
 

 
 



 

 

 



 

 

1. Introducción 
 
La tuberculosis (TB) es una de las enfermedades infectocontagiosas con mayor 

carga de enfermedad en el mundo; una tercera parte de la población 

mundial se encuentra infectada con Mycobacterium tuberculosis , lo que 

corresponde a 2.000 millones de personas; la incidencia en el mundo es de 139 

casos por 100.000 habitantes; en el año 2008 se presentaron 9,3 millones de 

casos nuevos de TB, 1,5 millones de muertes y 500.000 fallecidos por la 

coinfección con VIH; el 90% de estos pacientes se encuentran en países en 

desarrollo (principalmente en Suráfrica y Zimbabwe), donde hay incidencias 

de 762 - 960 casos por 100.000 habitantes. A nivel mundial del 3 - 25% de casos 

se presentan en los niños; en América del 0 ð 23,5 % del total de casos BK (+ ) 

nuevos se presentan en población infantil.  

 

En el año 2008 en Colombia fueron reportados 11.430 casos con una tasa de 

incidencia de 25,6 por 100.000 habitantes, se registraron 719 casos en menores 

de 15 años, corresponde al 6,3% del total de enfermos con  tuberculosis, lo que 

lo convierte en un problema importante de salud pública, pues la tasa de 

incidencia promedio es de 24 casos por 100.000 habitantes. Es de resaltar la 

importancia de la coinfección con VIH/SIDA, lo cual obliga a excluir dicha 

patología  ante casos confirmados; en los últimos años también se ha 

registrado un aumento de las tasas de resistencia a los fármacos 

antituberculosos.  

 

La tuberculosis en los niños está directamente relacionada con la prevalencia 

de la enfermedad en los adultos  y es un evento centinela que refleja 

transmisión reciente del bacilo tuberculoso en una comunidad.  

 

Los niños pequeños menores de 5 años presentan con mayor frecuencia 

formas diseminadas y graves, con un riesgo claramente establecido de 

desarrollar enfermeda d tuberculosa en los dos primeros años de vida; según 

algunos estudios el riesgo de desarrollar enfermedad es del 40% en niños 

menores de 1 año, de cerca del 25% en los niños preescolares, del 15% en 

escolares y del 5 -10% en adolescentes y adultos. Estas observaciones hacen 

que sea una prioridad el diagnóstico, así como el tratamiento temprano del 

adulto para prevenir la TB en los niños. Se deben evitar todas aquellas 

oportunidades perdidas que dificultan la detección de los nuevos casos de TB, 

como son:  

 

¶ Falla en la detección de sintomáticos respiratorios y caso fuente  

¶ Demora en el reporte del caso índice  

¶ Falla en la identificaci·n de los ni¶os òcontactoó  

¶ Incompleta evaluación y seguimiento de estos niños expuestos  

¶ Inadecuado tratamiento para TB laten te  

¶ Diagnóstico tardío en los niños, principalmente porque no se sospecha  

 

 



 

 
 
La tuberculosis (tb) es una infección bacteriana, causada por el 

Mycobacterium tuberculosis , bacilo alcohol resistente, delgado y curvo, de 

aproximadamente 2 - 4µm de longitud, ae róbico estricto, que en áreas secas y 

oscuras puede mantener su virulencia por meses.  Se trasmite persona a 

persona por los aerosoles generados en la vía aérea (secreciones, 

expectoración, saliva), de 1 - 5µm que alcanzan los alveolos o por fómites 

contami nados. El contagio y la progresión a enfermedad dependen del 

inóculo, es decir número de microorganismos y de la concentración de los 

mismos en el aire (volumen/ventilación), del tiempo de la exposición y del 

estado inmune del individuo. El sitio usual de enfermedad es el pulmón, pero 

cualquier órgano puede verse afectado.  

