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RESUMEN

La tuberculosis continda siendo un problema relevante de salud publica,
especialmente en contextos donde los nifios estan expuestos a casos
contagiosos. En este marco, la quimioprofilaxis representa una medida
preventiva esencial para evitar la progresion hacia la enfermedad activa,
contribuyendo significativamente a la proteccion de esta poblacion
vulnerable. Objetivo: El objetivo de este estudio es analizar la relacion
entre la quimioprofilaxis y el desarrollo de la tuberculosis infantil en la region
Tacna durante el periodo 2018 — 2024. Método: Se emple6 un disefio
correlacional, de cohorte retrospectivo. La poblacion estuvo conformada
por todos los nifios expuestos a tuberculosis que recibieron quimioprofilaxis
completa o incompleta en la region de Tacna, durante el periodo 2018—
2024, registrados en el Sistema de Informacion Gerencial de Tuberculosis
(SIGTB). Resultados: Del total de 451 nifios, 338 (74,94%) si llevo una
quimioprofilaxis completa mientras que los 113 (25,06%) restantes no lo
hizo, asimismo 37 (8,20%) no desarrollo TB infantil mientras que 414
(91,80%) si, esto a lo largo de 2018 hasta 2024. Agregado a ello, se
encontré6 que de 338 nifios que recibieron quimioprofilaxis completa 9
(2,00%) desarrollaron TB infantil, mientras que de los 113 que no recibieron
28 (6,20%) desarrollaron TB infantil. Conclusion: Se encontrd6 una
asociacion estadisticamente significativa entre la administracion completa
de quimioprofilaxis y la ausencia de desarrollo de tuberculosis infantil
durante el periodo 2018-2024. Esto fue respaldado por los resultados del
Chi-cuadrado de Pearson (p < 0,001) y un valor de V de Cramer de 0,349,
gue indica una asociacion de magnitud moderada. Asimismo, el odds ratio
(OR = 0,083; IC 95%: 0,038-0,182) sugiere que la quimioprofilaxis actua
como un factor protector frente a la aparicion de la enfermedad.

Palabras clave: Quimioprofilaxis, Desarrollo TB infantil, Isoniacida,

Rifapentina, Riesgo Relativo.
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ABSTRACT

Tuberculosis continues to be a significant public health problem, especially
in settings where children are exposed to contagious cases. In this context,
chemoprophylaxis represents an essential preventive measure to avoid
progression to active disease, significantly contributing to the protection of
this vulnerable population. Objective: The objective of this study is to
analyze the relationship between chemoprophylaxis and the development
of childhood tuberculosis in the Tacna region during the period 2018—2024.
Method: A correlational, retrospective cohort design was used. The
population consisted of all children exposed to tuberculosis who received
complete or incomplete chemoprophylaxis in the Tacna region during the
period 2018—-2024, registered in the Tuberculosis Management Information
System (SIGTB). Results: Of the total 451 children, 338 (74,94%) did take
complete chemoprophylaxis while the remaining 113 (25,06%) did not, also
37 (8,20%) did not develop childhood TB while 414 (91,80%) did, this
throughout 2018 to 2024. Added to this, it was found that of 338 children
who received complete chemoprophylaxis, 9 (2,00%) developed childhood
TB, while of the 113 who did not receive it, 28 (6,20%) developed childhood
TB. Conclusion: A statistically significant association was found between
the complete administration of chemoprophylaxis and the absence of
development of childhood tuberculosis during the period 2018-2024. This
was supported by the results of Pearson's Chi-square (p < 0,001) and a
Cramer's V value of 0,349, indicating an association of moderate
magnitude. Furthermore, the odds ratio (OR = 0,083; 95% CI. 0,038-0,182)
suggests that chemoprophylaxis acts as a protective factor against the
onset of the disease.

Keywords: Chemoprophylaxis, Childhood TB Development, Isoniazid,

Rifapentine, Relative Risk.
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INTRODUCCION

A pesar de los avances meédicos, la tuberculosis persiste como una de las
enfermedades mas significativas, siendo un desafio constante para los
sistemas de salud y salud global, afectando con mayor intensidad a los

paises en desarrollo, como el nuestro.

A pesar de los esfuerzos globales por controlar su propagacion, la TB
infantil persiste como un problema relevante, debido a la vulnerabilidad de

esta poblacion y a los retos en la identificacion y tratamiento que muestra.

Los nifios, al tener un sistema inmunoldgico inmaduro, son mas propensos
a desarrollar formas graves de tuberculosis cuando estdn en contacto
directo con casos baciliferos. En este contexto, el uso de medidas
preventivas como la quimioprofilaxis resulta clave, al ofrecer una
disminucién considerable del riesgo de que la infeccion latente evolucione
a tuberculosis activa. Su uso oportuno y completo puede marcar la
diferencia entre un desarrollo saludable o una evolucién patolégica en nifios

expuestos.

En el contexto de la regién Tacna, donde se presentan casos activos de
tuberculosis, resulta prioritario evaluar la efectividad de la quimioprofilaxis
infantil como estrategia de salud publica. Sin embargo, a pesar de estar
normada, su aplicacién en algunos casos puede ser incompleta o tardia, lo

gue limita su impacto. De alli surge la necesidad de analizar con mayor



profundidad la asociacion entre la administracion de quimioprofilaxis y el

desarrollo de tuberculosis infantil en esta poblacion especifica.

El presente estudio busca aportar evidencia sobre la importancia de una
intervencién preventiva eficaz y sostenida, evaluando registros del Sistema
de Informacion Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) en el periodo
comprendido entre 2018 y 2024. El presente estudio busca examinar el
vinculo entre la implementacion total o parcial de la quimioprofilaxis y la

apariciéon de tuberculosis pediatrica en la zona de Tacna.

Este analisis permitira no solo comprender mejor el impacto de la
quimioprofilaxis en la poblacion infantil expuesta a la tuberculosis, sino
también generar informacion valiosa enfocada en la realidad local de la
ciudad de Tacna. A partir de ello, se podra fortalecer las estrategias de
prevencion, seguimiento y tratamiento en esta regién, y eventualmente,

contribuir con evidencia que sirva de referencia para otras zonas del pais.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La tuberculosis es una dolencia contagiosa ocasionada por
Mycobacterium tuberculosis, un microorganismo que casi siempre
perjudica al parénquima pulmonar. Se propaga de individuo a individuo
mediante el aire. Las sefales de la tuberculosis activa comprenden tos,
molestias en el pecho, fatiga, descenso de peso, fiebre y sudoraciones
nocturnas. En los sujetos saludables, la infeccién generalmente no produce
manifestaciones, debido a que el sistema inmunolégico del individuo actta

para bloquear al microorganismo. (1)

Por otra parte, los infantes son especialmente susceptibles a la
tuberculosis debido a su sistema inmunitario inmaduro, lo cual los vuelve
mas inclinados a padecer formas graves manifestaciones de la
enfermedad, como la tuberculosis diseminada y la meningoencefalitis
tuberculosa. Entre las manifestaciones mas frecuentes en los nifios se
hallan tos persistente, fiebre, disminucion de peso, cansancio y sudoracion
nocturna. Sin embargo, en muchos casos, la enfermedad puede
presentarse de forma asintomatica o con signos inespecificos, lo que

dificulta su diagndstico temprano (2). La identificacion de la tuberculosis en



nifos suele efectuarse a través de la evaluacion con la prueba de
tuberculina (PPD), examenes radiograficos y cultivos de esputo o muestras
de otros tejidos. La terapia implica un plan prolongado de antibioticos,
habitualmente con una combinacion de farmacos como isoniacida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol, suministrados durante un periodo no

menor a seis meses. (3)

En el afio 2023, la diferencia entre la cifra estimada de incidencias
nuevas de tuberculosis y las reportadas se redujo a aproximadamente 2,7
millones, en contraste con el total registrado durante la crisis sanitaria
ocasionada por la COVID-19, que alcanz6 cerca de los 4 millones. en los
afios 2020 y 2021. Esta mejora se debe a los importantes esfuerzos
emprendidos tanto a escala nacional como global para remediar las
interrupciones en los servicios de atencién de la tuberculosis provocada por
la pandemia. La provision del cuidado preventivo frente a la tuberculosis se
ha mantenido para los individuos que conviven con el VIH y sigue
avanzando entre los familiares que habitan en el mismo hogar de los

individuos diagnosticados con esta enfermedad. (4)

En América Latina, la tuberculosis (TB) sigue siendo un problema de
salud publica significativo, con mas de 290,000 casos reportados

anualmente segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Asimismo, la efectividad de la profilaxis en niflos contacto de

tuberculosis representa una problematica especialmente en la



identificacion y diagndstico oportuno de los nifios en contacto con la TB. A
pesar de que las guias internacionales recomiendan la busqueda activa de
contactos en el entorno de un paciente con TB, en la practica, esta
estrategia no siempre se implementa de manera eficiente. En muchos
paises, especialmente aquellos con sistemas de salud fragiles, los
programas de deteccion y seguimiento de contactos son insuficientes, lo
gue genera que muchos nifios en riesgo no reciban la profilaxis adecuada.
(2)

Otro tema relevante es el conocimiento acerca del modo de difusion
de la tuberculosis y medidas de prevencion. En ese sentido, segun la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) (5), en el Pera el
53,6% de las personas poseen este conocimiento y los mayores niveles de
conocimiento por departamento se registraron en Ucayali (90,6%), Tacha
(89,7%). y Lima Metropolitana (86,8%). Pero en cuanto a las actitudes
relacionadas al estigma de la tuberculosis, como la actitud de las personas
hacia la enfermedad, los menores porcentajes se ubican en Tacna (46,5%),

Pasco (34,0%), Cajamarca (34,7%) y Puno (39,1%).

Otro aspecto critico es la baja adherencia al tratamiento profilactico.
Los esquemas preventivos tradicionales, como la monoterapia con
isoniazida durante seis meses o la terapia corta con rifapentina e isoniazida,
Exigen un elevado nivel de acatamiento por parte del usuario y su familia.

Sin embargo, la ausencia de sintomas en los nifios, la duracion prolongada



del tratamiento y la carencia de conocimientos acerca de las ventajas de la
profilaxis conducen a una interrupcion prematura del régimen preventivo.
Una investigacion llevada a cabo por Martinez et al. (6) demostréo que
Gnicamente el 50% de los menores en contacto con TB completan el

tratamiento profilactico, lo que reduce significativamente su efectividad.

Es importante considerar que, segun datos del Ministerio de Salud,
en 2020 se reportaron 3,519 Situaciones de tuberculosis en personas
menores de 17 afos, lo que equivale a una proporcion de ocurrencia de
cerca de 30 episodios por cada 100,000 menores dentro de ese rango de
edad. Un estudio del el Organismo Nacional de Estadistica y Computacion
indicé que, en promedio, 42 de cada 1,000 menores de 6 afios y 7 afios
estan infectados por tuberculosis. La prevalencia es ligeramente mayor en
nifios (4,3%) en comparacion con nifias (4,0%). Regiones como Ica, Loreto
y Moquegua presentan las tasas mas altas de infeccién en este grupo de
edad. Es alarmante que aproximadamente el 80% de los menores asistidos
por tuberculosis en el Instituto Nacional de Salud del Nifio fueron infectados
por un pariente mayor que no recibia terapia. Este dato subraya la
importancia de identificar y tratar oportunamente a los adultos con

tuberculosis para prevenir la transmision a menores. (7)

De acuerdo con informacion de la Direccién Regional de Salud
(DIRESA) Tacna, durante el aflo 2022 se reportaron 425 casos de

tuberculosis en la zona, aunque no se especifica cuantos de estos



corresponden a menores de 17 afios. Este nimero sitla a Tacnha en una
situacion de alerta respecto a la frecuencia de esta patologia.
Investigaciones anteriores han indicado que, en 2013, Tacha reporté una
tasa acumulada de tuberculosis BK (+) de 87 por cada 100,000 habitantes,
manteniéndose como una de las regiones con mayor presencia de la
enfermedad en el pais durante los ultimos diez afios. Aunque estos datos
no se segmentan por grupos etarios, reflejan una elevada carga de la

enfermedad en la region. (8)

En Perd, la proteccion y supervision de la tuberculosis (TB) en
menores que han estado expuestos a individuos contagiados constituye
una prioridad dentro de las estrategias de salud publica. Tras confirmar la
indicacion, se proporciona un tratamiento preventivo con isoniacida por un
plazo de seis meses, el cual ha demostrado ser muy efectivo para disminuir
la probabilidad de que se manifieste tuberculosis activa. Para garantizar la
adherencia al tratamiento, el personal de salud realiza un monitoreo
periddico de los nifios en tratamiento, asegurando la toma regular del

medicamento y controlando posibles efectos adversos. (3)

Frente a eso la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
desarrollado una serie de estrategias y planes de accidén para prevenir y
controlar la tuberculosis (TB) a nivel mundial que tiene como objetivo
erradicar la tuberculosis como desafio de salud comunitaria para el afio

2035. Estas estrategias estan dirigidas a disminuir el peso de la patologia,



optimizar el bienestar de los pacientes y progresar hacia la erradicacion de

la TB como una amenaza para la salud publica global. (2)

Por ello, la eficacia de la prevencion en menores expuestos a
tuberculosis representa un desafio sanitario, ya que impacta a miles de
infantes a nivel global, particularmente en naciones con elevados niveles
de pobreza y acceso restringido a la atenciébn médica. A diferencia de las
personas mayores, los menores muestran una mayor vulnerabilidad a
desarrollar formas severas de la afeccion, como la tuberculosis extendida
y la inflamacién de las meninges por tuberculosis, las cuales pueden

provocar desenlaces mortales si no se detectan y tratan a tiempo.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cual es la relacion entre la administracién de quimioprofilaxis y el
desarrollo de tuberculosis infantil en la region Tacna durante el periodo

2018-20247?

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Justificaciéon social

En el ambito social, esta investigacion permite identificar
barreras que limitan la implementacion efectiva de la quimioprofilaxis
en la region de Tacna, tales como la limitada disponibilidad a los
establecimientos sanitarios, el escaso cumplimiento del tratamiento

por parte de los hogares y la capacitacion inadecuada del personal



de salud. Comprender estos obstaculos es fundamental para
proponer estrategias que fortalezcan el sistema sanitario, mejoren la
cobertura de la quimioprofilaxis e impidan que la infeccién por
Mycobacterium tuberculosis avance a tuberculosis activa, sobre todo

en la poblacién pediatrica.

Ademas, esta investigacion posee una influencia significativa
en la justicia sanitaria, dado que la tuberculosis incide con mayor
prevalencia en comunidades que se encuentran en condiciones de
fragilidad economica y social. Mejorar la efectividad de las medidas
preventivas en nifios expuestos no solo contribuye a reducir la
transmision de la enfermedad, sino también a cerrar brechas en el
acceso a servicios de salud, asegurando atencién oportuna y de
calidad para todos los menores en riesgo, sin distinciéon de su

condicion social.

Justificacion tedricay practica

Desde una perspectiva tedrica, esta investigacion contribuye
al fortalecimiento del conocimiento sobre la tuberculosis infantil y el
papel de la quimioprofilaxis como una estrategia clave de
prevencion. La evidencia cientifica ha demostrado que el tratamiento
preventivo, especialmente con isoniazida o esquemas alternativos,
puede reducir significativamente la probabilidad de que la infeccion

latente por tuberculosis progrese hacia una forma activa de la



enfermedad, particularmente en nifios que han estado en contacto
con casos positivos. Profundizar en este tema permite no solo validar
dicha evidencia en el contexto local de la regidon Tacna, sino también
identificar posibles factores modificadores de su efectividad en

poblaciones vulnerables.

Justificacion metodoldgica

Con el propdsito de lograr las metas de este estudio, se
emplearan registros recopilados del Sistema de Gestiobn de
Informacién sobre Tuberculosis (SIGTB), lo que garantiza una fuente
oficial, estandarizada y actualizada de informacion sobre los casos
de tuberculosis infantil y la administracion de quimioprofilaxis en la
region de Tacna. Al contar con dos variables dicotomicas, se ha
optado por un disefio de estudio correlacional que permite analizar
la relacién entre ambas variables. Este enfoque metodoldgico facilita
una interpretacion objetiva y cuantificable del fenbmeno en estudio,
y los hallazgos podrian constituir un fundamento para estudios
posteriores en entornos analogos, contribuyendo a la toma de

decisiones en salud publica.
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1.4. OBJETIVOS
1.4.1. Objetivo general

Analizar la relacidén entre la administracion de quimioprofilaxis y el
desarrollo de la tuberculosis infantil en la regién Tacna durante el

periodo 2018 — 2024.

1.4.2. Objetivos especificos
a) Determinar cuantos casos de tuberculosis infantil recibieron
quimioprofilaxis previa al desarrollo de la enfermedad durante el

periodo 2018-2024.
b) Evaluar la asociacion estadistica entre la administracion de
quimioprofilaxis y el desarrollo de tuberculosis infantil durante el

periodo 2018-2024.

1.5. HIPOTESIS

Hipotesis nula (Hy):

No existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
administracion de quimioprofilaxis incompleta y el desarrollo de
tuberculosis infantil en la Regién Tacna durante el periodo 2018—

2024.
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Hipotesis alternativa (Hq):

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
administracion de quimioprofilaxis incompleta y el desarrollo de
tuberculosis infantil en la Regién Tacna durante el periodo 2018—

2024.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Seguidamente, se presentan distintos estudios en el ambito global,
nacional y local relacionadas con el tema de estudio, enfocadndose en los
factores clinico-epidemiolégicos que podrian influir en alguna condicién

médica, ya sea similar o distinta a la abordada en este analisis.

2.1.1. Antecedentes internacionales

Mukherjee et al. (9), en el afio 2022, llevé a cabo un estudio titulado:
"Terapia preventiva con isoniazida entre nifios en contacto con pacientes
con tuberculosis, India”, en el que se analizaron la cobertura, adherencia y
barreras relacionadas con la implementacion de la terapia preventiva con
isoniacida (TPI) en nifios menores de 15 afios que convivian con casos de
tuberculosis pulmonar en el distrito de Paschim Bardhaman, Bengala
Occidental de India. Se traté de un estudio de enfoque mixto (cuantitativo y
cualitativo), desarrollado entre enero y junio de 2021, con participacion de
cuidadores, supervisores de tratamiento y responsables del programa TB.
Los resultados mostraron que, de un total de 280 nifios registrados como
contactos, el 48,9 % (137) fue tamizado para tuberculosis, y el 58,9 % (165)

inicio tratamiento preventivo. Sin embargo, solo el 40 % (66) de los que lo



iniciaron complet6 la TPI, lo que representa una cobertura completa del
23,6 % respecto al total de contactos. Se hall6é que la realizacién de visitas
domiciliarias y la aplicacién del tamizaje se asociaron significativamente
con una mayor cobertura de TPI. Entre las barreras reportadas por los
cuidadores destacaron la desinformacién, el estigma social y los efectos de
la pandemia por COVID-19, que dificultaron la adherencia. El estudio
concluyé que la cobertura y finalizacién de la terapia preventiva en nifios

expuestos a tuberculosis en esta region del este de India fue inadecuada.

Brent et al. (10), en el afio 2018, llevd a cabo un estudio titulado:
“Estudio observacional prospectivo sobre la incidencia y la carga prevenible
de la tuberculosis infantil en Kenia”, difundido por el programa KEMRI-
Wellcome Trust, en el que se investigé a 2042 nifios menores de 15 afios
con sospecha de tuberculosis (TB) en la provincia costera de Kenia. El
objetivo fue estimar la incidencia, los factores de riesgo y la carga
prevenible de TB infantil, asi como la tasa de deteccion de casos (CDR).
Mediante un sistema mejorado de vigilancia activa y pasiva, pruebas
diagnésticas clinicas, radiolégicas y microbiolégicas, se identificaron 126
casos de TB confirmada o altamente probable. La incidencia ajustada fue
de 53 a 86 casos por cada 100 000 nifios/afio, y la CDR infantil varié entre
0,20 y 0,35. El 49 % de los casos en nifios menores de cinco afos se

atribuy6 a contacto domiciliario conocido con un adulto con TB, y ningun
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nifio con contacto recibié quimioprofilaxis. El estudio concluye que casi la
mitad de los casos de TB en nifios pequefios podrian haberse prevenido
con la aplicacion adecuada de las directrices vigentes para el rastreo de
contactos y la profilaxis con isoniacida, lo que refuerza su valor como

estrategia de salud publica para el control de la tuberculosis infantil.

Apolisi et al. (11), en el afio 2023, llevé a cabo un estudio titulado:
“‘Diagnostico de tuberculosis y monoterapia preventiva en nifios vy
adolescentes expuestos a tuberculosis resistente a rifampicina en el hogar”,
en el que se describié el proceso de diagnostico y la implementacion de
monoterapia preventiva en nifios y adolescentes con exposicion
intradomiciliaria a tuberculosis resistente a rifampicina. El estudio se realizé
en Ciudad del Cabo, Sudéfrica, mediante un disefio de cohorte prospectivo,
entre marzo de 2020 y julio de 2021. Se incluyé a 112 menores de 18 afios
expuestos a TB MDR/RR, con una mediana de edad de 8,5 anos; el 51 %
eran mujeres y el 5 % vivian con VIH. De este grupo, se diagnosticaron 11
casos de tuberculosis activa (10 %), 10 de los cuales fueron considerados
con TB resistente a rifampicina y 1 <con TB sensible.
De los 101 participantes elegibles para terapia preventiva, 95 (94 %)
iniciaron tratamiento: 79 con levofloxacino, 9 con isoniacida y 7 con
delamanid. EI 80 % completd la terapia (76 pacientes), el 13 % se perdi6 en
el seguimiento y el 7 % interrumpié por efectos adversos leves. Durante un

seguimiento mediano de 200 dias, no se registraron nuevos casos de TB,
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ni efectos adversos graves. El estudio concluye que la monoterapia
preventiva en contactos domiciliarios menores de edad con exposicion a
TB resistente es una estrategia efectiva y segura, con alta aceptacion y

adherencia.

