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RESUMEN

TITULO: Nifios de 0 a 14 afios de edad derechohabiente IMSS de la Delegacion

Guerrero con Diagndstico de Tuberculosis y sus factores de riesgo

Antecedentes: La tuberculosis es una enfermedad social, responsable del mayor
numero de muertes en la historia de la humanidad; la reduccién y el control de los
factores de riesgo deben contribuir para su erradicacion. La gestién de la
tuberculosis en los nifios es un desafio, ya que el riesgo de infeccion de un nifio
expuesto a un caso de tuberculosis se relaciona con una serie de factores como
caracteristicas del caso fuente, tiempo de exposicidn, y principalmente a las
enfermedades asociadas que afectan las caracteristicas inmunolégicas del nifo
expuesto. Objetivo General: Identificar los factores de riesgo que presentan los
Nifios de 0 a 14 afos de edad derechohabiente IMSS de la Delegacion Guerrero
con Diagnéstico de Tuberculosis. Material y métodos: Estudio Serie de casos con
111 nifos de 0 a 14 afos de edad diagnosticados del 2010 al 2018 con
Tuberculosis Delegacion Guerrero. Se obtuvo informacion de la plataforma del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica del programa de Tuberculosis de la
Delegacion Guerrero, dicha informacion fue organizada en una base de datos del
Programa SPSS version 21 para ser analizada, utilizando estadistica descriptiva,
frecuencias simples, medidas de tendencia central, de dispersién y 1C95% y valor
de p<0.05. Resultados: Se encontr6 que 54% (60/111) eran <5 afos; 91.9%
(102/111) se concentran en Acapulco. En 19.8% (22/111) no se pudo documentar
la presencia de cicatriz por vacuna BCG; 19.8% (22/111) presentaban
desnutricion; 2.7% (3/111) eran portadores de VIH/SIDA; en el 57.7% (64/111) no
fue posible identificar el caso fuente, se tuvo un promedio 258 dias de tiempo de
exposicion al bacilo; solo en 9.9% (11/111) se confirmé la aplicacion de
quimioprofilaxis. Conclusiones: Prevenir en los nifios la exposicion al bacilo de la
tuberculosis sigue siendo la piedra angular para erradicar la Tuberculosis

pediatrica en Guerrero.

Palabras clave: Tuberculosis, nifios, quimioprofilaxis, factores.



SUMMARY

TITLE: Children from 0 to 14 years of age IMSS right holder of the Guerrero
Delegation with Diagnosis of Tuberculosis and its risk factors.

Background: Tuberculosis is a social disease, responsible for the greatest
number of deaths in the history of mankind; The reduction and control of risk
factors should contribute to its eradication. The management of tuberculosis in
children is a challenge, since the risk of infection of a child exposed to a case of
tuberculosis is related to a number of factors such as characteristics of the source
case, time of exposure, and mainly associated diseases that affect the
immunological characteristics of the exposed child. General Objective: To identify
the risk factors presented by the children from 0 to 14 years of age, IMSS, resident
of the Guerrero Delegation with a Diagnosis of Tuberculosis. Material and
methods: Study Series of cases with 111 children from 0 to 14 years of age
diagnosed from 2010 to 2018 with Tuberculosis Guerrero Delegation. Information
was obtained from the platform of the National Epidemiological Surveillance
System of the Tuberculosis program of the Guerrero Delegation, this information
was organized in a database of the SPSS Program version 21 to be analyzed,
using descriptive statistics, simple frequencies, measures of central tendency |,
dispersion and 95% CI and p value <0.05. Results: 54% (60/111) were found to
be <5 years; 91.9% (102/111) are concentrated in Acapulco. In 19.8% (22/111) the
presence of scar by BCG vaccine could not be documented; 19.8% (11/22)
presented malnutrition; 2.7% (3/111) were carriers of HIV / AIDS; in 57.7%
(64/111) it was not possible to identify the source case, there was an average 258
days of exposure time to the bacillus; Only 9.9% (11/111) confirmed the application
of chemoprophylaxis. Conclusions: Preventing exposure to tuberculosis bacillus
in children remains the cornerstone for eradicating pediatric tuberculosis in
Guerrero.

Keywords: Tuberculosis, children, chemoprophylaxis, factors.



1. INTRODUCCION

A partir de la declaracién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio
1993, se considera a la tuberculosis una emergencia mundial y representa uno de
los grandes desafios para este siglo, ya que no se alcanzaron los objetivos
planteados para el afio 2015. (1)

De acuerdo al ultimo reporte de la OMS, la TB es una de las 10 principales causas
de muerte y la principal causa de un solo agente infeccioso (por encima del VIH /
SIDA). Millones de personas continuan enfermando de tuberculosis cada afio. En
2017, la TB caus6 aproximadamente 1.3 millones de muertes. A nivel mundial, la
mejor estimacion es que 10.0 millones de personas (rango, 9.0-11.1 millones)
desarrollaron la enfermedad de TB en 2017; de estos 5.8 millones de hombres, 3.2

millones de mujeres y lo mas importante 1.0 millones de nifos. (2)

Sin embargo, los casos de TB infantil se informan de manera insuficiente y es
probable que la verdadera carga mundial sea incluso mayor que la estimacion de
la OMS. (3)

Después de décadas en la sombra, la epidemia de TB infantil finalmente se
convirtid en el centro de atencién mundial con la publicacién de la primera Hoja de

ruta para la tuberculosis infantil en 2013. (4)

La reduccion de la incidencia de infecciones por M. tuberculosis se puede lograr
mediante la identificacion de transmisores potenciales de esta bacteria como son
los pacientes que tienen altas concentraciones de bacilos tuberculosos en vias
respiratorias, por lo cual se debe identificar tempranamente a estos individuos y
tratarlos hasta su negativizacion rapida y permanente, lo que facilita el control de
la tuberculosis, que incluye también la quimioprofilaxis a personas expuestas no

infectadas. Para la reduccién de la prevalencia de la tuberculosis se debe incidir



en la quimioprofilaxis de personas expuestas no infectadas y efectuar la
vacunacion con BCG antes de la adquisicion de M. tuberculosis para disminuir en

lo posible el dafio permanente incluso la muerte. (5)

Los estudios en nifios se han centrado principalmente en los factores de riesgo
que propician la infeccidn en general, la cual esta relacionada con variables de
exposicion, que incluyen hacinamiento, mala ventilacion y caracteristicas del caso
indice como la gravedad de la enfermedad y el frotis de esputo positivo, sin
embargo las variables de exposicion no son factores de riesgo significativos para
la progresion de la enfermedad. El unico factor de exposicion asociado con la
enfermedad fue dormir en la misma cama con el caso indice, lo que puede ser un
sustituto de otros factores socioecondémicos o condiciones de vida que pueden
aumentar el riesgo de enfermedad. Por lo que se requieren de mas estudios para

investigar como la exposicion modula la progresion de la enfermedad en los nifios.

(6)

La presente investigacion pretende identificar los factores de riesgo, areas de
oportunidad en la deteccion y el tipo de prevencién realizado en nifios de 0 a 14

anos dentro de la Institucion.



2. MARCO TEORICO

Definicion de tuberculosis.

Se entiende por Tuberculosis a la enfermedad infecto-contagiosa producida por
micobacterias del complejo Mycobacterium tuberculosis (M. hominis, M. bovis, M.
africanum), que afecta principalmente el parénquima pulmonar con alto grado de
contagiosidad, (5) desde donde se puede diseminar en el hospedero por extension
directa a través de los conductos linfaticos a los ganglios linfaticos regionales y la
corriente sanguinea, la cual distribuye los bacilos a todos los 6rganos del cuerpo,
(7) es prevenible y curable. (5) sin embargo si no es tratada oportuna vy

eficientemente, puede causar la muerte a quien la padece. (8)

La infeccion tuberculosa latente (ITBL) se define como un estado de respuesta
inmunitaria persistente a antigenos de Mycobacterium tuberculosis adquiridos con
anterioridad que no se acompafa de manifestaciones clinicas de TB activa por lo
deben estudiarse sistematicamente adultos y principalmente nifios en contacto

con enfermos de TB pulmonar. (9)

Mecanismo de trasmision.

La tuberculosis pulmonar (TBP) es una enfermedad altamente infecciosa. Se
transmite por via aérea. La transmision por via aérea ocurre a través de aerosoles.
Se necesita que haya una fuente de trasmision (ej. la persona con tuberculosis no
tratada) y un huésped (otra persona sana) que inhale los bacilos (tan pequefios
que se le clasifica como aerosoles). Los aerosoles miden < de 5 micras y pueden
permanecer suspendidos en el aire por un tiempo indefinido (en lugares sin
ventilacion, 1 aerosol necesita 8 horas para caer de 1 m. de altura). Una persona
con tuberculosis no tratada es potencialmente contagiosa y la presencia de tos

permite la expulsién de aerosoles (particulas infecciosas) afectando a todas las



personas que vivan y convivan con él (familiares, otros pacientes, personal de
salud, entre otras). Mientras mas bacilos se expulsen, mayor sera el riesgo de
transmisibilidad. (10)

Epidemiologia.