Clínica: 
El espectro clínico de la tuberculosis en los niños es amplio e incluye 

enfermedad pulmonar y extrapulmonar, aguda o crónica. En la mayoría de los 

niños inmunocompetentes la tube rculosis se presenta con síntomas de una 

enfermedad crónica, después de que ellos han estado en contacto con un 

caso fuente bacilífero. La OMS resume los criterios utilizados para sospechar TB 

en niños en 27 publicaciones. Los aspectos más utilizados fuero n: contacto 

78%, tos 70%, fiebre 59%, pérdida o no ganancia de peso 52%, respuesta a 

antibióticos 33%, nódulos palpables 22% y síntomas generales 19%. En niños con 

factores de riesgo conocidos y síntomas también debe sospecharse la TB, al 

igual que en niño s con diagnóstico de neumonía quienes no presentan mejoría 

con el tratamiento antibiótico usual.  

 

La Tuberculosis pulmonar: es la forma de presentación más frecuente y 

corresponde a cerca del 80% de todos los casos. Se puede localizar en 

pulmones, bronquio s, pleura y región perihiliar. La mayoría de los niños con 

tuberculosis desarrollan síntomas crónicos. De acuerdo con la OMS los síntomas 

más comunes son:  

V Tos crónica: tos por más de 21 días (15 días en adultos) que no remite y 

que no presenta mejoría.  

V Fiebre: una temperatura corporal mayor a 38ºC por 14 días, después de 

haber excluido causas comunes como malaria, infección urinaria y 

neumonía. Se presenta en el 37 - 80 % de los casos.  

V Pérdida o no ganancia adecuada de peso en los 3 meses precedentes. 

Se ha observado que la evaluación objetiva de la tendencia del peso, 

tiene una mayor sensibilidad y especificidad.  

 
Otros síntomas y signos incluyen: inapetencia y debilidad, crépitos y 

sibilancias, dolor pleurítico y disnea. La sudoración nocturna y la hemop tisis, 

si bien pueden estar presentes, son muy ocasionales.  

 

La Tuberculosis extrapulmonar: 
V Linfadenopatía cervical: Es la forma extrapulmonar más frecuente. Los 

síntomas se presentan generalmente 6 -12 meses después de la 

infección inicial. La presencia de  adenopatía cervical de 2,5  



 

 

 

centímetros o más con o sin fístula, persistente por más de 4 semanas sin 

una causa local visible y sin respuesta a tratamiento antibiótico hace 

que se sospeche una etiología tuberculosa. La mayoría de los niños 

tienen una tu berculina positiva y la radiografía del tórax muestra 

anormalidades en el 30 - 40% de los casos, por coexistencia de 

compromiso de ganglios mediastinales.  

 

V Meningitis tuberculosa: Esta forma es la responsable de la mayor 

mortalidad y secuelas graves en los  niños con TB. La mayoría de los 

casos que desarrollan tuberculosis del SNC presentan los síntomas 2 -6 

meses después de la infección primaria y más del 50% de los pacientes 

son menores de 2 años. La identificación de un caso fuente es posible 

en cerca de d os tercios de los casos. Puede existir síntomas inespecíficos 

tales como cefalea, náusea, fiebre y cambios en el comportamiento de 

los niños como irritabilidad o apatía; hasta compromiso de nervios 

craneales (III, VI y VII) e irritación meníngea con aument o de la presión 

intracraneana y rigidez de nuca. La punción lumbar para análisis del 

LCR es muy importante para el diagnóstico, debe realizarse además del 

citoquímico siempre cultivo y otros exámenes disponibles en el servicio.  

 

V Tuberculosis miliar: Más f recuente en niños menores de 5 años y en 

pacientes inmunosuprimidos. Inicia 2 a 6 meses después de la 

primoinfección, puede progresar más rápidamente en neonatos. Los 

hallazgos más comunes al examen físico son fiebre, hepatomegalia, 

alteraciones pulmonares , esplenomegalia, linfadenopatía y se asocia a 

meningitis tuberculosa en un 20 - 40% de los niños.  

 

V Otras formas de TB extrapulmonar son: ósea, renal, cutánea, 

gastrointestinal.  

