
INFORME SOBRE 
POBLACIONES 
CLAVE

INFANCIA



		    a TB infantil ha sido llamada “evento centinela”, 
ya que indica el fracaso en dos frentes (1). En primer 
lugar, señala una transmisión continua, ya que el niño 
seguramente contrajo la TB de una persona cercana que 
probablemente no ha sido tratada. En segundo lugar, indica 
un fallo más amplio en el sistema, ya que apunta a la falta de 
tratamiento preventivo que podría haber evitado fácilmente 
que el niño desarrollara la TB (1). Debido a los desafíos 
diagnósticos presentados por la TB infantil, los síntomas a 
menudo no son detectados. Un diagnóstico fallido o tardío 
puede tener efectos catastróficos en la salud del menor 
y aumentar la probabilidad de mortalidad. Los métodos 
de diagnóstico menos que óptimos, el mal cumplimiento 
de la detección y las pautas de tratamiento poco realistas 
hacen que los menores se enfrenten a barreras aún mayores 
para acceder a la atención que los adultos, por lo que esta 
población es aún más difícil de alcanzar. Los niños y niñas a 
menudo son población vulnerable en el seno de poblaciones 
ya de por sí vulnerables. Por lo tanto, es imperativo que 
la TB sea abordada frontalmente, de una vez por todas, 
por parte de los responsables de formular las políticas, la 
sociedad civil y los profesionales de la salud. Los menores 
no sólo proporcionan el reservorio a partir del cual se 
desarrollarán los casos futuros, sino que la falta de acción 
continuada está costando vidas.

L
Conceptos generales
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•	 Identifiquen sus poblaciones clave a nivel nacional y 
subnacional de acuerdo a las estimaciones de los ries-
gos que enfrentan, tamaño de la población, barreras 
particulares para el acceso a la atención de la TB y 
desafíos relacionados con el género.

•	 Establezcan una meta operativa de alcanzar al menos 
el 90% de las personas en las poblaciones clave a través 
de un mejor acceso a los servicios, la detección siste-
mática donde sea necesaria con nuevos métodos de 
detección de casos y proporcionar un tratamiento eficaz 
y asequible a las personas que lo necesiten.

•	 Informen sobre los avances con respecto a la TB uti-
lizando datos desagregados por población clave, sin 
someter a la población respectiva a un escrutinio adi-
cional, y aplicar intervenciones basadas en la evidencia 
y los derechos que también sean equitativas en cues-
tiones de género. 

•	 Aseguren la participación activa de las poblaciones 
clave en el diseño, la prestación y la evaluación de los 
servicios y la prestación de atención de la TB en entor-
nos seguros.

Esta Guía utiliza las recomendaciones anteriores para 
identificar y analizar riesgos, analizar estrategias para la 
mejora del acceso y poner de relieve oportunidades para 
la participación de las PWUD en todas las etapas de desa-
rrollo de programas, prestación de servicios y evaluación.

El Plan Global Hacia el Fin de la TB y las poblaciones clave

1  The 90-(90)-90 plan calls on NTPs to aim to reach 90% of all people with TB 
and to start them on appropriate therapy. As part of this approach, countries 
should be reaching 90% of key populations. The final part of the strategy is to 
achieve at least 90% treat-ment success for all people diagnosed with TB.

El Plan se refiere a las personas que son vulnerables, están marginadas o están en riesgo como 
“poblaciones clave” de TB y proporciona modelos de paquetes de inversión que permitirán a los 
diferentes países alcanzar los objetivos 90-(90)-90. El Plan también sugiere que todos los países:
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Llegar al

y administrar a todos 
ellos un tratamiento 
apropiado, ya sea de 
primera línea, segunda 
línea y terapia preventiva, 
según sea necesario.

DE TODAS LAS 
PERSONAS CON TB

Llegar al

las poblaciones 
más vulnerables, 
subatendidas y en mayor 
situación de riesgo.

DE TODAS LAS 
POBLACIONES 
CLAVE,

Lograr que al menos el

de todas las personas 
con diagnóstico de TB 
sean exitosos mediante 
servicios de tratamiento 
accesibles, adherencia a los 
tratamientos completos y 
correctos y apoyo social.

DE LOS 
TRATAMIENTOS

90%

(90)%

90%
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¿Qué contiene esta guía?

Explica la 
prevalencia 

de TB en 
población 

pediátrica.