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), durante el
afno 2015 se presentaron 10.4 millones de casos nuevos en el mundo; y 1 millén

de menores de 15 afnos desarrollo TB y de estos murieron alrededor de 210,000

(2) (11)

Por lo que se considera una de las enfermedades infecciosas mas letales. (12)

Para el 2017 la mortalidad aumento a 233 000 nifilos de 0 a 14 afos, de los cuales
80% eran >5 afos, el 96% no tuvo acceso a tratamiento y 39 000 (17%) tenian
infeccion por VIH. (13)

En Europa, la prevalencia global de la TB pediatrica disminuye anualmente, pero
continda siendo un problema de salud publica prioritario, con mas de 40.000 casos
en la ultima década, una tasa global de TB-MDR del 16% entre los nuevos
diagndsticos, y un 48% entre casos previamente tratados. A esto contribuyen
mayoritariamente los paises de Europa del Este, representando una grave
amenaza para el control global de la enfermedad. Espafia es el pais de Europa
occidental con mayor numero infectados por cepas MDR en Europa, de los cuales

2.120 son casos pediatricos. (14)

La OMS estimo 282 000 casos nuevos y recaidas de TB para la region de las
américas para el 2017, lo que representa un 3% de la carga mundial de TB y una
tasa de incidencia de 28 por 100 000 habitantes. La tasa mas alta se observé en el

Caribe 61.2 por 100 000 habitantes, seguida de América del sur con 46.2, América



central y México con 25.9. Se estimé que el 87 % de los casos de TB se
encontraba en 10 paises. Un poco mas de la mitad se concentra en Brasil, Peru y
México. Con respecto a los nifos se estimaron en el mismo ano 33.200 casos de
TB (12% del total) en menores de 15 afos. Sin embargo, tan solo se notificaron
10.240 casos. (15)

Para afo 2016 fueron 21 184 casos de TB y de estos el estado de Guerrero

cuenta con 1 181 casos. (16)

Manifestaciones clinicas

Uno de los principales problemas de la TB es la poca especificidad de sus
sintomas vy signos, similares a los de muchas enfermedades respiratorias, incluso
los de algunas banales. El comienzo es insidioso en la mayoria de los casos. Los
sintomas pueden ser locales o generales (febricula, sudoracion nocturna, disnea,
fatiga, pérdida de apetito y peso). Los sintomas locales van a depender del érgano
afectado. (17)

Napoledn Gonzalez y colaboradores realizaron un estudio observacional en un
hospital terciario en la Ciudad de México durante un periodo de 11 anos (2006—
2017), que incluyd 15 nifios menores de 18 afos con tuberculosis abdominal; los
resultados fueron los siguientes: de los 15 pacientes 10 eran hombres y 5
mujeres. La mediana de edad en la presentacion fue de 7 afios (rango de 4 meses
a 15 anos). La mediana de la duracion de los sintomas antes del diagnostico fue
de 2 meses (rango 1-24 meses). La prueba cutanea de tuberculina fue positiva>
10 mm en 4 pacientes (26,6%), 9 (60%) presentaron abdomen agudo, diarrea en 8
(53,3%), estrefiimiento en 3 (20%), sangrado rectal en 2 (13,3 %), masa
abdominal palpable en 5 (33%), hepatomegalia en 3 (20%) esplenomegalia en 3
(20%), ascitis en 5 (33,3%) y cuatro (26,6%) tenian antecedentes familiares de

tuberculosis. La prueba BAAR fue positiva en 6 (40%). Se obtuvo un cultivo



positivo en 7 pacientes (46%), cuatro fueron M. bovisy el resto M. tuberculosis.
Solo en tres pacientes se sometieron a la prueba Xpert TB que resultd
positiva. Ocho pacientes (53%) tenian ganglios linfaticos intraabdominales
agrandados, masa abdominal en 6 (40%); ascitis en 5 (33.3%) y calcificaciones en
4 (26.6%). La radiografia de térax fue anormal en tres pacientes. Cinco pacientes
(33.3%) ingresaron con el diagnostico de linfoma y uno con enfermedad de
Crohn. Doce nifios se sometieron a laparotomia. Ocho desarrollaron perforacion
intestinal y todos requirieron reseccion intestinal. Tres eran multirresistentes. Cinco
pacientes tenian inmunodeficiencia. La duracidon del tratamiento fue de 18 a 24
meses. Ninguno de los nifios murié. Por lo que concluyeron que el diagndstico de
tuberculosis abdominal puede ser especialmente desafiante, ya que la falta de
sospecha a menudo conduce a un diagndstico tardio y, si no se trata temprano,
puede provocar complicaciones muy graves, por lo que el médico debe tener un
alto nivel de sospecha para un diagndstico temprano y un tratamiento adecuado.
(18)

Factores de riesgo

El riesgo de contraer la enfermedad después de la infeccion depende de varios

factores, y el mas importante es el estado inmunitario del huésped.(9)

Con respecto a esto se realizdé un estudio de cohortes prospectivo sobre nifios que
fueron contactos de un caso de indice de tuberculosis en Yogyakarta, Indonesia,
de agosto de 2010 a diciembre de 2012, donde se obtuvieron los siguientes
resultados: Un total de 269 nifios elegibles de 141 casos indice fueron reclutados
para el estudio. En la evaluacion inicial, hubo 21 contactos de nifios
diagnosticados con tuberculosis, otros cuatro nifios fueron diagnosticados mas
tarde durante 12 meses de seguimiento: uno con meningitis tuberculosa, uno con
tuberculosis pleural y el resto con tuberculosis pulmonar, de estos 25 con
tuberculosis, 21 (84%) tuvo prueba de tuberculina positiva. Cuatro casos fueron de

5 a 14 afnos de edad y, por lo tanto, no recibieron tratamiento preventivo con



isoniazida. Un tercio de los de los nifios presentaba algun grado de desnutricion,
sin embargo ningun contacto infantil tenia desnutricién severa. El caso indice
tenia baciloscopia positiva en 80% de los casos y residia en el mismo hogar en la
mayoria, siendo el padre el caso indice en alrededor de la mitad de los nifios, con
los abuelos siendo el siguiente mas comun, el hermano mayor en 6 (2%) nifios, un

primo, tia o tio en 43 (16%) y no relacionado en los otros 27 (10%). (19)

En el afno 2013 se realizd un estudio prospectivo de salud comunitaria en
Kawempe, Uganda, el cual investigo las determinantes de la infeccién y la
enfermedad de tuberculosis en los casos indice de tuberculosis en adultos y sus
contactos infantiles. Se incluyeron 761 contactos infantiles entre julio de 2002 y
junio de 2009, la investigacion de contacto arrojoé 79 casos de tuberculosis activa
para una prevalencia del 10% de los cuales 71% fueron positivos confirmados por
cultivo, los casos fueron significativamente mayores entre los nifios mas pequefios
en comparaciéon con los nifnos mayores (61 casos [16.4%] frente a 18 casos
[4.6%]; P <.001). No hubo casos de tuberculosis diseminada y 483 de 490 nifos
(99%) que comenzaron con terapia preventiva con isoniazida no desarrollaron la
enfermedad. El analisis univariable para la tuberculosis activa entre nifio contacto
sugirié que la edad mas joven, infeccion por VIH, prueba de tuberculina positiva,
baja masa de tejido magro y dormir en la misma cama que el caso indice se
asociaron con tuberculosis activa. El analisis multivariado encontré que la edad
mas joven, la infeccion por VIH y prueba de tuberculina positivo basal, se
asociaron con tuberculosis activa independiente del sexo, de la cicatriz BCG, vy el
estado nutricional (retraso del crecimiento y de la masa de tejido magro) La cicatriz
de BCG continué indicando un nivel de proteccion. Cuando se estratifico por grupo
de edad, el VIH y la prueba de tuberculina inicial fueron factores de riesgo
significativos en el grupo de edad mas joven, con la cicatriz BCG como
factor. Para los nifios mayores, el unico factor de riesgo significativo fue dormir en

la misma cama que el caso indice. (6)



Se realiz6 una revision retrospectiva de los datos del programa TB del 1 de enero
de 2012 al 31 de diciembre de 2012 en el estado de Lagos, Nigeria. Los
resultados que se obtuvieron fueron que de un total de ocho mil cuatrocientos
cincuenta y cinco pacientes que se registraron para el tratamiento en afo 2012,
535 (6,3%) eran nifilos <15 afos de edad, de estos el 13,0% tenian <1 ano de
edad, mientras que el 61,3% tenian entre 5 y 14 afios. Alrededor del 91% de los
nifios tenian TB pulmonar, el 93% eran casos nuevos de TB, el 20,6% de los
casos fueron diagnosticados por microscopia, el 69,9% por radiografias de torax y
solo el 3,7% fueron diagnosticados clinicamente. De los nifios que se sometieron a
la prueba del VIH, el 29% (149/493) eran VIH positivos por lo que la prevalencia
de coinfecciéon TB / VIH fue del 29%. De la proporcién de nifios que recibieron
tratamiento, el éxito fue del 77,4%; 6.0% murid y 15.0% incumplid, la proporcion
de nifios que tuvieron éxito en el tratamiento fue significativamente mayor entre los
ninos de 5 a 14 anos (82%) en comparacion con los de 1 a 4 afios (75.3%) y los
de <1 ano (59.4%) (p <0,001). Una proporcion mas alta (78%) de los nifios VIH
negativos en comparacion con el 73.4% de los que eran VIH positivos tuvieron un
tratamiento exitoso (p = 0.127). La edad se asocio significativamente con el éxito
del tratamiento. La edad media de los nifios que tuvieron éxito en el tratamiento
fue significativamente mayor. (p40.004). El estado del VIH, el género y el tipo de

