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Resumen

La tuberculosis (TB) en la adolescencia (10-18 aflos) plantea retos clinicos y de salud publica por su presentacion
heterogénea, retraso diagnostico y elevada capacidad de transmision secundaria. Esta revision narrativa sintetiza
la evidencia reciente sobre epidemiologia, historia natural, manifestaciones clinico-radioldgicas, diagndstico,
tratamiento, adherencia y secuelas en adolescentes. Globalmente, la carga de TB en estas edades es sustancial,
con mayor incidencia en contextos de alta endemia y en subgrupos vulnerables. El espectro clinico combina
formas primarias pedidtricas y fenotipos tipo adulto con cavitacién y baciloscopia positiva, incrementando su
contagiosidad. El diagndstico requiere optimizar la captacion de muestras respiratorias (esputo, esputo inducido,
y heces) y emplear pruebas moleculares rdpidas. En TB sensible, se recomiendan regimenes cortos en casos
elegibles; para TB resistente, pautas orales priorizando bedaquilina, linezolid y fluoroquinolonas. La adheren-
cia—lastrada por la carga de pastillas, el estigma y la dindmica psicosocial—mejora con la educacién y apoyos
especificos. Tras el tratamiento, las secuelas pulmonares y el impacto en salud mental son frecuentes, exigiendo
seguimiento funcional y psicosocial. Se requieren estrategias de manejo diferenciadas por edad, con diagndstico
temprano, tratamiento adaptado y soporte integral para reducir la transmision, morbilidad y secuelas a largo
plazo en laTB en la adolescencia.

Adolescent tuberculosis

Summary

Tuberculosis (TB) during adolescence (10-18 years) poses clinical and public health challenges due to its hete-
rogeneous presentation, diagnostic delay, and high potential for secondary transmission. This narrative review
synthesizes recent evidence on the epidemiology, natural history, clinical and radiological manifestations, diag-
nosis, treatment, adherence, and sequelae of TB in adolescents. Globally, the burden of TB in this age group is
substantial, with higher incidence in high-endemic settings and vulnerable subpopulations. The clinical spectrum
combines pediatric primary forms and adult-type phenotypes with cavitation and positive smear microscopy,
increasing transmissibility. Diagnosis requires optimizing the collection of respiratory samples (sputum, induced
sputum, and stool) and the use of rapid molecular tests. For drug-susceptible TB, short-course regimens are
recommended in eligible cases; for drug-resistant TB, oral regimens prioritizing bedaquiline, linezolid, and fluoro-
quinolones are preferred. Adherence—hampered by pill burden, stigma, and psychosocial dynamics—improves
through education and targeted support. After treatment, pulmonary sequelae and mental health impact are
frequent, requiring functional and psychosocial follow-up. Age-tailored management strategies emphasizing
early diagnosis, adapted treatment, and comprehensive support are essential to reduce transmission, morbidity,
and long-term sequelae of TB in adolescence.
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Introduccion

Elmanejo de la tuberculosis (TB) en el adolescente representa
un reto a nivel clinico y de salud publica. Las peculiaridades de
este grupo etario asocian unas caracteristicas diferenciales de la
enfermedad respecto a otras edades. Por una parte, presentan
una mayor tasa de retraso diagndstico, debido a la diversidad y
la baja especificidad de las manifestaciones clinicas y a las difi-
cultades para el acceso al sistema sanitario'. Por otra, la menor
percepcion de enfermedad, la practica de conductas de riesgoy
un mayor grado de interaccion social, comportan un incremento
en la probabilidad de contagios secundarios'.

Segun define la OMS, la adolescencia es el periodo que
transcurre de los 10 a los 18 afos de edad, situandose entre la
infancia (menores de 10 anos) y la adultez (mayores de 19). Se
define también el adulto joven (youth), cémo aquellos individuos
que se sitdan entre los 19 y 25 afos”. Hasta hace unos afos, los
documentos de recomendaciones clinicas y los registros epide-
mioldgicos sobre la TB no tenian en cuenta esta diferenciacion,
incluyendo habitualmente a los menores de 15 aflos en el grupo
pediatrico y a los mayores de 15 en la edad adulta. No fue hasta
2019 que la OMS solicitd datos desagregados por edad (0-4, 5-9,
10-14y 15-19 aRos) a los paises, con el objetivo de obtener datos
especificos acerca de adolescentes y adultos jovenes. Desde
entonces, se dispone de informacién al respecto de 99 de los
217 paises participantes (45%)°.

