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Incluir las necesidades de los niños y adolescentes en la 
investigación, desarrollo de políticas y prácticas clínicas. 

Recopilar y reportar mejor información.

Desarrollar capacitación y documentación 
de referencia.

Fomentar los conocimientos 
locales y el liderazgo.

Utilizar estrategias de 
intervención críticas.

Involucrar a las principales 
partes interesadas.

Desarrollar estrategias centradas e 
integradas en la familia y la comunidad.

Abordar deficiencias de investigación.

Evitar todas deficiencias de financiamiento para 
la tuberculosis infantil a nivel nacional y mundial.

Formar coaliciones y alianzas para estudiar y evaluar las 
mejores estrategias para la prevención y manejo de la 
tuberculosis infantil.



Normas Técnicas del PNCT
actualización del año 2013

http://www.msal.gov.ar/index.php/programas
-y-planes/398--programa-nacional-de-control-
de-la-tuberculosis



Guía de Tuberculosis infantil de la 
OMS. 2ª edición. 2014

www.wholines/en/.int/tb/publications/childtb_guide



Guía de manejo de la Tuberculosis 
Multirresistente en niños

Sentinel Project. 2ª edición. 2014

http://sentinel-project.org/treatment-guidance/
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Criterios de diagnóstico y tratamiento 
de la Tuberculosis infantil

Actualización 2014
 Etiología y patogenia de la infección y la enfermedad.

 Epidemiología.

 Diagnóstico.
 Clínico:

Anamnesis

Antecedente de contacto

Antecedentes personales

Manifestaciones clínicas



Criterios de diagnóstico y tratamiento de la 
Tuberculosis infantil. Actualización 2014
 Síntomas más comunes:

 Tos

 Síndrome febril

 Falta de apetito/anorexia

 Pérdida de peso/falta de progreso

 Cansancio/falta de actividad

 Los síntomas suelen persistir durante más de dos semanas sin 
mejorar con los tratamientos habituales para los diagnósticos 
diferenciales más comunes (por ejemplo: antibióticos, 
broncodilatadores, dieta con adecuado aporte calórico)



Criterios de diagnóstico y tratamiento de la 
Tuberculosis infantil. Actualización 2014

 Diagnóstico:

Radiología:

Las adenopatías satélites son las que se observan 
con mayor frecuencia; pueden ser muy ostensibles o 
apenas detectables. 
Deben buscarse sobre todo en los grupos 
mediastínicos anteriores peritraqueales e hiliares. La 
radiografía de tórax de perfil es sumamente útil para 
evaluar el compromiso de estos grupos ganglionares.



Diagnóstico:
Radiología (continuación)

 Con la progresión del foco ganglionar puede
observarse obstrucción total de la vía aérea y 
colapso del parénquima (atelectasia), u obstrucción 
parcial con efecto valvular e hiperinsuflación.

 Con la progresión del foco parenquimatoso puede 
observarse consolidación (neumonía) con derrame 
pleural o sin él, masa pulmonar, diseminación 
intrabronquial y consolidación multifocal o 
bronconeumonía, cavitación ó diseminación 
hematógena (miliar). 



 Diagnóstico:

Radiología (continuación)

 La enfermedad pulmonar tipo adulto que suele

observarse en niños mayores y adolescentes, se

caracteriza por presentar lesiones que predominan

en los lóbulos superiores con tendencia a la

formación de cavernas y diseminación por el árbol

bronquial hacia los campos inferiores.



 Tomografía axial computada (TAC)

La radiografía de tórax de frente y perfil es suficiente
para realizar el diagnóstico en la mayoría de los casos. En
pacientes sintomáticos con radiología dudosa o no
concluyente, puede realizarse el estudio tomográfico del
tórax. Si se desea explorar el mediastino para buscar
adenopatías, debe suministrarse contraste intravenoso.

 Ecografía

Es útil para el estudio de serosas (pleura, pericardio,
peritoneo), y de compromiso ganglionar.



 Diagnóstico bacteriológico
 Examen directo y Cultivo.

 Técnicas de amplificación de ácidos nucleicos:

Xpert MTB/RIF: es una prueba rápida que detecta tanto al
bacilo como la resistencia a la rifampicina en el mismo estudio.
Este método purifica, concentra, amplifica mediante una prueba
de Reacción en Cadena de Polimerasa (PCR) e identifica
secuencias de ácido nucleico específicas del genoma de M.
tuberculosis.