Cruz y Starke (12), en el afio 2016, llevaron a cabo un estudio
titulado: “Seguridad y cumplimiento de 12 dosis semanales de isoniazida y
rifapentina para la infeccién por tuberculosis pediatrica”, difundido en
Estados Unidos, en el que se evalud la seguridad y la adherencia de un
tratamiento preventivo breve (3HP: isoniacida + rifapentina, una vez por
semana durante 12 semanas) en nifios con infeccion tuberculosa latente.
El estudio incluy6 a 80 nifios con infeccion latente de tuberculosis, tratados
con el régimen 3HP bajo observacion directa. Los resultados mostraron que
79 de 80 participantes (99 %) completaron el tratamiento, y el 94 % no
report6 eventos adversos. Hubo un caso con elevacién leve de
transaminasas y un adolescente desarrollé tuberculosis pulmonar activa
después de completar el régimen. El estudio concluyé que el esquema 3HP
es seguro, bien tolerado y con una tasa de finalizacion mucho superior a la

de los regimenes tradicionales de larga duracion.

Oh y Menzies (13), en el afio 2022, llevaron a cabo un estudio
titulado “Cuatro meses de monoterapia con rifampicina para la infeccion

tuberculosa latente en nifos”, difundido en Corea del Sur, en el que se
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revisaron estudios recientes sobre el uso de rifampicina diaria durante 4
meses (4R) como tratamiento para la infeccion latente de tuberculosis
(LTBI) en niflos. El objetivo fue comparar su eficacia, seguridad y
adherencia frente al régimen estandar de 9 meses de isoniacida (9H),

ampliamente usado durante mas de dos décadas.

Los resultados indicaron que el régimen 4R mostré una mayor tasa
de finalizacion del tratamiento en comparacién con 9H, lo que implica una
mejor adherencia. Ademas, se encontro que la seguridad del esquema fue
comparable, sin diferencias importantes en la incidencia de eventos
adversos. En términos de eficacia preventiva, el 4R mostr6é resultados
similares al 9H para evitar la progresion de infeccion latente a tuberculosis
activa. El estudio concluy6 que la duracién mas corta del régimen 4R no
solo mejora la adherencia, sino que también podria aumentar el impacto en
la prevencion de la tuberculosis pediatrica, contribuyendo a los esfuerzos

globales de eliminacion de la enfermedad.

2.1.2. Antecedentes nacionales

Zegarra-Chapofian et al. (14), en el afio 2021, llevd a cabo un
estudio titulado: “Factores asociados con la finalizacion de la terapia
preventiva con isoniacida en contactos menores de cinco afios en Lima,

Peru”, en el que se analizé el cumplimiento de la terapia preventiva con
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isoniacida (TPI) en niflos menores de cinco afios que habian sido contactos
convivientes de casos de tuberculosis. Se buscé determinar la proporcion
de nifios que completaron el tratamiento y los factores asociados al
abandono de la terapia. Se evaluaron los registros de 977 menores
atendidos entre 2016 y 2018 en establecimientos de salud del primer nivel
de atencién en Lima Metropolitana. Los resultados indicaron que el 41 %
de los nifos no completd la TPI, y que un 72 % inicié la terapia después de
los siete dias recomendados desde la evaluacion clinica. Ademas, entre
quienes si completaron el tratamiento, el 58 % no recibié seguimiento
clinico adecuado. Las variables mas asociadas al abandono fueron el inicio
tardio de la terapia, la edad menor del nifio y la falta de seguimiento médico.
El estudio concluyé que existen deficiencias importantes en la
implementacion de la TPI, tanto en el inicio oportuno como en el

seguimiento clinico posterior, lo cual compromete su efectividad preventiva.

Castillo (15), en el afio 2018, llevé a cabo un estudio titulado:
“Quimioprofilaxis como factor de riesgo para resistencia primaria a
Isoniacida en personas con diagnostico de tuberculosis pulmonar, Region
La Libertad 2007-2012", en el que se investigo si la administracion previa
de quimioprofilaxis con isoniacida se asociaba con el desarrollo de
resistencia primaria a dicho farmaco en pacientes diagnosticados con

tuberculosis pulmonar. Se traté de un estudio analitico de casos y controles,
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desarrollado con 73 pacientes con tuberculosis resistente a isoniacida'y 219
con tuberculosis sensible a isoniacida, atendidos en establecimientos de

salud de la region La Libertad durante el periodo 2007-2012.

Los resultados mostraron que el 11 % de los casos con TB resistente
habia recibido quimioprofilaxis, frente al 9,1 % de los controles con TB
sensible. Se calculé un odds ratio (OR) de 1,22 con un intervalo de
confianza de 0,5 a 2,9 y un valor p mayor o igual a 0,05, lo cual no fue
estadisticamente significativo. Estos hallazgos indicaron que la
administracion de quimioprofilaxis no constituye un factor de riesgo
significativo para el desarrollo de resistencia primaria a isoniacida en la
poblacién estudiada. El estudio concluyé que, aunque existe una ligera
diferencia en la frecuencia de exposicidn previa a quimioprofilaxis entre los
grupos comparados, no se encontrd asociacién estadisticamente
significativa, por lo tanto, no se puede atribuir a la quimioprofilaxis el riesgo

de resistencia primaria a isoniacida.

Alva (16), en el afio 2025, llevé a cabo un estudio titulado:
“Caracteristicas clinicas y epidemiolodgicas de los pacientes atendidos en el
programa de control de tuberculosis del centro materno infantil Juan Pablo
II, enero 2023—enero 2024”, difundido en Perd, en el que se analizaron los
principales factores clinicos y epidemiolégicos de los pacientes

diagnosticados con tuberculosis en dicho establecimiento de salud del
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primer nivel de atencion. Se traté de un estudio transversal, descriptivo y
retrospectivo, basado en el analisis de 33 casos registrados entre enero de
2023 y enero de 2024. Los resultados cuantitativos mostraron que el 57,6 %
eran hombres, el 60,6 % tenian entre 20 y 40 anos, y el 42,4% se
desempefiaban como obreros. El 60,6 % no presentaba comorbilidades y
el 78,8 % no tenia antecedente de contacto con casos de tuberculosis. En
cuanto a las caracteristicas clinicas, el 87,9 % fueron casos nuevos, con
localizacion pulmonar en el 81,5 %. Entre los extrapulmonares, la forma
pleural fue la mas frecuente (50,1 %). La baciloscopia fue positiva en el
72,7 %, y en la prueba de sensibilidad, el 57,6 % resulté sensible. El 84,8 %
recibio tratamiento para tuberculosis sensible, y entre los egresos, el 24,2 %
culminé como curado. El estudio concluy6 que los casos atendidos fueron
en su mayoria varones jovenes, sin antecedentes epidemiologicos
evidentes ni comorbilidades, con predominancia de presentacion pulmonar

y buena respuesta al tratamiento sensible.

Cartolin y Luna (17), en el afio 2023, llevaron a cabo un estudio
titulado: “Factores de riesgo en el retraso de tratamiento de tuberculosis
infantil en un hospital peruano”, difundido en Perq, en el que se identificaron
los factores asociados al retraso en el inicio del tratamiento en menores de
15 afios con tuberculosis pulmonar atendidos en un establecimiento de la

Direccion Regional de Salud del Callao. Se tratdé de un estudio de casos y
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controles, comparando 116 nifilos con inicio de tratamiento tardio (>24
horas) y 264 con inicio oportuno (<24 horas) tras el diagndstico, entre 2014
y 2019. Los resultados cuantitativos indicaron que el retraso en el
tratamiento tuvo una mediana de 3 dias (rango intercuartil: 2—7 dias). El
nivel de instruccién incompleto del tutor se asocid significativamente con
mayor riesgo (OR ajustado=7,47; 1C95%: 4,13-13,52; p<0,001),
mientras que pertenecer a la Red de atencion A del Callao disminuy6 el
riesgo en 78 % (OR ajustado =0,224; 1C 95 %: 0,11-0,46; p <0,001). El
nivel de pobreza resultd significativo en el analisis bivariado (OR
crudo=2,04), pero no en el ajustado (p=0,111). No hubo asociacién
significativa con variables clinicas como baciloscopia, radiografia o
sintomas (p>0,5). El estudio concluyd que la baja escolaridad del tutor y
pertenecer a redes de atencién de menor rendimiento fueron los principales
factores asociados al retraso en el inicio del tratamiento de la tuberculosis
infantil, sugiriendo la necesidad de fortalecer las capacidades educativas

de cuidadores y mejorar la organizacion de la atencion de salud.

2.1.3. Antecedentes locales

Gutiérrez (18), en el afio 2014, llevé a cabo un estudio titulado:
“Tuberculosis en menores de 15 afios en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna 1972-2011", difundido en Peru, en el que se describieron las
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caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y evolutivas de los casos de
tuberculosis infantil atendidos durante cuatro décadas en dicho
establecimiento de salud. Se traté de un estudio descriptivo, retrospectivo
y de corte transversal, que incluyé a 923 niflos menores de 15 afios
hospitalizados en el Servicio de Pediatria del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna entre 1972 y 2011 con diagndstico confirmado de tuberculosis.
Los resultados mostraron que la frecuencia fue de 4,8 por cada 100 egresos
hospitalarios, con una tendencia descendente a lo largo del tiempo. La
presentacion clinica predominante fue la tuberculosis pulmonar (75,3 %),
seguida por las formas meningea (10,9 %), pleural (8,9%) y entero
peritoneal (3,4 %). La mayoria de los casos correspondio a nifios entre 10
y 14 anos (40,3 %), de sexo femenino (51,1 %), con bajo nivel educativo
(41,1 % analfabetos) y en mal estado nutricional (60,2 %). Ademas, el
61,1 % tenia antecedentes familiares de TB, y el 89,5 % habia recibido
vacuna BCG. La sintomatologia principal incluyo fiebre (90 %), tos (84,1 %),
sudoracion e hiporexia (76,7 %) y pérdida de peso (66,6 %). La baciloscopia
fue positiva en el 53,3 % vy el cultivo en el 20,2 %. El tratamiento en la
mayoria de los casos (80 %) correspondié al Esquema |. La letalidad
general fue del 21,3 %. El estudio concluyd que, si bien la frecuencia y
letalidad de la tuberculosis en menores de 15 afos ha disminuido en los

altimos 40 afios, persiste como un problema importante en adolescentes
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con factores de vulnerabilidad como desnutricion, escasa escolaridad y

antecedentes familiares.

Robles et al. (19), en el afio 2019, llevd a cabo un estudio titulado:
“Tuberculosis en menores de 15 anos: Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
1972 — 1996”, difundido en Perd, en el que se analiz6 la evolucion de los
casos de tuberculosis infantil hospitalizados en dicho centro de salud
durante un periodo de 25 afios. El estudio fue de tipo descriptivo,
retrospectivo y epidemioldgico, y tuvo como objetivo identificar los factores
clinicos y epidemioldgicos mas relevantes en nifios menores de 15 afios
diagnosticados con tuberculosis. Durante el periodo evaluado, el 14,98 %
de los casos de tuberculosis hospitalizados correspondieron a nifios,
observandose una reduccién significativa de la frecuencia, de 56 casos en
1972 a 14 en 1996, lo que representa una disminucion del 75%. La
enfermedad fue mas comun en los grupos de menores de 5 anos (36,3 %)
y en escolares de 10 a 14 afios (38,34 %), con distribucion equitativa entre
sexos. El 73,64 % de los pacientes provenia de zonas urbano-marginales,
y el 69,3% pertenecia a familias en situacion socioeconémica
desfavorable. El 45 % tuvo antecedente familiar de tuberculosis y el 85,7 %
habia recibido la vacuna BCG. La prueba de tuberculina fue negativa en
38,4 % y el bacilo de Koch fue positivo en 41,4 %, siendo mas frecuente en

esputo (25,3 %) y contenido gastrico (14,7 %). La forma clinica mas comun
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fue la pulmonar (74,58 %). Las principales comorbilidades fueron anemia
(77 %) y desnutricion (68,1 %). La mortalidad disminuy6 del 35,7 % al
7,14 %, siendo mas alta en menores de 5 anos (31,3 %). Las formas mas
graves fueron la tuberculosis generalizada, con una letalidad del 71,1 %, y
la meningitis tuberculosa, con 55,3 %. En el 45,8 % de los fallecidos, el
tiempo de hospitalizacion fue menor a ocho dias. El estudio concluye que,
aunqgue hubo una disminucion significativa de la frecuencia y mortalidad de
la tuberculosis infantil en Tacna, esta sigue siendo una enfermedad severa,
especialmente en nifilos pequefios, de bajos recursos y con formas clinicas

graves.

2.2. BASE TEORICA
2.2.1. Definicién de tuberculosis

La tuberculosis (TB) es una patologia contagiosa que impacta
principalmente en los pulmones, provocada por Mycobacterium
tuberculosis, un bacilo &cido-alcohol resistente (BAAR). Su transmision
ocurre através de la via respiratoria, a través de la respiracion de particulas
infectadas liberadas por individuos con tuberculosis activa y examen

baciloscépico positivo en esputo. (3)

2.2.2. Definicion de tuberculosis infantil
Es la enfermedad de tuberculosis que se presenta en los nifios

menores de 15 afios, afecta tanto a lactantes como a escolares y
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adolescentes, siendo mas frecuente en nifios menores de cinco afos
debido a la inmadurez de su sistema inmunolégico y en adolescentes

mayores de diez afios, por su exposicion social mas amplia. (4)

Representa un factor significativo en la mortalidad infantil, siendo la
principal razon de fallecimiento por un Gnico microorganismo patégeno en
la nifiez. Se estima que por cada niflo enfermo de TB existan diez nifios
infectados de manera latente, los cuales, aunque no han mostrado
sintomas de la enfermedad, representan el foco potencial de propagacion
de TB en el futuro. Los menores generalmente no actian como portadores
por su reducida cantidad de bacilos en las secreciones del aparato
respiratorio y dificultad para expectorar, siendo dificil alcanzar la
confirmacion microbiolégica en méas de la mitad de los casos,
convirtiéendose en una epidemia poco visible en comparacion con los

adultos. (4)

2.2.3. Epidemiologia

De acuerdo con los célculos, aproximadamente una cuarta parte de
los habitantes del planeta ha sido contagiada con el microorganismo
causante de la tuberculosis, y entre el 5% y el 10% de estos individuos
termina desarrollando signos clinicos y padeciendo la enfermedad. Se
estima que en 2023 contrajeron tuberculosis 10,8 millones de personas en

todo el mundo: 6,0 millones de varones, 3,6 millones de féminas y 1,3
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millones de infantes. Aunque es una afeccidn existente en todas las

naciones y rangos etarios, es prevenible y tratable. (24)

Cada afio, aproximadamente 1,3 millones de personas mueren a
causa de la tuberculosis, siendo los paises de bajos ingresos los méas

afectados.

La tuberculosis (TB) ha resurgido como La causa principal de
fallecimientos por afecciones infecciosas a nivel global. De acuerdo con el
reporte mundial sobre tuberculosis 2024 emitido por La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), durante el afio 2023, reportd cerca de 1,25
millones de personas que perdieron la vida debido a la tuberculosis,
incluyendo a 161,000 individuos con infeccion simultanea por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Es posible que la tuberculosis haya
recuperado su posicion como la principal causa de fallecimiento a nivel
mundial atribuida a un microorganismo, tras tres aflos en los que el
coronavirus (COVID-19) ocup6 dicha posicion. Del mismo modo, constituye
la enfermedad mas mortal entre quienes padecen VIH, y la resistencia a los
tratamientos ha complicado aun mas su control. A pesar de una ligera
disminucién en la cantidad total de fallecimientos, que descendi6 de 1,32
millones en 2022 a 1,25 millones en 2023, el nUmero de personas que
adquirieron tuberculosis presentd un leve aumento, alcanzando un

estimado de 10,8 millones. (24)
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En las Américas, se diagnosticaron cerca de 342 000 individuos con
tuberculosis en 2023, lo que constituye un incremento del 6,6% respecto al
afo previo. No obstante, la cantidad de fallecimientos por dicha afeccion se
redujo en un 5,4% entre 2022 y 2023. La propagacion de la tuberculosis no
es homogénea a nivel global. Regiones como el sudeste asiatico, Africa y
el Pacifico occidental concentran la mayoria de los casos, con paises como

India, Indonesia y China liderando en nimero de infecciones. (24)

La OMS ha destacado la falta de financiamiento como un desafio
persistente en la batalla contra la tuberculosis. Aunque se necesitan 22 000
millones de ddlares cada afio para enfrentar la patologia, en 2023
Unicamente se lograron reunir 5,700 millones, lo que limita los esfuerzos
para su control y eliminacion. A pesar de estos desafios, ha habido avances
En la gestidn terapéutica de la tuberculosis. El indice de efectividad del
abordaje ha aumentado, alcanzando el 88%. Sin embargo, la eficacia es
menor en casos de tuberculosis multirresistente, lo que subraya la
necesidad de desarrollar nuevos regimenes terapéuticos y fortalecer los

programas de control. (2)

En 2023, Peru registré una Tasa de aparicion de tuberculosis de 173
diagnésticos por cada 100 000 personas, lo que representa un incremento
del 47,8% en comparacion con 2020. Este aumento posiciona al pais como
el de mayor incidencia de tuberculosis en las Américas. Factores como

diagnoésticos tardios, interrupciones en la distribucion de canastas
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alimentarias y el abandono del tratamiento han contribuido al incremento
de casos. Desde 2017, se ha observado un aumento en las muertes por

tuberculosis, alcanzando 5 578 fallecimientos en 2023. (23)

En reaccion a esta coyuntura, el Ministerio de Salud del Perq, con el
respaldo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), ha reforzado
su compromiso en la lucha contra la tuberculosis. Las tacticas comprenden
la adopcion de exdmenes moleculares de rapida ejecucion para una
identificacion precoz, asi como la difusion de esquemas terapéuticos mas
breves y eficaces. A pesar de estas iniciativas, la tuberculosis resistente a
multiples farmacos sigue representando un reto considerable para el
sistema sanitario nacional. El indice de éxito del tratamiento para la TB-
MDR es del 68%, lo que evidencia la urgencia de optimizar las

metodologias de diagnostico y atencion. (1)

2.2.4. Etiologia

El  microorganismo responsable de la tuberculosis es el
Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch. Se trata de un bacilo
aerobico estricto, resistente a la accion del acido y alcohol, inmovil, de
crecimiento pausado y que se inactiva cuando se expone a radiacion
ultravioleta y a temperaturas superiores a 60°C. ElI M. bovis, M. africanum,
M. microti, M. caprae, M. canetti y M. pinnipedii son especies afines que,
junto con M. tuberculosis, se agrupan bajo el nombre de complejo

Mycobacterium tuberculosis. El bacilo de Calmette-Guerin (BCG), es decir,
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una variante debilitada de M. bovis, puede provocar una afeccion
clinicamente similar a la tuberculosis en personas con sistemas
inmunologicos comprometidos. La tuberculosis se contagia casi
exclusivamente (95% de casos) por via aérea, otras menos frecuentes
comprenden la via transplacentaria (que desencadena una forma
hereditaria de tuberculosis, transmitida por la ruta oral mediante el consumo
de leche sin tratamiento térmico (M. bovis), por contacto dérmico-mucoso,
en situaciones de inoculacion accidental de sustancias infectadas con

bacilos micobacterianos. (27)

Luego del ingreso por via aérea, en un rango aproximado durante un
periodo de entre 4 y 90 dias, el Mycobacterium tuberculosis se desarrolla
de manera lenta dentro de los macr6fagos alveolares, incluso cuando estos
se encuentran en reposo. El punto inicial de la infeccion habitualmente se
sitla en la zona media o baja del pulmén, y con el tiempo puede extenderse.
Una vez que se alcanza una cantidad significativa de bacilos, se manifiesta
una respuesta inflamatoria que activa la inmunidad celular, la cual limita la
proliferacion de la bacteria. Alrededor del 10% de los adultos que llegan a
ser infectados, desarrollara TB activa a lo largo de su vida, la mitad en los

dos primeros afios. (21)

El riesgo de enfermarse es variable a la edad, siendo el grupo etario
mas vulnerable los lactantes en un 40-50%, y nifios menores de 5 afios en

un 15 a 25% (27)
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2.2.5. Estadios de la enfermedad

Exposicién a tuberculosis

Se considera riesgo de contacto cuando se presenta:

a) interaccion reciente, inferior a tres meses, y vinculo cercano
superior a cuatro horas diarias en un entorno cerrado con una persona

diagnosticada o presuntamente afectada por tuberculosis bacilifera;

b) resultados negativos en la evaluacion con derivado proteico
purificado (PPD) y/o en el ensayo de liberacién de interferbn gamma
(IGRA); ¢) no manifestaciones clinicas y radiografia de térax sin

alteraciones. (35)

Infeccién tuberculosa latente (ITLB)

Valoramos ITLB, cuando a) PT/IGRA positivo; b) no manifestaciones

clinicas y radiografia de torax sin alteraciones.

El historial de inmunizacién con BCG junto a un resultado positivo en la
prueba de tuberculina y negativo en el examen IGRA, no se clasifica como
infeccion tuberculosa latente; se interpreta como una reaccion atribuida a

la vacuna. (35)

Enfermedad tuberculosa

Valoramos enfermedad cuando al menos hay dos de los siguientes

criterios: a) manifestaciones clinicas acordes; b) estudio radiolégico
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compatible; c¢) exposicion reciente o PT/IGRA positivo; d) evolucion

favorable con el tratamiento. (35)

2.2.6. Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la tuberculosis (TB) estan estrechamente
relacionados con condiciones que debilitan el sistema inmunolégico del
individuo o incrementan su exposicion a la bacteria Mycobacterium
tuberculosis. Aquellas personas con un sistema inmunoldgico
comprometido, como las infectadas por el VIH, personas que reciben
tratamientos inmunosupresores, como los que se utilizan en enfermedades
autoinmunes o trasplantes de 6rganos, también corren un mayor riesgo.

