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Introduccion

La pobreza, la infeccion por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH), la resistencia a firmacos y la dise-
minacion a partir de pacientes con infeccion latente son
las causas mas importantes de la pandemia actual de tu-
berculosis. En los paises industrializados, la poblacién
inmigrante procedente de paises en desarrollo y la falta
de programas eficaces de control son las causas principa-
les del incremento de la enfermedad.

La situacion de los nifios es todavia mas grave por ser
mas vulnerables a la enfermedad que los adultos. El mayor
riesgo de contraer tuberculosis lo tienen los nifios autéc-
tonos que conviven con adultos que tienen factores de
riesgo de tuberculosis y los nifios inmigrantes y adoptados
del tercer mundo. A pesar de que los nifios desarrollan la
enfermedad no son priacticamente nunca baciliferos, el
tratamiento adecuado de la exposicion a tuberculosis baci-
lifera y de la infeccién tuberculosa latente en nifios con-
tribuye a crear una vigilancia estrecha de los micleos fa-
miliares que asegura un riguroso estudio de contactos y
contribuye a evitar formas graves de tuberculosis, mas fre-
cuentes en el nifio.

Objetivo

El objetivo de este segundo documento de consenso del
Grupo de Trabajo de Tuberculosis de la Sociedad de Infec-
tologia Pediatrica (SEIP) es unificar criterios para el trata-
miento de las situaciones de exposicion a tuberculosis e
infeccion tuberculosa latente en nifios y sensibilizar a las
autoridades sanitarias acerca de la necesidad de acometer
programas muy estrictos de deteccion de tuberculosis en
poblacion de riesgo.
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TREATMENT OF TUBERCULOSIS EXPOSURE
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Introduction

The most important causes of the current tuberculosis
pandemic are poverty, HIV infection, drug resistance, and
the spread of infection by patients with latent tuberculosis
infection. In industrialized countries, the main reasons for
the increase of this disease are immigration from developing
countries and the lack of effective surveillance programs.

The situation of children is even more serious as they
are more vulnerable to the disease than adults. The chil-
dren most at risk are those who live with adults at risk for
tuberculosis, immigrant children, and adoptees from de-
veloping countries. Although children are bacilliferous
only exceptionally, the appropriate management of bacil-
liferous tuberculosis exposure and latent tuberculosis in-
fection in children contributes to the creation of close
surveillance of nuclear families and rigorous study of con-
tacts. Moreover, it could prevent serious forms of the dis-
ease, which are more frequent in children.

Objective

The principal objective of this second consensus docu-
ment of the Spanish Society of Pediatric Infectious Dis-
eases (Sociedad Espaiiola de Infectologia Pediatrica [SEIP])
is to unify the criteria for the treatment of tuberculosis
exposure and latent tuberculosis infection in children.
A further aim is to increase awareness of the need for
strict detection measures in high-risk populations among
health authorities.
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INTRODUCCION

En la actualidad, se estd produciendo un incremento
de casos de tuberculosis en el mundo!. Esta situacién
estd marcada por la pobreza, la infeccion por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y por factores rela-
cionados con la historia natural de la enfermedad: mul-
tirresistencia y diseminacion a partir de pacientes con
infeccion latente. En los paises industrializados, una vez
que se ha controlado el aumento de la enfermedad aso-
ciado a la infeccion por el VIH, la poblacion inmigrante
que procede de zonas de alta endemia para tuberculo-
sis, junto con la falta de programas eficaces de control
de la diseminacion de la enfermedad son las dos causas
mas importantes del incremento de la infeccion y la en-
fermedad tuberculosa. En el caso de la poblacion inmi-
grante, la infeccion latente y su reactivacion en las situa-
ciones de hacinamiento y pobreza son los principales
responsables de la perpetuacion del problema en estos
€asos.