Los resultados se obtienen a partir de muestras de esputo en
menos de 2 horas. La OMS recomienda su uso en adultos y niños
para el diagnóstico de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar.

Un resultado negativo no descarta enfermedad.



 Otros métodos de diagnóstico

 Métodos de diagnóstico serológico: Las técnicas
denominadas Interferón Gamma Release Assays (IGRAs) se
basan en la medición de interferón gama producido por
linfocitos T sensibilizados frente a M. tuberculosis, o en la
determinación del número de células que lo producen.
Miden la respuesta inmune a antígenos específicos del M.
tuberculosis, por lo que la vacunación con BCG previa no
produce falsos resultados positivos. Al igual que la prueba
tuberculínica (PPD) un resultado de IGRA positivo no
diferencia infección de enfermedad tuberculosa, y un
resultado negativo tampoco la descarta. No ha demostrado
beneficios respecto al PPD.



 Otros métodos de diagnóstico

 Detección de adenosindeaminasa (ADA) en el líquido
pleural: refleja la presencia, principalmente, de
linfocitos T activados que producen la enzima
adenosindeaminasa. Un valor elevado de ADA en una
muestra de líquido pleural claro, con predominio de
linfocitos, puede contribuir al diagnóstico de
tuberculosis. Es necesario descartar por clínica,
radiología u otras pruebas complementarias, otras
enfermedades que también pueden estimular la
producción de esta enzima como linfomas,
enfermedades reumatológicas y neoplasias.



 Otros métodos de diagnóstico

 Dado que la prueba no detecta ningún componente
específico, ni del bacilo, ni de la respuesta inmune, solo
puede ser utilizada como un complemento de los
resultados de otros exámenes clínicos y bacteriológicos.
El valor de corte establecido para los líquidos pleurales
es de 60U/l, demostrándose que el nivel de ADA es
mayor a ese valor en alrededor del 80% de los pacientes
con tuberculosis pleural.

 Detección de ADA en LCR: el valor de corte es mayor de
10U/L, con una sensibilidad del 75% y especificidad del
90 %.



TBC Extrapulmonar
Los síntomas generales de la tuberculosis extrapulmonar
son similares a los de la pulmonar, a estos síntomas y
signos se agregan los específicos para cada localización, por
ejemplo:

• Agrandamiento no doloroso de ganglios linfáticos.

• Deformidad de la columna vertebral (giba).

• Meningitis con aumento de la presión intracraneal.

• Derrame pleural.

• Derrame pericárdico.

• Distensión abdominal con ascitis.



TBC en el RN:
TBC congénita
TBC perinatal

El RN puede adquirir la enfermedad

 Por vía transplacentaria, ingresando al hígado del feto a través
de la vena umbilical.

 Por aspiración o ingestión de líquido amniótico infectado.

 Por vía inhalatoria, por contacto con enfermos bacilíferos
cercanos (familiares, otras pacientes o personal de
neonatología).

La presentación clínica de la tuberculosis en esta etapa es
inespecífica y generalmente el compromiso es multiorgánico
(pulmones, hígado, sistema nervioso central).



Formas clínicas

 Infección
 TBC moderada
 TBC grave



Formas clínicas

 Infección:
Es el primer contacto fértil del bacilo tuberculoso

con el organismo; pone en marcha el mecanismo
inmunológico correspondiente y se observa PPD
positiva o viraje tuberculínico. No presenta
manifestaciones de enfermedad, solo prueba
tuberculínica positiva.
Como su riesgo de enfermar está aumentado, deben
recibir quimioprofilaxis.



Formas clínicas

 TBC moderada:
Con frecuencia los pacientes son asintomáticos y se

diagnostican al realizar el catastro familiar.
PPD positiva, Rx torax patológica.
Lesión pulmonar sin atelectasia, reacción perifocal ni
lesiones extendidas.
Localizaciones extrapulmonares, sin compromiso
pulmonar: ganglionar periférica única, derrame pleural
unilateral y reacciones de hiperergia como el eritema
nudoso y la queratoconjuntivitis flictenular.



Formas clínicas
 TBC grave

Pertenecen a este grupo: la tuberculosis pulmonar
progresiva, la complicada: con atelectasia, perforación ganglio-
bronquial o ganglio-esofágica, la diseminada: miliar o
broncógena y la cavitaria.

También se considera forma grave: la tuberculosis asociada a
enfermedades que alteran las condiciones inmunológicas
(colagenopatías, diabetes y enfermedades inmunosupresoras),
y la tuberculosis extrapulmonar: ganglionar diseminada,
osteoarticular, genitourinaria, intestinal, pericárdica, meníngea
y la pleural bilateral o el empiema tuberculoso.