Pese a esta mejora, la informacion disponible sobre TB en el
adolescente es aun insuficiente, lo que dificulta establecer planes
de accién dirigidos*. En esta revision narrativa, pretendemos
resumir la evidencia cientifica disponible, desde los aspectos
epidemioldgicos y sus implicaciones en salud publica, pasando
por la presentacion clinica y diagnostico, y acabando en su tra-
tamiento y prondstico, también a largo plazo.

Epidemiologia

Segun las estimaciones del Reporte Global de la OMS de
2024, en 2023 hubieron 10,8 millones de nuevos casos de TB a
nivel mundial (incidencia 134/100.000 habitantes), suponiendo
un ligero incremento respecto al afo previo (10,7 millones). De
éstos, el 12% delos casos correspondieron a menores de 18 afos’.
Diversos autores estiman una incidencia anual global de TB en
adolescentes y adultos jovenes de alrededor de 1,8 millones de
casos, predominantemente en los grupos de mayor edad (14-18
y 19-24 afos)**”. Asimismo, se han objetivado cifras superiores
de TB en adolescentes en paises de alta endemia, dada la mayor
exposicién ala infeccion desde edades tempranas®. En los pafses

de baja incidencia, se aflade una disparidad entre adolescentes
nativos e inmigrantes, con tasas de incidencia mayores en estos
ultimos®®. En Espafa, un pais de baja endemia TB, los Ultimos
datos disponibles sittan la incidencia en el grupo 15-24 afhos
alrededor de 6 casos/100.000 habitantes®.

Historia natural de la tuberculosis

Tras la exposicion a Mycobacterium tuberculosis complex
(MTB), el 20-25% de los individuos quedan infectados, progre-
sando a una enfermedad primaria el 5-10% durante los primeros
5 anos'®. En el resto, la infeccidn es contenida por el sistema in-
munitario, aunque un 10% adicional desarrollaran la enfermedad
a lo largo de su vida?. Historicamente, se habia clasificado a los
pacientes segun si manifestaban enfermedad activa o bien se
encontraban en fase de contencién inmune, también conocida
como infeccion tuberculosa (IT) latente. En el afo 2020, la OMS
elimind este término, con el objetivo de reorientar el concepto
fisiopatologico de la infeccion/enfermedad tuberculosa a un
proceso continuo y evolutivo, desde el contacto inicial con MTB
ala T, que progresa en algunos casos a TB'°.

Esta tasa de progresion a TB varia en funcion de diversos
factores. La presencia de ciertas comorbilidades, como la coin-
feccion por VIH, la malnutricion, el tabaquismo, el enolismo o
la presencia de enfermedades cronicas puede incrementar el
riesgo de TB hasta el 50%. Se ha observado también que la edad
en el momento de la primoinfeccion influye en la probabilidad
de desarrollar TB'®. Seguin Seddon, el riesgo de progresion a TB
en la poblacion pediatrica sin factores de riesgo es inversamente
proporcional a la edad, siendo maximo en menores de 12 meses
(50%) y disminuyendo por debajo del 5% a partir de los 5 afios.
En la edad escolar se mantiene dicha tendencia, con un nadir
alrededor de los 10 afios, momento en el que el riesgo se incre-
menta de nuevo de forma paulatina hasta su zénit, que coincide
con el pico de desarrollo puberal. Un metaanalisis publicado
por Martinez, et al. estima que el riesgo de progresion en los dos
primeros afos post-IT puede ascender hasta el 8,8% en adoles-
centesy el 10,6% en adultos jovenes'.