Las barreras para 
el diagnóstico y 
el tratamiento 
se identifican 
como aquellas 
presentes por 
limitaciones para 
el diagnóstico 
y tratamiento, 
limitaciones del 
sistema de salud 
y limitaciones 
en padres/
cuidadores. 

La búsqueda activa de casos 
puede mejorar a través de 
la educación de los adultos 
con TB que viven en hogares 
con niños y niñas. Trabajando 
con proveedores privados 
en el sector informal de 
salud para mejorar la 
detección de síntomas de TB 
pediátrica también puede 
hacer aumentar el número 
de menores identificados por 
los programas nacionales 
de TB (PNT) y mejorar los 
datos epidemiológicos. Las 
iniciativas de transferencia 
de dinero en efectivo pueden 
ser útiles para mitigar los 
costes catastróficos dentro 
del hogar que pueden frenar 
a algunos adultos a buscar 
atención sanitaria para niños 
y niñas con TB. También se 
puede trabajar con las redes 
de iguales para llamar la 
atención sobre los síntomas 
de la TB pediátrica.

La nutrición, 
el estigma, el 
género y la 
alfabetización 
pueden ser 
barreras para 
que los niños y 
niñas reciban 
el tratamiento 
adecuado. 

Se necesitan mejorar los sistemas de vigilancia epidemiológica para entender mejor el verdadero 
alcance de la TB en esta población clave y así mejorar el diagnóstico. Se necesitan desarrollar 
servicios específicos para los menores. El personal sanitario necesita mejor formación y 
entrenamiento para reconocer los síntomas de la TB pediátrica.
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/ Perfil epidem

iológico

Estimar la prevalencia de la TB infantil consti-
tuye un desafío debido a la mala identificación 
de los casos, las dificultades en el diagnóstico 
y las deficiencias en los sistemas de vigilancia 
actuales (2–6). La TB es más difícil de detectar 
en niños que en adultos, debido a la escasa 
sensibilidad de las pruebas de diagnóstico tra-
dicionales y al hecho de que muchos síntomas 
de la TB infantil no son específicos (7, 8). Los 
niños a menudo tienen dificultades para pro-
ducir muestras de esputo de calidad, y la baci-
loscopia, el método más comúnmente utilizado 
para determinar la TB activa en las poblaciones 
de adultos en los países de ingresos bajos y 
medianos, produce resultados todavía menos 
precisos en niños que en adultos (2, 9–11). En 
su lugar, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda una combinación de enfo-
ques clínicos, microbiológicos y no microbio-
lógicos para determinar la presencia de la TB 
en los niños, tanto en su forma latente como 
activa (12). Sin embargo, muchas de estas prue-
bas, tales como las radiografías de tórax (RXT) 
y las pruebas cutáneas de tuberculina (TST), 
no están disponibles en los entornos de bajos 
recursos, donde es más probable que la TB 
sea endémica (13). Por otra parte, los ensayos 
cualitativos basados en células T, tales como 
los TST, no distinguen entre las formas activas 
y latentes de la TB en los niños (9). La pérdida 
de oportunidades cruciales para la intervención 
hace que los niños sean más vulnerables a las 
formas más graves de TB, con la enfermedad 
siendo a menudo fatal (14).

La OMS estima que en 2014 la incidencia de la 
TB en los niños fue de 1 millón (15). Ese mismo 
año, se estimaron 140.000 muertes relaciona-
das con la TB en menores (15). Sin embargo, 
dada la falta de datos nacionales de TB des-
agregados por edad, se podría estar subesti-
mando enormemente la verdadera carga de 
la TB en esta población. (6, 14, 16, 17). La edad 
es una variable importante para determinar el 
riesgo de desarrollo de enfermedad después de 
su adquisición. Los niños pequeños, especial-

mente lactantes (<1 año), son más susceptibles a 
las formas graves de la TB y tienen también más 
riesgo de muerte por la enfermedad (2, 9, 11). 
La prevalencia TB en una comunidad aumenta 
el riesgo de exposición y  adquisición de TB en 
los menores (11, 18). La presencia del VIH en la 
comunidad también es un factor de riesgo, con 
una incidencia 20 veces superior de TB en niños 
que viven con VIH en comparación con menores 
sin VIH, como indican estudios realizados en 
Zambia, Etiopía y Sudáfrica (16). Por lo tanto, 
muchos de los factores que contribuyen a la 
propagación de la TB en la población adulta 
(pobreza, migración, etc.) tienen un impacto 
indirecto sobre la TB en los niños (2).