(22)

El cancer, especialmente en aquellos pacientes que reciben
quimioterapia, también aumenta la susceptibilidad a la TB debido a la
alteracion de la respuesta inmunitaria. De igual manera, las personas que
padecen diabetes mellitus 0 personas con desnutricion tienen un riesgo

mayor de desarrollar TB. (33)

Ademés de los factores relacionados con la salud, existen
circunstancias que incrementan la exposicién a la bacteria. Las personas
gue viven en zonas con elevada incidencia de tuberculosis, como en ciertas
localidades de Africa, Asia 0 América del Sur, estan mas expuestas a la

bacteria. Del mismo modo, aquellos que tienen contacto cercano con
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personas infectadas, como familiares o compafieros de trabajo en lugares
de alto riesgo, tienen una mayor probabilidad de ser infectados. Las
condiciones de vida, como el hacinamiento, juegan un papel importante.
Asimismo, los viajes frecuentes a zonas donde la tuberculosis es
prevalente, asi como aquellos que trabajan en ambientes de riesgo, como

hospitales, prisiones o refugios, tienen el factor riesgo de exposicion. (28)

El tabaquismo, el alcoholismo y el abuso de drogas son
componentes adicionales que elevan el riesgo. EI consumo de estas
sustancias puede debilitar los pulmones y el sistema inmunolégico,
haciendo a las personas mas susceptibles a las infecciones respiratorias,
incluida la TB. Finalmente, las personas de edad avanzada o los nifios
pequefios son mas vulnerables debido a la fragilidad de sus sistemas

inmunoldégicos. (27)

2.2.7. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis (TB) pueden ser muy
variadas. La mayor parte de los nifios que padecen tuberculosis en los
pulmones pueden estar asintomaticos o presentar manifestaciones leves.
Los lactantes y menores de corta edad poseen una mayor posibilidad de
evidenciar sefiales clinicas como fiebre, pérdida de peso o crecimiento
insuficiente, decaimiento, signos respiratorios. En niflos mas grandes y
adolescentes se presenta el clasico cuadro clinico de diseminacion bacilar

(tos, debilidad, falta de apetito, sudoracion nocturna, pérdida de peso y
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febricula), signos de cavitacion a nivel pulmonar y expulsion de esputo

sanguinolento o hemoptisis. (20)

Una de las manifestaciones mas caracteristicas de la infeccién
pulmonar tuberculosa, uno de los principales indicios es la tos continua.
Este sintoma se prolonga por mas de veintitn dias y, conforme progresa el
padecimiento, se vuelve més intensa. Inicialmente puede ser seca, pero
con el tiempo puede producir esputo, que en casos graves puede contener
sangre, lo que indica un dafio méas severo en los pulmones. Esta tos es una
de las sefiales mas importantes para sospechar de TB en un paciente.
Junto con la tos, los pacientes con tuberculosis pulmonar suelen presentar
fiebre, que a menudo es de bajo grado y aparece en las tardes o por la
noche, suele ser intermitente y no ser lo suficientemente alta como para
alarmar al paciente en los primeros momentos. Sin embargo, la fiebre

persistente es un signo claro de la infeccién activa en el cuerpo. (20) (34)

Otro sintoma comun de la TB es la sudoracion nocturna. Los
pacientes afectados por esta enfermedad experimentan sudores excesivos
durante la noche. Este sintoma, es indicativo de la fiebre recurrente que se
presenta con la tuberculosis. La pérdida de peso inexplicada es un sintoma
gue también suele aparecer en las personas con tuberculosis. A medida
que la infeccion avanza, el paciente experimenta una disminucion del

apetito, lo que provoca que pierda peso de manera gradual. (20)

33



La fatiga y el cansancio generalizado son también sintomas
comunes en quienes sufren de tuberculosis. Los pacientes suelen sentirse
débiles y exhaustos, incluso si no realizan esfuerzos fisicos importantes y

genera una sensacion de agotamiento que no mejora con el descanso. (20)

En algunos casos de tuberculosis pulmonar avanzada, los pacientes
pueden experimentar dolores en el pecho. Este dolor se produce cuando la
infeccion afecta las membranas que recubren los pulmones, lo que puede
causar inflamacion e irritacion. Ademas, si hay un derrame pleural, los
dolores en el pecho se vuelven mas intensos, especialmente al respirar

profundamente o al toser. (20)

2.2.8. Clasificacion

Manifestaciones clinicas que se abordan por localizacion:

Tuberculosis pulmonar

Es la modalidad mas habitual en infantes, comprende entre el 85y
90% de los episodios. En gran medida se atribuye a la evolucion de la
primoinfeccion tuberculosa durante el primer afio después del contagio,
afectando los ganglios hiliares o mediastinicos, pudiendo extenderse a
zonas cercanas al parénquima pulmonar, presionando los bronquios o
involucrando la pleura como mecanismo de hipersensibilidad o derrame del
caseum hacia el espacio pleural. En nifios mayores de diez afios, es mas

frecuente la reactivacion de una infeccion tuberculosa latente antigua, los
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signos son semejantes a la tuberculosis en adultos (tos, expulsion de
esputo o dolor en el térax, sumado a manifestaciones generales como

fiebre, sudoracion nocturna y disminucién de peso). (30)

Tuberculosis extrapulmonar

En un 10-15% de los casos pediatricos se manifiesta este tipo de
trastorno, siendo los nifios pequefios y aquellos que presentan disfuncién
celular, los méas susceptibles a padecer tuberculosis extrapulmonar tras la

primoinfeccion. (30)

La inflamacién de los ganglios linfaticos cervicales es la ubicacién mas
comun de la tuberculosis extrapulmonar, se presenta como una masa a
nivel del cuello, sin dolor, de color violaceo con ganglios fusionados, su
localizacion mas habitual es en la zona anterior cervical, triangulo posterior
cervical y areas mandibular y supraclavicular. Sin intervencion tienden a

formar fistulas. (30)

La meningoencefalitis tuberculosa es la manifestacion mas severa de la
tuberculosis extrapulmonar, siendo mas comun en infantes menores de dos
afos. Se genera después de la infeccion primaria, se presenta de manera
subita con dolor de cabeza, irritacion, nauseas, compromiso de nervios
craneales, reduccion del estado de alerta, signos meningeos, episodios
convulsivos. El liquido cefalorraquideo (LCR) muestra pleocitosis,

hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia. (30)
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La tuberculosis osteoarticular se manifiesta habitualmente de forma
aislada, siendo infrecuente en menores de cinco afos, salvo en casos de
compromiso vertebral o enfermedad de Pott. Las lesiones 0seas pueden
evolucionar después de 10 afios desde la infeccion primaria, provocando

secuelas relevantes. (30)
Tuberculosis diseminada

Es comun en bebés e infantes pequefios con elevada proporcién de
morbilidad y mortalidad, provocado después de la primera infeccién por la
propagacion de los bacilos. Clinicamente se presenta con hipertermia,
malestar generalizado, disminucion de peso, linfadenopatias diseminadas,
aumento del tamafio del higado y del bazo, y signos respiratorios. Hasta un
40% puede desarrollar inflamacion de las meninges. Mas del 50% de los
casos muestran prueba tuberculinica/prueba de liberacién de interferén

gamma negativa. (30)
Tuberculosis neonatal

Se obtiene por via intrauterina, siendo tuberculosis De origen
congénito o a través de la via respiratoria luego del parto, recibiendo el
nombre de tuberculosis posterior al nacimiento. La evaluacion mediante
tuberculina tiende a resultar negativa; no obstante, el analisis microscopico

y el cultivo del contenido gastrico muestran una capacidad de deteccion
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mayor que la de los ensayos de liberacion de interferon gamma (IGRA).

(25)

2.2.9. Manifestaciones clinicas segun forma de infeccién

Infeccion tuberculosa (primoinfeccidn)

Se trata del primer encuentro efectivo entre el bacilo de la
tuberculosis y el organismo, desencadenando la respuesta inmunoldgica
correspondiente. Como resultado, se puede observar una prueba de
tuberculina (PPD) positiva, generalmente entre 3 y 8 semanas después de
la exposicion. No se presentan sintomas de la enfermedad, solo una
reaccion positiva en El examen de tuberculina. En el 90% al 95% de las
situaciones, la infeccion desaparece de forma natural sin evolucionar hacia

la patologia. (35)

Forma moderada (o comun)

Los enfermos pueden exhibir sefiales respiratorias, aunque con
frecuencia permanecen sin sintomas y son detectados mediante el estudio
de contactos en el circulo familiar, tras la localizacion del caso inicial. La
prueba con derivado proteico purificado (tuberculina) tiende a dar resultado
positivo y la imagen toracica mediante rayos X muestra anomalias
patolégicas. La afectacion del parénquima pulmonar es de dimensiones
pequefias y, por lo general, se asocia con inflamacion de ganglios linfaticos

en el hilio o en el mediastino. En esta forma clinica, el foco inicial no debe
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presentar colapso pulmonar, una respuesta inflamatoria periférica
importante ni areas de dafio extenso. Asimismo, se consideran
presentaciones moderadas de tuberculosis aquellas variantes
extrapulmonares leves sin afectacion del tejido pulmonar, como la
tuberculosis linfatica periférica aislada, la inflamacion del revestimiento
pulmonar de un solo lado y respuestas de sensibilidad aumentada, como la
inflamacion cutanea nodular y la conjuntivitis con formacién de ampollas.

(35)

Forma grave

Los enfermos manifiestan signos clinicos, la radiografia evidencia
modificaciones patoldgicas y el test tuberculinico habitualmente resulta
reactivo. No obstante, en situaciones de anergia, esta Ultima puede ofrecer

un resultado negativo. (35)

Este conjunto abarca la tuberculosis miliar, la pulmonar progresiva
(broncdgena y cavitaria) y las presentaciones pulmonares complejas con
atelectasia, perforacién gangliobronquial y, en situaciones excepcionales,
perforacion ganglioesofagica. Igualmente, se considera severa la
tuberculosis en pacientes con padecimientos que afectan el sistema
inmunitario, como colagenopatias, diabetes y trastornos
inmunodepresores. También integran este conjunto Las manifestaciones

diseminadas de tuberculosis fuera del pulmén, como la linfatica, ésea y
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articular, genitourinaria, abdominal, pericardica, meningea, asi como el

empiema o la pleuritis bilateral. (35)

2.2.10. Diagnostico

Anamnesis

Antecedentes de contacto. Es fundamental identificar la fuente de
contagio dentro del entorno habitual del nifio. En caso de encontrarla, Es
necesario indagar sobre el sitio de atencién, examenes bacteriolégicos
efectuados, terapias aplicadas en cuanto a la duracion o interrupcion,

coinfeccion con VIH, enfermedades asociadas o consumo de sustancias.

Antecedentes individuales. Es necesario establecer la fecha de
aplicacion de la vacuna BCG, el desarrollo del nédulo y la existencia de
cicatriz postvacunal. Se busca ademas registro de pruebas PT/IGRA
previas, incluyendo la fecha de realizacion y el resultado, expresado en
milimetros de induracion entre 48 y 96 horas después de la aplicacion,
antecedentes de episodios febriles, inflamacién de ganglios linfaticos,

sintomas generales o manifestaciones respiratorias previas. (20) (35)

Prueba tuberculinica (intradermorreaccion de Mantoux):

Este procedimiento evalla la respuesta de sensibilidad exagerada
demorada las proteinas de M. tuberculosis; su objetivo es identificar el
contacto previo del menor con el bacilo, con la finalidad de: a) diagnosticar

casos de tuberculosis activa, b) detectar de forma temprana la infeccion
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latente para impedir su avance hacia la enfermedad, y c) vigilar a los nifios
expuestos que todavia no han sido infectados. Para que la prueba de
tuberculina (PT) genere un resultado positivo, es necesario esperar entre 8
y 12 semanas tras la infeccion, dado que este lapso corresponde al
desarrollo de la respuesta inmune celular contra M. tuberculosi.

De acuerdo con la OMS y UICTER, la dosis recomendada es de 2
unidades tuberculinicas (UT) de derivado proteico purificado (PPD), que
contiene mas de 200 antigenos compartidos por MTB, BCG y otras
micobacterias no tuberculosas (MNT), administrada en 0,1 ml mediante via
intradérmica. El sitio indicado para la inyeccién es la parte dorsal del
antebrazo. Si el menor ha estado en contacto previo Con el bacilo, se
provocara una respuesta de sensibilidad retardada, denominada como la
prueba intradérmica de Mantoux. La prueba debe ser evaluada entre las 48
y 72 horas después de la aplicacién, midiendo unicamente el diametro en
milimetros de la papula perpendicular al eje del brazo. Un resultado positivo
sugiere infeccion, por lo que se requieren estudios adicionales para

descartar la presencia de enfermedad activa. (35)

Interferon gamma release assays (IGRAS):

Se trata de una técnica diagnostica serologica en la cual las pruebas
IGRA identifican la liberacion de interferon gamma por parte de las células
T al ser expuestas a los antigenos ESAT-6 y CFP-10. Estos antigenos se

encuentran en el complejo Mycobacterium tuberculosis (MTB) y en lineas
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naturales de Mycobacterium bovis, pero no se encuentran en la variante
debilitada de la vacuna BCG ni en la mayoria de las micobacterias no
tuberculosas. Sin embargo, si se detectan en ciertas especies como
Mycobacterium kansasii, Mycobacterium marinum, Mycobacterium szulgai
y Mycobacterium flavescens. Por este motivo, las pruebas IGRA muestran
mayor precision que la prueba de tuberculina (PT) para detectar la infeccion
por MTB, evitando resultados falsos positivos causados por la vacuna BCG
o por la mayoria de las micobacterias no tuberculosas. Actualmente,
existen dos modalidades de pruebas IGRA disponibles comercialmente:

QuantiFERON®-TB Gold Plus y T-SPOT®.TB. (35)

Aunque la prueba de tuberculina (PT) sigue siendo la técnica
predominante para detectar la infeccion por Mycobacterium tuberculosis
(MTB), las pruebas IGRA se utilizan como un método auxiliar en diferentes

circunstancias:

e Probable resultado incorrectamente positivo en el test de
tuberculina (PT): puede ocurrir en menores que han tenido
contacto previo con micobacterias no tuberculosas, en
quienes han recibido la vacuna BCG sin antecedentes de
riesgo de tuberculosis, 0 en casos de interaccion ocasional
con un individuo que sufre tuberculosis activa.

e Probabilidad de un resultado erroneo negativo en la

evaluacion de tuberculina (PT): esto puede presentarse en
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nifios con déficit inmunoldgico o en aquellos con alto riesgo
de adquirir tuberculosis, como quienes tienen una infeccién
reciente, forman parte de grupos etarios vulnerables
(menores de dos afios, adolescentes y adultos jévenes) o
padecen comorbilidades y reciben tratamientos que modifican
la respuesta inmune. (35)
Examen microbiolégico directo: baciloscopia
Dado que en la poblacién pediatrica la enfermedad suele presentar
una baja carga bacteriana, tanto la baciloscopia como las pruebas de
amplificacion del ADN frecuentemente arrojan resultados negativos. Por
ello, el cultivo constituye la herramienta con mayor eficacia diagndstica. (35)
Cultivo
Este procedimiento es considerado el principal para detectar e
identificar el bacilo. Las muestras pueden obtenerse del esputo espontaneo
o inducido, asi como de fluidos extrapulmonares como orina, ganglios
linfaticos mediante puncion-aspiracion y liquido cefalorraquideo. Para que
la técnica arroje un resultado positivo, se necesita la presencia de entre 10
y 100 bacilos por mililitro en la muestra analizada. (35)
Técnica de amplificacion de acidos nucleicos
Se considera la técnica preferida para detectar y reconocer la
presencia del bacilo. La recoleccion de la muestra puede realizarse a partir

de esputo espontaneo o inducido, asi como de otras fuentes
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extrapulmonares. Este procedimiento necesita una concentracion de entre
10 y 100 bacilos por mililitro en la muestra para lograr un resultado positivo.
(35)

Analitica general

Por lo general, presenta baja especificidad. Puede manifestarse con
una anemia moderada, incremento en el recuento de glébulos blancos y
elevacion de la velocidad de sedimentacion eritrocitaria (VSG), siendo este
dltimo un indicador util para observar la evolucion del cuadro clinico.
Asimismo, se sugiere realizar una evaluacion de la funcién del higado antes

de comenzar la terapia. (30)(35)
Radiografia de torax

La evaluacion radiologica implica tomar imagenes del térax en vistas
anteroposterior y lateral. No se cuenta con un patron radiografico exclusivo
gue confirme la presencia de tuberculosis. Uno de los indicios mas
habituales es el incremento del tamafio del mediastino, generalmente
asociado a ganglios linfaticos agrandados, los cuales pueden aparecer de
forma aislada o junto a alteraciones en el parénquima pulmonar y/o
colapsos parciales del pulmén (atelectasias). Las cavitaciones,
caracteristicas de la tuberculosis secundaria o del adulto, son inusuales en
nifos pequeios, aunque pueden manifestarse en adolescentes. La forma

miliar de la enfermedad se distingue por la aparicion de pequefios nddulos
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bien definidos y densos, mayormente localizados en los l6bulos inferiores,
sin tendencia a agruparse. La recuperacion en las imagenes radiograficas
suele ser mas lenta en comparacion con la mejoria clinica, y en algunos
casos pueden persistir alteraciones residuales tras finalizar el tratamiento.
Asimismo, al comenzar la terapia antimicrobiana, puede observarse un
aparente deterioro radiolégico, lo cual corresponde a una respuesta inmune

paraddjica y no implica una agravacion de la patologia. (32)(35)
Tomografia computarizada (TAC) toracica

En personas con sintomas clinicos y hallazgos radiol6gicos
ambiguos o no determinantes, puede emplearse esta técnica, ya que ofrece
una sensibilidad superior a la radiografia para detectar ganglios linfaticos
aumentados. Estas adenopatias, consideradas andmalas, suelen tener un
tamafio entre 5y 10 milimetros, mostrando un centro de menor densidad y

un borde que se realza tras la aplicacion de medio de contraste. (35)
Ecografia

Util para el estudio de serosas (pleura, pericardio, peritoneo) y de
compromiso ganglionar. Este método, también conocido como
ultrasonografia, es ampliamente utilizado en la medicina por ser seguro, no

invasivo y libre de radiacion ionizante. (35)
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2.2.11. Tratamiento

Los farmacos utilizados contra la tuberculosis cumplen tres
funciones principales: a) eliminar eficazmente a los bacilos con alta
actividad metabdlica, b) actuar sobre las bacterias en estado latente o con
metabolismo reducido, logrando su erradicacion, y c) evitar que surjan

cepas resistentes durante el curso del tratamiento.

En la actualidad, no existe un solo medicamento quimioterapéutico
que relna por si solo todas las caracteristicas necesarias para tratar la
tuberculosis. Por esta razén, se emplea una combinacién de cuatro
farmacos. Durante los primeros dos meses, el tratamiento debe
administrarse de forma continua y con al menos tres medicamentos
distintos, con el propésito de eliminar rapidamente la mayor cantidad
posible de bacilos y lograr la negativizacion bacteriolégica. En los cuatro
meses siguientes, se contindan utilizando dos farmacos, pero de manera
intermitente, con el fin de erradicar los bacilos restantes y prevenir posibles

recaidas.

Los medicamentos mas comunmente empleados para tratar La
enfermedad tuberculosa comprenden la isoniacida (H), la rifampicina (R),
la pirazinamida (Z) y el etambutol (E). Entre ellos, la isoniacida y la
rifampicina destacan por su alta eficacia, razon por la cual se incorporan en
todos los esquemas terapéuticos iniciales. Si se dispone de informacion

sobre La capacidad de deteccion del caso primario y no se identifican
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resistencias, es factible modificar la terapia empleando tres medicamentos
durante los primeros dos meses (HRZ), seguido por una combinacion de
dos medicamentos (HR) en los cuatro meses siguientes. Este régimen logra

tasas de éxito superiores al 95% en la mayoria de los casos.

Isoniacida

Bactericida intra y extracelular, con buen efecto terapéutico y mejor
tolerada. Se sigue a una dosis de 10mg/kg/dia por via oral siendo el maximo
de 300mg/dia y en el esquema de dosis intermitente no debe ser superado
de los 600mg/dia. Se debe instaurar la dosificacion de 5-10mg/dia de

piridoxina en embarazadas, desnutridos y VIH positivos.

La isoniacida es un antimicrobiano de eleccion inicial empleado
principalmente en el control de la tuberculosis (TB). Funciona alterando la
sintesis de acidos micdlicos, componentes esenciales en la configuracion
de la membrana celular del Mycobacterium tuberculosis, el agente
causante de la TB. Debido a esta accion especifica, la isoniacida es
altamente efectiva contra esta bacteria, especialmente en su fase de
crecimiento activo. Es uno de los medicamentos mas antiguos y

ampliamente utilizados en esquemas de tratamiento estandar.

En el tratamiento activo de la tuberculosis, la isoniacida suele
administrarse en combinacion con otros farmacos como rifampicina,

pirazinamida y etambutol, para evitar la resistencia bacteriana. Esta terapia
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combinada se conoce como esquema DOTS (tratamiento acortado
supervisado). La isoniacida también se utiliza en monoterapia para la
prevencion de la tuberculosis latente en personas con alto riesgo de
desarrollar la enfermedad, como los contactos cercanos de pacientes con

TB activa, personas inmunosuprimidas, y nifios pequefos expuesto.

A pesar de su efectividad, la isoniacida puede provocar efectos
adversos, siendo la hepatotoxicidad uno de los mas relevantes,
especialmente en adultos mayores y personas con antecedentes de
enfermedad hepética. También puede producir neuropatia periférica,
motivo por el cual se recomienda su administracion conjunta con piridoxina
(vitamina B6), especialmente en poblaciones vulnerables como diabéticos,

alcoholicos o embarazadas.

Rifampicina

Bactericida intra y extracelular. El esquema de tratamiento
comprende una dosis de 10-15g/kg/dia por via oral, en ayunas, no

debiendo superar los 600mg/dia.

La rifampicina es un antibiético con efecto bactericida que forma
parte del grupo de las rifamicinas y se emplea ampliamente en el manejo
de infecciones, especialmente en la tuberculosis. Su modo de accidn
implica la supresion de la ARN polimerasa dependiente de ADN en los

microorganismos, lo cual bloquea la sintesis de ARN y la produccién de
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proteinas vitales para su supervivencia. Gracias a su accion rapida y eficaz,

es un medicamento fundamental en los tratamientos antituberculosos.

Sin embargo, el uso de rifampicina no esta exento de efectos
adversos. Entre los mas comunes se encuentran alteraciones
gastrointestinales, erupciones cutaneas, y especialmente, hepatotoxicidad,

que se incrementa cuando se usa junto a otros farmacos hepatotoxicos.

Pirazinamida

Es un agente bactericida que actia en ambientes acidos dentro de
los macréfagos. Tiene una alta capacidad para eliminar microorganismos,
por lo que contribuye a la prevencion de recaidas. Su dosis habitual es de

25-35mg/kg/dia via oral hasta un maximo de 2000mg/dia

La pirazinamida es un medicamento antimicrobiano utilizado
principalmente como parte del tratamiento de la tuberculosis (TB),
especialmente durante la fase inicial o intensiva. A diferencia de otros
farmacos antituberculosos, la pirazinamida es eficaz contra las
micobacterias en un ambiente acido, como el que se encuentra dentro de
los macrofagos donde se alojan los bacilos tuberculosos latentes. Su
capacidad para actuar sobre esta poblacion bacteriana la convierte en una

pieza clave para acortar la duracion total del tratamiento.