 

V La tuberculosis congénita: es rara, pero a menudo mortal. La infección 

puede  ocurrir en forma transplacentaria por vía hematógena o por 

ingestión de líquido amniótico infectado durante el parto; la 

enfermedad rara vez es sospechada, a menos que la madre tenga 

tuberculosis activa conocida . 

Los factores de riesgo para desarrollar tb en niños son: 
 
¶ Contacto con paciente bacilífero recientemente diagnosticado (riesgo 

de infección)  

¶ Edad menor a 5 años  

¶ Infección VIH  

¶ Desnutrición  

¶ Poblaciones en condiciones de vulnerabilidad como indígenas, 

afrodescendientes, habitantes de la calle, despl azados, entre otros.  

 



 

 

 

Definiciones: 
¶ Contacto estrecho: Todo niño que vive bajo el mismo techo con un caso 

fuente.  

¶ Contacto frecuente: Todo niño que aunque no conviva con el caso 

fuente tiene un contacto frecuente con él, en los dos meses previos de 

haber  sido diagnosticado.  

¶ Caso fuente de TB: Adolescente o adulto con baciloscopia de esputo 

positiva, o con baciloscopia negativa pero cultivo positivo.  

Todo niño con exposición a enfermo con TB debe ser estudiado para definir 
conducta.  
 

Diagnóstico:     
 

En los niños las manifestaciones clínicas especificas no son tan evidentes, la 

población bacilar es baja, los estudios microbiológicos son negativos en un 

porcentaje importante de casos (baciloscopias en esputo positiva en menos 

del 20% y cultivos positivos  entre 20 - 75%). Por estas razones, el diagnóstico de 

la tuberculosis en los niños se realiza con base en los siguientes criterios: la 

historia clínica, el contacto con un caso fuente o enfermo con baciloscopia 

positiva (epidemiológico), la radiografía de  tórax (radiológico), la prueba de 

tuberculina (tuberculínico), la confirmación bacteriológica y estudios 

específicos en casos de tuberculosis extra -pulmonar, subrayando la 

importancia de un adecuado y profundo interrogatorio al cuidador sobre la 

historia de contacto con un caso fuente.  

 
 
 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

¶ Hallazgos anormales en Radiografía de Tórax: La radiografía al igual 

que en adultos es muy sensible pero poco específica, muestra cuadros 

variables que van desde infiltrados pulmonares uni o multifocales,  

 

¶ atelec tasia persistente, neumonía que no mejora con tratamiento 

adecuado, adenopatías mediastinales solitarias o con infiltrados 

parenquimatosos, formando el complejo radiológico de Ranke 

(correspondiente al de Ghon, que es un concepto histopatológico 

exclusivam ente), ocasionalmente lesiones cavitarias o cavitaciones (las 

cavernas son excepcionales en la infancia), más frecuente en mayores 

de 7 años, derrame pleural localizado casi siempre unilateral, infiltrados 

difusos micronodulares que miden de 1 - 2 mm de di ámetro, aunque 

pueden variar de 1 - 6 mm. Con alguna frecuencia se pueden observar 

calcificaciones que suelen ser únicas.  

 

¶ Prueba de Tuberculina (PPD): Se aplica mediante el Test de 

Mantoux (aplicación intradérmica), y se mide la induración a 

las 48 - 72 horas. Una tuberculina positiva indica que la persona 

ha sido infectada con el M. tuberculosis , pero no 

necesariamente indica enfermedad. Se utiliza como método 

coadyuvante en el diagnóstico de tuberculosis de los niños. Se 

considera una PPD positiva (en pa cientes de alto riesgo):  

¶ Con induración ²5 mm en: 
¶ Niños en contacto con casos de TB  

¶ Niños en contacto con adultos sospechosos de TB (tos y 

expectoración por más de 15 días)   

¶ Niños con evidencia de enfermedad tuberculosa  

¶ Niños en situaciones de inmunodepre sión o infección por VIH/SIDA.  