Perfil epidemiológico

2  WHO defines children as people aged <15. This age cutoff is 
used because it is consistent with the age categories for which 
notification data are reported nationally and with the cut-off used 
in current guidelines to define people eligible to participate in a TB 
prevalence survey (15).
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Limitaciones para el diagnóstico y tratamiento

Desafíos en el tratamiento de la TB y 
adherencia  

El tratamiento contra la TB ha demostrado ser tan 
eficaz en niños como en adultos; sin embargo, 
presenta algunos desafíos específicos en el caso 
de los menores (25). Tradicionalmente, los niños 
no han sido incluidos en los ensayos de fárma-
cos contra la TB, en parte debido a la falta de 
incentivos económicos para que las compañías 
farmacéuticas los incluyan y en parte debido a 
los desafíos en la evaluación de los resultados 
microbiológicos (21). Los niños en entornos con 
recursos limitados suelen recibir porciones de 
comprimidos para adultos, en lugar de formu-
laciones líquidas o masticables, más fáciles de 
tragar para los niños y más fáciles de adminis-
trar para los cuidadores adultos, pero con una 
vida útil más corta (5, 26). El método de triturar 
las pastillas hace que sea más difícil suministrar 
la dosis exacta, lo cual influye en el éxito del tra-
tamiento (5, 27). Sin embargo, desde diciembre 
de 2015 existen nuevas formulaciones de dosis 
fijas solubles, de sabor agradable, asequibles 
y fáciles de administrar, lo que debería mejorar 
los resultados del tratamiento en menores (28).

La investigación sobre adherencia en el trata-
miento de la TB en niños y niñas es escasa. Un 
estudio realizado en la India determinó que 
las escasas tasas de cumplimiento podrían ser 
atribuidas a los conflictos entre los horarios 
escolares y los de los centros de salud, las pre-
ocupaciones de los padres sobre el absentismo 
laboral y la consiguiente pérdida de salarios 
y la distancia y el coste de los viajes hacia y 
desde los centros de salud que administran el 
tratamiento a los niños y niñas con TB (25). Al 
igual que en los adultos, los efectos secundarios 
del régimen de tratamiento también pueden 
contribuir al mala adherencia (29).
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Desafíos del diagnóstico

La falta de una prueba que sea el “criterio de 
referencia” para el diagnóstico en los niños 
significa que la TB infantil es frecuentemente 
subdiagnosticada o mal diagnosticada (6). El 
diagnóstico se hace más difícil porque hasta el 
50% de los casos serían asintomáticos durante 
los primeros estadios de la TB (19). La presencia 
de otras enfermedades, como el VIH y la neu-
monía, también aumenta la probabilidad de 
un diagnóstico fallido o falso (6, 20). Distinguir 
entre la TB latente y activa también representa 
un desafío para los médicos que trabajan con 
esta población (9, 21).

La combinación de las pruebas recomendadas 
por la OMS para determinar la presencia de 
la TB infantil a menudo no es posible en entor-
nos de bajos recursos; en caso de ser posible, 
se pueden necesitar varias visitas a diferen-
tes centros de salud, lo que puede aumentar 
los costes y hacer que  niños y sus cuidadores 
adultos se sientan paseados por el sistema de 
salud. Estos factores, a su vez, aumentan la 
dificultad del seguimiento (17). La nueva prueba 
de diagnóstico rápido, Xpert, también produce 
resultados menos que óptimos en niños, por lo 
que es imprescindible que el personal sanitario 
conozca la sintomatología de la TB infantil, en 
lugar de confiar únicamente en las herramien-
tas diagnósticas (22, 23). La TB activa en meno-
res está acompañada de síntomas persistentes 
y no remitentes, como la tos, lo que significa que 
el diagnóstico basado en los síntomas es crucial 
(9). Los diagnósticos fallidos o tardíos pueden 
tener un impacto negativo en el resultado del 
tratamiento y a menudo provoca la muerte del 
niño (20, 24). 
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Subregistro de la TB infantil en los PNT 

