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Caso clínico

• Enfermedad actual: Niño de 9 años que acude a la consulta de 
atención primaria en varias ocasiones, en los últimos dos meses, por 
tos. Fiebre autolimitada de 48 horas en las primeras dos semanas del 
cuadro. No pérdida de peso, no astenia ni otra sintomatología 
acompañante. 

• Antecedentes personales: Procedente de Venezuela. En España desde 
septiembre de 2019. Calendario vacunal completo en su país, incluida 
la vacuna BCG en noviembre de 2009. No otros antecedentes de 
interés. 

• Exploración física: Peso 28 kg. Tª 37.7 ºC, FC 83 lpm, TA 100/58mmHg. 
BEG. Buena hidratación y perfusión. Coloración normal de piel y 
mucosas. AP: buena ventilación bilateral, sin ruidos sobreañadidos. AC: 
rítmica, sin soplos. Abdomen blando y depresible, sin masas ni 
visceromegalias. ORL: orofaringe y otoscopia sin alteraciones. 
Adenopatías submandibulares bilaterales de 1 cm. No a otros niveles. 
Exploración neurológica normal.



Tras 2 meses de evolución, se realiza Mantoux en el centro de salud, que 
resulta positivo (20 mm) por lo que ante sospecha de enfermedad 
tuberculosa, se deriva al Hospital General de Albacete para completar 
estudio.

Pruebas complementarias durante el ingreso hospitalario:

- Rx tórax AP y lateral: adenopatías hiliares derechas. 

Se decidió continuar el estudio con las siguientes pruebas para confirmar el 
diagnóstico: 

- TC torácico: hallazgos en relación probablemente con Complejo de Ghon, 
adenopatías pre y paratraqueales. 

• Bioquímica con función renal y hepática normales. Reactantes de fase 
normales.

• Perfil férrico: Hb 12.5 mg/dl, VCM 86.9 fL, plaquetas 420.000 /mcl, 
leucocitos 7,400 /mcl (N 3780 /mcl), hierro 64 mcg/dl, transferrina 308 
mg/dl, ferritina 49 ng/ml.
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• Serologías: HbsAg, Anti-Hbc, Anti-VCH, VIH negativos. IgG anti-rubéola
y Anti-Hbs, IgG VHA positivos. Resto negativo. 

• Debido a la escasa sintomatología y los leves hallazgos radiológicos, se 
solicitó IGRA (Quantiferon TB) antes de iniciar el tratamiento, 
resultando ser positivo. 

• En tres muestras de jugo gástrico se realizó:
– tinción BAAR, sin observar BAAR. 

– Cultivos para M.tuberculosis que resultaron negativos. 

– Se solicitó PCR, pero no se pudo realizar esta técnica.
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Diagnóstico: TUBERCULOSIS ACTIVA PULMONAR.

Tratamiento:

Terapia de inducción durante 2 meses con:

- Isoniazida: comprimidos 300 mg: 1 comp. cada 24 horas.

- Pirazinamida: comprimidos 250 mg: 3 comp. por la mañana y 2 comp.
por la noche.

- Rifampicina: comprimidos 300 mg: 1 comp. cada 24 horas.

- Etambutol: comprimidos 400 mg: 1 comp. cada 24 horas.

Terapia de mantenimiento durante 4 meses con:

- Isoniazida: comprimidos 300 mg: 1 comp. cada 24 horas.

- Rifampicina: comprimidos 300 mg: 1 comp. cada 24 horas
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ESTUDIO DE CONTACTOS.

No hubo más casos confirmados en relación con este niño, por lo que no 
pudo llegar a conocerse el caso índice. 
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ENFERMEDAD TUBERCULOSA EN PEDIATRÍA, UNA 
ENTIDAD MÁS FRECUENTE DE LO QUE CREEMOS.



Introducción

• Enfermedad infecciosa más importante del mundo, de las 10 
primeras causas de muerte a nivel mundial. 

• Complejo Mycobacterium tuberculosis. Bacilo ácido-alcohol 
resistente (BAAR). 

• Transmisión:  inhalación de aerosoles

• Niños muy poco bacilíferos. 



• 2019: 10 millones infectados. 1.4 millones de muertes. 

• Descenso progresivo en la incidencia. 

• Inmigración y viajes internacionales: aumento de casos y cepas
resistentes. 

• Mortalidad excepcional en Pediatría. En cambio, las formas 
extrapulmonares pueden tener importantes complicaciones y 
secuelas. 

Epidemiología.



Resultados de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica de 2012 a 2017. Centro Nacional 
de Epidemiología (marzo 2019).

• Incidencia nacional: 9.05 por 100.000.
• Castilla La-Mancha: 6.83 por 100.000 (de las más bajas).  



Resultados de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica de 2012 a 2017. Centro Nacional 
de Epidemiología (marzo 2019).



• VIH.

• Inmigrantes de zonas de alta 
prevalencia, como Europa del 
este,…

• Viajes a zonas endémicas.

• Convivencia con adultos 
infectados por VIH.

• Convivencia con adultos 
inmigrantes de zonas endémicas.

• Pobreza.

• Ambiente social desfavorecido. 

Factores de riesgo



• Asintomático o clínica sugestiva: síndrome constitucional, fiebre o tos de 
larga evolución. Por lo tanto, la clínica puede estar ausente, sin ser necesaria 
para el diagnóstico de enfermedad tuberculosa.

• Hallazgos radiológicos, analíticos, anatomopatológicos o microbiológicos 
positivos. 

• Prueba de la tuberculina o IGRA positivos. El Mantoux puede ser negativo 
inicialmente en el 10%. 

Enfermedad tuberculosa

Figura 1. Radiografía de tórax de nuestro 
paciente. Adenopatías hiliares derechas.

Figura 2. Tomografía computarizada de nuestro paciente. 
Adenopatías calcificadas pre y paratraqueales.  



TRATAMIENTO : curación >95%

• 1ª fase inducción o bactericida durante 2 meses con 4 
fármacos: RIFAMPICINA+ ISONIACIDA + PIRAZINAMIDA + 
ETAMBUTOL.

• 2ª fase mantenimiento o esterilización : RIFAMPICINA + 
ISONIACIDA. Normalmente esta fase consta de 4 meses. 
La duración dependerá de la localización o características 
del paciente (inmunodeprimidos,…).
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