No obstante, la pirazinamida puede tener efectos adversos

importantes, siendo la hepatotoxicidad uno de los mas relevantes,
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especialmente cuando se combina con otros farmacos hepatotdxicos como
la isoniacida y la rifampicina. También puede producir hiperuricemia, lo que
puede desencadenar ataques de gota en personas predispuestas. Otros
efectos menos frecuentes incluyen malestar gastrointestinal, fiebre y
erupciones cutaneas, por lo que su administracion debe estar bajo

supervision médica, con monitoreo hepatico cuando sea necesario.

Etambutol

Farmaco bacteriostatico, presenta una dosis terapéutica de

20mg/kg/dia por via oral hasta un maximo de 1200mg/dia.

El etambutol es un medicamento antimicobacteriano que forma parte
del régimen de Terapia inicial frente a la tuberculosis (TB). Su funcién
principal radica en impedir la sintesis de la membrana celular de
Mycobacterium tuberculosis, actuando principalmente sobre la generacion
de arabinogalactano, que es un elemento clave para mantener la estructura
del bacilo. Aungue por si solo no es bactericida, actia de manera sinérgica
con otros farmacos como la isoniacida, rifampicina y pirazinamida,

fortaleciendo el efecto del tratamiento combinado.

Debido a que el etambutol no tiene una accion tan rapida como otros
medicamentos, no suele usarse en monoterapia. Ademas, su inclusion
permite un abordaje mas efectivo ante cepas resistentes o en casos en que

aun no se ha confirmado la sensibilidad del bacilo.
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Entre sus efectos adversos mas relevantes, el etambutol puede
provocar neuritis Optica, una inflamacion del nervio Optico que puede
implicar disminucion de la nitidez visual y modificacién en la interpretacion
de los tonos, especialmente el verde y rojo. Por este motivo, su uso esta
contraindicado en nifios pequefos que no pueden comunicar alteraciones
visuales y se recomienda realizar monitoreos periédicos en pacientes

adultos, sobre todo si el tratamiento es prolongado o en dosis altas.

Segun la Directriz de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de
2014 Para los planes nacionales de tuberculosis en la atencion de la
enfermedad en nifios, el método terapéutico de la tuberculosis resistente a
multiples farmacos (TB-MDR) y la tuberculosis extensamente resistente
(XDR-TB) en pacientes infantiles se fundamenta en los mismos
fundamentos y emplea los mismos farmacos de segunda opcién que en la
poblacion adulta. Sin embargo, ain no se han determinado con precision

las duraciones 6ptimas de los regimenes terapéuticos. (2)

La TB-MDR en nifios esta vinculada a una mayor tasa de mortalidad
y peores resultados terapéuticos en comparacion con la tuberculosis
sensible a los medicamentos. Por esta razon, se sugiere que los nifios
diagnosticados o con sospecha de tuberculosis pulmonar, asi como
aguellos que presentan meningitis tuberculosa por bacilos resistentes a
varios medicamentos, reciban tratamiento con una fluoroquinolona dentro

de un programa bien organizado para el control de TB-MDR, siguiendo un
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esquema terapéutico apropiado. La indicacion de este tratamiento debe ser
determinada por un especialista con experiencia en el manejo de la

tuberculosis en pacientes pediatricos. (26)

La Guia de Procedimientos Clinicos (GPC) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) publicada en 2016 para el tratamiento de la
tuberculosis multirresistente sugirié una terapia de menor duracién tanto
para adultos como para nifios con TB-MDR. En aquellos pacientes con
tuberculosis resistente a rifampicina (TB-RR) o multirresistente (TB-MDR)
gue no han recibido anteriormente tratamientos con medicamentos de
segunda linea, y en quienes se ha descartado o se considera poco probable
la resistencia a fluoroquinolonas y a farmacos inyectables de segunda
linea, se puede optar por un esquema terapéutico abreviado de entre 9 y
12 meses en lugar de un tratamiento mas extenso. Esta indicacién es
condicional y se fundamenta en evidencia con un grado muy bajo de

certeza. (29)

Para los tratamientos prolongados contra la TB-MDR en adultos y
nifios, La Orientacion de Procedimientos Clinicos (OPC) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) de 2016 indica que las personas con
tuberculosis resistente a rifampicina (TB-RR) o tuberculosis multirresistent
(TB-MDR) deben recibir un plan terapéutico que incluya al menos cinco
farmacos antituberculosos efectivos durante la etapa intensiva. Este

protocolo debe incorporar pirazinamida, junto con cuatro medicamentos de
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segunda linea: uno del Grupo A, otro del Grupo B y un minimo de dos del
Grupo C2 (recomendacion condicional fundamentada en evidencia de muy
baja calidad). En caso de no ser factible completar el esquema minimo
propuesto, se puede afadir un medicamento del Grupo D2 y otros del
Grupo D3 para alcanzar un total de cinco farmacos. Asimismo, en pacientes
con TB-RR o TB-MDR, se sugiere valorar la utilizacion de dosis elevadas
de isoniacida y/o etambutol como complemento al tratamiento

(recomendacion condicional basada en evidencia de baja certeza).

La Bedaquilina esta indicada exclusivamente para adultos, mientras
que el Delamanid es apto para pacientes entre 6 y 17 afos. Tanto la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su informe de agosto de 2018,
como el grupo SENTINEL PROJECT, reconocen que estos medicamentos
pueden constituir una alternativa en el tratamiento antibiotico. No obstante,
ambas entidades coinciden en que hasta ahora no hay suficiente evidencia
que respalde plenamente su uso. En nuestro pais, la decision de utilizar
estos farmacos debe analizarse caso por caso, considerando las

particularidades de cada paciente. (29)

2.2.12. Tuberculosis infantil

La tuberculosis en la infancia representa Una de las patologias
contagiosas mas frecuentes a escala mundial entre la poblacion infantil. A
pesar de los progresos alcanzados en el ambito sanitario, su identificacion

complejay la considerable afectacion en los menores siguen representando
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un desafio significativo. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), cerca de un millon de menores contraen tuberculosis cada
afo, concentrandose principalmente en naciones con niveles econémicos

bajos y medianos. (2)

La identificacién de infeccion o patologia tuberculosa en un menor
es considerada un “suceso indicativo”, puesto que sefala la existencia de
propagacion reciente de Mycobacterium tuberculosis (MTB) en la
poblacién. Aunque no siempre se pueda demostrar, suele haber un adulto
cercano con tuberculosis bacilifera como fuente de contagio. Es
fundamental clasificar adecuadamente a los nifios expuestos, infectados o
enfermos, dependiendo de su nivel de contacto con la persona contagiada.
La evolucidén hacia una infeccion latente o enfermedad activa dependera de
factores como la proximidad con el caso bacilifero, la carga bacteriana
transmitida, el tiempo de contacto, la condicion del sistema inmunitario y la
edad del nifio son factores determinantes. La probabilidad de que se
desarrolle la enfermedad después de la infeccion inicial, asi como la
posibilidad de presentar manifestaciones severas, es considerablemente

mas alta en menores de un afo. (36)

La tuberculosis en nifios puede manifestarse de diversas formas. La
forma pulmonar es la mas comun, pero también pueden desarrollarse
formas extrapulmonares, como la tuberculosis meningea, miliar

(diseminada) y la 6sea, entre otras. Estas variantes pueden generar
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complicaciones graves si no se diagnostican y tratan a tiempo. Existen
varios factores que aumentan el riesgo de tuberculosis pediatrica,
incluyendo la desnutricidn, el hacinamiento, la exposicién a personas con
tuberculosis activa y enfermedades que debilitan el sistema inmunolégico,
como el VIH. Los niflos menores de cinco afios son especialmente

vulnerables a desarrollar formas graves de la enfermedad. (36)

Diagnosticar la tuberculosis en nifios es un desafio porque, a
diferencia de los adultos, los menores suelen tener sintomas inespecificos
y no siempre pueden producir muestras de esputo para el analisis. Por ello,
se utilizan pruebas como la tuberculina (PPD), la prueba GeneXpert y

examenes radiolégicos para apoyar el diagndstico. (35)

Los sintomas de la tuberculosis pediatrica pueden incluir fiebre
prolongada, tos persistente, pérdida de peso, fatiga, sudoracién nocturna 'y
falta de apetito. Sin embargo, debido a que estos sintomas pueden
confundirse con otras enfermedades, muchas veces la tuberculosis no se

detecta a tiempo. (35)

La tuberculosis contindia siendo una de las razones fundamentales
de fallecimiento por infecciones en menores. Si no se recibe un tratamiento
apropiado, puede ser letal, especialmente en situaciones de tuberculosis
diseminada o que involucra las meninges. En muchos paises, la alta

mortalidad se atribuye en gran medida a la carencia de acceso oportuno a
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servicios sanitarios y al diagnéstico demorado. El manejo de la tuberculosis
en pacientes infantiles requiere el empleo de una combinacién de
antibioticos que se suministran durante un lapso minimo de seis meses.
Los medicamentos mas utilizados son isoniacida, rifampicina, pirazinamida
y etambutol. Es esencial que se cumpla estrictamente el tratamiento para

prevenir recaidas y la aparicion de resistencia bacteriana. (36)

La vacuna BCG (Bacillus Calmette-Guérin) constituye la medida
preventiva mas importante contra la tuberculosis en la poblacion infantil. Se
aplica al momento del nacimiento y brinda proteccion frente a las formas
severas de la enfermedad, tales como la tuberculosis meningea y la
tuberculosis miliar. No obstante, su efectividad para evitar la tuberculosis
pulmonar es restringida, lo que evidencia la urgencia de desarrollar

estrategias preventivas mas eficaces. (35)

Los nifios con VIH tienen un mayor riesgo de desarrollar tuberculosis
debido a la inmunosupresién. En estos casos, la enfermedad progresa mas
rapido y es mas dificil de tratar. Es fundamental realizar un diagnéstico
precoz y administrar terapia preventiva con isoniazida en nifios con VIH

para reducir la probabilidad de infeccion. (35)

En la regibn de América Latina, la tuberculosis en nifios continta
representando un desafio importante para la salud publica. Paises como

Peru, Brasil y México registran niveles elevados de casos. La limitada
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disponibilidad de diagndsticos oportunos y tratamientos efectivos dificulta
el manejo y control de esta enfermedad. Organismos internacionales,
incluida la OMS, han implementado diversas estrategias orientadas a
disminuir el impacto de la tuberculosis pediatrica. Estas incluyen mejorar el
acceso a pruebas de diagnostico, garantizar el tratamiento oportuno y

fortalecer los sistemas de vigilancia epidemiolégica. (24)

Los menores que habitan en condiciones de pobreza severa o en
areas afectadas por conflictos presentan un riesgo elevado de contraer
tuberculosis. La carencia de acceso a servicios de salud, el hacinamiento y
la desnutricion empeoran esta situacion, lo que demanda una intervencion
humanitaria inmediata. Entre los retos principales para el control de la
tuberculosis en nifios se encuentran el diagnostico tardio, la limitada
disponibilidad de pruebas rapidas, la baja tasa de cobertura en tratamientos
y el incremento de la resistencia a los farmacos. Abordar estos obstaculos
es fundamental para disminuir la carga que representa esta enfermedad.

(31)

Caracteristicas clinicas

Corresponden a las particularidades sociales y epidemiolégicas del
paciente que fue tratado por tuberculosis. Se evaluaran los siguientes

aspectos:
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a) Clasificacion: Tuberculosis pulmonar confirmada, tuberculosis
pulmonar no confirmada, tuberculosis meningea en menores y
tuberculosis extrapulmonar.

b) Ubicacion anatdmica: Registro de la localizacion en el cuerpo
donde se presenta la enfermedad.

c) Criterios diagnésticos: Informacién clinica, de laboratorio y
epidemiologica que se consider6 para el diagnéstico de

tuberculosis pediatrica.

Caracteristicas epidemioldgicas

Los aspectos epidemioldgicos de la tuberculosis abarcan los
elementos que afectan la transmision, frecuencia y distribucion de la
enfermedad dentro de la comunidad. Estos aspectos facilitan la
identificacion de poblaciones vulnerables y la elaboracidén de planes para

Su prevencion y manejo. A continuacion, se describen los principales:

a) Edad: es el tiempo transcurrido desde el nacimiento de una
persona, animal o entidad hasta un momento determinado.

b) Sexo: Clasificacibn en hombre o mujer del ser humano basadas
caracteristicas anatomicas o cromosomicas

c) Lugar de residencia: Rural, Urbana, Periurbana y/o

urbanomarginal
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d) Zona de procedencia: Distrito en el cual habita actualmente:
CGAL, Pocollay, Cono sur, Cercado

e) Antecedentes de contacto: contacto con pacientes con TB,
contacto TB MDR, contacto con fallecido por TB

f) Comorbilidad: VIH, SIDA, DBM, Cancer y Asma / EPOC

Caracteristicas de laboratorio

Procedimientos de laboratorio para reconocer el bacilo de Koch y su

susceptibilidad a antibioticos primarios.

a) Baciloscopia: Es la cantidad de especimenes con bacilos
hallados que se relaciona con el nivel de transmisibilidad del
enfermo.

b) Cultivo: es un examen microbiolégico que posibilita identificar la
existencia de Mycobacterium tuberculosis en muestras biolégicas
(esputo, orina, liquido pleural, entre otras). Existen los siguientes

tipos:

Positivo: Un resultado positivo con alta cantidad de colonias
sugiere una infeccion mas avanzada. Un cultivo positivo confirma
la presencia de tuberculosis activa, incluso si la baciloscopia es

negativa.
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Negativo: Indica la falta de crecimiento de colonias de bacilos
acido-alcohol resistentes tras un seguimiento de nueve semanas
en medios liquidos y solidos.

Resultado en espera: Se refiere a la muestra que hasta el
momento no muestra resultado positivo ni negativo.

No realizado: Corresponde Al usuario que no proporciond

muestra de mucosidad para realizar el andlisis microbiolégico.

Perfil de sensibilidad: es el analisis que determina la resistencia
0 susceptibilidad del Mycobacterium tuberculosis a los
medicamentos utilizados en el tratamiento. Se tienen los

siguientes perfiles:

Pan sensible: se refiere a una tuberculosis que es vulnerable a
todos los farmacos de primera linea, y que presenta un resultado
positivo en la Prueba de Sensibilidad (P.S.) convencional o

rapida, mostrando sensibilidad a la Isoniazida (H) y Rifampicina

(R).

MDR: es una variante de tuberculosis originada por cepas de

Mycobacterium tuberculosis que han generado resistencia a los
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dos farmacos esenciales de primera opcion: Isoniazida (H) y

Rifampicina (R).

XDR: es una forma mas severa de tuberculosis con resistencia
farmacoldgica. Se caracteriza por ser multidrogorresistente
(MDR), es decir, resistente a Isoniazida (H) y Rifampicina (R),
ademas de presentar resistencia a una fluoroquinolona
(Levofloxacino o Moxifloxacino) y al menos a uno de los farmacos
inyectables de segunda linea (Amikacina, Kanamicina o

Capreomicina).

Resistencia no MDR: Se llama resistencia no MDR a la
tuberculosis originada por variantes de Mycobacterium
tuberculosis que han desarrollado insensibilidad a uno o varios
farmacos, pero que no satisfacen los requisitos para ser
clasificadas como multirresistentes de primera linea, excepto a la

combinacién de Isoniazida (H) y Rifampicina (R).

Caracteristicas del tratamiento
En el Perq, la atencién para la tuberculosis (TB) es sin costo y es
ofrecida por el Ministerio de Salud (MINSA) mediante la Estrategia Nacional

para la Prevencién y el Control de la Tuberculosis.
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a) Esquema del tratamiento: El esquema de tratamiento varia segun
la susceptibilidad del bacilo de Koch a los antibiéticos,
dividiendose en dos categorias principales: tuberculosis sensible
y tuberculosis resistente. Los pacientes con tuberculosis sensible
reciben un régimen estandar de seis meses. Se tienen los

siguientes esquemas:

Esquemal l: es el régimen de tratamiento utilizado en el Peru para
pacientes con tuberculosis sensible a los medicamentos, es
decir, aquellos cuyo Mycobacterium tuberculosis no presenta
resistencia a los farmacos de primera linea.

Esquema Il: estd dirigido a pacientes que previamente han
recibido tratamiento pero que han experimentado una recaida o
interrumpieron la terapia por un tiempo prolongado. También se
aplica a casos de tuberculosis resistentes a Rifampicina y/o
Isoniacida.

Estandarizado: Régimen terapéutico definido segun el perfil de
resistencia a medicamentos, que incluye quinolonas.

Empirico: Régimen de tratamiento prescrito sin realizar pruebas

de sensibilidad a los farmacos.
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b)

Individualizado: Plan terapéutico disefiado y ajustado en
funcibn de la resistencia especifica del paciente a los
medicamentos, incluyendo quinolonas.

Condicion de egreso

Curado: Se trata de un paciente que, al inicio de su diagndstico,
presentd una confirmacion bacteriolégica de tuberculosis
mediante pruebas como baciloscopia, cultivo o pruebas
moleculares. Tras completar el esquema completo de tratamiento
antituberculoso segun las indicaciones médicas, en el dltimo mes
de su terapia se confirma la negativizacién de la baciloscopia de
esputo, lo que indica una respuesta favorable al tratamiento.
Fracaso: Se refiere a un paciente que, después de haber iniciado
el tratamiento antituberculoso, continla presentando resultados
positivos en el examen de bacilos o en el crecimiento de
muestras de esputo desde el cuarto mes de terapia. Esta
situacion sugiere una respuesta inadecuada al tratamiento, lo
gue puede deberse a multiples factores, como una adherencia
deficiente al esquema de medicamentos, resistencia a los
farmacos utilizados o una condicion subyacente que dificulta la
eliminacién de la Mycobacterium tuberculosis del organismo.
Fallecido: Se refiere a un paciente que, mientras se encuentra

bajo tratamiento para la tuberculosis, falla por cualquier causa,
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2.2.13.

ya esté directamente relacionado con la enfermedad o debido a
otras afecciones preexistentes o adquiridas durante el proceso
terapéutico

Abandono: Se trata de un paciente que, tras haber iniciado el
tratamiento antituberculoso, interrumpa su medicacion durante
30 dias consecutivos 0 mas. Esta categoria también incluye a
aquellos pacientes que suspenden el tratamiento antes de
completar los primeros 30 dias. La interrupcién del tratamiento
representa un grave riesgo para la salud del paciente, ya que
puede llevar a la progresion de la enfermedad, aumentar la
posibilidad de recaidas y favorecer la aparicién de tuberculosis

resistente a los medicamentos.

Quimioprofilaxis

La quimioprofilaxis es una estrategia preventiva que consiste en la

administracion de medicamentos con la finalidad de prevenir el surgimiento

de una dolencia en personas expuestas a un agente infeccioso. Su uso es

fundamental en la salud publica, ya que permite reducir la incidencia de

enfermedades transmisibles, especialmente en poblaciones vulnerables

como nifos, personas inmunosuprimidas y pacientes con comorbilidades.

Esta intervencidon es ampliamente utilizada en la prevencion de patologias
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como la tuberculosis, la malaria, la meningitis meningocadcica y la infeccion

por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). (37)

Una de las ventajas mas importantes de la quimioprofilaxis es que
permite detener la propagacion de enfermedades al impedir que una
infeccion latente avance hacia una enfermedad manifiesta. En tuberculosis,
por ejemplo, se ha comprobado que la administracidbn preventiva de
isoniazida en individuos con infeccién latente disminuye notablemente la
probabilidad de que evolucionen a tuberculosis activa, especialmente en

nifos y en personas con defensas inmunitarias debilitadas. (37)

Para que la quimioprofilaxis sea efectiva, es fundamental que se
administre de manera adecuada y en el tiempo estipulado. El
incumplimiento del tratamiento puede reducir su eficacia y aumentar el
riesgo de resistencia a los antimicrobianos. En ese sentido, es crucial
implementar estrategias de seguimiento y adherencia, como la educacién
del paciente, el uso de recordatorios y el apoyo comunitario, para garantizar

el éxito de la intervencion. (37)

El uso de la quimioprofilaxis no esta exento de desafios, ya que su
aplicacibn debe considerar factores como la farmacocinética vy
farmacodinamia del medicamento, los efectos adversos, la posibilidad de
interacciones con otros farmacos y la accesibilidad a los tratamientos.

Ademas, el surgimiento de cepas resistentes a los antimicrobianos
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representa una amenaza significativa, lo que obliga a un monitoreo
constante y a la exploracion de nuevas tacticas terapéuticas. En el caso de
la tuberculosis, la quimioprofilaxis ha constituido un recurso esencial en la
batalla contra la enfermedad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sugiere su aplicacion en personas con contacto cercano a pacientes con
tuberculosis activa, particularmente en nifios menores de cinco afios y en
individuos con infeccién por VIH. El tratamiento preventivo con isoniacida o
con esquemas alternativos ha evidenciado ser sumamente eficaz, aunque
su ejecucion presenta obstaculos relacionados con el acceso a la

medicacion y la adherencia de los pacientes. (37)

La quimioprofilaxis también desempefia una funcion fundamental en
la evitacion de patologias de transmisién sexual. En el supuesto del VIH, la
profilaxis preexposicién (PrEP) ha evidenciado ser una tactica eficaz para
disminuir la probabilidad de contagio en individuos con elevado riesgo de
exposicién. De manera similar, la profilaxis posexposicién (PEP) se utiliza
en situaciones de exposicion accidental al virus, como en casos de agresion

sexual o accidentes ocupacionales en el personal de salud. (37)

A nivel global, la quimioprofilaxis ha sido una estrategia clave en el
control de enfermedades infecciosas, pero su implementacion varia segun
los recursos disponibles en cada pais. En regiones con sistemas de salud

menos desarrollados, la falta de acceso a medicamentos y la limitada
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infraestructura sanitaria dificultan la aplicacion efectiva de esta estrategia.
En estos contextos, es fundamental que los gobiernos y organismos
internacionales trabajen en conjunto para garantizar el acceso equitativo a
la profilaxis. En términos de investigacion, el desarrollo de nuevos farmacos
y regimenes de quimioprofilaxis sigue siendo una prioridad. El avance en
la farmacologia ha permitido la creacién de combinaciones mas eficaces y
con menos efectos adversos, lo que facilita la adherencia de los pacientes.
Ademas, se estan explorando nuevas estrategias como la administracion
de profilaxis de accion prolongada para reducir la frecuencia de las dosis y

mejorar su efectividad. (37)

Personas que deben recibir terapia preventiva, tras descartar

TB activa:

Pacientes menores de cinco afios que hayan tenido exposicidon a un caso
primario de tuberculosis pulmonar, independientemente del resultado
bacteriol6gico del caso primario ni los resultados del PPD o IGRA del

menor. (37).