También es objeto de andlisis la distribucién de la incidencia
de TB por sexos. Globalmente, se describe una mayor prevalen-
cia de casos de TB en el sexo masculino (ratio hombre/mujer
de 2,24) Sin embargo, esta distribucion puede variar segun el
subgrupo etario. Asi, Chiang, et al. describen una predileccion de
laTB por el sexo masculino durante la primera infancia (0-4 afos),
que seiguala entre los 5y 14 afos, para prevalecer nuevamente
en chicos a partir de los 15 afos (ratio 1,7)%. Curiosamente, otros
estudios han observado una inversion de la ratio durante la pri-
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mera etapa de la adolescencia (10-14 afos), en que también se
ha descrito una proporcidn superior de casos de TB tipo adulto
(atTB) y mayor mortalidad en las mujeres, especialmente dentro
del primer afo postmenarquia'’. Este fendmeno se explicaria
porque las chicas desarrollan el brote puberal de forma mas
temprana, modificando su respuesta inflamatoria e inmunitaria
de forma precoz, y por el predominio estrogénico que conlleva
una mayor activacion de la respuesta linfocitaria T,2, mas proin-
flamatoria y decisiva en el desarrollo de la TB*'".

Manifestaciones clinicas y
radiolégicas

En el amplio espectro clinico de la TB prevalecen las mani-
festaciones pulmonares, que pueden presentarse con diferentes
fenotipos. En el paciente pediatrico predominan las formas
primarias, que suelen ser paucibacilares. El clasico complejo de
Gohn incluye adenopatias mediastinicas con centro necrotico,
un componente de linfangitis y un infiltrado parenquimatoso
pulmonar, que aparece generalmente en l6bulos inferiores. Una
pequena proporcion de pacientes (especialmente los menores de
dos afos) pueden presentar diseminacién hematogenay formas
pulmonares miliares o extrapulmonares, asi como afectacion del
sistema nervioso central, mas agresivas y de peor prondstico’'".
En contraste, en el adulto, son mas frecuentes las formas pospri-
marias, consistentes en la reactivacion de la infeccion contenida
durante anos en el granuloma pulmonar''.

El granuloma se forma como consecuencia de la fagocitosis
de MTB por el macréfago alveolary la consecuente activacion de
los linfocitos T que, a su vez, activaran otros macréfagos y células
linfocitarias mediante distintas citoquinas. Esta reaccion genera
una estructura histoldgica con centro necrético compuesto por
células espumosas, detritus y micobacterias, rodeada de linfocitos
y fibroblastos (Figura 1). Dicha formacion es capaz de contener la
replicacion bacteriana durante toda la vida en la mayoria de casos''.

En el adulto, la TB suele ocurrir ahos después de la pri-
moinfeccién, por reactivacién de las MTB viables dentro del
granuloma. La actividad licuefactiva del centro caseoso progresa
lentamente y forma cavidades que provocan la ruptura de la
capsula, favoreciendo el crecimiento de la micobacteria®'. Las
lesiones aparecen tipicamente en l6bulos superiores y pueden
asociar otras manifestaciones intratoracicas, como adenopatias
necroticas ipsilaterales o derrame pleural reactivo. Dentro de las
cavitaciones existe una alta carga bacilifera, que confiere una
elevada contagiosidad del paciente al toser. En publicaciones
recientes, se describen también formas cavitadas poco tiempo
tras la primoinfeccion''.

Tuberculosis en el adolescente

Figura 1. Estructura del granuloma tuberculoso. Imagen
generada con inteligencia artificial (modelo GPT-5, OpenAl,
2025).
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El adolescente se sitla entre a caballo entre estos dos esce-
narios clinicos, y puede desarrollar tanto lesiones de TB primaria
caracteristicas de la infancia, como también formas cavitadas
atTB? y susimagenes radioldgicas correspondientes (Figura 2). Di-
versas cohortes de adolescentes con TB reportan una prevalencia
deatTBentreel 15y el 40%"™ " (Tabla 1). Més detalladamente, en
unarevision que comparaba nifios, adolescentes y adultos, Veedu
et al. describen hasta un 50% de lesiones en lobulos superiores
y un 26% de cavitaciones en el grupo adolescente. La tasa de
adenopatfas mediastinicas era similar, aunque en adolescentes
aparecian de forma aislada solo en el 20% de casos'. Otra publi-

Figura 2. Radiografias de torax (proyeccion postero-anterior)
de adolescentes con TB pulmonar. 2A. Forma primaria en
adolescente de 12 afios; engrosamiento nodular en regién
superior del hilio izquierdo, compatible con adenopatias.
2B. Forma cavitada tipo adulto en adolescente de 14 afos;
infiltrado bilobar con cavitacion basal izquierda abscesifi-
cada y adenopatias perhiliares.
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Tabla 1. Cohortes de adolescentes con tuberculosis y sus principales caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, radiolégicas

y microbioldgicas.