¶ Niños con conversión de Mantoux previamente negativa.  

¶ Niños gravemente desnutridos con emaciación (marasmo) o 

edemas en pies (kwashiorkor)  

¶ Con induración ²10 mm en: 
¶ Todos los demás niños, hayan recibido o no la vacuna BCG.  

 

La Prueba de tuberculina (PPD) está indicada en forma inmediata cuando 

hay contacto con casos sospechosos o comprobados de TB contagiosa, se 

encuentran hallazgos clínicos o radiológicos sospechosos de TB, se va a 

iniciar terapia inmunosupresora y cuando se hace el diagnóstico de 

infección por VIH. Se debe hacer anual/periódica: en adolescentes 

recluidos o detenidos y en los infectados por VIH.  

 

 

 



 

 

 

 

 

¶ Confirmación bacteriológica (Microbiológica): Se debe confirmar el 

diagnóstico de tuberculosis en un niño con  la baciloscopia (ZN) del 

esputo espontáneo, inducido o a través de aspirado gástrico. A 

todos los niños se les debe realizar cultivo (patrón de oro).  

 
¶ La baciloscopia e s la herramienta fundamental en el programa de 

TB, es la técnica de elección para el d iagnóstico rápido y el control 

del tratamiento de TB pulmonar, es fácil, económica y eficiente, se 

debe realizar en 3 muestras.  

 

¶ El cultivo Ogawa -Kudoh (O -K) es más sensible que la baciloscopia, 

puede evidenciar de 10 a 100 bacilos en una muestra, tiene un a 

sensibilidad del 80 -85%. 

 

El cultivo incrementa la confirmación del diagnóstico de TB en 15 -20% del 

total de casos y 20 al 30% de los casos de TB pulmonar. Se debe realizar:  

¶ Todas las muestras tomadas a niños incluidas las extrapulmonares.  

¶ Poblaciones d e alto riesgo : población indígena, personas privadas 

de la libertad, habitantes de la calle, pacientes inmunosuprimidos, 

pacientes crónicos.  

¶ Pacientes en quienes el tratamiento fracasa.  

 

¶ Pruebas de susceptibilidad: Están indicadas en;  

¶ Todo niño con cultivo  positivo  

¶ Pacientes con asociación TB -VIH 

¶ Contactos de un caso de TB farmacorresistente  

¶ Pacientes en tratamiento cuya baciloscopia al segundo mes sea 

positiva  

¶ Pacientes de reingreso por abandono, fracaso o recaída  

 

¶ Test complementarios recomendados en nuestro país: 
 

Estudios histopatológico, principalmente en casos de TB extrapulmonar, 

Adenosina deaminasa (ADA) en casos de TB de serosas y líquido 

cefalorraquídeo y estudios moleculares como PCR, en casos de TB 

extrapulmonar y cuando el recurso disponible lo permita.  

 



 

Para determinar si el niño tiene sospecha de enfermedad tuberculosa, debe 

preguntar inicialmente por los síntomas principales: ¿ha estado el niño en 

contacto con enfermo con tuberculosis? o ¿presenta tos persistente que no 

mejora por más de 21 días? o ¿fiebre persistente por más de 14 días? o 

¿pérdida o no ganancia de peso en los últimos 3 meses? o ¿tiene una 

adenopatía mayor de 2 x 2 cm por más de 4 semanas?  
 

Si la respuesta a alguna de estas preguntas es afirmativa para alguno de los 

aspectos,  debe preguntar por cada uno en particular. Si la  

 

 

 

 

 

 

2. Evaluar al niño con sospecha de tuberculosis 



 

 

 

respuesta es negativa, no evalúe este problema, no tiene signos y síntomas 

que hagan sospechar tuberculosis.  

Preguntar: 

¶ ¿Ha estado el niño en contacto con enfermos con tuberculosis en los 
últimos 2 años? 