TB no se asociaron con el éxito del tratamiento. (20)

Los datos histéricos muestran que el riesgo de tuberculosis aumenta
dramaticamente durante la adolescencia, (21) Sin embargo son los nifios
pequefios (<5 afios) expuestos a Mycobacterium tuberculosis quienes tienen el
mayor riesgo de enfermedad diseminada con un mayor riesgo de muerte

especialmente en nifios <2 afos. (22) (23) (24)

En el ano 2009, se realizdé un estudio en nifios mexicanos donde se encontrd una
proporcion similar en mujeres y varones (razon 1.1:1), aunque la reactivacion de la
TB fue mas frecuente en las adolescentes. Del total de casos notificados, el 11.1%

se asociéo con la desnutricién, el 0.9% con infeccion por VIH, el 0.7% con

10



alcoholismo y el 0.6% con diabetes mellitus; en el 77% no se asocié con otra
enfermedad concomitante. En los menores de un afo, la desnutricion resultd la
patologia mas importante asociada con TB. Se estimdé una tasa nacional de
3.8/100 000 casos en menores de 18 anos. Los estados en el pais con las tasas
mas altas de TB en la poblacién pediatrica fueron Baja California (18.5),
Tamaulipas (7.9), Baja California Sur (7.5), Colima (7.5), Sonora (7.2), Guerrero
(6.9), Chiapas (6.8) y Nayarit (5.7). Para el afio 2015 se registraron 20 561 nuevos
casos de TB; los casos en menores de 14 afnos de edad representaron el 3.7%
(774 casos) de los cuales el 53.3% fueron formas pulmonares, el 2.5% meningeas

y el 44% otras formas. (16)

Posteriormente se disefid un estudio retrospectivo, descriptivo, de una cohorte de
casos consecutivos atendidos desde enero de 2010 hasta diciembre de 2013 en
una unidad médica de tercer nivel de atencidon que recibe pacientes referidos de
los estados de Morelos, Guerrero, Chiapas, Querétaro y la zona sur de la Ciudad
de México. Se revisaron 93 expedientes clinicos de nifios con diagnostico de TB,
utilizando estadistica descriptiva para el analisis obteniendo que el 58% fueron de
sexo masculino con una media de edad de 7 afnos, solo el 97% contaba con
antecedente de vacunacién BCG; el 6% tuvo contacto con algun caso de TB. Las
formas clinicas mas frecuentes fueron la TB pulmonar (30.1%), ganglionar
(24.7%), miliar/diseminada (16.1%), meningea (13%) y 6sea (7.5%). Los sintomas
mas comunes fueron fiebre y pérdida de peso (50% y 40%, respectivamente). El
BAAR vy el cultivo fueron positivos en el 26% y el 7% de todos los casos,
respectivamente. El estudio histopatoldégico fue concluyente en el 90%. El
tratamiento fue exitoso en el 94.6%, sin mortalidad asociada. (25).

Los hogares representan claramente areas de transmision intensa de M.
tuberculosis, pero el efecto de esta transmision sobre la carga general de la
enfermedad en una comunidad sigue siendo desconocido. Los resultados de los
estudios publicados varian. Los investigadores en Uganda sugieren que la

transmision podria ser principalmente dentro de los hogares, mientras que los
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estudios de Sudafrica estiman que la transmision comunitaria representa> 80% de

la transmision. (26)

En 2014 se realizé un estudio de cohorte prospectivo basado en la poblacion de
contactos domiciliarios de pacientes con tuberculosis en Lima, Peru, para estimar
la importancia de la transmisiéon dentro del hogar en relacion con la transmision
comunitaria. Se identificaron a todos los adultos a quienes se les diagnostico
tuberculosis pulmonar en cualquiera de los 106 centros de salud publica en Lima
desde septiembre de 2009 hasta agosto de 2012. Se evalud un total de 14.041
contactos domiciliarios de 3.446 pacientes indice para detectar infeccion de
tuberculosis enfermedad. Se comparod la prevalencia de la infeccion tuberculosa
latente entre las personas que recibieron la vacuna Bacillus Calmette-Guérin en
hogares con y sin un caso indice confirmado microbiolégicamente para estimar el
riesgo de infeccidén especifico por edad y el exceso de riesgo de la prevalencia de
la infeccion tuberculosa del hogar y la comunidad. Se descubrié que el riesgo de
infeccion por edad aumento desde el nacimiento hasta los 20 afos, esto es
resultado a la exposicién familiar de un paciente con tuberculosis. El exceso de
riesgo de infeccion asociado con la exposicion familiar representé el 58% de la
prevalencia de la infeccion tuberculosa latente entre los nifos expuestos menores
de 1 ano, el 48% entre los nifios de 10 afos y 44% entre adolescentes de 15 afios.
Se demostro que existe un riesgo alto de contraer la infeccion tuberculosa cuando
se tiene exposicion hacia un familiar con tuberculosis, por lo que es importante
realizar el cribado de tuberculosis en los estudios epidemioldgicos de los pacientes
indices ya que los nifios y jovenes tiene un exceso de riesgo para padecer
tuberculosis. (27)

Hafizuddin Awang y colaboradores realizaron un estudio transversal comparativo
entre casos de tuberculosis y contactos de tuberculosis entre pacientes pediatricos
con el objetivo de determinar la proporcion total de casos de tuberculosis
pediatrica, caracterizar la tuberculosis por su ubicacion anatémica y el estado del
frotis de esputo previo al tratamiento, y determinar la asociacién de los factores
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sociodemograficos y clinicos con la enfermedad de tuberculosis entre los
pacientes pediatricos en Kelantan desde 2012 hasta 2015. Donde obtuvieron los
siguientes resultados: de 5412 casos de tuberculosis, 456 (8,4%) eran pacientes
pediatricos con una edad media de 15,9 afios. La mayoria tenia la forma pulmonar
de tuberculosis (78,1%) seguida de la forma extrapulmonar (14,9%) y pulmonar
con formas extrapulmonares concomitantes (7,0%). De todos los casos de
tuberculosis pulmonar, el 64.9% eran frotis de esputo positivos y el 35.1% eran
frotis de esputo negativos. Entre 322 pacientes pediatricos con tuberculosis, la
mayoria eran malayos (90.7%), 8.4% eran analfabetos y 79.5% residian en areas
no urbanas. De todos los casos, 2.8% eran VIH positivos y 14.6% eran fumadores
de cigarrillos. Por lo que pudieron concluir que la edad avanzada, el origen étnico
malayo, el sexo femenino, la residencia no urbana, el buen nivel educativo y el
tabaquismo fueron los factores asociados importantes para la enfermedad de
tuberculosis entre los pacientes pediatricos con un odds ratio (aOR) ajustado de
1,41 (intervalo de confianza (IC) del 95% : 1.29-1.p <0.001), 0.17 (IC 95%: 0.07—
0.44; p <0.001), 1.88 (IC 95%: 1.33-2.65; p <0.001), 1.92 (IC 95%: 1.33-2.79; p
=0.001), 0,20 (IC del 95%: 0,12-0,33; p <0,001) y 3,35 (IC del 95%: 1,86-
6,01; p <0,001), respectivamente. (28)

Los pacientes adolescentes con TB a menudo presentan una enfermedad
bacterioldgicamente infecciosa tipica de los adultos (p. Ej., Se observan cavidades
en la radiografia de térax) y, por lo tanto, presentan un alto riesgo de transmision
en entornos 'congregados' como escuelas y hogares (22)

De acuerdo a lo anterior Dongxiang Pan y colaboradores realizaron un estudio en
aulas y dormitorios en Guangxi, China, con el objetivo de cuantificar el riesgo de
tuberculosis (TB) atribuible a la exposicion en el dormitorio ademas de la
exposicion en el aula en un periodo de noviembre de 2016 hasta octubre de 2017
donde se investigaron un total de 6263 contactos de 112 casos de TB indice y
6130 comparieros de clase de 112 controles. Se detectaron 14 nuevos casos de
TB activa entre comparieros de clase / no compaferos de habitacion de casos
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indice, 12 companieros de clase / compafieros de habitacion de casos indice y 2
companeros de clase de control, En comparacion con los contactos de control, el
riesgo relativo ajustado (intervalo de confianza (IC) del 95%) y la fraccién atribuible
de la poblacion (PAF) por ser un compafero de clase / no compafiero de
habitacion del caso indice aumenté el riesgo de diagnostico de TB activa a 8.44
(IC del 95% : 1.31-54.48) y 44.1%. El RR y el PAF ajustados para ser un
compainiero de clase / comparfiero de habitacion del caso indice fue 29.37 (IC 95%:
3.80, 227.11) y 41.4%. Ser compafieros de clase / compafieros de habitacidén
aumento significativamente el riesgo de TB en comparacion con un compariero de
clase / no compafero de habitacion del caso indice (RR = 3.48, IC 95%: 1.64,
7.40). En este estudio concluyo que el riesgo de TB asociado con estudiar en el
mismo salon de clase y vivir en el mismo dormitorio que un contacto de TB
aumentd 3.5 veces en comparacion con el riesgo asociado con ser un compariero
de clase / no compafiero de habitacién, pero también tenia un riesgo atribuible
ligeramente mas bajo que este ultimo. Las posibles explicaciones para el riesgo
adicional (aumento de 3,5 veces) de la nueva TB debido a la exposicidén en el
dormitorio pueden deberse a una mayor duracion de la exposicion con el caso de
TB indice. (29)