En nuestro pais, segun la tasa actual de inmigrantes (el
7% de la poblacion total espanola), deberia ser obligado
realizar una prueba de tuberculina a las personas proce-
dentes de zonas de endemia elevada para tuberculosis,
con el fin de detectar de manera precoz a los infectados.
La situacion de los ninos es todavia mas especial, ya que
son mas vulnerables a la enfermedad que los adultos, con
frecuencia han inmigrado con un nudcleo familiar de alto
riesgo y conviven en condiciones precarias desde el pun-
to de vista sociosanitario. El nino adoptado del tercer
mundo es igualmente de alto riesgo, ya que habitualmen-
te ha vivido en orfanatos de paises de alta endemia de tu-
berculosis?3.

El tratamiento adecuado de la infeccion tuberculosa la-
tente en los adultos es el arma epidemiolégica mas efi-
caz para evitar el desarrollo de una futura tuberculosis
bacilifera que diseminarid la enfermedad infectando a
nuevos casos. A pesar de que los ninos que desarrollen la
enfermedad no serdn casi nunca baciliferos y epidemio-
logicamente no es una medida til, el tratamiento ade-
cuado de la exposicion a tuberculosis bacilifera y de la in-
feccion tuberculosa latente en ninos contribuye a crear
una vigilancia estrecha de los nicleos familiares que ase-
gura un riguroso estudio de contactos, ademas de evitar
formas de tuberculosis graves, mas frecuentes en el nino
tales como la tuberculosis miliar o meningea.

El objetivo primario de este segundo documento de
consenso del grupo de trabajo de tuberculosis de la So-
ciedad Espanola de Infectologia Pediatrica (SEIP) es uni-
ficar criterios para el tratamiento de las situaciones de
exposicion a tuberculosis bacilifera y de infeccion tuber-
culosa latente en ninos en nuestro medio. Un objetivo se-
cundario seria sensibilizar a las autoridades sanitarias de
la necesidad de acometer programas muy estrictos en
medidas de deteccién de tuberculosis en la poblacion
inmigrante en Espana, ya que representa un gran proble-
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ma de salud publica y no existe prevision de realizar re-
visiones médicas a la entrada al pais. En este sentido seria
muy util aprovechar los trimites de residencia, gestiones
de la tarjeta sanitaria individual o demanda de servicios
sociales en el caso de los adultos para hacer un estudio
familiar o en el caso de los ninos en las gestiones de es-
colarizacion o en el primer contacto con el mundo sani-
tario, sin que ello implique discriminacion alguna.

EXPOSICION A TUBERCULOSIS EN NINOS
SIN EVIDENCIA DE INFECCION.
SITUACION ACTUAL

Para considerar que un nifo estd expuesto a tubercu-
losis, debe documentarse un contacto reciente y sustancial
(> 4 h diarias) con algtn adulto enfermo sospechoso. Se
considera que existe situacion de exposicion a tuberculosis
en un nifo con: &) contacto reciente y sustancial con un
adulto sospechoso; b) prueba de la tuberculina negativa, y
¢) nino asintomatico, sin signos clinicos y con radiografia
de térax normal.

No en todos los comités de organismos pedidtricos se
realiza tratamiento de la situacion de exposicion a tubercu-
losis en ninos. Algunos autores realizan la profilaxis en to-
dos los menores de 16 afos, otros solo realizan profilaxis
de la exposicion a tuberculosis bacilifera si el nifio es me-
nor de 5 afios, incluso sélo en menores de 2 afos?. El trata-
miento de eleccion utilizado es isoniazida a la misma dosis
de la infeccién tuberculosa latente durante 8-12 semanas,
repitiendo entonces una segunda prueba de tuberculina y
actuando segun se considere negativa o positiva’.

INFECCION TUBERCULOSA LATENTE EN NINOS.
SITUACION ACTUAL

Independientemente de que se pueda documentar el
contacto con un adulto bacilifero, la infeccion tuberculo-
sa latente se define como una situacion en la que el nifo
presenta prueba de tuberculina positiva, estd asintomati-
co y con radiografia de térax normal.

El empleo de isoniazida durante el tiempo adecuado en
el tratamiento de la infeccion tuberculosa latente dismi-
nuye el 50-80% el riesgo de enfermedad por bacilos sen-
sibles a la isoniazida y esta proteccion se prolonga mas
alla de 20 afos®. No existe consenso en la dosis y la du-
racion de isoniazida y varian segin las distintas socieda-
des cientificas u organizaciones sanitarias.

