®, la baciloscopia o el cultivo) en los últimos 12 meses. Esto podría incluir la 
exposición en el hogar o la exposición estrecha a una persona fuera del hogar. Si el niño 
ha estado expuesto a una persona con TB contagiosa, debe comenzar el tratamiento de 
la TB de inmediato.

 Î Si no se ha confirmado la exposición a la TB, el siguiente paso consiste en evaluar las 
características de la parte amarilla del algoritmo utilizando la información obtenida durante 
la anamnesis y la exploración física del niño y en la radiografía de tórax, si está disponible. 
Cuando una característica está presente, se anota la puntuación correspondiente y se 
suman las puntuaciones:
 y El algoritmo A se utiliza cuando se puede hacer una radiografía de tórax. Se combinan 

las puntuaciones de los signos y síntomas (parte izquierda del recuadro amarillo) y de 
la radiografía de tórax (parte derecha del recuadro amarillo). La radiografía de tórax se 
puede hacer en cualquier momento de la evaluación (en paralelo o después de puntuar 
los signos y síntomas de la anamnesis y la exploración física). Se suman las puntuaciones 
de las dos partes del recuadro amarillo. La decisión de iniciar el tratamiento se toma 
si la puntuación es superior a 10. Esta puntuación puede alcanzarse utilizando solo la 
parte izquierda del recuadro amarillo (puntuación de la anamnesis y la exploración 
física) mientras se espera el resultado de la radiografía de tórax, o teniendo en cuenta 
el resultado de la radiografía de tórax en cuanto se disponga del él. Es aconsejable 
hacer una radiografía de tórax como parte de la evaluación, ya que es una herramienta 
importante para determinar la gravedad de la enfermedad y también puede apoyar un 
diagnóstico alternativo.

 y El algoritmo B se utiliza cuando no se puede hacer una radiografía de tórax. Solo 
presenta la sección de los signos y síntomas basada en la anamnesis y la exploración 
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física (recuadro amarillo). (Nótese que las puntuaciones de esta sección son distintas 
de las del algoritmo A). La decisión de iniciar el tratamiento se toma si la puntuación es 
superior a 10.

 Î En cualquiera de los dos algoritmos, si la puntuación total es superior a 10, el niño debe 
comenzar el tratamiento de la TB con un esquema recomendado por la OMS.

 Î Si la puntuación es igual o inferior a 10, el niño no debe comenzar el tratamiento de la 
TB, sino que debe volver al cabo de una o dos semanas para repetir la anamnesis y la 
exploración física.

Recuadro A5.1 Ejemplo de puntuación mediante el algoritmo A

 Î Si un niño tiene tos durante más de dos semanas (+2 puntos), letargo (+3 puntos), 
taquicardia (+2 puntos) y ninguna de las características radiológicas establecidas en 
la radiografía de tórax (cavernas, adenopatías, opacidades, patrón miliar o derrames), 
se le asignan 7 puntos y no debe iniciar el tratamiento de la TB. El niño debe recibir 
tratamiento para el diagnóstico alternativo más probable y se debe repetir la evaluación 
al cabo de una o dos semanas.

 Î Si un niño tiene pérdida de peso (+3 puntos), adenopatías (+4 puntos) y opacidades en 
la radiografía de tórax (+5 puntos), se le asignan 12 puntos y debe iniciar el tratamiento 
de la TB.

Recuadro A5.2 Ejemplo de puntuación mediante el algoritmo B

 Î Si un niño tiene tos durante más de dos semanas (+5 puntos), fiebre durante cinco días 
(0 puntos al ser inferior a dos semanas) y taquipnea (+2 puntos), se le asignan 7 puntos 
y no debe iniciar el tratamiento de la TB. El niño debe recibir tratamiento para el 
diagnóstico alternativo más probable y se debe repetir la evaluación al cabo de una o 
dos semanas.

 Î Si un niño tiene tos durante más de dos semanas (+5 puntos), pérdida de peso (+5 puntos) 
y adenopatías (+7 puntos), se le asignan 17 puntos y debe iniciar el tratamiento de la TB.