Ref. Pais, periodo de
inclusion

N, rango de edad y
% de sexo femenino

Formas de tuberculosis

Tasa de confirmacion
microbiolégica

17 Brasil, 1996-2003
32 EE.UU, 1987-2012

907, 0-19 anos, 52%
145, 12-18 anos, 50%

21 Irdn, 2006-2011
18 Espana, 2007-2012
4 Sudafrica, 2011

143, 10-18 anos, 63%
124, 0-18 anos, 44%
2616, 10-24 anos, ND

22 Francia, 1992-2015
19 Argentina, 2016-2021
13 Reino Unido, 1996-2003

304, 0-18 anos, 49%
292,10-19 anos, 52%
158, 10-24 anos, 40%

Intratorécicas (87%)

Intratoracicas (54%), cavitaciones (25%)

Cavitaciones en 27% (10-14 anos) y 36% (15-19 afos)  ND

Intratoracicas (79%), cavitaciones (26%) 52%

(65% en atTB)

Intratoracicas (93%), cavitaciones (29%) 80%

Intratoracicas (89%), cavitaciones (16%) 38%

10-14 anos: 40%
15-19 anos: 58%

Intratoracicas (82%) 42%
Intratoracicas (81%), cavitaciones (40%) 62%

10-14 anos: 50%
15-24 afos: 66%

ND: no disponible

cacion que caracteriza un brote de TB escolar reporta lesiones en
l6bulos superiores en el 49% y cavitaciones en el 45%'°. Dichos
hallazgos suelen ser mas frecuentes en adolescentes de mayor
edad".

De la misma forma, la sintomatologia de la TB en el ado-
lescente se asemeja mas a la del adulto que a la del nifo. Son
comunes la tos persistente durante mas de dos semanas, la fiebre
prolongada, la astenia, la hiporexia y la pérdida de peso'?. La
proporcion de pacientes sintomaticos al diagnoéstico es variable
segun la serie estudiada. En una cohorte de 52 adolescentes
con TB pulmonar, el 79% presentaron sintomatologfa tipica en
el momento del diagnostico. En las formas atTB, la presencia
de sintomas alcanza practicamente el 100% de los pacientes, y la
clinica cardinal de TB es mas comun en pacientes mayores (74%
enelgrupode 14-18afos, vs 45% en el grupo de 10-14 afos) 22,

En el adolescente con sospecha clinico-radiolégica de TB,
son Utiles también los antecedentes epidemiolégicos de riesgo
de IT (contacto con paciente bacilifero y haber nacido o viajado a
regiones endémicas) y las técnicas inmunodiagnosticas: la prueba
de tuberculina (PT) y los test de liberacion de interferon gamma
(IGRA, por interferon-gamma release assays). Diversos metaanalisis
mencionan una mayor sensibilidad de los test IGRA respecto a
la PT, aunque los resultados son variables en funcion de la po-
blacién estudiada, el punto de corte de PT utilizado, la presencia
de comorbilidades o el antecedente vacunal con el bacilo de
Calmette-Guérin?. No debe olvidarse, sin embargo, que un nimero
relevante de adolescentes conTB pueden mostrar un testinmuno-
diagndstico negativo®. Por lo tanto, ante una alta sospecha de TB,
se recomienda una estrategia inmunodiagnéstica dual, utilizando
ala vez o de forma secuencial la PTy un test IGRA%,

Diagndstico microbioldgico

Ante cualquier paciente con sospecha de TB es necesaria
la obtencion de muestras para su confirmacion microbioldgica
(CM). En el estudio de formas pulmonares, se obtienen muestras
de origen respiratorio, generalmente el esputo en el adulto y el
aspirado de jugo gastrico en lactantes y nifos’. El adolescente a
menudo es capaz de esputar, especialmente en las formas atTB.
No obstante, en aquellos con dificultad para el esputo espontaneo,
puede ser til la induccidn con suero salino hipertonico nebuli-
zado?. Una revision llevada a cabo por Hepple concluye que este
método mejora los resultados de la baciloscopia respecto a las
muestras obtenidas por esputo simple, tanto en nifos como en
adultos®. También se ha evidenciado una mayor rentabilidad del
estudio de mas de una muestra respiratoria, y se recogen de rutina
al menos dos?’?8, Ademas, la OMS incluyd en 2022 la recoleccion
y estudio de las heces en su algoritmo diagndstico?, ya que incre-
menta la sensibilidad diagnostica de forma significativa, tanto en
nifos como en adolescentes??.