A mayor duracion del tratamiento de la infeccién tu-
berculosa latente, sin sobrepasar los 12 meses, mayor
porcentaje de €xito, en cuanto a proteccion frente a de-
sarrollar enfermedad. Segin datos publicados, la dura-
cion de 12 meses tiene una eficacia del 90%; la de 9 me-
ses, del 80%, y la de 6 meses, del 70 %°.

La American Thoracic Society (ATS)7 y la American
Academy of Pediatrics (AAP)® recomiendan 10 mg/kg/dia
y una duracién de 9 meses. La British Thoracic Society
(BTS)? aconseja dosis de 5 mg/kg/dia, basindose funda-
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mentalmente en un Unico trabajo, pero realizado en un
gran nimero de ninos en la India y que demostré que a
esta dosis se consiguen niveles terapéuticos y con una
duracion de 6 meses!?. El consenso espafnol del ano
2000 fue de dosis de 5 mg y una duracién de 6 meses.
En la actualidad, también es lo que la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS) recomienda: dosis de 5 mg/kg/dia
durante 6 meses!2.

En ninos existe también la posibilidad de administrar tera-
pia asociada de isoniazida mis rifampicina durante 3 meses,
sobre todo si es necesario realizar terapias directamente ob-
servadas, ya que acortan el periodo de seguimiento!. En si-
tuaciones de caso inicial con resistencia confirmada a la iso-
niazida, se utiliza rifampicina: 10-20 mg/kg/dia (maximo
800 mg/dfa 0 450 mg/dia si el peso es < 50 kg)'4. La dura-
cion para la mayoria de los autores hasta ahora era de 9 me-
ses, pero recientemente se ha demostrado que en ninos,
6 meses de rifampicina son suficientemente eficaces!3. En
adultos, se estan utilizando pautas de 4 meses con rifampi-
cina®®, existe alguna referencia de la eficacia de esta pauta
en ninos, aunque no estd aceptada universalmente. En ninos
no se recomienda la pauta de rifampicina mas pirazinamida
por ser hepatotoxical®,

En caso de multirresistencia, es decir, un caso inicial
documentado con resistencia a isoniazida y rifampicina
no existe experiencia en ninos y parece que puede ser
mds recomendable una observacion muy estrecha sin tra-
tamiento. Algunos autores han utilizado la pauta de adul-
tos pirazinamida mas etambutol, pero no se ha demostra-
do su eficacia en estudios pedidtricos. Para el tratamiento
de los ninos infectados por el VIH no existe consenso,
pero la mayoria de las recomendaciones apuntan dura-
ciones superiores a 9 meses!”.

Las pautas intermitentes con isoniazida o rifampicina,
para el tratamiento de la infeccion tuberculosa latente,
pueden ser también eficaces en ninos con dosis superio-
res (10-15 mg/kg/dia de isoniazida)'®19. La BTSS!0 y la
OMS!3 aconsejan pauta de 3 dias por semana y la ATSS,
pautas de 2 o 3 dias a la semana. Estas pautas intermiten-
tes no tienen apenas indicacion en nuestro medio; hay
mejores alternativas con pautas diarias. En caso de pautas
intermitentes se debe utilizar siempre una terapia directa-
mente observada.

CONSENSO DE LA SEIP ANTE UNA EXPOSICION
A TUBERCULOSIS BACILIFERA E INFECCION
TUBERCULOSA LATENTE EN NINOS

Las recomendaciones de la SEIP en cuanto a indicacio-
nes de prueba de la tuberculina y tratamiento de la ex-
posicion e infeccion tuberculosa en nifnos estdn resumi-
das en el anexo 1.

Es obligado realizar una prueba de la tuberculina a38:

1. Nino que convive con un caso confirmado o sospe-
choso de tuberculosis.

2. Nifnos en situacion de riesgo para tuberculosis: in-
feccion por el VIH, inmunodeprimidos, etc.

3. Nino inmigrante o adoptado procedente de paises
con alta endemia de tuberculosis. Serd obligado realizar
una prueba de la tuberculina en el primer examen de sa-
lud, independientemente de su situacion vacunal con ba-
cilo de Calmette-Guérin (BCG).