Posteriormente Dongxiang Pan y colaboradores, en la misma comunidad de
Guangxi, China, realizaron un segundo estudio prospectivo de casos y controles
comparados utilizando casos de estudiantes adolescentes indice identificados
pasivamente del sistema de vigilancia de TB y controles saludables; cuyo objetivo
fue evaluar el vinculo entre el historial de exposicion a la tuberculosis (TB) en el
hogar y los casos de TB diagnosticados en la escuela, y comparar la tasa de
deteccion de TB activa entre los contactos del hogar y los contactos en el aula de
los casos de TB adolescente con las tasas entre contactos de controles sanos, de
noviembre de 2016 a diciembre de 2017. Se investigaron los contactos en hogares
y aulas de casos indice y de controles. La edad de los sujetos oscilo entre 12 y 20
afnos, y la edad media * fue de 16,7 + 1,9 afios. La tabulacion combinada de 117

pares de casos y controles reveld que la exposicion a la TB en el hogar es un
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factor de riesgo fuerte (odds ratio (OR) = 21.0, intervalo de confianza (IC) del 95%:
3.4, 868.6). Cuarenta y cinco (tasa de deteccion de casos 0,69%) y dos (tasa de
deteccion de casos 0,03%) se detectaron nuevos casos de TB activa entre 6512 y
6480 contactos de aula de los casos indice y controles, respectivamente. Tener un
caso indice en el aula aumento significativamente el riesgo de que los companeros
de clase contraigan TB activa (OR = 22.5, IC 95%: 5.9, 191.4). Nuestros hallazgos
sugirieron que la exposicion previa a la TB en el hogar podria llevar a un nifio a
contraer TB en la escuela y luego transmitir la TB a los comparieros de clase. Se
reclutd un total de 117 casos de TB y 117 controles sanos. Con lo que se concluyé
que la inadecuada investigacion y gestién de contactos en el hogar en el pasado
puede haber dejado a los nifios infectados sin tratamiento. Posteriormente, estos

nifios podrian convertirse en casos activos de TB y transmitir TB en el aula. (29)

En el 2018 se publico el trabajo de Caleb Joseph Attah y colaboradores el cual se
trata de un estudio transversal en 150 nifios de 18 meses a 15 afos en seis
centros de salud seleccionados en el estado de Nasarawa, Nigeria, con el objetivo
de determinar los factores de riesgo asociados prevalentes de la tuberculosis
pulmonar infantil en un entorno con alta carga de enfermedad. Se obtuvieron los
siguientes resultados: edad media de 9,12 + 4,66 afos. La prevalencia de casos
definitivos de TB encontrados entre ellos fue del 32%, que es 5.5 veces mayor que
el promedio nacional informado en ese pais. Los factores de riesgo asociados con
la TB pulmonar incluyen un nivel socioecondémico mas bajo (79.2%), antecedentes
de contacto con una fuente de casos de TB en adultos (72.9%), hacinamiento
(72.9%), ausencia de ventilacion cruzada (68.8%), ingestion de leche no
pasteurizada (45.8%) y desnutricion severa en nifios menores de cinco afnos
utilizando el parametro MUAC (12.5%). Los predictores independientes mas
significativos de TB en nifios fueron la ausencia de ventilacion cruzada (OR =
3.27), el contacto con el caso de origen adulto (OR = 2.91) y el hacinamiento (OR
= 2.30). en conclusion, en ausencia de ventilacion cruzada, el contacto con el caso
de origen adulto y el hacinamiento son los predictores mas significativos de TB

pulmonar en nifios. (30)
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Nicolas Salvadori y colaboradores publicaron en el 2017 un analisis donde se
incluyeron todos los menores de 15 afios que iniciaron tratamiento antirretroviral
(TAR) de primera linea entre el 1 de enero de 1999 y el 31 de diciembre de 2012 y
fueron seguidos en la cohorte del Programa para la Prevencion y Tratamiento del
VIH en Tailandia. Con el objetivo de determinar los factores de riesgo para la
tuberculosis incidente. Se incluyeron un total de 670 nifios con los siguientes
resultados (55% mujeres) la mediana de edad fue de 6.4 afos (RIQ, 2.0 a 9.6), el
puntaje z del IMC para la edad fue -0.8 (RIQ, -1.9 a 0.0), la carga viral de ARN
del VIH fue de 5.1 log 10 copias / mL (IQR, 4.6 a 5.6), y CD4 fue del 9% (IQR, 3 a
17). Cincuenta y cinco ninos (8%) recibieron terapia preventiva con isoniacida en
algun momento durante el periodo de estudio. La mediana de la duracion del
seguimiento desde el inicio del TAR fue de 7.7 afos (RIC, 3.6 a 9.8). De los 670
ninos, 77 (11%) experimentaron tuberculosis. De estos 77 casos, 47 fueron
prevalentes (ninguno de ellos experimentd tuberculosis recurrente después del
inicio del TAR) y 30 incidentes (incluidos 2 con antecedentes de tuberculosis
tratada antes del inicio del TAR y 1 con 2 episodios de tuberculosis después del
inicio del TAR).8 fueron confirmados bacteriolégicamente y 69 fueron
diagnosticados clinicamente. Hubo 56 pulmonares, 12 linfadenitis, 2 meningitis, 2
abdominales, 1 pulmonar mas meningitis, 1 parétida y 1 tuberculosis cutanea, y 2
sitios de tuberculosis no especificados. De los 30 casos de tuberculosis incidentes,
9 murieron. El diagnostico de tuberculosis incidente se asocio con la mortalidad
(razon de riesgo no ajustada = 10.2, IC 95% = 4.8-21.5, P <.001 y raz6n de riesgo
ajustada = 5.4, IC 95% = 2.5-11.7, P<.001). En esta gran cohorte de nifios
infectados por el VIH en Tailandia, la tuberculosis se diagnostico principalmente en
el momento del inicio del TAR, y la incidencia disminuyé poco despueés, pero se
mantuvo mucho mas alta que la estimacion nacional en la poblacidén pediatrica
general. Por lo que se puede concluir que, la tuberculosis incidente se asocio

fuertemente con el riesgo de muerte en nifios infectados con el VIH. (31)
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Muhammad Osman y colaboradores realizaron en la ciudad de Ciudad del Cabo,
Western Cape, Sudafrica, un analisis retrospectivo de todos los nifios (<15 afos
de edad) tratados rutinariamente entre 2005 y 2012 por TB susceptible a los
medicamentos, con una poblacidon de 29519, de estos el 70% de los nifios tenian
<5 anos de edad, menos del 14% de los nifios tuvieron resultados en el frotis de
esputo y de estos 60% fueron frotis de esputo positivos. Solo el 55% de los nifios
conocia el estado del VIH. Durante el periodo de estudio, <1% murieron durante el
tratamiento de TB y 89.5% se curaron o completaron el tratamiento. La proporcion
de niflos con estado de VIH conocido aumento del 13% en 2005 al 95% en 2012.
Los nifios menores de 2 afos tenian un mayor riesgo de muerte (razén de riesgo
ajustada [aHR], 3.13; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1.78 —5,52) y mayores
probabilidades de resultados desfavorables (odds ratio ajustado [aOR], 1,44; IC
del 95%, 1,24-1,66) en comparacion con los nifios de 10 a 14 afos. Los nifios
infectados por el VIH tuvieron una mayor mortalidad en comparacion con los nifios
sin VIH (aHR, 6.85; IC del 95%, 4.60-10.19) y mayores probabilidades de
resultados desfavorables (aOR, 2.01; IC del 95%, 1.81-2.23). En el analisis
multivariable para los predictores de muerte, edad, estado del VIH, se incluyé la
presencia de TB diseminada, tipo de enfermedad de TB y afio de tratamiento. Los
nifos menores de 2 afos tuvieron una tasa de mortalidad mas que los nifos de
10-14 afnos. Los nifios infectados por el VIH tuvieron una mayor tasa de
mortalidad en comparacién con los nifios no infectados por el VIH. La infeccidén por
VIH y la edad temprana se asociaron con un mayor riesgo de muerte y un

resultado desfavorable. (32)

Diagnéstico.