Para las formas extratoracicas de TB, es necesaria la obten-
cion del tejido y/o fluido afectado mediante técnicas invasivas,
como la biopsia por puncidn-aspiracion en casos de linfadenitis
periférica, que ha demostrado tener buena sensibilidad en nifos
y adolescentes, ademas de un excelente perfil de seqguridad®'.
El rendimiento diagndstico del resto de muestras (biopsia re-
nal, abdominal, musculoesquelética o genitourinaria, liquido
cefaloraquideo u otras) suele ser menor y con resultados mas
variables'.

Son diversas las técnicas aplicadas en el estudio microbio-
|6gico de las muestras. Una es la baciloscopia, que, si bien no

176 Enf Emerg 2025;24(3):173-181



permite la CM, informa de la contagiosidad del paciente y define
la necesidad de aislamiento aéreo, especialmente en esputo.
En general, el adolescente con TB presenta tasas superiores de
baciloscopia positiva respecto al nifio, oscilando entre el 22 y el
84%'%22. Algunos de los factores asociados son la mayor edad
(15-19 anos) y la presencia de cavitaciones radioldgicas*®.

La CM de TB se obtiene tras el aislamiento de MTB en cul-
tivo, que sigue siendo el gold standard, o la deteccion genética
en técnicas de biologia molecular. Estas ultimas alcanzan en la
mayorfa de los estudios sensibilidades diagnosticas muy similares
al cultivo, con la ventaja de su inmediatez y de la posibilidad de
disponer de estudios genotipicos de resistencia a farmacos?.
Las tasas de CM en adolescentes con TB son variables, aunque
superiores a las pediatricas, especialmente a partir de los 15 afos
(Tabla 1). Esto se debe a la mayor prevalencia de formas atTB, con
cavitaciones y cargas bacilares mas altas".

Disponer de los patrones de sensibilidad a farmacos de la
cepa de MTB esimportante para disefar el esquema terapéutico
mas adecuado para el paciente (Tabla 2)% En general, cuanto mas
resistente es la cepa, mas complejo es el tratamiento antiTB (en
duracién, nimero de farmacos y pastillas diarias, y toxicidad).
En el Global TB Report de la OMS de 2024, se estima que alre-
dedor de un 3% de los nuevos casos de TB a nivel global son
MDR/RR, porcentaje que asciende al 16% en pacientes tratados
previamente. Mas de la mitad de ellos se concentran en cinco
paises: India, Rusia, Indonesia, China y Filipinas?. Pese a la falta de
registros especificos, varias series han estudiado la distribucién
delos casos de TB por cepas resistentes en nifos y adolescentes.
Un metaanalisis reciente que incluyd mas de 23.000 pacientes
peditricos con TB-MDR/RR, sobre todo de India y Sudéfrica, des-
cribe una predominancia en adolescentes, con un 68%y 18% de

Tabla 2. Clasificacion de la resistencia a farmacos antituber-
culosos (Organizaciéon Mundial de la Salud).

Nomenclatura Tipo de resistencia

Resistencia a un farmaco antituberculoso
de primera linea, diferente a R

TB monoresistente

TB-RR Resistencia a R, con o sin resistencia a
otros farmacos (considerar MDR)

Resistencia a diversos farmacos,
diferentesaRy H

TB poliresistente

TB-MDR Resistencia a Ry H con o sin afectacion

(multidrug-resistant) de otros farmacos

TB pre-XDR TB-MDR mas resistencia a
fluorogquinolonas

TB-XDR TB-MDR mas resistencia a fluoroquinolo-

(extensive drug resistant)  nasy al menos otro farmaco del Grupo A

H: isoniacida; R: rifampicina; TB: tuberculosis.