En situaciones que hagan sospechar la posibilidad de
prueba tuberculinica falsamente negativa, tales como: mal-
nutricién, inmunosupresion, vacuna reciente de virus vi-
vos, enfermedad parasitaria, etc. En estos casos, se debera
repetir la prueba cuando la situacion se haya normalizado.

Exposicion a tuberculosis bacilifera

Debido al riesgo de desarrollar infeccion o enfermedad
tuberculosa tras la exposicion a un adulto bacilifero, se
aconseja realizar estudio de contactos a todos los convi-
vientes e iniciar profilaxis tras la exposicion a todos los
ninos y adolescentes, asi como a determinados adultos
con alto riesgo de infectarse. Puede ser prudente y con-
veniente recomendar que de forma temporal se rompa el
contacto del nifio y hermanos con el adulto bacilifero si
esta identificado, asumiendo que la mayoria de los adul-
tos baciliferos son infecciosos hasta unas 8 semanas des-
pués de instaurar tratamiento. Es importante conocer la
evolucion del caso inicial y la sensibilidad de la cepa
causal antes de retirar la profilaxis al nino. Los ninos in-
fectados por el VIH pueden tener anergia y a su vez tie-
nen alto riesgo de desarrollar una enfermedad disemina-
da, por lo que es dificil establecer si se ha producido o
no la infeccion. Seria prudente considerarlos potencial-
mente infectados y tratarlos como una infeccion tubercu-
losa latente por un periodo no inferior a 9 meses.

Se administrard isoniazida en dosis de 5-10 mg/kg/dia
durante 10 semanas, con una dosis maxima de 300 mg/dia
y, entonces, se realizard una nueva prueba de la tubercu-
lina. Segun el resultado:

— Prueba de la tuberculina inferior a 5 mm: se suspen-
deri la isoniazida.

— Prueba de la tuberculina igual o superior a 5 mm: de-
beri actuarse segun el apartado de infeccion tuberculosa
latente.

— Prueba de la tuberculina igual o superior a 5 mm y
radiografia patologica: situacion de enfermedad tubercu-
losa y se iniciara tratamiento (fig. 1).

En casos de exposicion a tuberculosis bacilifera en un
nifio en situaciéon comprobada de anergia y con prueba
de la tuberculina inferior a 5 mm, incluidos ninos infec-
tados por el VIH, se aconseja mantener la isoniazida
9 meses. En caso de hijo de madre bacilifera en el que
se ha descartado enfermedad, se iniciara profilaxis con
isoniazida, durante 12 semanas (periodo mas razonable
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< 16 afios

Contacto TBC activa

PT >5 mm

Estudios correspondientes PT <5 mm

!

Isoniazida 5-10 mg/kg/dia,
10 semanas

A
>5mm <5mm
Suprimir isoniazida

Radiografia normal
Infeccion
tuberculosa latente

‘ Inmunocompetente ’

Radiografia patolégica
Enfermedad
tuberculosa

Figura 1. Algoritmo de actuacion en caso de exposicion a
tuberculosis bacilifera en ninos.

para que pueda positivizarse el Mantoux); a continua-
cion, se realizard la prueba de la tuberculina. Si el Man-
toux es inferior a 5 mm, se retira la isoniazida y se pue-
de evaluar la vacuna de BCG, segin situacion materna,
con un Mantoux igual o superior a 5 mm, se continda la
isoniazida 9 meses y se requiere, ademas, realizar otra
radiografia de térax y actuar en consecuencia. También
la madre y el nino deben ser separados de forma tem-
poral hasta que ambos hayan comenzado un tratamien-
to apropiado y se considere que la madre ya no es ba-
cilifera. Es importante recordar que en el caso de la
poblacion inmigrante se deberia disponer de los maxi-
mos recursos humanos especificos, como agentes de
salud comunitaria y mediadores sociales.

Infeccion tuberculosa latente
En nuestro medio se consideran en situacion de infec-
cion tuberculosa latente, los nifios asintomaticos2:

— Que presente un viraje de Mantoux igual o superior
a5 mm.