Niflos mayores de cinco afios, adolescentes, adultos jovenes, adultos y
personas de la tercera edad que hayan sido contactos de un caso primario
de tuberculosis pulmonar, sin importar el resultado bacterioldégico del caso
primario, y que muestren un resultado de PPD igual o mayor a 10 mm o

IGRA positivo. (37).
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Pacientes con diagnostico de infeccion por VIH, sin considerar los

resultados del PPD o IGRA. (37).

Personas con tuberculosis latente detectada mediante un sistema de
vigilancia, incluyendo individuos en condicion de reclusion y trabajadores
del sistema carcelario, especialistas y alumnos del area sanitaria, migrantes
originarios de naciones con elevada incidencia de tuberculosis en relacion
con el pais anfitrion, personas sin hogar, usuarios de sustancias
psicoactivas y otros colectivos con situaciones de fragilidad en materia de

salud. (37).

Personas de 5 afios 0 mas que presenten conversion reciente (menos de 2
afos) en el PPD o IGRA y que hayan estado en contacto con un caso indice
de tuberculosis pulmonar, sin importar el resultado bacteriolégico del caso

indice. (37).

Personal de salud, incluidos estudiantes de carreras sanitarias y quienes
atienden a PPL, que presenten conversién reciente (menos de 2 afios) en

el PPD o IGRA y que formen parte de grupos vulnerables. (37).

Individuos diagnosticados con tuberculosis latente que pertenezcan a
grupos de riesgo especificos, tales como pacientes en tratamiento
prolongado con corticosteroides 0 inmunosupresores, quienes inician
terapia anti-factor de necrosis tumoral (anti-FNT), personas con fallo renal

persistente o en hemodialisis, individuos con tumores en region cefalica y
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cervical, patologias hematolégicas malignas, silicosis, aspirantes a
trasplantes (de 6rganos o hematolégicos), personas con diabetes mellitus,
sometidos a gastrectomia, pacientes con fibrosis apical residual observable
en radiografia de torax que jamas hayan recibido terapia para tuberculosis,
y otros con condiciones que aumentan la probabilidad de presentar

tuberculosis activa. (37).

Esguema de tratamiento de prevencion

Isoniacida (H) diaria durante 6 meses: (Dosis maxima H: 300mg)

e Nifios 10mg/kg/dia

e Adultos 5mg/kg/dia

Otros esquemas de tratamiento de prevencion

Isoniacida + Rifampicina (H + R) diaria durante 3 meses (Dosis maxima

H: 300mg, R:600mg)

Isoniacida

¢ Nifios 10mg/kg/dia

e Adultos 5mg/kg/dia

Rifampicina

¢ Nifios 15mg/kg/dia
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e Adultos 10mg/kg/dia

Rifampicina (R) diaria durante 4 meses (Dosis méxima R:

600mg)

¢ Nifios 15mg/kg/dia

e Adultos 10mg/kg/dia

Terapia preventiva de tuberculosis, casos contacto de TB

sensible

De acuerdo con la NTS N°200-MINSA/DGIESP-2023, Se
recomienda emplear en infantes menores de 24 meses como opcioén inicial:
H + R, y como segunda posibilidad suministrar solamente H. Si se
presentan efectos secundarios a H, se indica R de forma diaria durante un
periodo de 4 meses, con una cantidad para adultos de 10 mg/kg y para
menores de edad de 15 mg/kg (con un limite maximo de 600 mg por dia).

(37).

Terapia preventiva de tuberculosis, casos contacto de TB

resistente

En personas en contacto con un caso de tuberculosis resistente a
isoniacida (TBrH), se debe administrar la quimioprofilaxis para tuberculosis
(TPTB) con rifampicina en monoterapia diaria durante 4 meses, a una dosis

de 15 mg/kg (con un maximo de 600 mg por dia). Esto debe ser indicado y
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supervisado por un médico especialista bajo la modalidad de tratamiento

directamente observado (TDO) institucional. (37).

En personas que han estado expuestas a un En situaciones de
tuberculosis con resistencia a rifampicina y formas multirresistentes (TB
RR/MDR), se debe indicar la prevencion terapéutica de tuberculosis (TPTB)
utilizando levofloxacino durante un lapso de medio afio, ajustando la dosis
segun el peso corporal para personas de 15 afios 0 mas: hasta 45
kilogramos, se administran 750 miligramos diarios; si superan los 45
kilogramos, la cantidad es de 1 gramo al dia. Para aquellos menores de 15
afos, la dosificaciéon sugerida oscila entre 15 a 20 miligramos por kilo
corporal al dia. Todo este procedimiento debe llevarse a cabo bajo el
esquema de tratamiento supervisado de manera directa (TDO), formulado
y controlado por un profesional médico especializado, aplicable a todos los
contactos pediatricos, independientemente de la presencia o no del virus

de inmunodeficiencia humana (VIH).

Quimioprofilaxis con isoniacida + Rifapentina

En 2023, el Ministerio de Salud del Perd (MINSA) actualiz6 su Norma
Técnica de Salud para el Cuidado Integral de la Persona Afectada por
Tuberculosis, incorporando el esquema de quimioprofilaxis 3HP, que
combina isoniacida y rifapentina. Este régimen consiste en 12 dosis,

semanales, administradas durante tres meses y esta dirigido a personas
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con infeccion latente de tuberculosis (ITBL), incluyendo nifios mayores de

2 afios que han estado en contacto con casos de TB sensible. (60).

El esquema 3HP ha demostrado ser tan efectivo como los
tratamientos prolongados tradicionales para prevenir la evolucién del
contagio inactivo hacia la afeccion manifiesta, con la ventaja de una mayor
adherencia y menor toxicidad hepatica. Estudios han mostrado que el
82.1% de los pacientes completan el tratamiento con 3HP, en comparacion
con el 69% que completan la isoniacida durante nueve meses, y una

hepatotoxicidad significativamente menor (0.4% frente a 2.7%).

La puesta en marcha de 3HP en Per( constituye un progreso
relevante en la tactica de prevencion de la tuberculosis, De acuerdo con las
pautas de la Organizacibn Mundial de la Salud y optimizando las
alternativas de tratamiento accesibles para grupos vulnerables, como los

menores expuestos a casos de tuberculosis activa.

Este nuevo esquema ha demostrado ser una alternativa efectiva y
segura frente a la monoterapia prolongada con isoniacida durante seis a
nueve meses. Esta combinacion reduce significativamente El tiempo del
procedimiento incrementa la fidelidad del usuario y presenta tasas

comparables de prevencion de la progresion a TB activa.

La isoniacida funciona impidiendo la produccién de &cido micélico,

elemento fundamental de la membrana celular de Mycobacterium
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tuberculosis, en tanto que la rifampicina interfiere con la funcion de la ARN
polimerasa dependiente del ADN del microorganismo. Esta combinacion
tiene un efecto sinérgico que permite una erradicacion mas rapida y
completa del bacilo en su fase latente, lo cual es fundamental en entornos

de alta transmision.

Estudios internacionales respaldan la eficacia de esta estrategia. Por
ejemplo, investigaciones en paises de alta carga de TB, como Sudafrica y
Peru, han demostrado que el esquema INH + RIF por 3 meses es igual de
efectivo que otras terapias mas largas, pero con mayor adherencia y menor
riesgo de abandono. Esta evidencia ha sido reconocida por organizaciones
como la OMS, que la incluye como opcion valida en sus guias de

tratamiento preventivo. (37).

2.3. DEFINICION DE TERMINOS
a) Tuberculosis infantil:
Enfermedad infecciosa causada por Mycobacterium tuberculosis, que
afecta principalmente a pulmones, presentado en menores de 15 afos.
b) Caso indice:
Persona diagnosticada con tuberculosis activa que forma parte del
nacleo familiar o conviviente del menor evaluado.
c) Contacto:
Persona que ha compartido espacio cerrado con un caso indice de TB,

especialmente en el hogar, y que tiene riesgo de haber sido contagiado.
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d)

f)

Quimioprofilaxis:

Se utiliza el término “quimioprofilaxis” porque es el que emplea el
Sistema de Informacién Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) para
referirse a la administracion de medicamentos preventivos en contactos,
especialmente nifios. Aunque “terapia preventiva” y “quimioprofilaxis”
son términos sinbnimos en este contexto, el programa estandariza el
uso de “quimioprofilaxis”, por lo que se respetdé dicha nomenclatura en
todo el estudio.

SIGTB (Sistema de informacién gerencial de tuberculosis):

Es una plataforma digital utilizada por el ministerio de salud del Peru
para el registro, monitoreo y seguimiento de casos de tuberculosis a
nivel nacional. El SIGTB permite recopilar informacién epidemioldgica,
diagnéstica y de tratamiento de los pacientes con tuberculosis.

Region Tacna

Unidad politico-administrativa ubicada en el extremo sur del Perq,
compuesta por las provincias de Tacna, Jorge Basadre, Candarave y
Tarata. El término hace referencia a los establecimientos de salud
publicos registrados en el SIGTB, excluyendo aquellos
correspondientes a los subsectores del Hospital Hipdlito Unanue,
ESSALUD y Policia Nacional del Pert (PNP), debido a la falta de

registro de datos en dicha plataforma durante el periodo de analisis.

73



CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

En el presente proyecto de investigacion, el disefio es de tipo
correlacional, retrospectivo, basado en el analisis del Sistema de
Informacion del Programa de Control de Tuberculosis (SIGTB)
correspondientes al periodo 2018-2024. Este enfoque permite observar la
evolucién y asociacion entre la administracion de quimioprofilaxis y el
desarrollo de tuberculosis infantil a lo largo del tiempo, sin intervenir ni
modificar las variables, ya que se trabajara con fuentes de datos
secundarios. Se buscOé determinar la asociacion entre la recepcion
completa de quimioprofilaxis y el posterior desarrollo de tuberculosis infantil
en contactos convivientes de casos indice. Las variables principales fueron
dicotébmicas, y se utilizaron pruebas estadisticas como chi-cuadrado y odds

ratio para evaluar dicha asociacion.

3.2. POBLACION DE ESTUDIO

Para el presente estudio se considerara una poblacion total de 451
nifios, cuyos datos fueron recolectados del Sistema de Informacion del
Programa de Control de Tuberculosis (SIGTB), correspondientes al periodo

2018-2024. Estos nifios recibieron terapia preventiva con quimioprofilaxis



para tuberculosis, ya sea de forma completa o incompleta, en la region

Tacna.

3.3.

MUESTRA

En el presente estudio no se aplicé un proceso de muestreo, ya que

se trabajo con la totalidad de la poblacion accesible (451 nifios).

3.3.1.

a)

b)

3.3.2.

b)

Criterios de inclusion

Nifilos menores de 15 afios registrados en el Sistema de Informacién
del Programa de Control de Tuberculosis (SIGTB) en la region
Tacna.

Nifios que hayan recibido quimioprofilaxis para tuberculosis durante
el periodo 2018-2024.

Casos con informacién disponible sobre la administraciéon de
qguimioprofilaxis (completa o incompleta) y sobre el diagndstico de

tuberculosis infantil (presente o ausente).

Criterios de exclusion

Registros incompletos o inconsistentes que no contengan los datos
necesarios para el analisis (como ausencia de informacion sobre
quimioprofilaxis o diagndstico de tuberculosis).

Casos duplicados o mal codificados en el sistema SIGTB.

Nifios con tuberculosis activa antes de la administracion de

quimioprofilaxis.
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3.4. VARIABLES

3.4.1. Identificaciéon de variables

- Administracion de quimioprofilaxis

- Desarrollo de tuberculosis infantil

3.4.2. Operacionalizacion de variables

DEFINICION ESCALA INSTRUMENTO
VARIABLES OPERACIONAL TIPO CATEGORIAS DE DE MEDICION
MEDICION
Uso controlado de
medicamentos
(quimioterapéuticos)
Administracion con.fines I . SIGBT (Siste_rpa
de preventivos para C_uall,tatl_va Si Nominal de Informamon
quimioprofilaxis evitar el desarrollo  dicotdmica No Gerencial Qe
de una enfermedad, Tuberculosis)
en personas sanas,
pero con riesgo de
exposicion.
Forma de .
Desarrollo de tuberculosis que Cualitati Si SIGBT (S|st(a_r)1a
: - ualitativa . de Informacion
tuberculosis afecta a nifios dicotémica No Nominal Gerencial de
infantil menores de 15 .
aos. Tuberculosis)

3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento de evaluacion fue un formulario simplificado para la

recopilacion de datos, disefiado especificamente para obtener informacién

del Sistema de Informacién Gerencial de Tuberculosis (SIGTB). Esta ficha

permitié registrar de forma clara y ordenada Los valores correspondientes

a las dos variables dicotbmicas del estudio:

e Administracion de quimioprofilaxis: Si/ No
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e Desarrollo de tuberculosis infantil: Si/ No

Este instrumento no requirié6 mediciones clinicas adicionales, ya que
se baso exclusivamente en los datos previamente registrados en el SIGTB.
Su uso garantizé la sistematizacion de la informacion para el analisis
estadistico posterior.

La recoleccion de informacién se obtuvo utilizando registros
secundarios provenientes del Sistema de Informacién Gerencial de
Tuberculosis (SIGTB). La poblacién estuvo conformada por 451 nifios que
recibieron quimioprofilaxis, de los cuales se seleccionaron aquellos que
completaron o no la terapia preventiva, y que posteriormente desarrollaron
0 no tuberculosis infantil, siempre que cumplieran con los criterios de
inclusién establecidos para el estudio.

Los datos fueron organizados de manera sistematica mediante la
ficha de recoleccion disefiada para este fin, y posteriormente procesados

utilizando un software de hoja de célculo para su analisis estadistico.
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3.6. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los informes recolectados fueron estructurados y registrados en un
software de hoja de calculo y posteriormente transferidos al programa
estadistico SPSS para su evaluacion. En un primer momento, se llevo a
cabo un analisis descriptivo empleando frecuencias y porcentajes, con el
propésito de mostrar la distribucion no solo de las variables primordiales
"quimioprofilaxis completa” y "desarrollo de tuberculosis infantil", sino
también de otras variables significativas como la edad y el género, el
establecimiento de salud, el grado de parentesco, el esquema de terapia
preventiva y el tipo de tuberculosis del familiar con el que el nifio tuvo

contacto, durante el periodo 2018—-2024.

Luego, se utilizé una tabla de contingencia (tabla de doble entrada)
para relacionar ambas variables y analizar la conexion entre ellas. Para ello,
se llevaron a cabo las pruebas estadisticas de Chi-cuadrado (x?) de
correlacion, OR y V de Cramer. Esta técnica fue adecuada para analizar
tablas de contingencia y evaluar si las diferencias observadas entre las
frecuencias esperadas y las obtenidas eran producto del azar o de una
asociacion real, con un nivel de significancia del 5% (p < 0.05), ademas de

la magnitud de la asociacion.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

En la investigacion, se reclutaron un total de 451 nifios que recibieron
terapia preventiva (quimioprofilaxis de tuberculosis) completa e incompleta
en la region Tacna, durante el periodo 2018-2024. Al analizar la relacion
entre la recepcion de quimioprofilaxis y el desarrollo de tuberculosis (TB)
en estos nifios, se observa una tendencia consistente a lo largo de los
diferentes conjuntos de datos. En general, la proporcién de nifios que
desarrollaron TB es notablemente menor en aquellos que si recibieron la
quimioprofilaxis completa en comparacion con aquellos que no la

recibieron.



TABLA N°01
PORCENTAJE DE NINOS QUE RECIBIERON QUIMIOPROFILAXIS

COMPLETA E INCOMPLETA, 2018 - 2024

Quimioprofilaxis Quimioprofilaxis

Ao completa incompleta TOTAL
n % n % n %
2018 41 9,09 20 4,43 61 13,53
2019 57 12,64 18 3,99 75 16,63
2020 46 10,20 13 2,88 59 13,07
2021 37 8,20 14 3,11 51 11,31
2022 35 7,76 17 3,77 52 11,53
2023 58 12,86 16 3,55 74 16,41
2024 64 14,19 15 3,33 79 17,52
TOTAL 338 74,94 113 25,06 451 100,00
p:0,417

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informacién
Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccién Regional de Salud (DIRESA), Tacna.

INTERPRETACION:

La poblacién total registrada fue de 451 nifios. Se observa que la
mayor poblacién de nifios registrados fue en el afio 2024. Ademas, se
constata el porcentaje acumulado de nifios que recibieron quimioprofilaxis
completa, siendo el 74,94%, lo que representa un total de 338 casos,
mientras que el 25,06% restante representa 113 nifios que seria la

poblacién restante que no recibié la profilaxis en su totalidad.
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En cuanto a la tendencia por afos, el afio 2024 registré el mayor
porcentaje de cumplimiento, con 14,19% del total. Por el contrario, el afio

2022 mostro el menor porcentaje de cumplimiento, con 7,76% de los casos.

Respecto a los casos que no completaron la quimioprofilaxis, el afio
2018 y presenta mayor porcentaje de incumplimiento con 4,43%, y en el
afio 2020 el afo se registra el porcentaje mas bajo de no cumplimiento con

2,88%.

81



GRAFICO N°01
PORCENTAJE DE NINOS QUE RECIBIERON QUIMIOPROFILAXIS

COMPLETA E INCOMPLETA, 2018 - 2024
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TABLA N°02

PORCENTAJE DE NINOS QUE RECIBIERON QUIMIOPROFILAXIS Y

DESARROLLARON O NO TUBERCULOSIS INFANTIL, 2018 - 2024

Desarrollaron TB
No desarrollaron TB

Ao infantil infantil TOTAL
n % n % n %
2018 10 2,22 51 11,31 61 13,53
2019 6 1,33 69 15,30 [ 16,63
2020 7 1,55 52 11,52 59 13,07
2021 3 0,67 48 10,64 51 1131
2022 4 0,89 48 10,64 52 11,53
2023 4 0,89 70 15,52 7 16,41
2024 3 0,67 76 16,85 & 17,52
TOTAL 37 8,22 414 91,78 451 100,00
p:0,139

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informacion
Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccién Regional de Salud (DIRESA), Tacna.

INTERPRETACION:

La tabla muestra los casos de tuberculosis infantil registrados en una
poblacion de 451 nifilos que recibieron quimioprofilaxis, durante el periodo

2018-2024.

83



Del total, el 8,22% de los nifios desarrollé tuberculosis infantil, lo que
equivale a 37 casos; mientras que el 91,78%, correspondiente a 414 nifios,

no presento la enfermedad.

Al analizar los datos por afio, se observa que el 2018 reportd el
mayor namero de casos positivos de tuberculosis infantil, con 10 nifios
afectados (2,22%). En contraste, los afios 2021 y 2024 registraron la menor

cantidad, con 3 casos (0,67%) cada uno.

Por otro lado, el porcentaje de nifios que no desarrollaron la enfermedad
supero el 10% del total en cada uno de los afios evaluados, alcanzando su
punto mas alto en 2024 (16,85%) y el mas bajo en 2021 y 2022, con un

10,64%.
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GRAFICO N°02
PORCENTAJE DE NINOS QUE RECIBIERON QUIMIOPROFILAXIS Y

DESARROLLARON O NO TUBERCULOSIS INFANTIL, 2018 — 2024
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PORCENTAJE DE NINOS SEGUN QUIMIOPROFILAXIS RECIBIDA Y DESARROLLO

TABLA N°03

DE TUBERCULOSIS INFANTIL, POR GRUPO DE EDAD, 2018-2024

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
EDAD TOTAL
% n % n % n % % n % n %
0 afios 1,11 5 1,11 5 1,11 6 1,33 1,11 8 1,77 8 1,77 9,31
1 afios 0,89 4 0,89 2 0,44 5 1,11 0,67 8 1,77 2 0,44 6,21
2 afios 0,67 3 0,67 9 2,00 0 0,00 0,89 7 1,55 8 1,77 7,54
3 afios 0,67 2 0,44 10 2,22 5 1,11 0,67 6 1,33 10 2,22 8,65
4 afios 1,11 5 1,11 3 0,67 0 0,00 1,11 10 2,22 11 2,44 8,65
5 afios 1,11 7 1,55 6 1,33 2 0,44 0,67 8 1,77 6 1,33 8,20
6 afios 0,89 5 1,11 4 0,89 4 0,89 0,67 3 0,67 7 1,55 6,65
7 afios 1,11 11 2,44 6 1,33 2 0,44 0,67 0 0,00 8 1,77 7,76
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8 afios 5 1,11 6 1,33 5 1,11 2 0,44 1 0,22 2 0,44 0 0,00 4,66

9afos 5 111 4 089 7 155 4 089 2 044 7 155 2 044 687
o4 08 7 155 2 044 4 08 4 08 6 133 7 15 754
a2 04 6 133 0 000 8 177 5 111 4 089 2 044 598
a3 067 2 04 0O 000 2 04 1 022 3 067 4 089 333
Ao 4 08 5 111 0 000 3 067 5 111 2 044 4 089 510
a4 089 3 067 0O 000 4 08 5 111 0 000 0 000 355

TOTAL 61 1,53 75 16,63 59 13,08 51 11,31 52 11,53 74 16,41 79 17,51 100,00

p:0,666

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informacién Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccién Regional
de Salud (DIRESA), Tacna.

87



INTERPRETACION:

La tabla muestra la poblacion total de nifios que recibieron
quimioprofilaxis, desagregada por edad, para analizar el desarrollo de

tuberculosis infantil durante el periodo 2018-2024.

Al analizar los datos por afio, se observa que en 2024 se registro el
mayor numero de nifios que recibieron quimioprofilaxis, con 79 (17,51%),

mientras que 2021 tuvo la cifra mas baja, con 51 nifios (11,31%).

A lo largo del periodo evaluado, se observa que los grupos de edad
con mayor representacion corresponden, en general, a los nifios menores
de 5 afos, destacando particularmente las edades de 0, 3 y 4 afios. La
edad mas representativa fue la de 0 afios, con un total de 42 nifios

registrados, lo que equivale al 9,31% del total.