Tratamiento
 Los objetivos del tratamiento de la tuberculosis son:

• Curar al paciente y recuperar/mejorar la calidad de
vida.

• Prevenir la muerte por tuberculosis activa o sus
secuelas.

• Prevenir la recaída de tuberculosis.

• Reducir la trasmisión de tuberculosis en la población.

• Prevenir el desarrollo y trasmisión de tuberculosis
resistente a drogas.



 Drogas
 Grupo 1: Fármacos orales de Primera Línea: isoniacida (H,

rifampicina (R), etambutol (E), pirazinamida (Z).

 Grupo 2: Inyectables: estreptomicina (S), kanamicina(Km),
capreomicina (Cm), amikacina(Am).

 Grupo 3: Fluoroquinolonas: levofloxacina (Lfx),
moxifloxacina (Mfx), ofloxacina(Ofx).

 Grupo 4: Fármacos orales de Segunda Línea:
etionamida(Eto), protionamida(Pto), cicloserina(Cs), ácido
paraaminosalicílico(PAS).

 Grupo 5: Posibles Fármacos Refuerzo (medicamentos cuya
efectividad es dudosa): amoxicilina/clavulanico (Amx/Clv),
clofazimina (Cfz), claritromicina (Clr), linezolid(Lzd),
tiacetazona(Th), imipenem(Ipm), altas concentraciones de H



Tratamiento
 Isoniacida (H)
 Dosis:10 mg/kg/día (rango 7 – 15* mg/kg) no debiendo

superarse los 300 mg/día. *Según estudios de
farmacocinética realizados en niños pequeños se
aconseja utilizar las dosis mayores (15 mg/kg) en los
menores de 2 años (acetiladores rápidos). En los
regímenes intermitentes (trisemanal) la dosis debe ser de
10 mg/kg/día (máximo 600 mg/dosis) tanto en adultos
como en niños.

 Suplementar la administración con 5-10 mg/kg/día de
piridoxina en desnutridos y VIH positivos.



Tratamiento

 Rifampicina (R)

 Presentación: cápsulas o comprimidos de 150 y 300

mg. Suspensión (5 ml = 100 mg).

 Dosis: 10-15 mg/kg/día por vía oral, con dosis

máximas de 600 mg/día. No se modifica la dosis en

tratamiento intermitente.



Tratamiento

 Pirazinamida (Z)

 Presentación: comprimidos de 250 mg y 500 mg.

 Dosis: 25-35 mg/kg/día, hasta un máximo de 2 g/día.

 Vía de administración: oral.



Tratamiento

 Etambutol (E)

 Presentación: comprimidos de 400 mg.

 Dosis: 20 mg/kg/día (rango 15-25 mg/kg/día) 

Máximo 1200 mg/día.

 Vía de administración: oral.



Tratamiento

 Estreptomicina (S)

 Presentación: liofilizado, en frasco-ampolla de 1 g.

 Dosis: 15–20 mg/kg. Máximo 1 g.

 La dosis es la misma en los regímenes diarios y en

los intermitentes.

• Vía de administración: intramuscular.



Medicamentos combinados

Existen tres asociaciones:

 Isoniacida-rifampicina (HR): Cada tableta contiene 300 mg de
rifampicina y 150 mg de isoniacida.

 Isoniacida-rifampicina-pirazinamida (HRZ): Cada tableta
contiene 75 mg de isoniacida, 150 mg de rifampicina y 400
mg de pirazinamida.

 Isoniacida-rifampicina-pirazinamida-etambutol (HRZE): Cada
tableta contiene 75 mg de isoniacida, 150 mg de rifampicina,
400 mg de pirazinamida, 275 mg de etambutol.



Presentación clínica Fase intensiva Fase de continuación
Tuberculosis moderada:
• Pulmonar con baciloscopía negativa y 

complejo primario no complicado.
• Extrapulmonar no severa: pleural 

unilateral, cutánea y ganglionar 
periférica.

2HRZ 4HR

ó

4H3R3*

Tuberculosis grave:
• Pulmonar con baciloscopías positivas.
• Pulmonar con baciloscopías negativas y 

lesiones pulmonares extensas (miliar, 
opacidad de un segmento o de un 
lóbulo, bronconeumonía) y/o cavernas.