La imposibilidad de detectar la fuente de infeccion en casi el 90% de los casos
denota el retraso en la busqueda e identificacion de adultos infectados, y por lo
tanto contribuye a la exposicion continua de personas no enfermas en riesgo de
desarrollar tuberculosis, lo que finalmente es un indicador de que la cadena de

transmision se encuentra activa lo cual claramente, incluye a los nifios. (33)
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El diagndstico de certeza se hace identificando al M. tuberculosis mediante el
cultivo, pero en la poblacion pediatrica es todo un desafio, dada la dificultad de
obtener el material y el caracter paucibacilar del nifio. Se pueden utilizar muestras
de esputo, jugo gastrico, liquido cefalorraquideo, orina, puncion ganglionar,
biopsia o lavado broncoalveolar; solo son positivas en el 10 al 15% de los

especimenes remitidos. (34)

A pesar del desarrollo de nuevas técnicas diagndsticas, lo principal sigue siendo la
busqueda activa de nifios con enfermedad tuberculosa o tuberculosis latente,
apoyandose con la clasica radiografia y PPD, los que siguen siendo elementos
insustituibles en el proceso diagnéstico. Las nuevas técnicas como IGRAS vy
biologia molecular a la fecha se consideran como elementos complementarios.
(35)

La carga de la enfermedad tuberculosa en la poblacion pediatrica es el reflejo de
una transmision sostenida en la comunidad que requiere mantener las medidas de
control en la poblacién. De ahi la importancia de la sensibilizacion del personal de
salud para instituir, en forma temprana, la profilaxis en los nifios expuestos y el

tratamiento oportuno del paciente pediatrico con tuberculosis. (36)

Una de las medidas para la prevencién de la TB es la deteccion de los nifios
menores de 5 afos en contacto con pacientes con TB pulmonar bacilifero con el
fin de diagnosticar a los nifos con TB activa y tratarlos, y ofrecer tratamiento
preventivo a quienes no tengan TB activa. La normatividad internacional
recomienda el suministro de isoniazida en dosis entre 5 y 10 mg/kg en dosis unica
diaria durante por lo menos 6 meses, a nifios menores de 5 aios en contacto con

pacientes con TB pulmonar bacilifera. (37) (38)

El tratamiento de la infeccidon tuberculosa latente se iniciara una vez descartada la

enfermedad y en los casos en que mejor se ha demostrado su efectividad. El
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tratamiento mas estudiado y con eficacia demostrada es con isoniazida durante 6

meses. (39)

Prevencion

La vacuna BCG protege especialmente contra formas diseminadas y meningeas

de tuberculosis en los lactantes. (40)

Leonardo Martinez y colaboradores realizaron una revision sistematica de estudios
que incluyeron nifios de 0 a 14 afos de edad como contactos domésticos de una
persona con tuberculosis y como miembros de hogares de la comunidad sin
contacto familiar conocido con tuberculosis activa. Y concluyeron que la edad del
nifio con contacto domeéstico y el estado del frotis de esputo del caso indice fueron
predictores influyentes del aumento del rendimiento de la infeccion en los grupos
de contacto de casos en comparacion con los grupos de control comunitario. Estos
resultados respaldan las recomendaciones actuales para realizar investigaciones
de contacto y proporcionar terapia preventiva de isoniazida en hogares con casos
de indice de baciloscopia positiva y nifios menores de 5 afios (26)

Se ha calculado que la cobertura del tratamiento preventivo en nifios en 2017 fue
solo del 23%. A pesar de su eficacia comprobada, el tratamiento preventivo contra
la tuberculosis todavia se esta infrautilizando. (41)

El estudio de contactos de casos de TB es fundamental para cortar la cadena de
transmision de la enfermedad. En los nifios menores de 5 afios, como grupo
especialmente vulnerable, permite identificar nuevos casos de TB y al resto
suministrar terapia preventiva con isoniacida. De los 27.554 nifios estudiados en el
2017, solo al 56,8% se les inici6 terapia preventiva. Se diagnosticaron ademas 482

casos de TB entre ellos. (15)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las causas principales de muerte en la edad pediatrica en todo el mundo
es sin duda alguna la Tuberculosis, de acuerdo a su ultimo reporte la OMS estimoé
282.000 casos nuevos y recaidas de TB para la regién de las Américas para el
2017, un 3% de la carga mundial de TB (10 millones de casos) y una tasa de
incidencia de 28 por 100.000 habitantes. Un poco mas de la mitad se concentran
en Brasil, Peru incluido nuestro pais México. Para el grupo en edad pediatrica se
estimaron 33.200 casos de TB (12% del total) en nifios menores de 15 afos. Sin
embargo, tan solo se notificaron 10.240 casos en el mismo afio por lo que se
calcula que casi 23.000 nifos con TB no fueron diagnosticados ni tratados en las

Américas.

Para hacerle frente a la epidemia de TB en la edad pediatrica se debe llevar a
cabo la implementaciéon de la estrategia Stop TB de la OMS para las
investigaciones de contactos domiciliarios de detecciéon activa de la enfermedad
de TB entre contactos de casos de TB con baciloscopia positiva. Por lo que se
considera crucial identificar los factores de riesgo relacionados con la TB infantil a

fin de llevar a cabo un esfuerzo de prevencidén de manera efectiva.

Sin embargo, no existe informacion con respecto al tema en el estado de
Guerrero, el cual es una zona endémica para Tuberculosis ya que tiene dentro de
este uno de los municipios prioritarios por su alta prevalencia e incidencia de

casos, lo cual afecta también a su poblacion pediatrica.
Por lo anterior nos plateamos la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales son

los factores de riesgo en nifnos de 0 a 14 afios de edad derechohabiente

IMSS de la delegaciéon Guerrero con el diagnostico de Tuberculosis?
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4. JUSTIFICACION

A lo largo de nuestra historia la tuberculosis es considerada una de las principales
patologias que ha azotado a la humanidad por ser la responsale del mayor
numero de muertes desde que se tiene registro. Por lo que su erradicacion

representa un reto importante en todos los sistemas de salud del mundo.

Durante muchos afios fue considerada un flagelo para las comunidades por ser
una enfermedad que afectaba principalmente a adultos jovenes en edad
productiva, sin embargo en la actualidad y a pesar de las estrategias establecidas,
se han incrementado los casos de nifios con el antecedente de Combe positivo en
los que se integra el diagnostico de Tuberculosis. Lo que indica que en la linea de
prevencion- atencion de los casos baciliferos dentro de una comunidad algo no se

esta realizando de manera efectiva.

Dentro de nuestro estado no se cuenta con estudios donde se identifiquen los
factores que propician que nuestros nifios adquieran el bacilo y posteriormente

desarrollen la enfermedad.

Po lo que es importante determinar los factores (desnutricion, enfermedades
asociadas, edad, caso fuente, etc.) que mayormente estdn condicionando el
contagio y la aparicion de sintomas de Tuberculosis en nifios entre 0 y 14 afios de
edad derechohabiente IMSS de la Delegacion Guerrero, identificar el grupo de

edad mas afectado para comparar con las estadisticas internacionales.

Con la presente investigacion se tendra el sustento para realizar acciones de
mejora en la informacion que se obtiene a través de los formatos de estudios
epidemiologicos con los cuales es alimentada la plataforma al momento del
diagndstico y en el seguimiento del paciente, asi como los datos clinicos
caracteristicos en la poblacion infantil. Se difundira la informacion para

conocimiento del personal de la localidad y de otras entidades.
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5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

5.1. Objetivo General

Identificar los factores de riesgo en nifios de 0 a 14 afos con diagnostico de

tuberculosis.

5.2. Objetivos Especificos.
1. Identificar caso fuente en los nifios con tuberculosis
2. Determinar la localizacién de la enfermedad en orden de frecuencia
3.  Medir la proporcion de nifios con tuberculosis que recibieron profilaxis
4. Medir la proporcion de nifios que tienen enfermedades asociadas
5. Establecer el tiempo de exposicidn del nifio al caso fuente.
6. Identificar si los nifios con el diagnostico de tuberculosis cuentan con la
cicatriz de la aplicacién de la vacuna de BCG.
7.  Describir Método diagnéstico utilizado
8. Establecer el numero de contactos por cada caso
9. Identificar casos de reingreso, recaida o fracaso.

10. Determinar el grado de escolaridad del nifio al momento del diagndstico

6. HIPOTESIS

En mas del 50% el factor de riesgo para la presencia de tuberculosis en nifios es
contar con un familiar directo como caso fuente.
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Mas del 70% de la poblacion de nifios con tuberculosis que estuvo en contacto
con un caso de TB no recibié profilaxis.

7. METODOLOGIA:

7.1. Tipo de estudio

Serie de casos

7.2. Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

La poblacién blanco son nifios de 0 a 14 afios de edad diagnosticados de enero

del 2010 a Diciembre del 2018 con Tuberculosis Delegaciéon Guerrero.