— En los que se ha demostrado un Mantoux igual o su-
perior a 5 mm en un estudio de contactos de tuberculosis.

— En todos los demas casos, incluidos nifos de pobla-
cion de alto riesgo para desarrollar tuberculosis (in-
migrantes, adoptados de paises del tercer mundo, hijos de
adictos a drogas, etc.) o ninos sanos que no hayan re-
cibido BCG en los 3 anos previos y con Mantoux igual o
superior a 10 mm.
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— Ninos sanos vacunados con BCG en los ultimos
3 anos, cuando el Mantoux sea igual o superior a 14 mm.

A todos los nifios en esta situacion, se les realizara una ra-
diografia anteroposterior y lateral de térax, que debe ser
normal. En algunos casos de alto riesgo, sobre todo en ni-
fos pequenos que conviven con adultos baciliferos, puede
existir una verdadera dificultad para diagnosticar la exis-
tencia de adenopatias y puede ser necesario realizar una to-
mograffa computarizada (TC) que asegure la normalidad?!.
Es mucho mas razonable realizar las exploraciones oportu-
nas, para llegar al diagnostico preciso en ese momento que
tener que resolver la duda al final del tratamiento. Cuando
el estudio de imagen es negativo, estando siempre asinto-
maticos, se considera una infeccion tuberculosa.

Todos los ninos y adolescentes con infeccion tubercu-
losa deben recibir tratamiento con isoniazida a 5-10 mg/
kg/dia, durante 9 meses (tablas 1 y 2); en aquellos casos
en los que el cumplimiento se prevea dificil, se debe uti-
lizar el tratamiento directamente observado. En caso de
resistencia conocida a isoniazida, o si por otra alguna ra-
z6n no se puede administrar ésta, deberd optarse por ri-
fampicina a 10 mg/kg/dia (dosis maxima 600 mg/dia) du-
rante 6 meses. También es posible realizar el tratamiento
de la infeccion tuberculosa latente con isoniazida y rifam-
picina durante 3 meses. Esta pauta seria la indicada en
aquellos ninos procedentes de dreas geograficas con va-
lores de resistencia primaria a isoniazida superior al 4 %,
también en los que se diagnostican como infectados y el
caso inicial es un adulto bacilifero perteneciente a grupos
de riesgo de bacilos resistentes en los que se inicia el tra-
tamiento sin conocer aun la sensibilidad del bacilo. Ade-
mds, es muy util para nifos con situaciones sociales de
riesgo, en los que es mas factible su seguimiento a 3 me-
ses que a seis. Las terapias de 2 o 3 dias por semana pue-
den ser aceptadas como opcién, pero siempre con un tra-
tamiento directamente observado y aumentando la dosis
del fairmaco. Su efectividad no se ha establecido de ma-
nera tan clara como la pauta diaria, por lo que esta for-
ma de tratamiento deberia considerarse s6lo cuando no
se asegure que exista cumplimiento por parte del nino y
de la familia con el tratamiento diario%22,

Los nifios con infeccion por el VIH no deberian recibir
menos de 9 meses de tratamiento y no se recomiendan
pautas de 2 dias por semana. En caso de multirresistencia
de la cepa inicial, hay muy pocos estudios en nifios en
este sentido y el tratamiento se deberd adaptar a la sensi-
bilidad cuando ésta se conoce. En el caso de sospecha de
resistencia a isoniazida y rifampicina, sin conocer la sen-
sibilidad de la cepa, no hay acuerdo si es mejor vigilancia
estrecha sin tratamiento o una pauta de 9-12 meses de
etambutol + pirazinamida o etambutol o pirazinamida + ci-
profloxacino, que pueden administrarse a través de uso
compasivo?3, tras consultar con una unidad especializa-
da. Ninguna combinacion de medicamentos es superior a
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otras, pero es obligado asociar 2 firmacos. Hay que elegir
dos entre: pirazinamida, etambutol, etionamida, cicloserina
o PAS. Algunos autores, ante el riesgo de toxicidad, optan
por no hacer profilaxis y vigilar muy estrechamente. En
todos estos casos, se debe recomendar que el tratamiento
sea dirigido desde una unidad especializada.

VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO DE NINOS
EN TRATAMIENTO

Los nifios que estan recibiendo isoniazida o rifampicina
como tratamiento para una infeccion tuberculosa latente
deberan vigilarse clinicamente, con el objetivo de asegu-
rar una buena adherencia al tratamiento. No es necesario
realizar analitica de control si el niflo esta asintomatico,
ya que es infrecuente la toxicidad hepitica en los ninos.
En caso de sospecha clinica de toxicidad hepdtica, se
debe confirmar analiticamente y la pauta serd:

— Cifras de transaminasas inferior a cinco veces el li-
mite superior normal, y sin sintomas relacionados, la to-
xicidad es leve. En estos casos, se ajusta la dosis de iso-
niazida a 5 mg/kg/dia, si la recibia en mayor dosis o bien
se cambia a una pauta de 2-3 dias a la semana a la dosis
recomendada menor. Se aconsejan controles clinicos y
analiticos mds frecuentes”4,

— Cifras de transaminasas igual o superior a tres veces
el limite superior normal, con sintomas relacionados o
cifra superior a cinco veces en ausencia de sintomas in-
dican hepatotoxicidad medicamentosa. En estos casos la
actitud es suspender temporalmente el medicamento con
vigilancia de cerca hasta que las transaminasas lleguen a
menos de dos veces el limite superior normal. Si al reins-
taurar el tratamiento los sintomas recurren o las transa-
minasas aumentan, debe retirarse el medicamento y bus-
car otra alternativa con firmacos no hepatotéxicos’ 14,

Es necesario conocer que la isoniazida puede aumentar
las concentraciones de la difenilhidantoina, carbamazepina
y presentar interacciones potenciales, aunque no bien es-
tudiadas con paracetamol y valproato sodico y que la
rifampicina disminuye las concentraciones de benzodiaze-
pinas, betabloqueantes, ciclosporina, ketoconazol, atova-
quone, zidovudina e inhibidores de proteasas entre otros.
Los ninos con hepatopatia cronica precisan consulta en
unidades especializadas antes de usar farmacos potencial-
mente hepatotoxicos.

En la actualidad, todos los preparados comerciales de
isoniazida llevan asociada vitamina Bg. Se recomienda su-
plementarla en caso de lactantes, sobre todo los alimen-
tados con leche materna, niflos con malnutricion e infec-
cion por el VIH sintomatica.

Como hemos comentado anteriormente, es obligado
asegurar el diagnostico en el momento inicial, antes de
comenzar con el tratamiento, por lo que se realizan todos
los estudios de imagen que se precisen, incluida TC. Asi

TABLA 1. Dosis recomendadas de isoniazida y
rifampicina en nifos, para el tratamiento
de la infeccion tuberculosa latente en niios

Isoniazida (mg/kg) Rifampicina (mg/kg)
Organismo
Diaria Intermitente Diaria Intermitente
BTS 5-10 15 (3 x sem) 10 15 (3 X sem)
ATS 10-15  20-30 2xsem)  10-20  10-20 (2 x sem)
OMS 5 10 (3 X sem) 10 10 (3 X sem)
SEIP 5-10 15 (3 X sem) 10 15 (3 x sem)

BTS: Sociedad Britdnica del Térax; ATS: Sociedad Americana del Térax;
OMS: Organizacién Mundial de la Salud; SEIP: Sociedad Espanola
de Infectologia Pedidtrica.

TABLA 2. Pautas recomendadas de tratamiento en nifios
de infeccion tuberculosa latente

Farmaco Dosis Frecuencia Duracion
(mg/kg/dia)

INH 5-10/15 Diaria/3 X semana 6-9 meses

RF 10/15 Diaria/3 X semana 6 meses

INH + RF Igual Igual 3 meses

INH: isoniazida; RF: rifampicina.

pues, no es necesario repetir la radiografia de térax al fi-
nal del tratamiento de la infeccion tuberculosa.