• Extrapulmonar severa (pericárdica, 
pleuresía bilateral, genitourinaria 
osteoarticular, abdominal, meníngea)

• Asociada al HIV/Sida u otras 
alteraciones inmunológicas.

2HRZE 4HR

ó

4H3R3*

En pacientes con lesiones 
pulmonares extensas y de mala 
evolución, miliar, meníngea u 
osteoarticular y enfermos con 

VIH/Sida u otra 
inmunodeficiencia, se 

recomienda una fase de 
continuación de 7 a 10 meses con 

HR diaria.

* La fase de continuación intermitente trisemanal se puede emplear solamente en
poblaciones sin VIH, y bajo supervisión estricta del tratamiento.

Esquemas de tratamiento



Presentación clínica Fase 
intensiva

Fase de 
continuación

Tuberculosis moderada:
• Pulmonar con 

baciloscopía negativa 
y complejo primario 
no complicado.

• Extrapulmonar no 
severa: pleuresía 
unilateral, cutánea y 
ganglionar periférica.

2HRZ 4HR

ó

4H3R3*

* La fase de continuación intermitente trisemanal se puede
emplear solamente en poblaciones sin VIH, y bajo supervisión
estricta del tratamiento.



Presentación clínica Fase intensiva Fase de continuación

Tuberculosis grave:
• Pulmonar con baciloscopías 

positivas.
• Pulmonar con baciloscopías 

negativas y lesiones pulmonares 
extensas (miliar, opacidad de un 
segmento o de un lóbulo, 
bronconeumonía) y/o cavernas.

• Extrapulmonar severa 
(pericárdica, pleuresía bilateral, 
empiema, genitourinaria 
osteoarticular, abdominal, 
meníngea)

• Asociada al HIV/Sida u otras 
alteraciones inmunológicas.

2HRZE 4HR
ó

4H3R3*
En pacientes con lesiones 
pulmonares extensas y 
de mala evolución, 
miliar, meníngea, 
osteoarticular, 
coinfección VIH, otras 
inmunodeficiencias: se 
recomienda una fase de 
continuación de 7 a 10 
meses con HR diaria.

* La fase de continuación intermitente trisemanal se puede emplear
solamente en poblaciones sin VIH, y bajo supervisión estricta del tratamiento.



Tratamiento

 Controles
 Interacciones medicamentosas
 Efectos adversos
 Manejo de las reacciones adversas
 Tratamiento en pacientes con hepatopatía
 Tratamiento en pacientes con insuficiencia renal



Prevención

 BCG

 BCG y VIH

 Quimioprofilaxis



BCG
 Esquema de vacunación

 La vacunación inicial se efectuará en todo recién nacido con
peso de nacimiento de 2000 g o más, antes de salir de la
maternidad.

 No hay evidencia de que la revacunación con BCG aporte
protección adicional.

 Los niños de 1 mes de vida a 6 años que no hubieran sido
vacunados con BCG al nacimiento (sin cicatriz y/o registro de
vacunación), se vacunarán una vez descartada la
tuberculosis, siempre que no presenten síntomas o
alteraciones inmunológicas.



 Niños infectados por VIH

 La BCG está contraindicada en los pacientes infectados por HIV
debido a la mayor frecuencia de efectos adversos locales y de
diseminación en esta población.

 En el niño expuesto perinatalmente al VIH, para la aplicación
de la vacuna BCG, se debe considerar:

 Las intervenciones realizadas para la prevención de la
transmisión vertical.

 El riesgo de infección por M. tuberculosis.

 La accesibilidad a los métodos de diagnóstico para la
infección por VIH.

 Posibilidad de seguimiento clínico y de laboratorio.



BCG y VIH

 Los niños con dos estudios virológicos negativos (uno de los
cuales se haya realizado después del primer mes de vida)
pueden recibir la vacuna BCG, si el lactante no fue
alimentado a pecho. Si no se dispone de metodología para
realizar la evaluación en los primeros meses de vida, se
considerará la vacunación teniendo en cuenta los riesgos y
beneficios.

 Los niños VIH positivos que hubiesen recibido la vacuna BCG
al nacimiento deben ser seguidos en forma estrecha, para
poder identificar y tratar precozmente cualquier
complicación relacionada con la vacuna BCG.



Quimioprofilaxis primaria

 Se debe realizar a todo niño con prueba tuberculínica 
negativa, asintomático y cuya radiografía de tórax sea normal, 
que se encuentre en contacto con un enfermo contagiante.