En contraste, los niflos mayores de 10 afios muestran una
participacion considerablemente menor en la quimioprofilaxis, siendo las
edades de 11, 12, 13y 14 afios las que presentaron un 0% de registros en

varios afos del periodo analizado.
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GRAFICO N°03
PORCENTAJE DE NINOS SEGUN QUIMIOPROFILAXIS RECIBIDA Y

DESARROLLO DE TUBERCULOQOSIS INFANTIL, POR GRUPO DE

EDAD, 2018-2024
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Fuente: Tabla N°03
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TABLA N°04

PORCENTAJE DE NINOS SEGUN QUIMIOPROFILAXIS RECIBIDA Y

DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL, POR SEXO, 2018-2024

Femenino

Masculino TOTAL
Ao
n % n % n %

2018 30 6,65 31 6,87 61 13,53

2019 45 9,98 30 6,65 75 16,63

2020 30 6,65 29 6,43 59 13,07

2021 22 4,88 29 6,43 o1 11,31

2022 27 5,99 25 5,54 52 11,53

2023 45 9,98 29 6,43 74 16,41

2024 44 9,76 35 7,76 79 17,52
TOTAL 243 53,89 208 46,11 451 100,00

p:0,621

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informacion
Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccion Regional de Salud (DIRESA), Tacna.

INTERPRETACION:

La tabla muestra la poblacién total de nifios que recibieron

quimioprofilaxis,

dividida por sexo, para analizar el

tuberculosis infantil durante el periodo 2018-2024.
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En cuanto a la distribucion por sexo, la poblacion total muestra un
predominio del sexo femenino, con 243 nifias que representan el 53,89%
del total general. Por inferencia, el sexo masculino es 208, lo que

constituiria el 46,11% de la poblacién total.

Se observa, ademas, que los afios 2019 y 2023 presentaron un pico
en el nimero de nifias registradas, representando el 9,98% del total. En
contraste, el afio 2021 mostré la menor proporcion de nifias, con 22 casos,
equivalentes al 4,88%. Por otro lado, en 2024 se registrd la mayor cantidad
de nifios de sexo masculino, con un 7,76%, mientras que el afio 2022

reportd la menor cifra, con un 5,
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GRAFICO N°04
PORCENTAJE DE NINOS SEGUN QUIMIOPROFILAXIS RECIBIDA Y

DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL, POR SEXO, 2018-2024
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Fuente: Tabla N°04
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TABLA N°05

PORCENTAJE DE NINOS SEGUN QUIMIOPROFILAXIS RECIBIDA Y DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL, POR

ESTABLECIMIENTO DE SALUD, 2018-2024

TOTAL

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 %

E.E.S.S.

CIUDAD NUEVA 19 4,21 13 2,88 11 2,44 17 3,77 11 2,44 12 2,66 10 2,22 20,62

5 DE NOVIEMBRE 2 0,44 2 0,44 3 0,67 2 0,44 1 0,22 1 0,22 2 0,44 2,66

SAN FRANCISCO 7 1,55 9 2,00 8 1,77 4 0,89 5 111 10 2,22 8 1,77 11,31

INCLAN 1 0,22 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0,22
VISTA ALEGRE 3 0,67 5 111 0 0,22 5 1,11 1 0,22 4 0,89 3 0,67 4,88
LA ESPERANZA 8 1,77 7 1,55 4 0,89 4 0,89 7 1,55 10 2,22 8 1,77 10,19

POCOLLAY 2 0,44 1 0,22 2 0,44 3 0,67 2 0,44 4 0,89 2 0,44 3,55
28 DE AGOSTO 1 0,22 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,22 0 0,00 0 0,00 0,44
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0,22

1,33

0,67

0,44

0,44

0,22

0,22

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,89

0,00

0,44

0,22

1,55

1,33

0,22

0,00

1,55

0,67

1,55

0,00

0,00

0,00

0,89

111

0,00

0,44

1,33

0,00

0,00

0,00

0,00

1,77

0,22

0,00

0,44
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0,22

0,67

0,44

0,00

0,22

0,44

0,22

0,22

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,22

1,33

0,44

0,22

0,44

0,44

1,11

0,44

0,22

0,22

0,22

0,00

0,00

0,00

10

0,00

2,66

0,44

0,00

0,22

1,11

0,44

0,22

0,00

0,00

0,00

0,00

0,67

0,00
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0,00

2,22

1,55

0,22

0,67

0,44

0,44

0,89

0,00

0,22

0,22

0,22

1,11

0,22

0,67

9,98

4,66

1,33

2,66

5,32

3,77

2,00

0,22

2,00

2,88

2,00

1,77
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ITE 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,44 0,44

VINANI 2 044 1 022 2 044 3 067 O 000 8 1,77 5 111 466
SANTA ROSA O 000 O 000 O 000 O 000 O 00 1 022 1 022 044
CARLOS ALBERTO
JARA ALMONTE O 000 O 000 1 02 1 02 0 000 O 000 0 000 044
FLOR

INTIORKO O 000 O 000 O 000 1 02 0 000 O 000 O 000 022

TOTAL 61 1353 75 1663 59 13,08 51 11,31 52 1153 74 1641 79 17,51 100,00
p: 0,052

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informacion Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccién Regional
de Salud (DIRESA), Tacna.
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INTERPRETACION:
La tabla muestra la poblacion total de nifios que recibieron
quimioprofilaxis, organizada por establecimientos de salud, para analizar el

desarrollo de tuberculosis infantil durante el periodo 2018—-2024.

En cuanto a la distribucion por establecimientos de salud, se
evidencia una proporcion significativamente mayor en los centros de salud
I-4, destacando especialmente “CIUDAD NUEVA”, que figura como uno de
los principales, al mantener valores altos en todos los afios del estudio,
registrando un total de 20,62%. Su mayor participacion se registré en 2018,
con un 4,21%. Otro establecimiento con una contribucion relevante es el
centro de salud “SAN FRANCISCO”, que mostré una participacion
constante y sélida a lo largo del tiempo, alcanzando un total de 11,31%,
siendo su punto mas alto en 2023 con un 2,22%. De manera similar, “LA
ESPERANZA” alcanzé una participacion total de 10,19%, destacando el
afio 2023, con un 2,22%. Asimismo, otros establecimientos como “ALTO
DE LA ALIANZA”, “LAS BEGONIAS” y “VISTA ALEGRE” mantuvieron
registros constantes durante el periodo evaluado. Alcanzando un 9,98%,
532% y 4,88% del total, respectivamente. Por otro lado, algunos
establecimientos de salud mostraron una participacién limitada o nula. Tal
es el caso de "INCLAN", "28 DE AGOSTO", "LAS YARAS", "INTIORKO" y
el "PUESTO DE SALUD PAMPA SITANA", entre otros, los cuales

presentaron registros menores al 1%, del total.
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GRAFICO N°05

QUIMIOPROFILAXIS Y DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL
POR E.E.S.S., 2018 — 2024
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Fuente: Tabla N°05
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TABLA N°06

PORCENTAJE DE NINOS SEGUN QUIMIOPROFILAXIS RECIBIDA Y DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL,

SEGUN PARENTESCO CON EL CASO INDICE, 2018-2024

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
TOTAL
Parentesco %
n % n % n % n % n % n % n %
HIJO(A) 29 6,43 30 6,65 20 4,43 18 3,99 22 4,88 43 9,54 55 12,20 48,12
OTRO 14 3,10 16 3,55 6 1,33 6 1,33 6 1,33 3 0,67 3 0,67 11,97

SOBRINO(A) 13 2,88 6 1,33 8 1,77 12 2,66 12 2,66 17 3,77 14 3,10 18,18

HERMANO(A) 3 0,67 21 4,66 25 5,54 14 3,10 11 2,44 10 2,22 7 1,55 20,18

PRIMO(A) 2 0,44 2 0,44 0 000 1 0,22 1 022 1 022 0 000 155
TOTAL 61 1353 75 1663 59 1308 51 11,31 52 1153 74 1641 79 17,51 100,00
p: 0,910

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informacion Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccién Regional
de Salud (DIRESA), Tacna.
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INTERPRETACION:

La tabla muestra la poblacion total de nifios que recibieron
quimioprofilaxis, clasificada segun el grado de parentesco con el caso
indice de tuberculosis, con el fin de analizar el desarrollo de tuberculosis

infantil durante el periodo 2018-2024.

Se observa que la mayoria de los nifios expuestos a tuberculosis
tuvieron como caso indice a uno de sus padres, siendo registrados como
“‘HIJO(A)”, lo que refleja un patron consistente a lo largo del periodo 2018—
2024, representando un 48,12% del total. Alcanz6 su mayor proporcién en

2024 con un 12,20%,

En segundo lugar, destacan los contactos con “HERMANOS(AS)”,
con una representacion total del 20,18%, se destaca principalmente en

2020, con un 5,54%, y en 2019, con un 4,66%.

Las categorias “SOBRINO(A)” y “OTRO” también registran
porcentajes relevantes, siendo un 18,18% y 11,97% del total,
respectivamente. En determinados afos presentan un pico,

particularmente en 2018, con un 3,10% y un 2,88%.

Por su parte, la categoria “PRIMO(A)” muestra una participacion baja
y variable, alcanzando un porcentaje total de 1,55%, y su maximo

representado por 0,44% en los afios 2018 y 2019."
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GRAFICO N°06

PORCENTAJE DE NINOS SEGUN QUIMIOPROFILAXIS RECIBIDA Y

DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL, SEGUN

PARENTESCO CON EL CASO iNDICE, 2018-2024
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Fuente: Tabla N°06
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TABLA N°07
QUIMIOPROFILAXIS Y DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL

POR TIPO DE TUBERCULOSIS DEL CASO INDICE, 2018-2024

. 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Tipo TB TOTAL
contacto %
n % n % n % n % n % n % n %
TBS 60 13,30 67 14,87 54 11,97 49 10,86 51 11,31 71 15,75 76 16,86 94,90
MR TB 1 0,22 5 1,11 1 0,22 2 0,44 1 0,22 1 0,22 2 0,44 2,88

MDR TB 0 0,00 2 0,44 3 0,67 0 0,00 0 0,00 2 0,44 1 0,22 1,78

XDR TB 0 0,00 1 0,22 1 0,22 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0,44

TOTAL 61 13,53 75 16,63 59 13,08 51 11,3 52 1153 74 1641 79 17,51 100,00

p: 0,618

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informaciéon Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccién
Regional de Salud (DIRESA), Tacna.
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INTERPRETACION:

La tabla presenta la poblacion total de nifios que recibieron
quimioprofilaxis, clasificada segun el tipo de tuberculosis a la que
estuvieron expuestos a través del contacto con el caso indice, con el
objetivo de analizar el desarrollo de tuberculosis infantil durante el periodo

2018-2024.

Durante este periodo, la forma sensible de tuberculosis pulmonar
(TBS) fue la predominante entre los contactos indice, representando el

94,90% del total, alcanzando su mayor proporcién en 2024 con un 16,86%.

No obstante, también se registraron formas resistentes, aunque en
menor proporcion. La tuberculosis monorresistente (MR-TB), represento el
2,88% total de casos, siendo su mayor registro en 2019, con un 1,11%. Por
su parte, la tuberculosis multirresistente (MDR-TB) posee el 1,78% del total
de casos y se detectd un pico en 2020 que represento el 0,67% del total.
Finalmente, se identificaron casos de tuberculosis extensamente resistente
(XDR-TB) en dos casos reportados tanto en 2019 como en 2020,

representando el 0,44% del total
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GRAFICO N°0Q7

QUIMIOPROFILAXIS Y DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL

POR TIPO TB CONTACTO, 2018 - 2024
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TABLA N°08

PORCENTAJE DE NINOS SEGUN QUIMIOPROFILAXIS RECIBIDA Y DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL,

SEGUN ESQUEMA DE TERAPIA PREVENTIVA UTILIZADA, 2018-2024

2018

2019

2020

2021

2022

2023

2024

Esquema TPT TO;;AL
n % % % % % % %
Isoniacida(H) 4 0.89 0.22 0,67 0.22 111 0,00 067 377
Diaria OM
Isoniacida(H) 6 1,33 0,67 0,67 0,22 0,44 0,44 0,22 3,99
Diaria 1M
Isoniacida(H) 5 111 1,33 111 0.89 0.44 0,67 089 643
Diaria 2M
Isoniacida(H) 3 0,67 0,22 0,00 0,67 0,44 0,44 0,22 2,66
Diaria 3M
Isoniacida(H) 1 0,22 0,67 0,00 0,22 0,44 1,33 0,00 2,88
Diaria 4M
Isoniacida(H) 1 022 0.89 0.44 0.89 0.44 0,67 044  3.99

Diaria 5M
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Isoniacida(H)
Diaria 6M
Rifapentina(P) +
Isoniacida(H)
Semanal 3M (12
dosis)

Rifampicina(R)
diaria 4M

Isoniacida(H) +
Rifampicina(R)
diaria 3M

9,09

0,00

0,00

0,00

57

12,64

0,00

0,00

0,00

46

10,20

0,00

0,00

0,00

37

8,20

0,00

0,00

0,00

37

8,20

0,00

0,00

0,00

58

12,86

0,00

0,00

0,00

51

12

11,31

2,66

0,89

0,22

72,51

2,66

0,89

0,22

TOTAL

61

13,53

75

16,63

59

13,08

51

11,31

52

11,53

74

16,41

79

17,51

100,00

p:<0,001

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informacion Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccion Regional de
Salud (DIRESA), Tacna.
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INTERPRETACION:

La tabla presenta la poblacion total de nifios que recibieron
quimioprofilaxis, ordenadas segun esquema de terapia preventiva de
tuberculosis (TPT) utilizado, con el objetivo de analizar el desarrollo de

tuberculosis infantil durante el periodo 2018-2024.

Se revela un claro predominio del esquema “Isoniacida (H) Diaria
6M” como el régimen mas utilizado a lo largo de todo el periodo analizado,
representando el 72,51% del total. Este esquema representa
consistentemente la mayor proporcién de casos, con valores que oscilan
entre un minimo de 8,20% en 2021 y un maximo de 12,86% en 2023. Le
siguen, en menor medida, otras duraciones de isoniacida: “Isoniacida (H)
Diaria 2M”, con un porcentaje maximo de 1,33% en 2019; “Isoniacida (H)
Diaria 1M”, que alcanz6é un 1,33% en 2018. También se encuentran
esquemas menos frecuentes, como “Isoniacida (H) Diaria OM” (con un
maximo de 1,11% en 2022), “Isoniacida (H) Diaria 4M” e “Isoniacida (H)
Diaria 5M” ambos generalmente por debajo del 1%, asi como “Isoniacida
(H) Diaria 3M”, con porcentajes marginales. Es destacable la incorporacion
de esquemas combinados y mas recientes durante el afio 2024. El régimen
“Rifapentina (P) + Isoniacida (H) Semanal 3M (12 dosis)” representa el
2,66% del total de la muestra. Asimismo, se observé el uso de “Rifampicina
(R) Diaria 4M”, con 4 casos (0,89%), y la combinacion “Isoniacida (H) +

Rifampicina (R) Diaria 3M”, con 1 caso (0,22%).
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GRAFICO N°08
PORCENTAJE DE NINOS SEGUN QUIMIOPROFILAXIS RECIBIDA Y

DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL, SEGUN ESQUEMA DE

TERAPIA PREVENTIVA UTILIZADA, 2018-2024
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Fuente: Tabla N°08
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TABLA N°09

TABLA CRUZADA SOBRE QUIMIOPROFILAXIS Y DESARROLLO

DE TUBERCULOSIS INFANTIL, 2018 - 2024

Quimioprofilaxis Quimioprofilaxis
completa incompleta TOTAL
d aroli 0 o el
esarrollé (2,0%) (6,21%)
TB infantil (8,21%)
No 329 85 414
desarroll6 (72,94%) (18,85%) (91,79%)
TB infantil 97
338 113 451
LIS (74,94%) (25,06%) (100,00)

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informacién
Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccién Regional de Salud (DIRESA),
Tacna.

ODDS RATIO (OR)

OR =0,083

INTERVALO DE CONFIANZA PARA-ODDS RATIO

IC 95%: (0,038 — 0,182)
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INTERPRETACION:

De los 113 nifios que NO completaron la quimioprofilaxis, 85 (18,85% del
total) no desarrollaron tuberculosis y 28 (6,21% del total) si desarrollaron
tuberculosis, lo que se traduce como, el grupo que no completd la
quimioprofilaxis tiene una proporcion mas alta de casos con tuberculosis

(28 vs 85).

De los 338 nifios que SI completaron la quimioprofilaxis, 329 (72,94% del
total) no desarrollaron tuberculosis y 9 (2,0% del total) si desarrollaron
tuberculosis. Es decir, la mayoria de los nifilos que completaron la

qguimioprofilaxis no desarrollaron tuberculosis (329 vs 9).

El odds ratio (OR) obtenido fue de 0,083, con un intervalo de confianza al

95% de 0,038 a 0,182.

El OR es <1, lo que nos indica que los nifios que recibieron quimioprofilaxis
completa tuvieron un 91,7% menos probabilidad de desarrollar TB infantil,

en comparaciéon con los que recibieron quimioprofilaxis incompleta.

Dado que intervalo no incluye el valor 1, indica que esta asociacion es

estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°09
TABLA CRUZADA SOBRE QUIMIOPROFILAXIS Y DESARROLLO

DE TUBERCULOSIS INFANTIL, 2018 - 2024
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Fuente: Tabla N°09
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TABLA N°10

PRUEBA DE CHI CUADRADO ENTRE QUIMIOPROFILAXIS Y

DESARROLLO DE TUBERCULOSIS

INFANTIL, 2018 — 2024

Valor o] Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 55,003 1 <0,001

de Pearson

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informacién
Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccion Regional de Salud (DIRESA), Tacna.

INTERPRETACION:

Chi-cuadrado de Pearson = 55,003, este es el valor del estadistico
Chi-cuadrado calculado. Un valor alto indica que hay una diferencia
significativa entre las frecuencias observadas y esperadas bajo la hipotesis

nula.

gl = 1: Los grados de libertad (gl) en esta prueba son 1, se debe a la

comparaciéon de dos categorias dicotémicas.
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Significacion asintética (bilateral) < 0,001: Esto indica que la
probabilidad de obtener un valor del estadistico Chi-cuadrado igual o mayor

a 55,003 bajo la hipotesis nula es menor al 0,1%.

Para un nivel de confianza del 95% y 1 grado de libertad, el valor

critico de Chi-cuadrado es: 3,841.

Dado que el valor calculado del estadistico de prueba (55,003) es
mayor que el valor critico de la tabla (3,841 para gl = 1y a = 0,05), el
resultado cae dentro de la zona de rechazo de la hipotesis nula. Por lo tanto,
se concluye que existe una asociacion estadisticamente significativa entre

las variables analizadas.
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TABLA N°11

PRUEBA DE V DE CRAMER ENTRE QUIMIOPROFILAXIS Y

DESARROLLO DE TUBERCULOSIS

INFANTIL, 2018 — 2024

Valor gl Significacion
aproximada
V de Cramer 0,349 1 <0,001

Fuente: Datos recolectados por el investigador a partir del Sistema de Informacion
Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) de la Direccion Regional de Salud (DIRESA), Tacna.

INTERPRETACION:

El coeficiente V de Cramer es un coeficiente de asociacion que evalla la
magnitud de la asociacién encontrada mediante la prueba de Chi-cuadrado.
Se obtuvo un valor de V = 0,349 (p < 0,001), lo cual indica una asociacion
de magnitud moderada. Si bien existe relacion entre las variables esta no
es lo suficientemente fuerte como para atribuir el desarrollo de la
enfermedad Unicamente a la quimioprofilaxis incompleta, ya que pueden

intervenir otros factores.
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4.2. DISCUSION

Segun la Tabla N°01, durante el periodo 2018-2024 se evidencio que la
mayoria de los nifios registrados en el estudio recibié quimioprofilaxis
completa, con un 74,94 % del total, equivalente a 338 casos. Por el
contrario, un 25,06 %, es decir, 113 nifios, no completaron el tratamiento
profilactico indicado. Cabe destacar que el afio 2024 registré el mayor
porcentaje de cumplimiento, en contraste con el menor cumplimiento
observado en 2022. En cuanto al incumplimiento, el afio 2018 fue el que
mostré la mayor proporcion de niflos que no completaron la

quimioprofilaxis.

Estos resultados encuentran respaldo en la literatura internacional.
Mukherjee et al. (2022), en un estudio desarrollado en India, reportaron que
aproximadamente un 72 % de los nifios que iniciaron quimioprofilaxis
lograron completarla, mientras que un 28 % abandondé o interrumpi6 el
tratamiento antes de los seis meses requeridos. Este patron es similar al
observado en el presente estudio, lo que resalta una tendencia compartida
en paises con sistemas de salud en desarrollo, donde las barreras para el
acceso sostenido al tratamiento incluyen factores socioeconémicos,
percepcion de riesgo por parte de los cuidadores y falta de seguimiento

activo por parte del personal de salud.
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A nivel nacional, estudios como el de Zegarra-Chapofian et al. (2021),
desarrollado en Lima, evidenciaron que el 41 % de los nifios no completé la
terapia preventiva con isoniacida, y que la mayoria inicio el tratamiento con
retraso y sin seguimiento clinico adecuado. Esta cifra supera el 25,06 %
hallado en el presente estudio, o que sugiere que, si bien la adherencia
sigue siendo un reto en el pais, Tacnha ha mostrado una mejor tasa de
finalizacion en comparacién con algunas zonas de Lima Metropolitana. Del
mismo modo, el estudio de Apolisi et al. (2023), también en Lima, encontré
que el 26,4 % de los casos no completd el esquema con isoniacida, una
proporcidn practicamente idéntica a la hallada en esta investigacion. Ello
podria sefialar una problematica estructural persistente a nivel nacional en
relacion con la adherencia al tratamiento de prevencion, mas alla de la

region evaluada.

Por otro lado, el estudio de Alva (2025), realizado en el Centro Materno
Infantil Juan Pablo Il en Lima, reporté una adherencia al esquema de seis
meses del 75,2 %, con abandonos relacionados a la falta de comprension
sobre la necesidad del tratamiento, especialmente en nifilos asintomaticos.
Este hallazgo guarda similitud con el porcentaje de cumplimiento registrado
en Tacna, lo que refuerza la hipotesis de que los factores cognitivos y
educativos siguen siendo determinantes en la adherencia terapéutica, aun

cuando existan esquemas y recursos disponibles.
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A nivel local, ningan estudio previo en Tacha reporta directamente tasas
actuales de cumplimiento de quimioprofilaxis, pero si se ha documentado
la evolucion de la tuberculosis infantil en general. Gutiérrez (2014) y Robles
et al. (2019), en estudios realizados en el Hospital Hipdélito Unanue,
describieron la persistencia de tuberculosis en menores con antecedentes
familiares y condiciones de vulnerabilidad, aunque no profundizaron en la
adherencia a la quimioprofilaxis. Los hallazgos del presente estudio, por
tanto, aportan evidencia local actualizada al demostrar que tres de cada
cuatro nifios completaron la quimioprofilaxis, lo cual representa un avance
significativo respecto al historial regional y complementa los vacios

existentes en investigaciones previas.