Tuberculosis en el adolescente

los casos en pacientes de 15-19 y 10-14 afos, respectivamente,
y una mortalidad global del 12973334,

Contagiosidad

La TB se transmite fundamentalmente mediante particulas
infectivas de MTB liberadas en aerosoles generados en los epi-
sodios de tos del paciente con TB pulmonar. La probabilidad
de transmision depende de diversos factores: la carga bacilar
del caso indice, su capacidad de toser y las caracteristicas de la
tos (cronicidad, intensidad y produccién de esputo), el entorno
en que se produce la exposicion vy la frecuencia de la misma, y
la susceptibilidad del huésped, entendida como su situacion
inmunitaria®*?. En la literatura se ha relacionado también con
ciertas conductas de riesgo, como el tabaquismo y el consumo
endlico, sin diferencias significativas entre sexos o edad'?*,
También el retraso diagnoéstico se ha relacionado con una mayor
contagiosidad, por lo que resulta fundamental incrementar el
esfuerzo en la deteccion de casos y estudio de sus contactos®.
Sin embargo, en adolescentes resulta dificil completar un censo
exhaustivo por sus redes sociales y escolares amplias, la movilidad
y el estigma, por lo que a menudo conviene ampliar el rastreo
a entornos educativos y de ocio y programar reevaluaciones a
las 8-12 semanas.

Eladolescente conTB, especialmente las formas atTB, puede
aunar varios de los factores de riesgo de contagiosidad descri-
tos. La adolescencia es un periodo de experimentacion, que
en ocasiones incluye el inicio de consumo de téxicos. También
se caracteriza por un incremento de la actividad social, con un
mayor nimero de contactos en diversos dmbitos (escolar, social,
laboral). Finalmente, la auto-percepcién de buena salud junto con
la banalizacién de los sintomas, puede condicionar retrasos en la
consultay, por ende, en el diagndstico de TB. Los datos disponi-
bles al respecto son variables, y oscilan entre 45-70'y 13-91 dias
en zonas de baja y alta endemia, respectivamente®*“!. En estas
ultimas, los factores asociados a un mayor retraso diagnostico
fueron el sexo femenino, la enfermedad grave y la dificultad al
acceso sanitario, ya sea por barreras geograficas, culturales o
logisticas®*#,

Tratamiento

El tratamiento de la TB pulmonar por cepa sensible en el
adolescente no difiere del recomendado para nifios y adultos,
ajustando la dosificacion por kg de peso®. La duracion del mis-
mo depende de la edad del paciente y la expresion clinica de la
enfermedad. Desde 2023, diversos programas nacionales se han
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adherido a la recomendacién de la OMS de acortar el tiempo de
mantenimiento en menores de 16 afos con TB pulmonar leve
(definida por aquella con baciloscopia negativa y unilobar, no
cavitada ni miliar, sin obstruccion de la via aérea, y/o derrame
pleural no complicado si lo hubiere) y/o adenitis periférica por
TB*. El esquema propuesto, basado en una fase de induccién
de dos meses y otra de mantenimiento de dos meses mas, ha
demostrado no-inferioridad a la pauta clasica en los pacientes
mencionados*®, En el resto de casos, se mantiene la pauta clasica
de 2 meses deinducciony, al menos, 4 meses de mantenimiento.

Enlafase de induccién, se combinan isoniacida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol, mientras que, en la fase de mante-
nimiento, el paciente recibe isoniacida y rifampicina. Se puede
prescindir del etambutol cuando se dispone del antibiograma del
paciente o del caso indice, y éste demuestra sensibilidad a todos
los farmacos, asi como en las formas de TB pulmonar primaria
con cargas bacilares muy bajas. Otro régimen recomendado en
mayores de 12 afos y 40 kg con TB pulmonar por cepa sensible
es la combinacion de isoniacida, etambutol, moxifloxacino y
rifapentina durante 4 meses***. Desafortunadamente, rifapentina
no esta disponible en Europa, tampoco para el tratamiento de la
IT%46_El tratamiento de laTB extrapulmonar es muy similar en la
mayorfa de casos, aunque puede alargar la fase de mantenimien-
to hasta los 9-12 meses, o incluso mas en la TB osteoarticular o
la TB del sistema nervioso central.