 Se emplea isoniacida a razón de 10 mg/kg/día (máximo 300 
mg/día) en una toma diaria. Al mismo tiempo, se debe 
realizar el estudio de foco a todos los convivientes. Se 
efectuará control mensual clínico y se repetirá el estudio 
tuberculínico y radiológico a los tres meses, para cerciorarse 
de que el niño no se hallaba en el período prealérgico. 



Quimioprofilaxis primaria

 La profilaxis se mantendrá 6 meses en los menores de 5 años.

 En niños de 5 a 15 años PPD negativos, asintomáticos, 
contactos de enfermos bacilíferos, se puede suspender la 
quimioprofilaxis luego de descartar viraje tuberculínico en el 
control del 3er mes si ha cesado su exposición por más de 
dos meses.

 Se debe recordar que si el paciente no fue vacunado 
previamente o no presenta cicatriz, y es menor de 6 años, 
deberá recibir BCG luego de la quimioprofilaxis primaria.



Quimioprofilaxis secundaria

 Es la conducta frente a la primoinfección tuberculosa, 
detectada por una reacción tuberculínica positiva, viraje 
tuberculínico durante un período menor de 2 años o 
presencia de nódulo precoz en paciente no vacunado con 
BCG previamente (aparición del nódulo antes de cumplirse 
10 días desde la inoculación). Se realiza con isoniacida 10
mg/kg/día (máximo 300 mg/día) durante 6 meses.

 Esquema alternativo si el caso índice es resistente a 
isoniacida: rifampicina 10 mg/kg/día (dosis máxima 600 
mg/día) durante 4 meses.



Quimioprofilaxis en pacientes 
coinfectados con VIH

 En pacientes VIH positivos en contacto con un 

enfermo de tuberculosis contagiante y 

habiendo descartado enfermedad tuberculosa, 

se hará profilaxis con isoniacida durante 9 

meses.



Quimioprofilaxis en TBC con 
resistencia a fármacos

 Si se debe efectuar quimioprofilaxis a un paciente expuesto a 
una fuente infectante con bacilos resistentes a isoniacida se 
emplea rifampicina a 10 mg/kg/día (máximo 600 mg) durante 
4 meses. 

 En caso de contacto con tuberculosis multirresistente, no se ha 
demostrado hasta el momento, la eficacia de ningún esquema 
preventivo, por lo que debe efectuarse un seguimiento clínico, 
radiológico, y bacteriológico estrecho durante por lo menos 
dos años. En los contactos de mayor riesgo de progresión a 
enfermedad, como los niños menores de 5 años, HIV positivos 
y desnutridos graves, consultar con un especialista.



Estudio de contactos: objetivos

 Identificar las personas que estuvieron expuestas al bacilo de 
la tuberculosis.

 Diagnosticar si han desarrollado una tuberculosis activa o 
tienen una infección tuberculosa latente.

 Tratar en forma precoz a los enfermos que han desarrollado 
una tuberculosis activa.

 Tratar a los portadores de infección latente luego de 
descartar tuberculosis activa.

 Recomponer la cadena de transmisión de la infección 
tuberculosa para identificar el caso fuente.

 Cortar la cadena de transmisión



Estudio de contactos

 Definiciones.
 Acciones a seguir.
 Conducta terapéutica.

Quimioprofilaxis
< 15 años (asintomáticos 

y con examen físico y 

radiografía de tórax 

normal) contactos de 

enfermos contagiantes

< 5 años: H 6 meses

5-15 años PPD

positivos: H 6 meses

5-15 años PPD 

negativos: H hasta 

descartar viraje 

tuberculínico*



TBC Fármacorresistente
 Se debe sospechar:

• Si el niño empeora o persiste con baciloscopías positivas al
finalizar la fase inicial, a pesar de estar bajo un tratamiento
adecuado y supervisado (descartar otros diagnósticos
diferenciales y co-morbilidades).

• Niño con antecedente de tratamientos previos irregulares,
no supervisados o con mala adherencia.

• Niño en contacto con adulto con tuberculosis con
resistencia a fármacos conocida.

• Procedencia de una comunidad con elevadas tasas de
tuberculosis fármacorresistente.



TBC Fármacorresistente (cont.)

 Sospecharla en niños en contacto con casos de
tuberculosis con:
o Fracaso terapéutico (baciloscopías positivas

luego de 5 meses de tratamiento).
oRetratamiento.
o Caso crónico (tuberculosis a pesar de 2

tratamientos previos).
o Poca adherencia al tratamiento.