Los niños con TB a menudo no acuden a los cen-
tros de distrito de los PNT para su diagnóstico y 
tratamiento, sino que primero buscan atención 
en los servicios generales de salud infantiles o en 
prestadores privados de servicios sanitarios (6, 
36). Los PNT sólo registran que un niño tiene TB 
si el trabajador de salud o el prestador privado 
se lo notifican, lo que a menudo no sucede (6, 
39, 40). Dado que la TB infantil no forma parte 
de la formación de los profesionales de la salud, 
el conocimiento de la enfermedad es bajo entre 
los profesionales, tanto en el sector público como 
en el privado; esto también puede llevar a que el 
niño no sea referido al PNT para su atención ade-
cuada (41). Al mismo tiempo, los servicios de salud 
infantiles no son capaces de manejar adecuada-
mente a los niños que están en contacto cercano 
con una persona con TB si el PNT no comparte la 
información relevante (36). Se pierden oportuni-
dades cruciales para la intervención debido a las 
lagunas en la información, el bajo conocimiento 
y la falta de integración de la atención de la TB 
infantil en los programas nacionales. Las rela-
ciones débiles entre los diversos prestadores de 
servicios sanitarios también significa que las esta-
dísticas nacionales de vigilancia epidemiológica 
son incompletas y no proporcionan una imagen 
precisa de la carga de TB en esta población.

/ Lim
itaciones del sistem

a de salud

Oportunidades desaprovechadas en el 
estudio de contactos

La OMS recomienda que todos los niños y niñas 
menores de cinco años sean sometidos a prue-
bas después del contacto cercano con alguien 
con TB activa, por lo general un familiar adulto 
(12). Las guías también recomiendan que todos 
los menores que viven con VIH sean sometidos 
a pruebas, independientemente del contacto 
con TB (12). Sin embargo, estas prácticas rara 
vez se aplican en zonas endémicas, donde los 
trabajadores sanitarios ya están sobrecargados 
y donde podrían no existir marcos legales que 
garanticen que los niños en contacto cercano 
con personas con TB sean identificados para 
ser diagnosticados (6, 15, 30–36). Por ejemplo, 
un estudio realizado en Malawi encontró que los 
contactos infantiles eran sometidos a pruebas 
para la TB en tan sólo el 9% de los casos en que un 
adulto había sido hospitalizado, y sólo el 21% de 
los adultos con TB con niños menores de 5 años 
viviendo en el hogar fueron informados por parte 
de sus trabajadores sanitarios de la necesidad 
de realizarles pruebas a los niños (37). Teniendo 
en cuenta que los costes de las pruebas pueden 
representar una proporción significativa de los 
ingresos familiares, puede resultar difícil con-
vencer a los padres u otros cuidadores adultos 
de la necesidad de llevar a un niño asintomático 
de TB para ser sometido a pruebas (30, 35). 
Incluso si las pruebas se realizan como parte de 
un estudio de contactos, muchos trabajadores de 
la salud no están capacitados para considerar 
y reconocer los síntomas de la TB en los niños. 
Esta falta de formación aumenta la probabilidad 
de un diagnóstico fallido y/o que el niño pueda 
recibir un tratamiento inadecuado (6, 37). La 
detección activa, mediante la cual el trabajador 
de la salud busca activamente los contactos cer-
canos, ha demostrado aumentar la detección de 
casos, pero conlleva desafíos adicionales (30). 
Los trabajadores de la salud a menudo tienen 
que pagar de su bolsillo el transporte, pueden 
tener problemas para localizar a las familias 
con direcciones temporales y, a veces, se ven 
obligados a visitar zonas en las que su seguridad 
está en riesgo (17, 35, 38). 

Limitaciones del sistema de salud
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La TPI puede ser una intervención muy eficaz en 
la prevención de la progresión de la TB latente a 
la TB activa. Las pautas de la OMS recomiendan 
seis meses de TPI para los niños menores de 5 
años que vivan en hogares con TB o que estén 
en contacto cercano con personas que tienen TB 
(12). Sin embargo, en algunas guías nacionales 
se incluyen los RXT como una prueba de detec-
ción obligatoria para determinar si el niño debe 
iniciar el tratamiento preventivo o ser tratado 
con medicamentos contra la TB activa (30, 33). 
En entornos con recursos limitados, a menudo 
no es posible administrar dichas pruebas, sobre 
todo en los centros de salud periféricos (5, 30, 
33). Sin embargo, puede ocurrir que los pro-
fesionales sanitarios que cumplan con estas 
guías estén impidiendo inconscientemente que 
los niños inicien el tratamiento que podría sal-
varles la vida lo antes posible mientras esperan 
los resultados de las pruebas (30). El tiempo de 
espera y la necesidad de ir y venir a los centros 
de salud centrales donde estas pruebas se pue-
den realizar, también implican costes adiciona-
les para el niño y su cuidador (30). Las guías de 
la OMS recientemente publicadas recomiendan 
que los niños que estén en contacto cercano 
con personas con TB activa comiencen con TPI 
después de un diagnóstico clínico negativo de 
TB (12). Sin embargo, dada la dificultad de obte-
ner incluso un diagnóstico clínico, estas pautas 