Cuando se ha tomado la decisión de administrar tratamiento para la TB, el trabajador de atención 
de salud debe realizar dos evaluaciones adicionales en las que se fundamenta la elección del 
esquema de tratamiento:

 Î Evaluación de los factores de riesgo de que el niño tenga una TB-DR: se debe considerar 
la TB-DR cuando haya:
1. contacto con una persona con TB-DR confirmada o sospecha de TB-RD;
2. mala respuesta al tratamiento de primera línea después de dos o tres meses; o
3. tratamiento previo de la TB en los últimos 12 meses (véase la sección 4.6).

 Î Los niños con factores de riesgo de TB-DR deben ser derivados al nivel de atención 
adecuado según sea necesario.

 Î Determinación de si el niño tiene una enfermedad grave o no grave para fundamentar 
la elección del esquema de tratamiento: la TB pulmonar no grave se define como una TB 
ganglionar intratorácica sin obstrucción de las vías respiratorias; y derrame pleural por TB 
no complicado o enfermedad paucibacilar, no cavitaria, limitada a un lóbulo pulmonar y 
sin patrón miliar (en la sección 5.2.4 se incluyen detalles adicionales sobre la determinación 
de la gravedad de la enfermedad cuando no se dispone de la radiografía de tórax o la 

Anexo 5. Algoritmos de decisión sobre el tratamiento
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prueba Xpert®). La población infantil con una forma de TB no grave y presuntamente 
farmacosensible debe recibir un esquema de tratamiento de cuatro meses. (Consúltese 
el capítulo 5 para obtener información sobre los esquemas para el tratamiento de la TB 
farmacosensible y la TB-DR).

Se debe registrar a todos los niños en los que se haya decidido comenzar el tratamiento de la 
TB y notificarlos al PNT.

Cuadro A5.3 Definiciones de signos y síntomas indicativos de una TB pulmonar 
incluidos en los algoritmos de decisión sobre el tratamiento

 Î Tos: tos persistente e incesante durante dos semanas o más.
 Î Fiebre: fiebre persistente durante dos semanas o más (la puntuación en el algoritmo 

se basa en la duración de la fiebre según la anamnesis y no en la temperatura real al 
hacer la exploración).

 Î Letargo: letargo persistente de causa desconocida o disminución de la actividad o de 
la capacidad de juego notificada por el progenitor o el cuidador.

 Î Pérdida de peso: reducción del peso superior a 5% en comparación con el peso más 
alto registrado en los últimos tres meses, o retraso del crecimiento (desviación clara de 
la trayectoria del crecimiento anterior, o cruce documentado de las líneas de percentiles 
en los tres meses anteriores, o puntuación Z del peso para la edad de −2 o inferior, 
o puntuación Z del peso para la estatura o la talla de −2 o inferior en ausencia de 
información sobre la trayectoria del crecimiento anterior o reciente).

 Î Hemoptisis: expectoración de sangre o esputo teñido de sangre. Se trata de un síntoma 
muy poco frecuente en los menores de 10 años y debe distinguirse claramente de la 
sangre que expulsa un niño tras una hemorragia nasal.

 Î Sudoración nocturna: sudoración nocturna excesiva que hace que se empape la cama 
o la ropa.

 Î Adenopatías: ganglios linfáticos cervicales, submandibulares o axilares de tamaño 
aumentado y no dolorosos.

 Î Taquicardia:
 – niños menores de 2 meses: frecuencia cardíaca superior a 160 latidos/minuto;
 – niños de 2 a 12 meses: frecuencia cardíaca superior a 150 latidos/minuto;
 – niños de 12 meses a 5 años: frecuencia cardíaca superior a 140 latidos/minuto;
 – niños mayores de 5 años: frecuencia cardíaca superior a 120 latidos/minuto.

 Î Taquipnea:
 – niños menores de 2 meses: frecuencia respiratoria superior a 60/minuto;
 – niños de 2 a 12 meses: frecuencia respiratoria superior a 50/minuto;
 – niños de 12 meses a 5 años: frecuencia respiratoria superior a 40/minuto;
 – niños mayores de 5 años: frecuencia respiratoria superior a 30/minuto.