TBC fármacorresistente (cont.)

 Las pruebas de sensibilidad a fármacos deben 
solicitarse sistemáticamente en todos estos 
casos, informando al laboratorio la sospecha de 
resistencia. 

 Estas pruebas deben realizarse en laboratorios 
de referencia sometidos a controles de calidad.



Fármaco Dosis diaria (dosis máxima) Efectos adversos

Amikacina

Kanamicina

Capreomicina

15-30 mg/kg (1g) Ototoxicidad

Nefrotoxicidad

Etionamida / Protionamida 15-20 mg/kg/día (1g)

Repartido en 2 o 3 dosis

Hepatotoxicidad

Reacciones gastrointestinales

Neurotoxicidad

Hipersensibilidad

Hipotiroidismo

PAS (ácido para-amino salicílico) 200-300 mg/kg/día (10g)

Repartido en 2-4 dosis

Hepatotoxicidad

Reacciones gastrointestinales

Hipersensibilidad

Cicloserina / Terizidona 10-20 mg/kg/día (1g)

Repartido en 2 dosis

Psicosis, depresión

Cambios de personalidad

Convulsiones

Rash cutáneo

Moxifloxacina 10 mg/kg/día (400 mg) Reacciones gastrointestinales

Rash cutáneo

Cefalea

Insomnio

Levofloxacina 10 mg/Kg/día (750 mg) Idem moxifloxacina

Linezolid 10 mg/kg/día (600 mg) Reacciones gastrointestinales

Trombocitopenia

Neuropatía periférica

Tabla: Medicamentos de segunda línea: dosis y efectos adversos



Bioseguridad

 El bacilo se transmite mediante partículas en suspensión en el 
aireo núcleos de gotitas que se generan cuando los enfermos 
bacilíferos tosen, expectoran, estornudan, cantan y/o hablan. 

 También se producen cuando se manipula material infeccioso 
en los laboratorios, quirófanos o salas de autopsias.

 La transmisión de tuberculosis en los establecimientos de 
salud es un problema obliga a planificar acciones concretas 
para su prevención y control. Está demostrado que la tasa de 
tuberculosis en estas instituciones puede llegar a ser 10 a 50 
veces superior a la de la población general.



Definiciones

 Casos nuevos: Son aquellos que no han recibido previamente 
tratamiento para tuberculosis o lo han recibido por menos de 
un mes (sin importar si la baciloscopía o el cultivo son positivos o 
no).

 Casos previamente tratados: Son aquellos pacientes que han 
recibido tratamiento para tuberculosis anteriormente, por más 
de un mes, y son diagnosticados de nuevo como enfermos de 
tuberculosis activa. El riesgo de que sean portadores de cepas 
con farmacorresistencia es mayor que en casos nuevos.

 Recaída: paciente con tuberculosis en cualquiera de sus 
formas, quien en el pasado ha sido notificado con tratamiento 
completo o curado por un médico, y ha vuelto con 
baciloscopía y/o cultivo de esputo positivo



Definiciones

 Contactos íntimos: Son las personas que pernoctan bajo el mismo 
techo de un enfermo con diagnóstico de tuberculosis, o aquellas 
que tienen un contacto diario con elenfermo igual o mayor de 6 
horas. Este grupo tiene mayor riesgo de infectarse y de desarrollar 
una tuberculosis activa.

 Contactos frecuentes: Son las personas que tienen un contacto 
diario menor de 6 horas con un enfermo con diagnóstico de 
tuberculosis. Generalmente son aquellos que no conviven pero 
tienen una relación con el paciente de tipo personal, laboral o de 
otra índole que favorece la transmisión de la infección tuberculosa.

 Contactos esporádicos u ocasionales: Son las personas que tienen 
contacto con un enfermo con diagnóstico de tuberculosis pero no 
en forma diaria



Definiciones

 Abandono: paciente que realizó tratamiento por más de un 
mes y lo retoma luego de haberlo interrumpido por dos meses 
consecutivos o más, con baciloscopía de esputo positiva o 
negativa y que clínica y radiológicamente tiene evidencia 
de tuberculosis activa.

 Fracaso: Paciente en tratamiento que presenta bacteriología 
positiva (baciloscopía y/o cultivo de esputo) al final del 
cuarto mes de iniciado un primer tratamiento.

 Fracaso operativo: cuando el tratamiento no es supervisado.

 Fracaso terapéutico: bajo tratamiento directamente 
observado (TDO).



Muchas gracias
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