guías podrían estar costando vidas y por lo tanto 
podría ser necesaria su revisión. 

La TPI ha demostrado una eficacia extremada-
mente alta, pero los pocos estudios realizados 
han encontrado tasas bajas de adherencia y 
cumplimiento (42–44). En muchos países de 
ingresos bajos, la TPI todavía no se usa de 
forma general, debido a la preocupación por 
el riesgo de crear resistencia a los medicamen-
tos, el riesgo de toxicidad y la baja protección 
debida a las bajas tasas de adherencia (31). 
Los efectos secundarios de la TPI son mínimos 
en niños y niñas (31). Hay una gran variedad de 
posibles razones para la falta de adherencia, 
pero las barreras financieras para la adquisi-
ción de medicamentos, que incluye el coste de 
la medicación en sí y el coste del transporte, son 
las citadas con mayor frecuencia (44). Otras 
razones para la falta de cumplimiento incluyen 
las dificultades que tienen los cuidadores adul-
tos en administrar la medicación y la creencia 
de que la TPI no es necesaria para niños por 
lo demás sanos (44). También se cree que el 
conocimiento limitado entre los cuidadores 
sobre la TPI y el escaso cumplimiento de las 
guías existentes también sirven como barreras 
para que los niños comiencen el tratamiento 
preventivo (35).

Pautas actuales para la terapia preventiva con isoniazida (TPI) y cumplimiento de la TPI
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Relaciones entre el cuidador y el niño

Los padres y otros cuidadores adultos actúan 
como los principales guardianes de la salud 
de los niños (45). Los adultos tienen el control 
sobre la mayoría de los aspectos de la salud del 
niño, la determinación de la cantidad y calidad 
de los alimentos que el niño come, la atención 
sanitaria que recibe y la cantidad de apoyo 
emocional y asistencia que recibe en momentos 
de enfermedad (45). Gran parte de esto está 
condicionado por la disponibilidad de recur-
sos, el acceso a los servicios, el conocimiento y 
conciencia acerca de las enfermedades y otros 
factores culturales (45). Las relaciones fuertes 
entre el cuidador, sobre todo la madre, y el niño 
han demostrado tener efectos positivos en una 
serie de resultados sanitarios, incluso en entor-
nos con recursos limitados (45). Por el contrario, 
la ausencia de al menos una relación fuerte 
puede conducir a resultados negativos para la 
salud del niño (45). Aunque no se han realizado 
estudios sobre la importancia de las relaciones 
fuertes entre el niño y el cuidador adulto en 
el tratamiento de la TB, es razonable esperar 
que los resultados del tratamiento y adherencia 
tenderían a tener mayor éxito cuando el niño 
tiene el apoyo emocional de un cuidador adulto 
y cuando los padres y cuidadores son a su vez 
apoyados de manera adecuada en la presta-
ción de dichos cuidados. 

Limitaciones de padres/cuidadores 

Situación de pobreza del hogar

A pesar de la presencia del diagnóstico y aten-
ción gratuitos para la TB en la mayoría de los 
países, los costes directos e indirectos de la 
obtención de un diagnóstico de la TB y el inicio 
del tratamiento pueden ser catastróficos (46, 
47). Los niños que viven en situación de pobreza 
tienen más probabilidades de vivir en hogares 
hacinados y con poca ventilación, por lo que 
es más probable que entren en contacto con 
adultos infectados (11, 48, 49). El hogar del niño 
ya puede estar tratando de absorber los costes 
asociados con un diagnóstico positivo de la TB 
de un miembro adulto de la familia, como la 
pérdida de ingresos. En tales casos, es proba-
ble que la búsqueda de atención sanitaria por 
parte de otros miembros de la familia se retrase 
porque el hogar no puede permitirse los costes 
adicionales (50). Un retraso en el diagnóstico de 
la TB infantil pone la vida del niño en situación 
de riesgo. El humo de los fuegos interiores para 
cocinar, que se utilizan con mayor frecuencia en 
los hogares más pobres, puede debilitar los pul-
mones de los niños y aumentar su vulnerabili-
dad frente a la TB (51). La mala nutrición, ligada 
estrechamente a la pobreza, puede afectar a la 
eficacia del tratamiento de la TB (52). La desnu-
trición en los niños también puede aumentar la 
probabilidad de un diagnóstico fallido cuando 
se administra un TST (14).
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Estigma