Verifique si el niño vive, es cuidado o ha sido visitado frecuentemente por 

persona enferma con tuberculosis. Los niños pequeños pueden adquirir la 

tuberculosis de sus padres o cuidadores o personas que los visitan 

frecuentemente; los niños escolares  pueden adquirir la tuberculosis de 

personas que no conviven con ellos y con los que también tienen una 

relación muy cercana. El tener contacto intradomiciliario o frecuente con 

un enfermo con tuberculosis es un factor de riesgo, para que un niño 

adquiera la enfermedad, en especial si la persona enferma tiene 

baciloscopia o cultivo positivo.  

 

¶ ¿Tiene tos hace más de 21 días? ¿Cuánto tiempo hace que tiene tos?         
Los niños con tuberculosis suelen presentar tos persistente, usualmente 

durante 21 días o m ás. Tos de menor tiempo de duración generalmente se 

presenta en casos de otras infecciones respiratorias causadas por virus o 

bacterias.  

¶ ¿Ha tenido tos todos los días o la presenta de manera Intermitente? 
En la tuberculosis la tos generalmente es continua.  Cuando la tos es 

intermitente puede corresponder a otras enfermedades, entre ellas el 

asma.  

¶ ¿Ha notado mejoría o empeoramiento de la tos? ¿La tos es persistente 
y no mejora?  

Estudios recientes han sugerido que la tos debida a tuberculosis tiene la 

carac terística de ser no remitente, es decir que no mejora ni disminuye. La 

tos secundaria a otras infecciones (virales y bacterianas) muestra la 

tendencia a disminuir progresivamente. Una forma poco frecuente del 

asma puede cursar con tos persistente. Usualmen te el asma se acompaña 

de cuadros de sibilancias recurrentes. También otras entidades pueden 

cursar con tos persistente. Cuando un niño presenta como único signo tos 

persistente debe ser remitido al especialista para evaluación y tratamiento.  

 

¶ ¿Ha tenido fiebre por más de 14 días?, ¿Cuánto tiempo hace? ¿Ha 
presentado la fiebre todos los días? 

En la tuberculosis la fiebre suele presentarse por más de 14 días y 

frecuentemente es continua. La fiebre recurrente y/o intermitente 

usualmente es debida a otras enfe rmedades diferentes a tuberculosis, 

infecciosas (paludismo) o de otro origen  (inmunológicas). Todo niño con 

fiebre por más de 14 días requiere estudios hasta encontrar la causa de la 

misma.   



 

 

 

¶ ¿El niño ha perdido o se ha mantenido con el mismo peso en los últimos 
3 meses? ¿Ha pesado al niño en los últimos 3 meses? ¿Cuánto pesó la 
última vez? 

Una pérdida de peso inexplicada favorece la posibilidad de una 

tuberculosis u otra enfermedad crónica. Si el padre o cuidador le suministra 

el dato de un peso tomado en  los últimos 3 meses compárelo con el peso 

actual y DETERMINE LA TENDENCIA DE PESO DEL NIÑO.  

 

Compare el peso tomado durante esta consulta con algún peso anterior 

que tenga registrado el padre o el cuidador del niño o el registro del 

profesional de salud en una consulta anterior. Los niños con tuberculosis y 

otras enfermedades crónicas pueden presentar tendencia horizontal o 

descendente de peso. Es necesario realizar una valoración objetiva de la 

ganancia o no del peso ya que una pérdida de peso confirmada  durante 

los últimos tres meses, es un buen indicador de una enfermedad crónica; la 

TB puede ser una de las causas.  

 

Luego Observe: 

Al principio de la atención al niño, usted evaluó si el niño presentaba algún 
signo general de peligro y posteriormente determinó si presentaba rigidez de 
nuca.  

Si presentó alguno de estos signos regístrelos nuevamente en este momento.  
 

Si el niño presenta un comportamiento alterado, si está irritable o apático y 
pregunte si ese comportamiento lo presenta desde el inicio de esta 
enfermedad. 