EnlaTB por cepas resistentes a farmacos de primera linea en
adolescentes, los esquemas terapéuticos utilizados son equiva-
lentes a los del adulto, basados en combinaciones de farmacos
orales, especialmente los del Grupo A (quinolonas, bedaquilinay
linezolid) y Grupo B (clofazimina y cicloserina/terizidona), e inclu-
yendo farmacos de primeralinea si se comprueba sensibilidad de
la cepa?#%. En la Ultima actualizacion del Manual Operativo de la
OMS de 2025 se haincluido la recomendacion del uso de pautas
cortas (6 meses) en algunos supuestos de TB-RR/MDR*. Estas han
demostrado ser eficaces y bien toleradas, en contraposicion a
los tratamientos clasicos de la TB resistente, que se alargaban a
menudo a 18-24 meses y solfan incluir aminoglicésidos inyecta-
bles, muy téxicos°.

Adherencia

Se considera que el paciente debe completar al menos un
80% de las dosis pautadas del tratamiento antiTB para que éste
sea eficaz®®. La causa mas importante de fracaso del mismo en
la edad pediatrica es la falta de adherencia. Los efectos adversos
son un motivo de discontinuidad terapéutica en cualquier grupo
etario. Estudios centrados en adolescentes y adultos jovenes re-

portan los sintomas gastrointestinales y la hipertransaminasemia
asintomatica como los mas comunes'. En el caso de regimenes
para TB resistentes a farmacos, se han descrito alteraciones psi-
quidtricas, convulsiones e hipopotasemia, y algunas toxicidades
farmaco-especificas, como la prolongacion del QT asociada al
uso de bedaquilina o la toxicidad hematoldgica relacionada con
linezolid“4°.

En el adolescente, existen otros factores que dificultan la
adherencia terapéutica, cémo la indicacion de aislamiento aé-
reo al principio del tratamiento, la carga de pastillas, la falta de
conciencia de enfermedad una vez mejorada la sintomatologia
aguda, el estigma asociado a la TB, la necesidad de socializa-
cién (@ menudo ligada al consumo de sustancias) o el deseo
de autonomia®’. Es imprescindible tener en cuenta la esfera
emocional del adolescente, que supone un factor crucial en
su desarrollo. El estigma y efecto de aislamiento que implica la
enfermedad en esta etapa de intensa actividad social requiere
una atencion global y holistica del paciente. Es necesario ofre-
cer apoyo psicosocial, tanto para asegurar el cumplimiento
terapéutico como para acompanar al paciente durante todo
el proceso, reduciendo la carga asociada a la TB, y atender de
forma precoz posibles secuelas™. Se estima que, sin mecanismos
de intervencién, la finalizacion del tratamiento antiTB en este
grupo etario oscila entre el 54%-87%"3°.

Existen varias estrategias para incrementar la adherencia en
nifos y adolescentes con TB. Yuen, et al. revisaron diversos mo-
delos de abordaje, describiendo mejores resultados en aquellos
centrados en lafamilia o la comunidad®. Destacan laimportancia
de desarrollar programas especificos para la poblacion adoles-
cente, mas cercanos y accesibles®'. En pacientes con estatus
migratorio incierto o situacion social precaria, debe explorarse
la situacion legal y social al inicio del tratamiento para ofrecer
esquemas favorecedores y el soporte necesario. Se recomienda
también pactar el seguimiento como compromiso y valorar la
existencia de conductas de riesgo con el objetivo de informar su
posible efecto en la historia de la enfermedad>®=2,

Una vez establecida la vinculacion, existen varios elementos
utiles para monitorizar la adherencia. En el paciente bacilifero,
debe estudiarse la negativizacion del esputo durante las primeras
semanas, que implica buen cumplimiento terapéuticoy permite
interrumpir las medidas de aislamiento''3. También se puede
acordar con el adolescente la cumplimentacion de cuestionarios
de adherencia, valorar el recuento de comprimidos, u observar
los registros de dispensacion farmacéutica. Asimismo, la orina
puede ser un medio de seguimiento, al evaluar la colorimetria
anaranjada asociada a rifampicina o por deteccién de metabolitos
deisoniacida (técnica de Eidus-Hamilton)>. En algunos centros y
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para casos complejos, existe la posibilidad de la monitorizacion
de niveles plasmaticos de los farmacos antiTB en plasma.