Se ha demostrado que el estigma influye en 
los comportamientos de búsqueda de atención 
sanitaria en los niños con TB. Un estudio reciente 
llevado a cabo en Zambia encontró que las 
personas generalmente creían que los niños no 
podían tener TB, lo que llevó que los niños con TB 
se sintieran incómodos en su entorno social (53). 
La falta de comprensión de cómo se propaga 
la enfermedad también dio lugar a la exclusión 
social de los niños con TB (53). Una investigación 
en la India encontró que el estigma social de la 
TB impedía que las adolescentes buscaran aten-
ción en los centros de salud pública (25). Un estu-
dio realizado en Perú encontró que los padres 
de clase media creen que la buena nutrición 
podía actuar como vacuna eficaz contra la TB. 
Esta creencia, junto con la opinión de que la TB 
es una enfermedad de los pobres, provocó que 
estos padres llevaran a sus hijos a hacerse prue-
bas para la TB. En lugar de ello, los síntomas de 
la enfermedad, tales como una tos persistente, 
fueron atribuidos a otras enfermedades (17).

Género

Las barreras para el acceso al cuidado de la 
salud son típicamente más altas para las mujeres 
en las zonas endémicas de TB debido a una serie 
de factores que compiten entre sí, incluyendo 
el desempoderamiento sociocultural, el estigma 
y la falta de recursos financieros (21). Aunque 
ha habido muy pocos estudios que examinen 
la relación entre el género y la TB en menores, 
se podría asumir que el género desempeña un 
papel determinante en los resultados sanitarios, 
sobre todo en entornos de pocos recursos. Un 
estudio realizado en Pakistán encontró que los 
bebés varones gozan de una mejor nutrición y 
acceso a la atención sanitaria que las niñas de la 
misma edad, y que esta falta de atención prosi-
gue en la edad adulta (54). Un estudio adicional 
sobre la TB infantil en Pakistán observó que un 
número significativamente mayor de niñas es 
diagnosticado con TB (55). Los autores del estu-
dio sugieren que este hallazgo podría atribuirse 
al mal estado nutricional de las niñas en la región, 
haciéndolas más vulnerables a la TB (55).

Un estudio realizado en Bangladesh encontró 
una relación entre el nivel educativo y la pro-
babilidad de desarrollo de la TB infantil (49). 
El estudio encontró que los niños que comple-
taron la educación primaria tenían menos de 
un tercio del riesgo de desarrollar TB infantil en 
comparación con aquellos que no completa-
ron la educación primaria (49). El mismo estu-
dio también observó que tanto la educación 
materna como la situación ocupacional estaban 
significativamente relacionados desde el punto 
de vista estadístico con la TB infantil (49). Dado 
que las tasas de alfabetización en las mujeres 
son más bajas que las tasas de alfabetización 
en los hombres en gran parte del mundo en 
desarrollo, esto serviría como otro indicador de 
la importancia del género en la determinación 
de los resultados sanitarios (56).    

Consideraciones sobre políticas

Hasta hace muy poco, la TB infantil ha sido en 
gran parte ignorada por los responsables de 
formular las políticas (11). Los PNT se han cen-
trado tradicionalmente en tratar la TB en los 
adultos. En entornos de bajos recursos, desviar 
recursos a una población que contribuye poco a 
la propagación de la enfermedad puede pare-
cer contrario al sentido común (11). Sin embargo, 
si no se apoya a los niños con TB, las estrate-
gias de eliminación fracasarán porque los niños 
“proporcionan el reservorio a partir del cual 
se desarrollarán casos futuros” (11). Se están 
tomando medidas importantes para llamar la 
atención sobre la TB infantil a nivel internacio-
nal, pero aún queda mucho por hacer a nivel 
nacional y local para controlar la TB tratable y 
prevenible (36).