 Î Si un niño tiene pérdida de peso (+3 puntos), adenopatías (+4 puntos) y opacidades en 
la radiografía de tórax (+5 puntos), se le asignan 12 puntos y debe iniciar el tratamiento 
de la TB.
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Anexo 6. Posología de los medicamentos usados en los esquemas de segunda línea para la TB multirresistente por franja de peso

https://iris.paho.org/handle/10665.2/55997
https://iris.paho.org/handle/10665.2/55997
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Annex 6. Dosing of medicines used in second-line multidrug-resistant TB regimens by weight band (below 46 kg)



271

Gr
up

o
M

ed
ic

am
en

to
D

os
is 

di
ar

ia
 

en
 fu

nc
ió

n 
de

l p
es

ob

Fo
rm

ul
ac

io
ne

s 
(m

g/
m

l, 
se

gú
n 

co
rr

es
po

nd
a)

Fr
an

ja
s 

de
 p

es
oa

D
os

is 
di

ar
ia

 
m

áx
im

a 
ha

bi
tu

al
b

Co
m

en
ta

rio
s

D
e 

3 
a 

<5
 k

g
D

e 
5 

a 
<7

 k
g

D
e 

7 
a 

<1
0 

kg
D

e 
10

 a
 

<1
6 

kg
D

e 
16

 a
 

<2
4 

kg
D

e 
24

 a
 

<3
0 

kg
D

e 
30

 a
 

<3
6 

kg
D

e 
36

 a
 

<4
6 

kg

Pi
ra

zin
am

id
a

30
-4

0 
m

g/
kg

cd
 d

e 
15

0 
m

g 
(15

0 
m

g 
en

 10
 m

l =
 

15
 m

g/
m

l)

5 
m

l
(0

,5
 c

d)
1

2
3

5
-

-
-

-

cd
 d

e 
40

0 
m

g 
(4

00
 m

g 
en

 10
 m

l =
 

40
 m

g/
m

l)

2,
5 

m
lc

5 
m

l 
(0

,5
 c

om
p.

)c
7,

5 
m

l  
(0

,7
5 

co
m

p.
)c

1
2

2,
5

3
4

cd
 d

e 
50

0 
m

g 
(5

00
 m

g 
en

 10
 m

l =
 

50
 m

g/
m

l)

2 
m

lc
5 

m
l 

(0
,5

 c
om

p.
)c

5 
m

l  
(0

,5
 c

om
p.

)c
1

1,5
2

2
3

Im
ip

en
em

-
cil

as
ta

tin
a

-
po

lvo
 p

ar
a 

in
ye

ct
ab

le
s 

50
0 

m
g 

+ 
50

0 
m

g,
 v

ial
 

(10
 m

l)

N
o 

se
 u

sa
 e

n 
pa

cie
nt

es
 d

e 
<1

5 
añ

os
 (u

sa
r m

er
op

en
em

)
2 

via
le

s  
(1 

g 
+ 

1 g
) 2

 v
/d

-

M
er

op
en

em
20

-4
0 

m
g/

kg
 i.

v. 
ca

da
 

8 
ho

ra
s

po
lvo

 p
ar

a 
in

ye
ct

ab
le

s 1
 g

, 
via

l (
20

 m
l)

1 m
l

2 
m

l
4 

m
l

6 
m

l
9 

m
l

11
 m

l
1 v

ial
 3

 v
/d

 o
 2

 v
ial

es
 

2 
v/

d
-

So
lo

 d
eb

e 
us

ar
se

 c
on

 á
cid

o 
cla

vu
lán

ico
.

Am
ika

cin
al

-
via

l 
50

0 
m

g/
2 

m
l

La
 O

M
S 

no
 la

 re
co

m
ie

nd
a 

en
 n

iñ
os

 y
 a

do
le

sc
en

te
s m

en
or

es
 d

e 
18

 a
ño

s, 
pe

ro
 si

 se
 

ut
iliz

a 
co

m
o 

tra
ta

m
ie

nt
o 

de
 ú

lti
m

o 
re

cu
rs

o,
 c

alc
ul

ar
 se

gú
n 

la 
di

lu
ció

n 
ut

iliz
ad

a.
-

Es
tre

pt
om

ici
na

l
-

via
l 1

 g
La

 O
M

S 
no

 la
 re

co
m

ie
nd

a 
en

 n
iñ

os
 y

 a
do

le
sc

en
te

s m
en

or
es

 d
e 

18
 a

ño
s, 

pe
ro

 si
 se

 
ut

iliz
a 

co
m

o 
tra

ta
m

ie
nt

o 
de

 ú
lti

m
o 

re
cu

rs
o,

 c
alc

ul
ar

 se
gú

n 
la 

di
lu

ció
n 

ut
iliz

ad
a.