Los niños que presentan meningitis tuberculosa, en etapas iniciales alteran 

su comportamiento: pueden estar irritables o apáticos. También pueden 

presentar signos de peligro: convulsiones, vómito incoercible, pueden estar 

letárgicos e inco nscientes y pueden presentar rigidez de nuca. Estos niños 

están muy graves y requieren referencia urgente al hospital.  

 

¶ Si hay tiraje subcostal 
La presencia de tiraje subcostal es un indicador de gravedad. Los niños 

quienes además de presentar dos signos sugestivos de enfermedad 

tuberculosa presentan tiraje subcostal, requieren referencia urgente al 

hospital. Pueden tener una forma grave de tuberculosis pulmonar. También 

puede ser la manifestación de una TB Miliar.  

 

 

 

 



 

 

 

 

Luego Palpar: 

¶ Si presenta adenopatía cervical mayor de 2 x 2 cm persistente por más 
de 4 semanas  

La presencia de linfadenopatía cervical persistente por más de 4 semanas 

y que no mejora con tratamiento antibiótico, debe hacer sospechar 

tuberculosis. Puede estar o no fistulizada. (Se dife rencia de la adenitis BCG 

la cual usualmente tiene localización axilar izquierda). También las masas 

en el cuello no dolorosas también pueden corresponder a diferentes tipos 

de tumores e infecciones. En estos casos se prefiere tener confirmación 

diagnóstic a mediante estudios histopatológicos y cultivos. Para esto es 

necesario remitir al niño para estudios especiales como punción - 

aspiración o biopsia para confirmar el diagnóstico.  

 

Luego Realizar: 

¶ Radiografía de Tórax: 
Cualquier niño con una de las respue sta iniciales afirmativa requiere la 

realización de una radiografía de tórax. Aunque la radiografía por sí sola no 

hace diagnóstico de TB y además, muchas enfermedades pulmonares 

tiene patrones similares a la tuberculosis. Algunas imágenes como el patrón 

de infiltrado micronodular, la adenopatía hiliar que compromete la vía 

aérea y la presencia de cavitaciones o cavernas sugieren TB.  

 

Una opacificación persistente con adenopatías hiliares y subcarinales es 

sugestiva de TB. La presencia de adenopatías hiliar es sin infiltrados 

constituye el signo más frecuente encontrado en niños. La compresión de 

un bronquio por una adenomegalia puede resultar en atelectasia o 

hiperinsuflación segmentaria.  

 

Las lesiones parenquimatosas constituyen la segunda lesión más común en 

niños con TB pulmonar (70%). Se puede producir necrosis del parénquima 

pulmonar, provocando la formación de una cavidad tuberculosa. Derrame 

pleural localizado con frecuencia acompaña al foco pulmonar primario.  

 

La tuberculosis miliar se caracteriza po r la presencia de infiltrados difusos 

micronodulares que miden de 1 -2 mm de diámetro, aunque pueden variar 

de 1 -6 mm.  

 

La radiografía del tórax puede ser normal hasta en 10% de los niños. Deben 

ser de buena calidad para permitir una evaluación adecuada. D e 

preferencia deben ser leídas por un radiólogo o por persona debidamente 

entrenada en la lectura. Deben incluir proyección frontal y lateral para 

identificar infiltrados y adenopatías.  

 

 



 

 

 

Tuberculina (PPD) 
 
La tuberculina es un filtrado extraído de cult ivos estériles de Mycobacterium 

tuberculosis. En niños, está indicada siempre que una de las preguntas de 

sospecha de TB sea positiva y en todos los niños con VIH.  

 

La prueba de tuberculina permite identificar la infección tuberculosa y la 

tuberculosis lat ente. No hace diagnóstico de enfermedad; sin embargo, en 

presencia de otros criterios, una prueba positiva puede apoyar el 

diagnóstico de la enfermedad tuberculosa en niños.  

 

Para la interpretación de la lectura se recomienda tener en cuenta los 

anteceden tes clínicos, la historia epidemiológica y los factores 

relacionados con el huésped. Ya se revisó los puntos de corte para definir 

positividad de la prueba.  