Si durante el seguimiento el nifno mostrara una clinica
sugestiva de tuberculosis, si repetiriamos entonces la ra-
diografia de torax. Aunque existe controversia, en casos
individualizados en ninos pequenos puede existir una
verdadera dificultad para discernir entre infeccion tuber-
culosa y enfermedad, en funcion sélo de la radiografia de
torax y puede estar indicado realizar una TC tordcica?429,

Si el estudio radiolégico es patologico, debera consi-
derarse que ha desarrollado enfermedad tuberculosa acti-
va y comenzar el tratamiento apropiado. Habra que te-
ner en cuenta que el firmaco o firmacos utilizados hasta
ese momento, siempre que se haya tomado durante mas
de 3-4 semanas, posiblemente no sea eficaz y debe plan-
tearse no seguir utilizindose.

La responsabilidad del cumplimiento terapéutico no re-
cae sobre el paciente o su familia, es obligacion legal del
sistema sanitario®. En ciertas zonas de nuestro pais, con un
elevado porcentaje de personas inmigrantes procedentes
de paises con alta endemia de tuberculosis, no existen re-
cursos disponibles para realizar un tratamiento directamen-
te observado. En estas poblaciones pediatricas, son indis-
pensables intervenciones coordinadas que dispongan las
medidas necesarias para asegurar el cumplimiento a largo
plazo del tratamiento (bolsas diarias con monodosis a tra-
vés de la farmacia del hospital, participacion activa del
equipo de atencion primaria, asistentes sociales e implica-
cion de Salud Publica). Los pediatras son responsables de
realizar el correcto diagndstico y tratamiento y deben poner
en conocimiento de las autoridades de Salud Publica los ca-
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sos con mala adherencia, sobre todo los ninos de riesgo
(caso inicial resistente a farmacos, infeccion por VIH, etc.).
Son las autoridades de Salud Publica las responsables de
asegurar un correcto cumplimiento a largo plazo.

Grupo de trabajo de Tuberculosis de la Sociedad
Espanola de Infectologia Pediatrica (SEIP)
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gui Fernindez (Hospital de Basurto, Bilbao), F. Alvez Gon-
zdlez (Hospital Clinico Universitario, Santiago de Com-
postela), F. del Castillo Martin y M.J. Garcia de Miguel
(Hospital Infantil La Paz, Madrid), J.M. Corretger Rauet
(Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona), T. Herndndez-Sam-
pelayo Matos (Hospital Gregorio Maranén, Madrid), R.
Gonzalez Montero (Hospital Sant Joan d’Alacant, Alicante),
L. Martinez Campos (Hospital de Poniente, Almeria), A.
Martinez-Roig (Hospital del Mar, Barcelona), M.J. Mellado
Pena (Hospital Carlos III, Madrid), D. Moreno Pérez (Hos-
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na), J. Ruiz Contreras (Hospital 12 de Octubre, Madrid).
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ANEXO 1. Resumen de las recomendaciones de tratamiento de la exposicion a tuberculosis y de la infeccion

tuberculosa latente en nifos de la SEIP

1.

Se recomienda realizar una prueba de la tuberculina

a los nifios que conviven con adultos sospechosos de
tuberculosis y a los niflos inmigrantes de zonas de alta
endemia de tuberculosis.

A todos los menores de 16 anos en contacto con un adulto
sospechoso de tuberculosis y con una prueba de la
tuberculina negativa, se recomienda administrar isoniazida
durante 10 semanas y repetir, entonces, la prueba

de la tuberculina.

En todos los menores de 16 afos, con una prueba de

la tuberculina positiva y con estudios de imagen negativos,
se aconseja administrar isoniazida al menos durante

6 meses vy, preferiblemente, 9 meses.

4.

Los ninos con infeccién por VIH y prueba de la tuberculina
positiva no deben recibir menos de 9 meses
de isoniazida.

La terapia directamente observada deberfa ser utilizada
siempre en nifios y obligatoria, si se sospecha mal
cumplimiento.

Los nifos con sospecha de caso inicial resistente a firmacos
deberin seguirse en unidades especializadas.

En poblaciones con alto porcentaje de personas
procedentes de paises con alta prevalencia de tuberculosis,
son obligadas actuaciones que aseguren el diagnostico

y el cumplimiento terapéutico.
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