7.3. Tamano de la muestra.

No se calcul6 tamafio de muestra ya que se estudiaron todos los nifios
diagnosticados en esa fecha. Universo 111 nifios de 0 a 14 afos ingresados del
2010 al 2018 a la plataforma de Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

(SINAVE) del programa de Tuberculosis de la Delegacion Guerrero.
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7.4. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
1. Nifos de 0 a 14 afios
2.  Diagnostico de Tuberculosis en el periodo 2010-2018
3. Derechohabiente de la Delegacion IMSS Guerrero

4.  Con informacion en la plataforma de SINAVE

Criterios de exclusién

1. Caso importado (diagnosticado en otra delegacién)

Criterios de eliminacion

2. Que no tenga informacion de seguimiento.

3. Caso duplicado.
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7.5.

NOMBRE DE
LA VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

Definiciéon y Operacionalizacién de las variables

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLES Y
ESCALA

INDICADOR

Tiempo que ha vivido una
persona contando desde su

Edad nacimiento hasta la fecha actual Edad registrada en el Estudio Epidemioldgico de la plataforma Cyantitativa Edad en afios
SINAVE Discreta
Caracteristicas bioldgicas y
s fisicas que distinguen al hombre Sexo registrado en el Estudio Epidemiolégico de la plataforma Cyalltgtlya ! Mascul!no
exo de la mujer desde el punto de SINAVE Dicotomico 2 Femenino
vista reproductivo. Nominal
1 Guarderia
Conjunto de cursos que un Cualitativa g Eiﬁﬁ:ﬁglar
Escolaridad estudiante sigue en un Dato registrado en el apartado | del estudio epidemiolégico Politémica 4 Secundaria
establecimiento docente. .
5 Se ignora
6 No escolarizado
1Tos
2 Fiebre
Manifestaciones objetivas, 3 Fatiga
Signos y sintomas clinicamente fiables, y Se tomara en lo consignado en el estudio de la plataforma Cualitativa 4 Pérdida de peso
observadas en la exploracion SINAVE en el apartado signos y sintomas Politémica 5 Crecimiento de ganglios
médica, 6 Anorexia
7 Oftros
Se registrara los signos y sintomas consignado en el estudio
de caso 1 Generales
1Generales 2 Neuroldgicos
Manifestaciones objetivas, 2 Neuroldgicos 3 Pulmonares
Signos y sintomas clinicamente fiables, y 3 Pulmonares Cualitativa 4 Intestinales
observadas en la exploracion 4 Intestinales Politémica 5 Genitourinarios

médica,

5 Genitourinarios
6 Dermatoldgicos
7 Otros

6 Dermatolégicos
7 Otros
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Se tomara la fecha de diagnéstico indicada en el apartado V' y

Tiempo de Tiempo desde que se presenta el oS : . .
. : ; . se restara la fecha de inicio de sintomas consignada en el I Dias o meses
evolucion de los primer sintoma y se realiza el ! . - S Cuantitativa
sintomas diagnostico de alguna patologia area lll ambas del estudio epidemiolégico
La vacuna BCG es una
preparacion de bacterias vivas
atenuadas derivadas de un cultivo
de bacilos de (Mycobacterium Se tomara el dato del estudio epidemioldgico dentro del
Aplicacion de bovis. BCG significa Bacilo de apartado V indicado como la presencia de cicatriz, en el Cualitativa 1Si
Vacuna de BCG Calmette y Guérin. La cual se entendido de que si el paciente presenta cicatriz la vacuna 2 No
aplica al nacimiento para la BCG fue aplicada
prevencion de formas graves de
Tuberculosis.
1 Padres
2 Hermano (a)
3 Tios
Paciente que presenta TB que Persona con el diagnostico de TB que se identifique como Cualitativa 4 Abuelos
que p . q contacto del nifio dentro del apartado VI del estudio e 5 Vecinos
Caso fuente puede generar contagio a otras . s . Politémica ~
ersonas directa e indirectamente epldemlologlco. y Qe no.estar conglgnado el parentesco se 6 Companieros
P valoraran la coincidencia de apellidos. 7 Profesores
8 Otros
9 No identificados
Familiar como caso Ssai%r(])s'edlef;?n?l?asrocgjsegt(eei'reelcm Se considera caso fuente directo cuando el familiar caso ( es Cualitativa 1Si
fuente directo padre, madre o hermanos) el padre, madre o hermanos) 2 No
t(())?él:]ntc;:jae Toigld:rsoquﬁe::rvar Si se recibi6 de acuerdo a lo registrado en el Estudio
- . para proteg P Epidemioldgico de la plataforma SINAVE, y si no se indica se o 1 Si
Quimioprofilaxis de las enfermedades y que ) ; . P Cualitativa
consiste en la administracion de anallzar_a eI_ estu_d_lo epidemioldgico del caso fuente en caso de 2 No
sustancias quimicas haber sido identificado.
1 Baciloscopia
2 Cultivo
Procedimiento por el cual se j (H;:I’sr:%%atologla
Método de fﬁ?;ggigg;:r}izrrg?:;%me o Tipo de método utilizado para el diagnéstico de acuerdo a lo Cualitativa 5 Radiolégico
diagnostico cualquier estadgo de‘ salud o ’ registrado en el apartado lll en el Estudio Epidemioldgico Politémica 6 Epidemioldgico
enfe(r]medad 7 Clinico-epidemioldgico
8 PPD
9 Otros
10 Ignorado
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Oportunidad de

En medicina, tratamiento o
terapia es el conjunto de medios
de cualquier clase (higiénicos,
farmacologicos, quirurgicos o
fisicos) cuya finalidad es la

Tiempo trascurrido entre el Diagnostico e inicio del tratamiento
tomando en cuenta las fechas sefialadas en el estudio

inicio de tratamiento  cyracion o el alivio de las epidemiolégico en el apartado V fecha de diagnéstico y fecha Cuantitativa Dias
enfermedades o sintomas. de inicio de tratamiento
) . I Tiempo trascurrido entre el inicio de signos y sintomas y la
Tiempo trascurrido entre el inicio P .
. ; . notificacion como caso sospechoso para tuberculosis. Se
. C de signos/ sintomas y la primera . ~ - o .
Inicio de la atencién . . . tomara en cuenta las fechas sefialadas en el estudio Cuantitativa Dias
atencion medica por dicho idemioloai | rtado Il fecha de inicio de si
adecimiento epidemioldgico en el apartado Ill fecha de inicio de signos y
P ’ sintomas y del apartado V fecha de notificacion
1 Primario acortado
2 Retratamiento Primario
. . . 3 Retratamiento
Conjunto de medios de cualquier .
. clase (higiénicos, farmacoldgicos . — . . . . s estandarlza!do
Tratamiento D Y ’ Esquema de tratamiento indicado en el estudio epidemiolégico  Cualitativa 4 Retratamiento
quirargicos o fisicos) cuya e S .
empleado finalidad es la curacion o el alivio " apartado V Politémica individualizado
(paliacién) de las enfermedades g (S)tr(_)
e ignora
1 VIH/SIDA
2 Alcoholismo
3 Diabetes
Patologias que se encuentran Se tomaran en cuenta las enfermedades identificadas en el 4 Desnutricion
Enfermedades gias q ; apartado V del estudio epidemiolégico considerando las Cualitativa 5 Cirrosis Hepatica
. concomitantes con la patologia . . e e .
asociadas b patologias compatibles con la edad pediatrica, por lo que no Politémica 6 Neoplasia
ase . SN .
se tomara en cuenta EPOC ni Edema agudo pulmonar 7 Insuficiencia Cardiaca
8 otras
9 Se ignora
Restablecimiento o recuperacion
de la salud y eliminacion de una Siselol | ion d doal istrad | 1Si
Curacion enfermedad, una herida o un I se loogro fa curacion de acuerdo a lo registrado en e Cualitativa !
’ Estudio Epidemioldgico de la plataforma SINAVE 2 No

dafio fisico
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1 Pulmonar

2 Meningea

3 Intestinal, peritoneo
4 Osea

5 Renal
6 Genitourinario
7 Piel
Localizacion de la Sitio donde se logra identificar Localizacion de la enfermedad de acuerdo a lo registrado en el ~ Cualitativa 8 OJ,O
; : - S e 9 Oido
enfermedad patologia Estudio Epidemioldgico de la plataforma SINAVE Politémica - oo
10 Glandula tiroides
11 Glandula suprarrenal.
12 Ganglionar
13 Miliar
14 Pleural
15 Oftras
16 SNC
. Tiempo en el cual se tiene De la fecha de diagndstico del caso fuente a la fecha del
Tiempo de ; e o . . o ;
exposicion contacto con el agente causal de  diagndstico del nifio. Por lo que se analizaran ambos estudios ~ Cuantitativo Tiempo en meses
P alguna patologia. epidemiolégicos.
Numero de contacto Identificar en el estudio de caso el numero contactos en el I
Numero de contacto del caso : ) : S e Cuantitativo Numero de contactos
del caso declarados apartado vi del estudio epidemiolégico
declarados
Identificar en el estudio de caso el nimero de nifios de 0 a 14
Numero de nifios Numero de nifios expuestos al afios de edad que se declaran como contactos en el apartado g . o
. ; . S Cuantitativo Numero de nifios
expuestos al caso caso vi del estudio epidemioldgico
Casos de nifios Casos de nifios infectados en el - . , o o . o
. . . Identificar en el estudio de caso el numero de nifios infectados  Cuantitativo Numero de nifios
infectados en el nucleo familiar
nucleo familiar
1 Caso Nuevo
2 Reingreso
Clasificacién que se le da al Cualitativo 3 Recaida
Tipo de paciente paciente con respecto al tipo de Se obtendra el dato del apartado V del estudio epidemioldgico e 4 Fracaso
) e Politémica
diagnéstico que se le otorga 5 Otros
6 Se ignora
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7.6. Instrumento de Medicion

Estudio epidemioldgico de tuberculosis y Plataforma de SINAVE del programa de

Tuberculosis de la Delegacion Guerrero.