-
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Anexo 6. Posología de los medicamentos usados en los esquemas de segunda línea para la TB multirresistente por franja de peso
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Anexo 7. Panorama general de 
las opciones para las pruebas 
neurocognitivas y funcionales  
al final del tratamiento de la 
meningitis por TB
Cuadro A7.1. Opciones para las pruebas neurocognitivas y funcionales al final del 
tratamiento de la meningitis por TB

Variable de 
valoración Instrumento de medida Cronología

Neurodesarrollo Mínimo:
• Cuestionario de edades y etapas (intervalo 
etario: 0 a 5 años)a

Óptimo:
• Escala de Bailey de desarrollo infantil, 3.ª 
edición (intervalo etario: 1 a 42 meses)b

• Escala de Mullen de aprendizaje temprano 
(intervalo etario: 0 a 68 meses)c

Postaguda: 6 a 9 meses,
2 años, 4 años

Neurocognitivo • Escalas de inteligencia infantil de Wechsler 
(intervalo etario: 6 a 16 años)d

• Batería de evaluación de Kauffman para 
niños, 2.ª edición (intervalo etario: 3 a 
8 años)e

Postaguda: 6 a 9 meses
A largo plazo durante 
escolarización  
(2 y 5 años como mínimo)

Funcional Mínimo:
• Escala de Rankin modificada (intervalo 
etario: desde 1 año hasta la edad adulta)

• Lista de la OMS de evaluación de la 
discapacidad, versión 2.0 (intervalo etario: 
desde 12 años hasta la edad adulta)f

Óptimo:
• Escala de comportamiento adaptativo 
de Vineland (intervalo etario: desde el 
nacimiento hasta la edad adulta)g

Postaguda: seis a nueve 
meses
A largo plazo durante 
escolarización  
(2 y 5 años como mínimo)
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Variable de 
valoración Instrumento de medida Cronología

Neuroconductual Mínimo:
• Cuestionario de fortalezas y dificultades 
(intervalo etario: 4 a 17 años)

• Formularios para niños, progenitores y 
profesores

Postaguda: 6 a 9 meses
A largo plazo durante 
escolarización  
(2 y 5 años como mínimo)

Nota: Estas herramientas de evaluación del desarrollo no han sido adaptadas formalmente para su uso en países de ingresos bajos y 
medianos, y no se han elaborado normas determinadas localmente. Para interpretar los resultados es necesario considerar minuciosamente 
el contexto local. También se dispone de una serie de herramientas de tamizaje desarrolladas localmente en el país.
a  Ages and stages questionnaire, 3rd edition. Baltimore, MD: Brookes Publishing; 2009.
b  Bayley N. Scales of Infant and Toddler Development III (screening test). San Antonio, TX: Pearson; 2005.
c  Torrance CW, editor. Mullen Scales of Early Learning. 1995.
d  Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-IV), 4th edition. San Antonio, TX: Psychological Corporation; 2003.
e  Kaufman Assessment Battery for Children 2. Circle Pines, MN: American Guidance Service; 2004.
f  Medición de la salud y la discapacidad: manual para el cuestionario de evaluación de la discapacidad de la OMS. WHODAS 2.0. 

Ginebra: Organización Mundial de la Salud; 2010 (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/170500/9874573309_spa.
pdf?sequence=1&isAllowed=y).

g  Sparrow SS, Cicchetti DV B DA. Vineland Adaptive Behavior Scales, 2nd edition. Minneapolis, MN: Pearson; 2005.
h  http://www.sdqinfo.com.
Fuente: adaptado de Davis AG, Nightingale S, Springer PE, et al. Neurocognitive and functional impairment in adult and paediatric 
tuberculous meningitis. 2019.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/170500/9874573309_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/170500/9874573309_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://www.sdqinfo.com.
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