Una induración mayor o igual a 5 mm se acepta como PPD positiva en 

casos de pacientes de alto ries go como los infectados con el VIH, 

pacientes gravemente desnutridos (aquellos que presentan marasmo o 

kwashiorkor) y en niños en contacto reciente y estrecho con enfermos 

contagiosos. Una PPD mayor o igual a 10 mm de induración en los demás 

niños (hayan re cibido o no la vacuna BCG).  

 

¶ Frotis y cultivo: 
 

Se recomienda buscar el bacilo tuberculoso en todo niño con sospecha de 

enfermedad. En cualquier muestra tomada al niño debe realizarse frotis 

directo y cultivo, para confirmar la enfermedad tuberculosa.  

 

Las muestras más comúnmente utilizadas son el esputo (espontáneo o 

inducido) y el aspirado gástrico, pero puede investigarse el bacilo en 

muestras de hisopado laríngeo, lavado bronquial, lavado broncoalveolar, 

punciones pulmonares, orina, LCR y material obte nido por biopsias, las 

cuales deben enviarse en solución salina (para permitir crecimiento en 

medios de cultivo) y en formol (para estudio histopatológico).  

 

El esputo espontáneo siempre debe ser obtenido de niños mayores de 5 

años (algunos niños más peque ños logran expectorar) y adultos, quienes 

tengan sospecha de tuberculosis pulmonar y pueden expectorar 

espontáneamente. La positividad del esputo es alta en niños de mayor 

edad y en los que tienen formas graves de la enfermedad.  

 

El aspirado gástrico se ha  realizado durante muchos años en niños muy 

pequeños quienes son incapaces de expectorar y, con técnica  adecuada, 

ha mostrado positividades altas, aún en lactantes.  

 

 

 



 

 

 

 

El esputo inducido se ha venido utilizando en los últimos años; es seguro y 

efectivo  en niños de todas las edades y estudios recientes han mostrado 

que su positividad es tan buena o mejor que la del aspirado gástrico. Los 

procedimientos que generan aerosoles como la inducción de esputo y las 

micronebulizaciones deben ser realizados en un área apropiadamente 

diseñada, ventilada y con medidas de protección para el operador.  

3. Clasificar al niño con sospecha de tuberculosis 
 

 
Los niños que tienen contacto con persona con tuberculosis, tos persistente no 

remitente por más de 21 días, fiebre por más de 14 días, pérdida o no 

ganancia de peso en los últimos 3 meses o adenomegalia mayor de 2 x 2 cm 

por más de 4 semanas son sospechosos de tener una tuberculosis. Se debe 

realizar a todos los niños con estos síntomas una radiografía de tórax y una 

tuberculina para clasificarlos adecuadamente.  

 



 

 

 
 

 

Existen 5 posibles formas de clasificar a un niño con sospecha de tuberculosis:  

 

¶ SOSPECHA TUBERCULOSIS GRAVE 

¶ TUBERCULOSIS CONFIRMADA 

¶ TUBERCULOSIS CLÍNICA 

¶ TUBERCULOSIS LATENTE 

¶ CONTACTO CON TUBERCULOSIS 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 



 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
 
 

 
 



 

 
 
 

El niño clasificado como sospecha de tuberculosis grave tiene antecedente de 

contacto o algún signo clínico sugestivo de tuberculosis y en el momento se 

encuentra con signos clínicos de gravedad y sugestivos de enfermedad g rave; 

requiere remisión de inmediato, pero ante la sospecha de meningitis TB debe 

iniciarse de inmediato tratamiento adecuado.  
 

El niño con clasificación de tuberculosis confirmada tiene además de los 

signos que hacen estudiar TB, cultivo, baciloscopia , histopatología o PCR 

positiva para tuberculosis. Debe iniciarse tratamiento según esquema 

recomendado tetraconjugado en fase intensiva por dos meses y 

posteriormente 4 meses de fase de continuación con tratamiento 

biconjugado, control mensual, estudio de  contactos, medidas preventivas y 

requiere referencia a consulta externa especializada (neumología o 

infectología pediátricas).   