7.7. Descripcion general del estudio:

Una vez autorizado el protocolo por el comité local de Investigacion y ética e
investigacion en Salud se procedid a obtener la informacioén al ingresar a la
plataforma de SINAVE del programa de Tuberculosis de la Delegacion Guerrero.
Se elabor6 una base de datos en Programa SPSS version 21 con las variables
ya codificados y recodificadas para evitar errores de digitacién y unificar criterios
asi como estandarizar la forma de medicion.

La informacion de la plataforma se vierte en la base de datos que previamente se

elabord y se procedidé a organizar los datos y a limpiar la base.

7.8. Analisis estadistico:

Para el analisis de resultados utilizdé estadistica descriptiva, frecuencias simples,

analisis univariado, medidas de tendencia central y de dispersion.
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7.9. Consideraciones éticas:

El presente estudio se apego al profesionalismo y ética médica y dentro del marco
legal que establece el IMSS asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:

a) La Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4° en el
Diario Oficial de la Federacion el 6 de abril de 1990.

b) La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacién en
1984, en sus articulos; 2°. Fraccién VII; 7°. Fraccién VIII; 17 °. Fraccién 1ll; 68°.
Fraccion 1V; 96, 103; 115; fraccion V; 119 fraccién I; 141; 160; 164; 168, fraccion
VI; 174, fraccion |; 186; 189, fraccion |; 238, 321 y 334.

c) El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacién en el
Diario °

d) El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de
Proyectos Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
24 de octubre de 1984.

e) La declaracién de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975,

Venecia en 1983 y Hong Kong en 19809.

Consentimiento informado

No se solicitd consentimiento informado ya que la informacién se obtuvo de una
plataforma y no se tuvo contacto ni comunicaciéon con el paciente y se evitd
obtener nombre, direccién o algunos datos que identifique al paciente con esto se

mantuvo asegurada la identidad del paciente.
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8. RESULTADOS

Datos sociodemograficos.

La poblacion estudiada fueron 111 pacientes derechohabientes el 58.6% (n=65)
eran hombres, el rango de edad estudiado fue de 0 a 14 afios, la media de edad
es de 5.68, mediana de 5 y la moda de 2, una edad 1 RN 0 dias por que el
diagndstico fue de TB congénita por lo que la edad minima es de 0 afios y un
maximo de 14.; respecto a la escolaridad es representada principalmente por
aquellos que se encuentran no escolarizados al momento del diagndstico con el
46.8% (n=52) seguido de educacion primaria con el 23.4% (n=26); de los casos

analizados 91.9% (n=102) se concentran en el Municipio de Acapulco. Tabla 1.

Tabla 1. Datos Sociodemograficos de la poblacién de 0 a 14 afios derechohabientes del IMSS Guerrero con diagnéstico de Th.

Masculino 65 58.6
Femenino 46 41.4
Total 111 100
<1 afio 12 10.8
1 9 8.1

2 16 14.4

3 10 9.0

4 8 7.2

5 5 4.5

6 8 7.2

7 7 6.3

8 6 5.4

9 4 3.6

10 5 4.5

11 2 1.8

12 5 4.5

13 7 6.3

14 7 6.3
Total 111 100
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No escolarizado 52 46.8

Primaria 26 234
Secundaria 16 14.4
Preescolar 11 9.9

Se ignora 4 3.6
Guarderia 2 1.8
Total 111 100
Acapulco 102 91.9
Zihuatanejo 4 3.6

Coyuca de Benitez
Coyuca de Catalan
Eduardo Neri

Taxco

—_ A A A

Chilpancingo
Total 1

- A A A A

1 100

El 10.8% (n= 12) son menores de 1 afo, 43.3% (n=48) se tratan de 1 a 5 afios y
45.9% (n=51) de 6 a 14 afos.

Signos y sintomas

El 9.9% (n=11) se encontraron asintomaticos al momento del diagndstico; en el
3.6% (n=4) se ignora la presencia de sintomatologia y el 85.6% (n=96)
presentaron previo al diagnéstico uno o mas sintomas caracteristicos a la
tuberculosis acorde a la localizaciéon de la enfermedad, como lo son tos, fiebre,
ataque al estado general, pérdida de peso, adenomegalias, anorexia, hemoptisis y
disnea ademas de algunos otros signos y sintomas menos inespecificos. Se

presenta a continuacion la frecuencia de sintomas por paciente. Tabla 2.
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Tabla. 2 Frecuencia de signos y sintomas previos al Dx de Tuberculosis de la poblacion de 0 a 14 afios derechohabientes del IMSS

Guerrero.

61 63.5%

61 63.5%

28 29.2%

22 22.9%

22 22.9%

13 13.5%

8 8.3% 96
8 8.3% 100%
7 7.3%

4 4.2%

2 21%

1 1%

1 1%

1 1%

Tiempo de evolucion

Los casos analizados tuvieron tiempo de evolucion de los sintomas una media de
125 dias, mediana de 80, moda 4, desviacion estandar 146.9, varianza de
21600.19, rango 818, con un minimo de 1 dia y un maximo de 819 dias. Se
excluyeron 4 casos donde el resultado fueron 0 dias y 3 que tuvieron mas de
1000 dias. Solo en el 21.6% (n=24) se llegd a un diagnostico con menos de 3

semanas de evolucion, el 76.6% (n=85) superd este tiempo.

Método diagnéstico.

El método principal utilizado para el diagndstico de los nifios en nuestro estudio
fue clinico con el 324 % (n=36) seguido del radiolégico 31.5% (n=35),
baciloscopico 11.7% (n=13) Otros 9% (n=10), Histopatolégico 8.1% (n=9), Clinico -
epidemioldgico 4.5% (n=5), se ignora el método utilizado en el 1.8% (n=2) y PPD
0.9% (n=1). Grafica 1
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Grafica 1 Frecuencia del método diagnéstico principal utilizado para el dx de TB en la poblacién de 0 a 14 afios derechohabientes
del IMSS Guerrero.
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Tipo de paciente.

De los 111 casos analizados 99.1% (n=110) se trataron de casos nuevos y solo un
caso fue considerado como recaida.

Esquema de tratamiento

El tratamiento principalmente utilizado para el manejo de los pacientes fue el
Primario acortado en 94.6%(n=105), seguido del retratamiento primario 2.7%

(n=3), en 1.8% (n=2) se ignora el tipo de tratamiento utilizado y en 0.9% (n=1) se
utilizé otro. Grafica 2.
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Grafica 2 Frecuencia del esquema de tratamiento utilizado en la infeccion de Tuberculosis en la poblacién de 0 a 14 aifios
derechohabientes del IMSS Guerrero.

Esquema de tratamiento
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120
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40
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Primario acortado Retratamiento Seignora Otro
primario

Curacion

El 85.6% (n=95) de los pacientes se consideraron curados después del
tratamiento; 9%(n=10) seguian en tratamiento al momento de realizar el estudio,
2.7% (n=3) fallecieron por causas distintas a Tuberculosis de los cuales 1 era
menor de 1 afo, 1 tenia 2 afios y 1 tenia 12 afos; se presentaron 2 defunciones
por causas relacionadas a Tuberculosis lo que representa el 1.8%, de los cuales 1
era menor de 1 afio y otro tenia 14 afios. Tabla 3.
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Tabla 3 Seguimiento del tratamiento de tuberculosis en la poblacion de 0 a 14 afios derechohabientes del IMSS Guerrero.

10 0 0 1 1 12
7 0 2 0 0 9
15 0 0 1 0 16
9 0 1 0 0 10
8 0 0 0 0 8
5 0 0 0 0 5
5 1 2 0 0 8
7 0 0 0 0 7
6 0 0 0 0 6
4 0 0 0 0 4
5 0 0 0 0 5
1 0 1 0 0 2
4 0 0 1 0 5
4 0 3 0 0 7
5 0 1 0 1 7
95 1 10 3 2 111
(85.6%) (0.9%) (9%) (2.7%) (1.8%) (100%)

Las defunciones de los 5 nifios fueron 3 con tuberculosis pulmonar, 1 en
tuberculosis pleural y 1 con tuberculosis meningea.

Solo 3 casos de defuncion estuvieron asociadas otras patologias; 1 caso era
portador de VIH/SIDA y desnutricion, 1 tenia diabetes y 1 tenia antecedente de
prematurez.

Factores de riesgos

Enfermedades asociadas

El 19.8% (n=22) presentaban desnutricibn al momento del diagndstico de
tuberculosis; 2.7% (n=3) eran portadores de VIH/SIDA; 1.8% (n=2) tenian el dx de
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diabetes; asmal/hiperreactor bronquial 1.8% (n=2); algunas otras patologias
identificadas fueron sobrepeso, soplo sistélico, disfuncion cerebral, epilepsia, mal
de Pott, paladar hendido, parotiditis crénica y prematurez con un caso cada uno,
como se muestra en la Tabla 4. En 2 pacientes se ignora la presencia de alguna
enfermedad asociada ya que no tienen ese dato en el estudio Epidemiolégico.