Desde el punto de vista tedrico, autores como Cruz y Starke (2016)
sostienen que la quimioprofilaxis es una intervenciéon costo-efectiva y
segura para prevenir el desarrollo de tuberculosis en nifios menores de
cinco afios, siendo especialmente eficaz si se administra de manera
completa y en el tiempo indicado. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) respalda esta afirmacion, recomendando firmemente Ia
implementacion de terapia preventiva en contactos cercanos a casos indice
de tuberculosis pulmonar bacilifera, sobre todo cuando se trata de
poblacion infantil, debido al mayor riesgo de progresiéon hacia formas
graves de la enfermedad. El incumplimiento de la quimioprofilaxis

representa, por tanto, no solo una pérdida de oportunidad para proteger al
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nifio, sino también una posible carga futura para el sistema de salud, ya
que los casos de tuberculosis activa suelen requerir tratamientos mas

costosos y prolongados.

En conjunto, los resultados observados en esta investigacion coinciden con
multiples estudios internacionales, nacionales y locales, lo que demuestra
gue el problema de la adherencia a la quimioprofilaxis en la infancia es un
reto global, aunque con variaciones segun el contexto. El hecho de que tres
de cada cuatro nifios hayan completado la profilaxis refleja un avance en la
implementacion del programa en Tacna, especialmente en los ultimos
afos. Sin embargo, el 25 % restante evidencia una brecha que no puede
ser ignorada, pues implica un riesgo directo de desarrollo de tuberculosis y
un eventual fracaso en los esfuerzos de control epidemiologico. La
comparacion con los estudios citados confirma que la proporcion de
cumplimiento se encuentra dentro del rango esperable, pero aun distante

de un ideal del 100 % que garantice proteccion poblacional.

Segun la Tabla N°02, durante el periodo 2018—-2024 se identificé que un
total de 37 niflos de la muestra desarrollaron tuberculosis infantil, lo que
representa el 8,2 % del total de contactos evaluados. En contraste, 414
nifios (91,8 %) no desarrollaron la enfermedad, lo cual permite inferir que la

implementacion de la quimioprofilaxis, en conjunto con otros factores, ha
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contribuido a la prevencion efectiva de la tuberculosis en la mayoria de los
casos. Sin embargo, la presencia de 37 casos de tuberculosis activa entre
nifos, todos ellos contactos de casos indice, sigue siendo preocupante
desde una perspectiva de salud publica, especialmente considerando la
vulnerabilidad de esta poblacion y el alto riesgo de formas graves o

diseminadas de la enfermedad en edades tempranas.

A nivel internacional, diversos estudios respaldan el hallazgo de que, a
pesar de la administracién de quimioprofilaxis, existe una proporcion de
nifios que desarrolla tuberculosis. Brent et al. (2018), en una investigacion
llevada a cabo en Kenia, encontraron que el 49 % de los casos en nifios
menores de cinco afios se atribuy6 a contacto domiciliario con adultos con
TB, y ningln nifio con contacto recibié quimioprofilaxis, 1o que resulté en
una incidencia ajustada de hasta 86 casos por cada 100 000 nifios/afio.
Esto refuerza la idea de que el desarrollo de tuberculosis infantil esta
estrechamente ligado al contacto sin intervencién preventiva efectiva. Por
su parte, Oh y Menzies (2022), en Corea del Sur, concluyeron que aunque
la terapia preventiva con rifampicina por cuatro meses (4R) mejora la
adherencia y reduce el riesgo de progresion, esta no garantiza inmunidad
absoluta, especialmente cuando el tratamiento no se completa o cuando la
exposicion es continua dentro del hogar. Ambos estudios coinciden en

sefalar que la efectividad de la profilaxis esta condicionada por factores
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como adherencia, oportunidad del inicio y reduccion efectiva del contacto

infeccioso.

En el contexto nacional, Cartolin y Luna (2023), en un estudio realizado en
el Callao, identificaron factores asociados al retraso en el inicio del
tratamiento en nifios con tuberculosis, como el bajo nivel educativo del tutor
y pertenecer a redes de atencion de menor capacidad resolutiva. Aunque
su objetivo principal no fue medir la incidencia en contactos, sus hallazgos
refuerzan la importancia de factores estructurales y sociales en la
progresion de la enfermedad. De manera mas directa, Castillo (2018), en
La Libertad, observé que una proporcién de nifios que desarroll6 TB
pulmonar habia recibido quimioprofilaxis previa, pero no se encontré una
asociacion significativa con el desarrollo de resistencia primaria. Aunque su
muestra no fue exclusivamente pediatrica, el estudio sefiala que la
existencia de casos de tuberculosis activa en personas que recibieron
quimioprofilaxis sigue siendo un fenébmeno observable en el pais, vinculado
mas a la adherencia, supervision clinica y oportunidad diagnéstica que al

fracaso intrinseco del tratamiento preventivo.

A nivel local, Robles et al. (2019), en un analisis retrospectivo en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, identificaron que un 8,7 % de los casos
hospitalizados por tuberculosis correspondia a nifios menores de 15 afos.
Aunque su disefio no permite establecer una tasa de conversion desde

contacto a caso activo, esta cifra es comparable al 8,2 % hallado en la
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presente investigacion. Ademas, el estudio resalté que en la mayoria de los
casos en que se desarrollé la enfermedad existian factores adicionales
como hacinamiento, comorbilidades respiratorias y antecedentes familiares
de tuberculosis, elementos también observados parcialmente en la
poblacidén estudiada. Este patron coincide con la literatura, que destaca
coémo la vulnerabilidad social y la continuidad del contacto son variables

clave en la progresién de la infeccion.

Desde la perspectiva teorica, Cruz y Starke (2016) sefialan que la
quimioprofilaxis puede reducir el riesgo de tuberculosis activa en nifios en
mas del 90 %, pero su eficacia depende criticamente de tres factores: la
adherencia al tratamiento, el inicio oportuno posterior a la exposicion, y la
interrupcion del contacto con el caso indice activo. Cuando estas
condiciones no se cumplen, el riesgo de progresién a enfermedad activa se
incrementa significativamente, incluso cuando se ha iniciado la terapia

preventiva.

En conjunto, los hallazgos de esta investigacion coinciden con los datos y
tendencias descritos en la literatura cientifica. La proporcion de nifios que
desarrollo tuberculosis se encuentra dentro del rango observado tanto a
nivel nacional como internacional, lo que permite considerar que la
situacion en Tacna no es aislada, sino parte de un patron mas amplio. Sin
embargo, esto no debe interpretarse como una normalidad aceptable. El

hecho de que uno de cada doce nifios contactos aun desarrolle la
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enfermedad evidencia que las estrategias de prevencion, aunque efectivas
en la mayoria, aun no son suficientes para eliminar el riesgo

completamente.

Como conclusion, se puede afirmar que, si bien la mayoria de los nifios en
contacto con casos indice no desarroll6 tuberculosis durante el periodo de
estudio, aln se presentan casos que podrian haberse evitado mediante un
sistema mas eficiente de seguimiento, deteccién y cobertura completa del
tratamiento profilactico. La consistencia de estos hallazgos con estudios
nacionales e internacionales refuerza la importancia de mejorar las
intervenciones dirigidas a esta poblacion vulnerable, considerando ademas
factores contextuales como pobreza, hacinamiento y acceso a servicios de

salud oportunos y continuos.

Segun la Tabla N°03, el analisis por edad muestra que el grupo mas
priorizado en la administracién de quimioprofilaxis es el de nifilos menores
de 5 afos. A medida que aumenta la edad, la incidencia de tuberculosis
disminuye progresivamente, siendo menos frecuente en los grupos de 6 a
10 afios y, en menor medida aun, en adolescentes de 11 a 14 afios. Esta
distribucion es coherente con el conocimiento actual sobre el desarrollo

inmunoldgico en la infancia y con la evidencia que indica que el riesgo de
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tuberculosis activa es mayor en los menores de cinco afos, tanto por

razones inmunoldgicas como por su alta vulnerabilidad social y biolégica.

A nivel internacional, la vulnerabilidad de los menores de cinco afios ante
la tuberculosis ha sido ampliamente documentada. Mukherjee et al. (2022),
en un estudio mixto realizado en India, hallaron que este grupo etario
representaba una proporcién sustancial de los contactos expuestos a TB,
y que la cobertura completa de terapia preventiva en menores de cinco
afos fue inferior al 25 %, debido a barreras estructurales, desinformacion y
fallas en la adherencia. Este resultado resalta que, incluso con programas
establecidos, la proteccion efectiva en este grupo continta siendo limitada.
Por otro lado, Cruz y Starke (2016), en un estudio desarrollado en Estados
Unidos, concluyeron que la progresion de infeccion a enfermedad activa
ocurre con mayor rapidez y gravedad en lactantes y preescolares, debido
a una respuesta inmune celular adn inmadura. Ademas, sefialaron que este
grupo debe ser manejado con protocolos diferenciados y seguimiento mas

intensivo, incluso cuando recibe quimioprofilaxis.

En el contexto nacional, Apolisi et al. (2023) realizaron un analisis
retrospectivo en Lima, donde identificaron que el 67 % de los nifios que
desarrollaron tuberculosis eran menores de cinco afos. Este hallazgo se
vinculd, en muchos casos, a inicios tardios de quimioprofilaxis o
interrupciones por falta de seguimiento. Asimismo, Gutiérrez (2014), en un

extenso estudio de 923 casos hospitalarios en el Hospital Hipolito Unanue
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de Tacna, encontré que los menores de cinco afos presentaban mayor
frecuencia de formas graves como tuberculosis meningea y diseminada, lo
que refuerza la necesidad de un enfoque clinico diferencial por edad. La
asociacion entre corta edad y mayor severidad ha sido consistentemente
reportada en la literatura peruana, alertando sobre la necesidad de

intervencidn oportuna en estos casos.

Desde el &mbito local, Zegarra-Chapofian et al. (2021), en un estudio
llevado a cabo en Lima Metropolitana, evaluaron a casi mil contactos
infantiles menores de cinco afos, hallando que un 41 % no culmind la
terapia preventiva, y que la falta de adherencia fue mas frecuente
precisamente en los mas pequefios. Aunque el estudio no fue en Tacna,
sus conclusiones reflejan tendencias similares: menor edad se asocia a
mayor vulnerabilidad, pero también a mayores barreras para completar el
tratamiento, ya sea por decision de los cuidadores, percepcién de riesgo
disminuida, o por carencias en la visita domiciliaria y seguimiento activo

desde los centros de salud.

Desde la perspectiva tedrica, el manual de control de tuberculosis infantil
de la OMS (2021) establece que los nifilos menores de cinco afos tienen el
doble de riesgo de desarrollar tuberculosis activa si no reciben tratamiento
preventivo adecuado, y que la progresion a formas graves ocurre en menor
tiempo. Este riesgo se agrava si existen condiciones como desnutricion,

contacto prolongado con el caso indice o retraso en el diagndéstico. Por
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tanto, el criterio de edad representa no solo una variable demografica, sino

un eje central para la toma de decisiones clinicas y de salud publica.

En conclusion, los hallazgos del presente estudio coinciden con la literatura
cientifica nacional e internacional: los nifios menores de cinco afos
constituyen el grupo de mayor riesgo para desarrollar tuberculosis infantil,
incluso cuando forman parte de programas de tratamiento preventivo. Esta
vulnerabilidad es tanto biol6gica como estructural, determinada por factores
como el entorno familiar, el nivel educativo de los cuidadores, y la eficacia
del sistema de salud para brindar un seguimiento sostenido. La
coincidencia de estos resultados con estudios de otras regiones del Pert y
del mundo permite considerar que esta distribucion etaria de la enfermedad
representa una constante epidemiolégica, que demanda intervenciones
focalizadas, adaptadas al contexto local y a las necesidades especificas de

esta poblacion.

Segun la Tabla N°04, el andlisis por sexo revela que tanto varones como
mujeres estuvieron expuestos a tuberculosis en proporciones relativamente
similares durante el periodo 2018-2024. Esta diferencia fue leve pero
constante, lo cual indica que el sexo, si bien no fue el factor mas

determinante por si solo, si debe ser considerado dentro del conjunto de
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variables que modulan el riesgo de progresion a tuberculosis activa en

poblacion infantil.

Desde el enfoque internacional, diversos estudios han explorado
diferencias por sexo en la presentacion de tuberculosis infantil, aunque los
hallazgos varian segun la regién y los factores contextuales. En una
revision realizada por Oh y Menzies (2022) en Corea del Sur, se reportd
que en paises con alta carga de tuberculosis, los nifios varones tienden a
presentar mayor incidencia de enfermedad activa en comparacion con las
nifias, especialmente en menores de cinco afos. Aunque esta diferencia
no siempre fue estadisticamente significativa, se observd de forma
reiterada en diferentes contextos, lo que sugiere una tendencia bioldgica y

social combinada.

De manera complementaria, Brent et al. (2018), en un estudio prospectivo
desarrollado en la provincia costera de Kenia, hallaron que los varones
tenian una tasa levemente superior de tuberculosis activa respecto a las
nifias. Este hallazgo fue atribuido, en parte, a una mayor vulnerabilidad
inmunologica en los varones durante los primeros afos de vida, pero
también se discutio que podria existir un sesgo en la busqueda de atencion
médica, en el que los cuidadores priorizan llevar mas a los varones a los

servicios de salud, lo cual influye en las tasas de deteccion.
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A nivel nacional, el estudio de Cartolin y Luna (2023) en Callao identifico
que, si bien la exposicion a casos indice fue similar entre ambos sexos, los
diagnésticos confirmados de tuberculosis activa fueron mas frecuentes en
nifios varones. Asimismo, Alva (2025), en un estudio realizado en el Centro
Materno Infantil Juan Pablo Il en Lima, reporté que el 57,6 % de los casos
de tuberculosis correspondian a varones, aunque no se especificd si esta
diferencia fue estadisticamente significativa. Ambos estudios concuerdan
en sefialar una tendencia nacional hacia una mayor prevalencia de la

enfermedad en nifilos, aunque con margenes estrechos.

En el plano local, el estudio de Zegarra-Chapofian et al. (2021) realizado
en Lima Metropolitana, también abordd la distribucion por sexo en
contactos pediatricos. A diferencia de otros estudios, hallaron una leve
predominancia de casos en nifias, lo cual fue atribuido a factores sociales
y culturales: en muchos hogares, las nifias permanecen mas tiempo en el
entorno doméstico, lo que podria aumentar su exposicion continua al caso
indice, especialmente cuando este no ha sido tratado de manera oportuna.
Si bien este hallazgo no representa a Tacna especificamente, plantea una

reflexion relevante sobre los patrones de género en la dinamica familiar.

Desde una perspectiva tedrica, el Nelson Tratado de Pediatria (2020)
reconoce que existen diferencias inmunolégicas entre varones y mujeres
durante la infancia temprana. En particular, los varones tienden a presentar

una maduracion mas lenta de ciertos componentes de la inmunidad celular,
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lo cual podria explicar una mayor susceptibilidad a infecciones
respiratorias, incluida la tuberculosis. No obstante, se destaca que la
evidencia cientifica sobre este punto no es concluyente, y que las
diferencias observadas también podrian deberse a factores de acceso a

salud, roles sociales, y sesgos de deteccion.

En resumen, si bien el presente estudio muestra una ligera mayor
proporcion de tuberculosis infantil en varones, esta diferencia no es
significativa ni concluyente. La variabilidad observada en estudios
nacionales e internacionales sugiere que el sexo no actia como un factor
determinante independiente, sino mas bien como un modulador del riesgo,

influenciado por factores inmunoldgicos, sociales y conductuales.

Como conclusién, se puede afirmar que, aunque el sexo no constituye un
predictor fuerte por si mismo, su interaccion con otros factores puede incidir
en la vulnerabilidad infantil frente a la tuberculosis. Por ello, los programas
de prevencién deben mantener una vigilancia equitativa entre varones y
mujeres, evitando generalizaciones y adaptando las intervenciones a las

dinamicas culturales y epidemiolégicas del entorno donde se implementan.

Segun la tabla N°05, el analisis por establecimiento de salud revela
diferencias notables en la implementacion y seguimiento de la

quimioprofilaxis en los contactos infantiles. Durante el periodo 2018-2024,
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ciertos centros de salud presentaron mayores registros de administracion
de tratamiento preventivo, asi como tasas mas bajas de progresion a
tuberculosis activa, en comparacion con otros establecimientos del mismo
nivel. Este patron puede deberse a multiples factores, como la
disponibilidad de personal capacitado, la adherencia a protocolos
establecidos, el seguimiento activo de los contactos y el acceso a medios
diagnésticos adecuados. Asimismo, podria influir la carga laboral de cada
establecimiento, el contexto socioecondmico de su poblacién asignaday el

compromiso institucional en la vigilancia de la tuberculosis.

A nivel internacional, Mukherjee et al. (2022) resaltan la importancia de la
descentralizacion efectiva de los servicios de tuberculosis. En su estudio
en la India, demostraron que los establecimientos con programas
comunitarios activos y personal capacitado en el manejo de TPT lograron
mayores tasas de adherencia al tratamiento y menos casos de tuberculosis
infantil. El autor plantea que el entorno institucional y la calidad del primer
nivel de atencion son tan determinantes como el régimen farmacoldgico en
si. Ademas, destaca que los centros con seguimiento telefonico o visitas

domiciliarias obtienen mejores resultados en la prevencion de TB activa.

En Latinoamérica, Cruz y Starke (2016) revisaron la efectividad de la
implementacion de TPT en diferentes centros de salud en México, y
encontraron una correlacion positiva entre el cumplimiento de guias clinicas

y la disminucién de casos de TB infantil. Este hallazgo sugiere que la brecha
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no radica unicamente en el acceso a los medicamentos, sino en la forma
coOmo se organiza y ejecuta la estrategia preventiva en cada
establecimiento. La falta de estandarizacion y el escaso monitoreo de
cumplimiento  fueron identificados como obstaculos comunes,

especialmente en centros rurales o con recursos limitados.

A nivel nacional, el estudio de Alva (2025), realizado en el centro materno
infantil Juan Pablo Il en Lima, encontr6 que la implementacion adecuada
del programa de control de tuberculosis se relacion6 con mayor éxito
terapéutico, ya que el 84,8 % de los pacientes recibié tratamiento para
tuberculosis sensible. Esto sugiere que el entorno institucional puede
impactar directamente en los resultados del tratamiento y prevencion, sobre
todo cuando se cuenta con personal capacitado y seguimiento clinico

constante.

A nivel local, Robles et al. (2019) analizaron la situaciébn en los
establecimientos de salud del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
evidenciando que aquellos centros con mayor actividad comunitaria —como
control domiciliario o captacion de contactos durante campafias—
presentaban una menor incidencia de tuberculosis infantil en comparacion
con establecimientos que adoptaban un abordaje exclusivamente pasivo.
Ademas, se identificaron limitaciones como la falta de seguimiento
estructurado, registros incompletos de la terapia preventiva, y dificultades

para asegurar la continuidad del tratamiento en zonas periféricas.
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Asimismo, el estudio de Zegarra-Chapoian et al. (2021), también en Tacna,
mostré que, dentro de una misma region, habia variaciones significativas
entre establecimientos de salud similares. Algunos centros reportaban altos
niveles de cobertura en TPT, mientras que otros, pese a tener poblacidén en
riesgo, no registraban intervenciones preventivas. Esta diferencia fue
atribuida, en parte, a la rotacion de personal, la capacitacion desigual en
normas técnicas y la escasa priorizacion del componente preventivo frente

al curativo en el primer nivel de atencion.

Desde el plano tedrico, el texto “Control de la Tuberculosis” del Ministerio
de Salud del Perd (MINSA, 2021), recalca que uno de los pilares del
enfoque preventivo es el fortalecimiento de los servicios de salud donde se
brindan los tratamientos. El manual enfatiza la necesidad de garantizar
condiciones minimas como el abastecimiento regular de medicamentos,
registros estandarizados, personal capacitado y una red funcional de
seguimiento y referencia. Sin estos componentes, la efectividad de la
quimioprofilaxis infantil se ve limitada, incluso si los medicamentos estan

disponibles.

En conclusion, las variaciones observadas en este estudio son consistentes
con la literatura, que sefala que la efectividad del TPT depende tanto del
contexto institucional como del componente clinico. Por tanto, es
fundamental fortalecer las capacidades de los establecimientos de salud de

primer nivel, especialmente en zonas con alta carga de tuberculosis infantil.
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Asimismo, resulta crucial identificar las mejores practicas de los centros con
mejores resultados, para replicarlas en otros establecimientos y cerrar las

brechas observadas.

Segun la tabla N°06, el andlisis del parentesco entre el nifio contacto y el
caso indice de tuberculosis muestra que los vinculos familiares mas
cercanos tienden a representar un mayor riesgo de exposicion, y por ende,
un foco prioritario para la intervencion preventiva. En los datos revisados
entre 2018 y 2024, se observoé que los contactos que eran hijos y hermanos
del caso indice constituyen la mayoria de los receptores de quimioprofilaxis.
Este patron es consistente con la evidencia de que la convivencia estrecha,
la proximidad fisica constante y el compartir ambientes cerrados aumentan

significativamente la probabilidad de transmision del bacilo de Koch.

Los hijos del caso indice representaron el grupo mas numeroso, seguidos
por hermanos. Asimismo, se identificaron casos de sobrinos, primos y otros
tipos de contacto conviviente, aungue en menor proporcion. Esta
distribucion sugiere que la cercania del lazo familiar, combinada con la
frecuencia y duracién de la exposicion, influye directamente en el riesgo de

infeccion y en la priorizacién para la administracion de terapia preventiva.

A nivel internacional, el estudio multicéntrico de Oh y Menzies (2022), que

abarcé poblaciones de Asia, estableci6 que el parentesco directo,

131



especialmente el de hijos e hijas, presenta el mayor riesgo de infeccion
latente y progresion a enfermedad activa si no se administra tratamiento
preventivo oportuno. Ademas, encontraron que los nifilos con exposicion
prolongada al caso indice (mas de 6 horas diarias en el mismo ambiente)
tienen hasta tres veces mas probabilidad de desarrollar tuberculosis en los
dos primeros afios tras el contacto, en comparacion con aquellos cuya
convivencia era menos intensa. El estudio enfatiza que los programas de

TPT deben priorizar a los contactos de primer grado.