Barreras socioculturales para el tratamiento
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Mejora de la detección de casos

El rastreo de contactos es esencial para la iden-
tificación precoz de la TB infantil. La identifica-
ción de los contactos familiares de las personas 
con TB ha demostrado ser un medio eficaz de 
control de la TB (48). Sin embargo, el estu-
dio de contactos, tanto en sus formas activas 
como pasivas, rara vez se practica en entornos 
con alta prevalencia. Esto podría ser debido a 
la falta de recursos, la falta de conocimiento 
sobre la transmisión de la TB o los altos nive-
les de estigma que rodean a la TB, o porque 
los trabajadores de la salud no están capa-
citados para informar a las personas con TB 
sobre cómo identificar los contactos cercanos 
para su detección. La baja sensibilidad de las 
herramientas de diagnóstico también dificulta 
la detección de casos en menores.

Las sesiones educativas intensivas con per-
sonas que reciben tratamiento contra la TB 
han demostrado ser eficaces en el aumento 
del número de contactos cercanos identifica-
dos para la detección. Estas intervenciones no 
sólo deberían educar a las personas con TB en 
cuanto al propósito del estudio de contactos, 
sino también dotarlas de habilidades prácticas 
con las que convencer a los contactos cercanos 
para que se presenten para la detección (57). 
Los padres o adultos que viven en hogares con 
niños, deben ser informados para que lleven a 
los niños para ser diagnosticados.

La implementación de procedimientos nor-
malizados de trabajo (SOP en inglés) también 
puede tener un impacto positivo en la detección 
de casos. Éstos podrían ser desarrollados para 
llenar los vacíos de detección de casos en niños, 
garantizando que todos los trabajadores de la 
salud informen a las personas con TB acerca de 
la necesidad de traer a sus contactos cercanos 
para la realización de pruebas de detección y 
para garantizar que los trabajadores de salud 
reconozcan los síntomas de TB infantil (58).

Acciones

Participación de los prestadores privados 
de servicios e información al público

El verdadero perfil epidemiológico de la TB en 
menores se ha visto obstaculizado por los méto-
dos de vigilancia deficientes y el subregistro. En 
muchos países, los datos clínicos de los adultos 
se extrapolan a los niños, pero este método no 
tiene en cuenta la naturaleza específica de la TB 
en los niños. La mejora de los datos epidemio-
lógicos sobre la carga de TB y la eficacia de la 
intervención en los niños son vitales para ayudar 
a los gobiernos nacionales a formular respues-
tas eficaces a la enfermedad. Un primer paso 
crucial para los PNT es identificar en qué lugar 
los niños y sus familias tienen el primer contacto 
con la asistencia sanitaria. En entornos de bajos 
recursos, a menudo esto puede ser a través de 
prestadores privados. Sin embargo, los posibles 
casos de TB a menudo no son detectados o no 
son informados por los prestadores privados. 
Por lo tanto, es imperativo que los PNT trabajen 
con los prestadores privados para asegurarse 
de que tengan en cuenta los síntomas de la TB y 
que cualquier niño que presente estos síntomas 
sea referido o bien al centro pediátrico nacional 
contra la TB, si existe un servicio de este tipo, o 
al PNT. Las iniciativas exitosas han consistido en 
trabajar con los prestadores privados proporcio-
nando incentivos financieros para que refieran 
a los niños con síntomas de TB a los PNT (59). 
Las campañas publicitarias masivas sobre los 
síntomas de la TB infantil y los servicios que están 
disponibles para los niños también son eficaces 
en la mejora de la notificación de casos (59). 



13
Ac

ci
on

es
 /

Mitigando los costes catastróficos

La pobreza constituye un obstáculo importante 
para la búsqueda de la salud, y un diagnóstico 
positivo de TB puede servir para exacerbar 
los efectos de la pobreza. Es probable que la 
familia de un niño con TB todavía esté aturdida 
por el choque de al menos un diagnóstico 
de TB activa en su hogar. Las iniciativas de 
transferencia de dinero en efectivo podrían ser 
proporcionadas a cambio del cumplimiento 
del tratamiento, y también podrían ser 
utilizadas como un incentivo para alentar 
y apoyar a las personas con TB a traer a los 
contactos cercanos para su detección. Otras 
iniciativas, como la provisión de vales para las 
radiografías de tórax y el transporte gratuito 
desde y hacia los centros de salud podrían ser 
utilizadas para mejorar la detección de casos 
y los resultados del tratamiento.