El niño clasificado como tuberculosis por clínica, tiene además de algún signo 

clínico sugestivo de TB, radiografía sugestiva  de TB y/o baciloscopia positiva. 

Inicie tratamiento según esquema recomendado tetraconjugado en fase 

intensiva por dos meses y posteriormente 4 meses de fase de continuación con 

tratamiento biconjugado, control mensual, estudio de contactos, medidas 

preve ntivas y requiere referencia a consulta externa especializada 

(neumología o infectología pediátricas).  

 
Se define como tuberculosis latente el niño en contacto con persona con TB, 

asintomático, radiografía de tórax normal y tuberculina positiva. Debe ini ciar 

tratamiento profiláctico con Isoniazida por 6 a 9 meses dependiendo de su 

estado inmunocompetente o inmunosuprimido, controle cada 3 meses por 2 

años, repita PPD en 3 meses, signos de alarma y estudio en el momento que 

aparezcan síntomas, estudie cont actos y refiera a consulta por neumología o 

infectología pediátricas.  
 
 

SOSPECHA TUBERCULOSIS GRAVE 
 

TUBERCULOSIS CONFIRMADA 
 

TUBERCULOSIS POR CLÍNICA 
 

TUBERCULOSIS LATENTE 
 

TUBERCULOSIS LATANTE 
 



 

 
 
 

 

El niño que tiene contacto con una persona con TB, pero está asintomático 

con Rx. normal y PPD negativa, requiere inicio de tratamiento profiláctico con 

Isoniazida por 3 meses, si al repetir en este momento PPD es negativa se 

suspende el tratamiento, si es positiva se vuelve a clasificar al paciente para 

definir esquema de tratamiento, recuerde enseñar signos de alarma, estudiar 

otros contactos y referir a consulta externa especi alizada.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ejercicio  de ejemplo  

Caso Mateo 
 
Mateo es hijo de Carmen. Tiene 24 meses de edad. Vive en Bogotá. Es llevado 

al Servicio de Urgencias por tos y fiebre, esta es la primera vez que consulta por 

esta causa. El médico preguntó: Doña Carmen,  ¿por qué trae a Mateo? 

Carmen contestó: Mateo ha estado enfermo, tiene tos desde hace 

aproximadamente un mes y hace 4 días tiene fiebre. ¿Ha sufrido Mateo de 

alguna enfermedad? No, dijo Carmen, sólo las gripas normales de los niños y 

algunas diarreas no c omplicadas, nunca ha estado hospitalizado; el embarazo 

y el parto fueron normales. En la historia clínica se registraron los siguientes 

datos de Mateo: Peso: 10 Kg.; Talla 80cm, FR: 35x', FC: 130x', T°: 38.6 °C. Mateo 

está tolerando la vía oral, ha disminu ido la ingesta de alimentos, pero no 

vomita; está muy decaído, no está inconsciente, no ha presentado 

convulsiones ni otros signos de peligro.  

 

El médico preguntó: Doña Carmen, ¿Cuántos días hace que Mateo tiene tos? 

El niño tiene tos desde hace un mes y medio. ¿Y ha tenido tos todos los días? Sí, 

dijo Doña Carmen, y cada vez está más intensa; en ocasiones lo hace vomitar, 

no para de toser ni de día ni de noche. El médico preguntó: ¿Ha presentado 

Mateo algún ruido en el pecho? La madre respondió que no, so lo la tos. Le ha 

dado algún medicamento, la madre dijo que Acetaminofén para la fiebre y 

Loratadina y salbutamol  que le han formulado por la tos, pero no mejora. El 

médico examinó a Mateo y le contó 36 respiraciones por minuto y observó que 

no tenía tiraje s, ni estridor; tampoco presentaba sibilancias. ¿Ha presentado  

 

CONTACTO CON TUBERCULOSIS 
 

 