Sin embargo, el Unico método que permite asegurar la
adherencia del paciente al tratamiento antiTB es la terapia di-
rectamente observada (TDO), una estrategia de administracion
supervisada en la que una persona formada observay documenta
la ingestion de cada dosis™. Aunque la TDO se recomienda en
cualquier adolescente con TB, estd especialmente indicada en
aquellos de alto riesgo (menores no acompanados, problemética
social grave, etc) y es menos necesaria en entornos familiares
estables, sobre todo si esta presente la figura materna. En con-
textos en los que su implantacion es dificultosa, se puede optar
por alternativas como la terapia video-observada (vIDO) a través
del teléfono mavil, una herramienta con la que el adolescente se
encuentra muy familiarizado y cémodo. Un metaanalisis reciente
demuestra la superioridad de la vIDO sobre laTDO en cuanto a
cumplimiento terapéutico y satisfaccion del paciente®.

Secuelas postTB

Tras la finalizacion del tratamiento de la TB pulmonar, se han
descrito la aparicion de secuelas respiratorias a largo plazo, es-
tructurales o funcionales, que comportan una elevada morbilidad
y que se conocen como post-TB lung disease (PTLD). En nifios y
adolescentesla PTLD toma especial relevancia, dado que el dafo
se produce en un érgano en proceso madurativo. Un metanalisis
publicado en 2024 reporta hasta un 60% de pacientes pediatricos
con espirometria alterada al mes de finalizar el tratamiento, con
un patréon predominantemente restrictivo®. Adicionalmente,
Van der Zalm demuestra en su cohorte de adolescentes con TB
pulmonar una alteraciéon en los valores de volumen espiratorio
forzado (FEV,), fuerza de capacidad vital (FVC) y relacion FEV,/
FVC a los dos meses del inicio del tratamiento. Si bien los para-
metros mejoran una vez finalizada la pauta terapéutica, las ratios
permanecen por debajo de la normalidad, con excepcién de la
FVC. También describio alteraciones en las pruebas de difusion
de CO, v la pletismograffa, a expensas del volumen residual®.
Se estima que esta disfuncion esta presente hasta en el 58% de
ninos y adolescentes, con una tasa superior en adolescentes
(65%) respecto a los menores de 10 afos (35%)°. Respecto a la
sintomatologfa residual y las secuelas fisicas, predomina la tos
cronica en el 35% de los sujetos, y se observa bajo peso en el
27%, con un retraso del crecimiento hasta en el 10%°°.

Otra de las principales afectaciones se encuentra en la esfera
de la salud mental. Diversas publicaciones destacan una mayor
incidencia de sintomas depresivos y ansiosos en adolescentes
que han padecido una TB, debido a varios factores®. Por una
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parte, las limitaciones funcionales asociadas a las secuelas fisicas,
que pueden alterar su actividad habitual. Por otra, el aislamiento
y estigma cultural, asociados al temor de no poder progresar
socialmente, pueden condicionar una disrupcion importante en
el desarrollo de relaciones y el bienestar emocional®.

Conclusion

La TB en la adolescencia exige un enfoque especifico que
combine clinica, salud publica y apoyo psicosocial. La mayor
interaccion social y la percepcién de invulnerabilidad favorecen
retrasos diagndsticos y contagios secundarios, por lo que son
clave la sospecha precoz, el estudio de contactos y disponer
de datos locales y globales desagregados por edad. El manejo
debe adaptar diagndstico y tratamiento (incluida la pauta corta
en casos elegibles) y priorizar estrategias de adherencia cen-
tradas en el adolescente (educacion, TDO/VIDO, reduccion de
carga de pastillas, etc.). Tras el tratamiento, es esencial vigilar las
secuelas respiratorias y de salud mental, integrando itinerarios
de seguimiento longitudinal. Aunque se han producido avances
importantes en distintos frentes del manejo de la TB pediatrica
y del adolescente en los Ultimos 15 ahos, queda mucho camino
por recorrer.
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