Uso de las redes de pares

Integrated Health Services (IHS Pakistán), una 
organización sanitaria nacional, implementó 
un programa en Pakistán llamado Club de 
Pequeños Doctores (60). Este programa uti-
liza a los escolares como embajadores para 
crear conciencia acerca de la TB entre sus com-
pañeros de clase, los padres y la comunidad 
(60). Los niños que fueron entrenados como 
embajadores proporcionan apoyo a los niños 
con TB desde el diagnóstico hasta la eventual 
recuperación. A finales de 2012, el programa 
había identificado 4.400 nuevos casos de TB 
(61). El uso de redes de pares, tales como el Club 
de Pequeños Doctores, podría ser ampliado a 
otros ámbitos. 

Mantener a madre e hijo juntos durante 
el tratamiento

Los niños con TB a menudo son tratados como 
“mini-adultos” cuando acceden a la atención 
de la TB. Los servicios específicos de TB para 
niños son poco comunes en entornos de 
bajos recursos. Dada la importancia de las 
relaciones niño-cuidador en la mejora de los 
resultados sanitarios, la provisión de recursos 
que permitan a las madres apoyar a sus hijos 
durante el tratamiento de la TB podría mejorar 
el cumplimiento del tratamiento y su éxito. 
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Aunque estas recomendaciones proporcionan un esquema de actuación para una amplia 
gama de actores clave involucrados, otros, incluyendo las agencias de la ONU y los colectivos 
de empleados de sanidad a nivel local y global, deberían tomar nota y evaluar su potencial 
para ser utilizados en la mejora de la prevención, el tratamiento y la atención en materia de TB 
para los niños.

Sociedad civil Gobiernos nacionales Comunidad de donantes

Abogar en nombre de los niños 
y sus familias para impulsar más 
servicios apropiados para los 
niños.  

Mejorar los datos de vigilancia 
de la TB infantil, garantizando 
que haya vías claras para que 
los niños con TB sean registrados 
por los PNT y reciban la atención 
adecuada; recopilar más datos 
desagregados por edad y por 
sexo sobre la carga de TB en los 
niños.

Abordar las lagunas en la 
investigación sobre la TB infantil, 
especialmente las relacionadas 
con la mejora del diagnóstico y 
la detección de casos.

Aumentar la conciencia acerca 
de los síntomas de la TB infantil 
mediante la educación y la 
publicidad.

Mejorar la detección de casos 
mediante la sensibilización y 
la formación de trabajadores 
de la salud; no perder 
oportunidades importantes para 
la intervención. 

Financiar la investigación de 
pruebas de diagnóstico más 
eficaces para los niños.

Fomentar el conocimiento y 
el liderazgo local; desarrollar 
materiales de formación y de 
referencia que puedan ser 
utilizados por los cuidadores 
adultos y los trabajadores de 
salud de la comunidad.

Desarrollar estrategias 
centradas en la familia y en la 
comunidad para el tratamiento;

Satisfacer las necesidades de 
financiación para el desarrollo 
de este tipo de estrategias.

Abogar en nombre de los niños 
presionando a las compañías 
farmacéuticas para que 
desarrollen más opciones 
de tratamiento contra la TB 
apropiadas para los niños.

Trabajar con las oficinas de 
patentes regionales y nacionales 
para detectar rápidamente 
medicamentos antituberculosos 
esenciales aptos para niños.

Financiar la investigación de 
opciones de tratamiento contra 
la TB más apropiadas para 
niños.

Abogar por una mayor 
educación e integración de 
los prestadores de atención 
sanitaria sobre los temas de la 
TB infantil.

Introducir cambios en los planes 
de estudio pre-servicio para los 
profesionales de la salud que 
se centran en enfermedades 
infantiles tales como la TB.

Apoyar el desarrollo de los 
cambios en los planes de 
estudios.

Aumentar la conciencia sobre 
los servicios disponibles para los 
niños y sus familias.

Hacer que el diagnóstico y 
tratamiento de la TB sean más 
accesibles a los niños y sus 
familias. 

Impulsar una mayor integración 
de la atención de la TB a los 
programas de salud infantil a 
nivel de los centros de salud y de 
la comunidad.
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