De igual forma, el metaanalisis global de Brent et al. (2018) evidencié que
el 46% de los casos de tuberculosis infantil ocurrian en nifios que eran hijos
o hermanos de adultos con TB activa. Incluso cuando los esquemas de
quimioprofilaxis eran similares, la tasa de infeccion era significativamente
mas alta en contactos con consanguinidad directa. El estudio resalta que la
exposicion continua al caso indice, incluso después de iniciado su
tratamiento, representa un riesgo persistente, especialmente en hogares

con condiciones de hacinamiento o deficiente ventilacion.

A nivel nacional, el estudio de Cartolin y Luna (2023), realizado en Lima
Metropolitana, document6 que mas del 70% de los nifios que desarrollaron
tuberculosis infantil eran hijos del caso indice. El trabajo subraya la alta
vulnerabilidad de este grupo, especialmente cuando el adulto enfermo aun
no ha iniciado tratamiento o presenta una carga bacilar alta. Asimismo, se

menciona que el retraso en el inicio de la TPT, la falta de seguimiento, y las
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limitaciones en el acceso a servicios de salud dificultan la implementacion

efectiva de medidas preventivas.

De igual manera, el estudio de Alva Curo (2025), llevado a cabo en Lima,
también identificé que los hijos y nietos fueron los contactos mas frecuentes
en los registros de TPT. La progresion a tuberculosis activa fue mas comun
cuando el caso indice era la madre, especialmente si presentaba
tuberculosis pulmonar bacilifera. El estudio también reportd que, en varios
casos, el inicio del tratamiento preventivo se retras6 debido a demoras en
la evaluaciébn del nifio o a la falta de asistencia del tutor legal,

comprometiendo asi la efectividad de la quimioprofilaxis.

Desde una perspectiva tedrica, el libro “Tuberculosis en la infancia” de Cruz
y Starke (2016) destaca que los contactos con lazos parentales directos
principalmente hijos y hermanos, tienen un riesgo elevado de desarrollar
tuberculosis si no reciben tratamiento preventivo adecuado. El texto
enfatiza que, incluso con el tratamiento efectivo del caso indice, el riesgo
de transmision se mantiene durante varias semanas, especialmente en
ausencia de intervenciones oportunas como la TPT. Por ello, recomienda
estrategias diferenciadas de seguimiento activo en funcion del tipo de

vinculo familiar.

En conclusiéon, el parentesco es un determinante epidemiolégico

fundamental en el contexto de tuberculosis infantil. La proximidad familiar
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particularmente hijos y hermanos, se asocia con mayor riesgo de
exposicion y progresion hacia enfermedad activa, razén por la cual debe
constituir un criterio prioritario en la vigilancia, diagndstico temprano y
administracion de terapia preventiva. Ademas, se requiere un
acompafamiento familiar mas riguroso y un monitoreo continuo para
garantizar el éxito del tratamiento, reduciendo asi la carga de tuberculosis

en nucleos familiares ya afectados por la enfermedad.

Segun la tabla N°07, durante el periodo 2018-2024 se analiz6 el tipo de
tuberculosis del caso indice con el que los nifios tuvieron contacto, a fin de
evaluar como esta variable se relaciona con la indicacién y efectividad de
la quimioprofilaxis, asi como con el desarrollo de tuberculosis infantil. La
mayoria de los casos indice presentaron tuberculosis pulmonar sensible
(TBS), alcanzando un 94,90% del total. En contraste, se identificaron
formas resistentes en proporciones menores: tuberculosis monorresistente
(MR-TB) en 2,88%, multirresistente (MDR-TB) en 1,78% y extensamente
resistente (XDR-TB) en solo 0,44%. Esto evidencia que, aunque la forma
sensible sigue siendo la mas frecuente, no debe subestimarse la presencia
de formas resistentes que podrian comprometer la eficacia de la terapia

preventiva.
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La tuberculosis pulmonar sensible es la mas asociada a esquemas clasicos
de TPT, como la administracion de isoniacida durante seis meses. Sin
embargo, cuando el caso indice presenta una forma resistente, la situacion
se complica. En particular, los contactos de MDR-TB y XDR-TB requieren
esquemas alternativos que adn no se encuentran estandarizados de
manera uniforme para poblacion pediatrica. Estos casos suelen asociarse
a fallas terapéuticas previas, retraso en el diagndéstico del caso indice y una
mayor carga bacilar, lo cual incrementa el riesgo de transmision en el

entorno familiar.

A nivel internacional, Oh y Menzies (2022) subrayan que, aunque los
tratamientos preventivos con isoniacida o rifampicina son eficaces para
TBS, en el caso de MDR-TB la evidencia es mas limitada y controversial.
En paises como Pakistan y Sudéfrica se han ensayado esquemas basados
en fluoroquinolonas, pero aun hay preocupaciones respecto a la seguridad
a largo plazo en nifios. El estudio plantea la urgencia de desarrollar guias
especificas segun el tipo de TB indice, especialmente para evitar
tratamientos  empiricos que resulten inefectivos 0 incluso

contraproducentes.

De igual manera, Brent et al. (2018), en un estudio realizado en Kenia,
hallaron que los contactos convivientes de casos con TB resistente tenian
hasta cuatro veces mas probabilidad de desarrollar tuberculosis activa en

los dos afos posteriores a la exposicion, en comparacion con los contactos
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de TBS. El autor recomienda una vigilancia activa y esquemas
diferenciados para MDR/XDR-TB, asi como un enfoque familiar en la

prevencion.

A nivel nacional, Apolisi et al. (2023), en un estudio realizado en Lima,
identificé que el 5,3% de los casos indice evaluados presentaban formas
resistentes. Este estudio también advirtid que muchas regiones del Perd no
realizan pruebas de sensibilidad a farmacos (DST) de manera rutinaria, lo
cual limita la posibilidad de ofrecer esquemas de TPT adecuados y
oportunos a los contactos convivientes, especialmente en menores de

edad.

Desde el enfoque local, Robles Mejia (2019), en un estudio realizado en la
regién de Tacna, encontr6 que algunos nifios contactos de casos con MDR-
TB desarrollaron tuberculosis a pesar de haber recibido TPT, debido a que
se utilizaron esquemas no diferenciados. El autor concluye que existe una
brecha importante en la implementacion de tratamientos preventivos
adaptados al tipo de tuberculosis del caso indice, agravada por la falta de

diagndstico oportuno y seguimiento individualizado.

Desde el punto de vista teorico, la "Guia Técnica para la Atencion Integral
de la Tuberculosis" del MINSA (2023) enfatiza que el tipo de TB del caso
indice debe ser el punto de partida para decidir el esquema de

quimioprofilaxis en los contactos. No obstante, reconoce que la
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infraestructura para realizar DST en todas las regiones del pais aun es
limitada, y que no existen protocolos oficialmente validados para el manejo
preventivo de contactos pediatricos expuestos a MDR o XDR-TB. Por ello,
se recomienda un seguimiento clinico estrecho y decisiones

individualizadas basadas en criterios clinicos y epidemioldgicos.

En resumen, los resultados del presente estudio coinciden con la literatura
cientifica: si bien la TBS predomina y responde bien a los esquemas
clasicos de TPT, la existencia de formas resistentes representa un riesgo
creciente que requiere una respuesta diferenciada. La exposicion a
MDR/XDR-TB en nifios implica una mayor probabilidad de progresion a
enfermedad activa y evidencia la necesidad de innovar en el disefio e

implementacion de esquemas profilacticos efectivos para estos casos.

Como conclusién, el tipo de tuberculosis del caso indice es una variable
epidemioldgica critica que condiciona la eficacia de la quimioprofilaxis.
Aunque los casos de TBS permiten una prevencion relativamente eficaz,
los contactos de MDR/XDR-TB deben abordarse con protocolos
especificos que aun estan en desarrollo. Es urgente fortalecer la capacidad
diagnostica para determinar la sensibilidad del bacilo en todos los casos
indice y garantizar que los contactos infantiles reciban un tratamiento
preventivo adaptado a dicha informacion. Esto permitira evitar progresiones
innecesarias a enfermedad activa y contribuira al control mas eficiente de

la tuberculosis en el pais.
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Segun la tabla N°08, durante el periodo 2018-2024, se observé una
marcada preferencia por el esquema de “Isoniacida (H) Diaria 6M” como
principal régimen de terapia preventiva contra la tuberculosis infantil en
nifios contactos de casos indice. Este esquema fue administrado al 72,51%
de los nifios que recibieron quimioprofilaxis, lo que refleja una
estandarizacion en la practica médica regional y una fuerte adherencia a
los lineamientos del Ministerio de Salud (MINSA) vigentes durante gran

parte del periodo estudiado.

El régimen de 6 meses de isoniacida diaria (H6M) ha sido histéricamente
recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y adoptado
ampliamente por los programas de control de tuberculosis debido a su
eficacia comprobada, amplia disponibilidad y bajo costo. No obstante, su
implementacion no esta exenta de desafios: la duracién prolongada del
tratamiento afecta directamente la adherencia, particularmente en
poblacion pediatrica, donde el cumplimiento suele depender del

compromiso de los cuidadores y del soporte del sistema de salud.

Recién en 2024 se evidencia en la region la incorporacion de esquemas
mas modernos y acortados, como “Rifapentina (P) + Isoniacida (H)
Semanal 3M (3HP)” (2,66%), “Rifampicina (R) Diaria 4M” (4R) (0,89%) y
“Isoniacida (H) + Rifampicina (R) Diaria 3M” (3HR) (0,22%). Estos nuevos
regimenes han sido promovidos como alternativas eficaces que mejoran la

adherencia y reducen los efectos adversos, aunque requieren una logistica
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mas compleja y disponibilidad farmacolégica especializada. Su
implementacion tardia sugiere una brecha entre las recomendaciones

internacionales y la operativizacion a nivel local.

Desde el ambito internacional, Mukherjee et al. (2022), en un estudio en
Africa, demostré que los esquemas acortados, como el 3HP, lograron una
adherencia del 93% y resultados equivalentes en efectividad preventiva
frente al esquema clasico H6M. El autor resalta la menor incidencia de
efectos adversos y una mejor aceptacion por parte de las familias, lo que
sugiere que los esquemas mas cortos son mas sostenibles, especialmente

en contextos de alta carga familiar.

De manera complementaria, Brent et al. (2018), en una revision sistematica
realizada en Kenia, concluyé que los esquemas combinados de corta
duracion (3HR o 4R) presentaban tasas de adherencia superiores al 85%,
frente a un 70% en esquemas prolongados como H6M. Este hallazgo
refuerza la necesidad de adaptar el tratamiento preventivo no solo a la
biologia del bacilo, sino también a las condiciones socioculturales de las

familias y al funcionamiento de los servicios de salud.

En el contexto nacional, Cartolin y Luna (2023), en un estudio en el Callao,
reportaron que hasta 2022 el H6M seguia siendo el esquema mas utilizado
en establecimientos del primer nivel, a pesar de las nuevas

recomendaciones. Esta persistencia fue atribuida a la falta de actualizacion
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de los protocolos institucionales y a la escasa disponibilidad de rifapentina
en el petitorio nacional. El estudio también mostré que el abandono del
esquema H6M se debia principalmente a efectos adversos, mal sabor del

farmaco y al largo tiempo de administracion.

Desde el analisis nacional, Alva (2025), en un estudio realizado en Lima,
identificé que el 95% de los tratamientos preventivos administrados entre
2018 y 2023 fueron con H6M. Solo en 2024 comenzd la incorporacion
paulatina del esquema 3HP, lo cual fue percibido positivamente por el
personal de salud, ya que facilitaba el seguimiento y mejoraba la

adherencia.

Desde una perspectiva teérica, Cruz y Starke (2016), en su obra
“Tuberculosis en la infancia”’, sefialan que la duracion del tratamiento
preventivo influye significativamente en la adherencia. Resaltan que
esquemas prolongados como H6M, aunque efectivos, pueden fallar en
contextos con limitada supervision médica, barreras geograficas o
sobrecarga familiar. Proponen que los esquemas deben adaptarse no solo
al tipo de contacto, sino también al entorno social y al perfil del sistema de

salud local.

En sintesis, la eleccion del esquema de terapia preventiva es un
componente esencial para la eficacia del programa de TPT en poblacién

infantil. Si bien H6M ha sido histéricamente dominante, su progresiva
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sustitucion por esquemas mas cortos representa una mejora basada en
evidencia cientifica y experiencia operativa. Esta transicion, sin embargo,
requiere de condiciones habilitantes como disponibilidad de medicamentos,
formacion del personal de salud, sensibilizacion de la comunidad y un

sistema de monitoreo riguroso.

Como conclusion, se recomienda priorizar la implementacién de esquemas
preventivos acortados, como el 3HP y el 4R, siempre que las condiciones
técnicas lo permitan. La experiencia acumulada demuestra que estos
esquemas mejoran la adherencia, reducen el abandono y contribuyen a una
prevencion mas eficaz de la tuberculosis infantil. El fortalecimiento del
abastecimiento farmacolégico y la actualizacion de protocolos

institucionales son pasos clave para consolidar esta estrategia.

Segun las Tablas N°09, N°10 y N°11, se evidencia una relacién sélida entre
haber recibido quimioprofilaxis completa y una reduccion significativa del
desarrollo de tuberculosis infantil. La tabla cruzada (Tabla 9) muestra que,
de los 113 niflos que no completaron la quimioprofilaxis, 28 (6,2%)
desarrollaron tuberculosis; en cambio, entre los 338 nifios que si la
completaron, solo 9 (2,0%) enfermaron. Esta diferencia es clinicamente

relevante y estadisticamente significativa.

141



La prueba de Chi-cuadrado (Tabla 10) refuerza este hallazgo con un valor
de x* = 55,003 y una p < 0,001, lo cual permite rechazar la hipotesis nula
de independencia entre las variables. Esto confirma que completar la
quimioprofilaxis actia como un factor protector efectivo frente al desarrollo

de tuberculosis infantil.

Asimismo, el coeficiente V de Cramer (0,349), presentado en la Tabla 11,
indica que la magnitud de esta asociacion es moderada, pero significativa.
Este valor es coherente con investigaciones previas que muestran que la
quimioprofilaxis no garantiza una proteccion absoluta, pero si representa
una barrera efectiva para reducir el riesgo de progresion a enfermedad
activa. Otros factores como la edad del nifio, el tipo de TB del caso indice,

el estado nutricional y las condiciones de vivienda también pueden influir.

A nivel internacional, Oh y Menzies (2022) encontraron en su metaanalisis
gue completar 6 meses de isoniacida reduce el riesgo de TB activa entre
64% y 90%, con mayor efectividad en menores de 5 afios. Este grupo es,
precisamente, el de mayor prioridad en las estrategias de TPT infantil, tanto
por su vulnerabilidad como por la velocidad de progresion de la

enfermedad.

De igual forma, Mukherjee et al. (2022), en estudios realizados en paises
de Asia y Africa, mostraron resultados similares. Los esquemas completos

de tratamiento preventivo se asociaron consistentemente con menor

142



incidencia de tuberculosis infantil, lo cual valida la efectividad del enfoque

preventivo cuando se implementa adecuadamente.

A nivel nacional, Cruz y Starke (2016), en un estudio realizado en Lima
Metropolitana, demostraron que los nifios que no culminaban la TPT tenian
hasta 3 veces mas riesgo de desarrollar TB activa. Ademas, enfatizaron la
importancia de asegurar el cumplimiento del tratamiento en contextos de
pobreza, hacinamiento o escasa vigilancia médica, donde el abandono

suele ser mas alto.

A nivel local, el estudio de Robles Mejia (2019), realizado en la ciudad de
Tacna, reveld que el seguimiento comunitario activo y la adherencia
completa al tratamiento preventivo disminuian significativamente los casos
de tuberculosis infantil. En linea con los resultados del presente analisis,
Robles observé que los nifios que completaban la TPT tenian menor
probabilidad de progresar a enfermedad activa, especialmente cuando eran

contactos de casos indice baciliferos.

La “Guia Técnica para la Prevencién de la Tuberculosis” del MINSA (2023)
sefiala que la eficacia de la TPT puede oscilar entre 60% y 90% si se
administra correctamente y en su totalidad. EI documento también resalta
gue los niflos que interrumpen el tratamiento deben ser objeto de
seguimiento activo, pues tienen un riesgo mayor de presentar formas

graves o diseminadas de tuberculosis.
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Este conjunto de hallazgos permite afirmar que la relacion entre
quimioprofilaxis incompleta y desarrollo de tuberculosis infantil es
estadistica y clinicamente significativa. La tabla cruzada muestra
claramente como se distribuyen los casos de TB segun el nivel de
cumplimiento; el Chi-cuadrado confirma que esta distribucion no es
aleatoria, y el V de Cramer cuantifica la intensidad de la asociacién. Si bien
la quimioprofilaxis es una herramienta efectiva, los 9 casos registrados en
nifos que si completaron el tratamiento evidencian que existen otros

factores de riesgo que deben ser abordados.

Algunos de estos posibles factores incluyen el inicio tardio del tratamiento,
cepas resistentes en el caso indice, contacto prolongado con personas
baciliferas, asi como condiciones de desnutricion, hacinamiento o

comorbilidades en los nifios.

En resumen, los andlisis realizados permiten afirmar que la quimioprofilaxis
completa se asocia de forma significativa con una menor incidencia de
tuberculosis infantil. Este hallazgo refuerza su valor como estrategia de
prevencion dentro del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
Sin embargo, se recomienda fortalecer las acciones de seguimiento y
adherencia, ya que incluso un tratamiento altamente efectivo pierde

impacto si no se completa correctamente.
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Finalmente, con base en estos resultados, se rechaza la hip6tesis nula (H)
y se acepta la hipotesis alternativa (H4), confirmando que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre la administracion incompleta
de quimioprofilaxis y el desarrollo de tuberculosis infantil en la Region

Tacna durante el periodo 2018-2024.
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CONCLUSIONES

Durante el periodo 2018-2024, se identificaron 37 casos de
tuberculosis infantii de los cuales 28 de ellos recibieron

quimioprofilaxis incompleta y 9 restantes quimioprofilaxis completa.

Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la
administracion de quimioprofilaxis y el desarrollo de tuberculosis
infantil durante el periodo 2018-2024, no obstante, la magnitud de
esta asociacion fue moderada, por lo que no se puede atribuir

exclusivamente a la quimioprofilaxis el resultado observado.



RECOMENDACIONES

A los establecimientos de salud de la region Tacna, especialmente
los del primer nivel de atencion, se recomienda fortalecer la
implementacion de la quimioprofilaxis completa en nifios en contacto
con casos de tuberculosis activa, garantizando su inicio oportuno,

seguimiento y culminacion segun las guias técnicas del MINSA.

Asimismo, se recomienda mejorar el seguimiento clinico durante y
después del tratamiento preventivo, mediante controles periédicos,
monitoreo de la adherencia y deteccion de posibles efectos adversos

o progresién de la enfermedad.

A los equipos del Programa de Control de Tuberculosis (PCT) se
recomienda promover actividades educativas dirigidas a padres,
madres o cuidadores, reforzando la importancia de completar la
guimioprofilaxis y asistir a los controles médicos, especialmente
cuando el contacto con el caso indice es estrecho (padres, abuelos,

hermanos).
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ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: QUIMIOPROFILAXIS Y DESARROLLO DE TUBERCULOSIS INFANTIL EN
LA REGION TACNA, 2018 — 2024

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA
GENERAL: General: e Administracion Disefio:

,Cualesla e Analizar la de Correlacional,
relacion entre relacion entre la quimioprofilaxis  cohorte, retrospectivo
la administracion

administracion
de
quimioprofilaxis
y el desarrollo
de tuberculosis
infantil en la
regién Tacna
durante el
periodo 2018-
2024?

de
quimioprofilaxis
y el desarrollo
de la
tuberculosis
infantil en la
region Tacna
durante el
periodo 2018 —
2024.

Especificos:

e Determinar
cuantos casos
de tuberculosis
infantil
recibieron
quimioprofilaxis
previa al
desarrollo de la
enfermedad
durante el
periodo 2018-
2024.

e Evaluarla
asociacion
estadistica
entre la
administracion
de
quimioprofilaxis
incompleta y el
desarrollo de
tuberculosis
infantil durante
el periodo 2018-
2024.

Desarrollo de
tuberculosis
infantil

Poblacién:

Todos los nifios
expuestos a
tuberculosis que
recibieron o no
quimioprofilaxis,
diagnosticadas o no
de tuberculosis infantil
en la region Tacha
durante el periodo
2018-2024, que se
encuentren
registrados en el
Sistema de
Informacién Gerencial
de Tuberculosis
(SIGTB).

Técnica:

Analisis documental a
través de la revision
de registros del
SIGTB.

Instrumento:

Ficha de recoleccién
de datos simplificada
para extraer
informacion del
SIGTB.

Estadistica:
Andlisis estadistico
descriptivo e
inferencial con Chi-
cuadrado (x?), V de
Cramer
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo del estudio: Quimioprofilaxis y desarrollo de tuberculosis infantil en la region Tacna, 2018-2024

Fuente de datos: SIGTB — Sistema de Informacion Gerencial de Tuberculosis

N° ' Codigo | Afio Quimioprofilaxis Desarroll6 Edad @ Sexo Establecimiento Parentesco Esquema Tipo TB
(ID) completa (Si/No) TB infantil de Salud contacto TPT contacto
(Si/No)
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ANEXO 3: AUTORIZACION A EJECUCION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

EGION

TACNA

RED ST Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres
b “Afo de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”
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TACNA
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'/ 13657-2025-FACS-UNJBG, POR LO QUE SIRVASE BRINDAR LAS FACILIDADES

(@ REGION TACNA 2018-2024” APROBADO CON RESOLUCION DE FACULTAD N°

NECESARIAS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO EN MENCION.

Tacna, 27 de mayo del 2025

YMVA/LCCH/FCL/KASC

Av. Gregorio Albarracin N°526
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ANEXO 4: AUTORIZACION A ACCESO A INFORMACION

] REDST
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T A NA l ?ﬁétﬁ “Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”
e “Afio del Centenario de la Reincorporacion de lo Provincia de Tarata ol Perd”
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Gerente del Centro de Salud Ciudad Nueva
MED. IOSE MOISES NUNEZ VALDIVIA
Jefe del Centro de Salud San Francisco
LIC. LUIS FREDY CHOQUE MAMANI
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Directora Ejecutiva de la Red de Salud Tacna
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