Tabla.4 Enfermedades asociadas con el dx de tuberculosis en la poblacion de 0 a 14 aiios derechohabientes del IMSS Guerrero.

22 (19.8%) 87 (78.4%) 2(1.8%)

3 (2.7%) 106 (95.5%)  2(1.8%)

2 (1.8%) 107 (96.4%)  2(1.8%)

2 (1.8%) 107 (96.4%)  2(1.8%)

1 (0.9%) 108 (97.3%)  2(1.8%) 111
1(0.9%) 108 (97.3%)  2(1.8%) (100%)
1(0.9%) 108 (97.3%)  2(1.8%)

1(0.9%) 108 (97.3%)  2(1.8%)

1(0.9%) 108 (97.3%)  2(1.8%)

1(0.9%) 108 (97.3%)  2(1.8%)

1(0.9%) 108 (97.3%)  2(1.8%)

1(0.9%) 108 (97.3%)  2(1.8%)

1(0.9%) 108 (97.3%)  2(1.8%)

Presencia de cicatriz de por aplicacién de BCG

Solo en 78.4% (n=87) de los nifos se pudo encontrar cicatriz por la aplicacion de
la vacuna de BCG; en el 19.8% (n=22) no se pudo documentar la presencia de

estay en 1.8% (n=2) se ignora.

Por grupo de edad obtuvimos que de los 87 nifios en los que si se encontrd
cicatriz de BCG el 51.7% (n=45) fueron menores de 5 afos y 48.3% (n=42) fueron
>5 afos; en los 22 nifios en los que no se pudo encontrar la cicatriz de BCG
59.1% (n=13) fueron <5 afios y 40.9% (n=9) fueron >5 afos y en 2 casos se ignora

la presencia de la cicatriz los cuales son < 5 afos.
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Localizacion de la enfermedad.

Se encontré que el 78.4% (n=87) se trataron de casos de tuberculosis pulmonar;
14.4% (n=16) tuberculosis ganglionar; de Tb Mixta y meningea se reportaron 2
casos cada una lo que suma 3.6% y las menos frecuentes fueron pleural, renal,

genitourinaria y otros tipos con 1 caso cada una 3.6% (n=4) Grafica 3

Grafica 3 Localizacion de la Tuberculosis en la poblacién de 0 a 14 afios derechohabientes del IMSS Guerrero.
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La distribucion de la localizacién de acuerdo a grupo de edad se encontrdé que en
menores de 5 afios predomino la Tuberculosis pulmonar con 49 casos, seguido de
ganglionar con 6 casos, mixta y meningea con 2 casos cada una y pleural con 1
caso. En mayores de 5 anos igualmente predomino la tuberculosis pulmonar con
38 casos, seguida de la ganglionar con 10 casos, renal, genitourinaria y otras

formas con un caso cada una. Tabla 5
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Tabla.5 Distribucion anatémica de la tuberculosis en la poblacién de 0 a 14 afios derechohabientes del IMSS Guerrero por grupo de
edad

n 49 6 1 0 2 2 0 0 60
% 81.7% 10.0% 1.7% 0% 3.3% 3.3% 0% 0% 100%
n 38 10 0 1 0 0 1 1 51
% 74.5% 19.6% 0% 2% 0% 0% 2% 2% 100%
n 87 16 1 1 2 2 1 1 111
% 78.4% 14.4% 0.9% 0.9% 1.8% 1.8% 0.9% 0.9% 100%

La distribucidn de la localizacién de acuerdo al género se encontré que en el
masculino predomino la Tuberculosis pulmonar con 51 casos, seguido de
ganglionar con 9 casos, mixta con 2 casos. En el género femenino igualmente
predomino la tuberculosis pulmonar con 36 casos, seguida de la ganglionar con 16

casos. Tabla 6

Tabla 6 Distribucién anatéomica de la tuberculosis en la poblacion de 0 a 14 afios derechohabientes del IMSS Guerrero por genero

n 51 9 1 1 2 1 0 0 65
% 785%  13.8% 1.5% 1.5% 3.1% 1.5% 0% 0% 100%
n 36 7 0 0 0 1 1 1 46
% 783% 15.2% 0% 0% 0% 2.2% 2.2% 2.2% 100%
n 87 16 1 1 2 2 1 1 111
% 78.4% 14.4% 9% .9% 1.8% 1.8% 9% .9% 100%
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En los pacientes que si se pudo identificar la cicatriz por BCG (n=87), 80.%
desarrollaron Tb pulmonar, 11.5%, ganglionar, 2.3% mixta, 2.3% meningea, 1.1%
renal, 1.1% genitourinaria y 1.1% otras formas. En las que no se logré identificar la
cicatriz (n=22) 68.2% correspondieron a la forma pulmonar, 27.3% ganglionar y

4.5% pleura; no se presentaron ningun caso de formas graves. Tabla 7

Tabla 7 Presencia de cicatriz por BCG con respecto a la localizacion de la tuberculosis en la poblacién de 0 a 14 afios
derechohabientes del IMSS Guerrero por genero

n 70 10 0 1 2 2 1 1 87
% 80.5% 11.5% 0% 1.1% 2.3% 2.3% 1.1% 1.1% 100%
n 15 6 1 0 0 0 0 0 22
% 68.2%  27.3% 4.5% 0% 0% 0% 0% 0% 100%
n 2 0 0 0 0 0 0 0 2
% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%
n 87 16 1 1 2 2 1 1 111
% 78.4%  14.4% 9% 9% 1.8% 1.8% 9% 9% 100%

Caso fuente

De los 111 casos analizados en el 57.7% (n=64) no fue posible identificar el caso
fuente. En el resto se obtuvieron los siguientes resultados: 25.2% (n=28) el caso
fuente fue el alguno de los padres del nifio; 9% (n=10) se traté de alguno de los
abuelos; 3.6% (n=4) fue alguno de los tios; 1.8% (n=2) el caso fuente se traté de
un hermano, de igual frecuencia otros; y en .9% (n=1) se traté de vecino.

Grafica 4
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Grafica 4 Frecuencia de los casos fuente identificados en la poblacién de 0 a 14 afios derechohabientes del IMSS Guerrero con
diagndstico de tuberculosis.
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Con respecto a los grupos de edad el principal caso fuente se trata de los padres
con el 25% (n=15) en < 5 afios y 25.5% (n=13) en > 5 afnos, seguido de los

abuelos con 13.3% (n=8) en < 5 afios y 3.9% (n=2) en > 5 afos. Tabla 8

Tabla 8 Frecuencia del caso fuente por grupo de edad en la poblacion de 0 a 14 afios derechohabientes del IMSS Guerrero con

diagnéstico de Tuberculosis

% 25 1.7 5 13.3 0 0 55 100
n 13 1 1 2 1 2 31 51

% 255 2 2 3.9 2 3.9 60.8 100
n 28 2 4 10 1 2 64 111
% 25.2 1.8 3.6 9 9 1.8 57.7 100




Quimioprofilaxis

De los 111 casos analizados solo se logré identificad la aplicacion de
quimioprofilaxis en el 9.9% (n=11); de estos el 81.8% (n=9) eran < 5 afos; 25.2%
(n=28) de los nifios no recibieron quimioprofilaxis de estos 46.4% (n=13) eran <5

anos; y en el 64.9% se ignora. Tabla 9

Tabla 9 Frecuencia por grupo de edad de nifios que recibieron quimioprofilaxis en la poblacion de 0 a 14 afios derechohabientes del

IMSS Guerrero con diagnéstico de Tuberculosis

11

% 81.8% 18.2% 100%
n 13 15 28

% 46.4% 53.6% 100%
n 38 34 72

% 52.8% 47.2% 100.00%

De los 87 nifios que tienen cicatriz por la aplicacion de la vacuna BCG en el 60.9%
(n=53) se ignora si recibieron quimioprofilaxis, en el 28.7% (n=25) no recibieron, y
solo en el 10.3% (n= 9) nifios se identificd quimioprofilaxis. De los 22 nifios en los
que no se pudo identificar la cicatriz 77.3% (n=17) se ignora, 13.6% (n=3) no
recibieron quimioprofilaxis y solo en el 9.1% (n=2) si se otorgd quimioprofilaxis.
Tabla 10
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Tabla 10 Frecuencia de nifios que recibieron quimioprofilaxis en la poblacion de 0 a 14 afios derechohabientes del IMSS Guerrero

con diagnéstico de Tuberculosis y que presentan cicatriz por BCG

25

% 10.3% 28.7% 60.9% 100%
n 2 3 17 22
% 9.1% 13.6% 77.3% 100%
n 0 0 2 2
% 0% 0% 100% 100%
n 11 28 72 111
% 9.9% 25.2% 64.9% 100%

En los pacientes donde se documenté que recibieron quimioprofilaxis (n=11)
100% fueron de localizacién pulmonar, es decir ninguna forma grave; de los que
no recibieron Quimioprofilaxis (n=28); 78.6% (n=22) fueron pulmonar; 7.1% (n=2)
ganglionar; 7.1% (n=2) renal y genitourinaria; 3.6% (n=1) pleural y 3.6% (n=1)

meningea.

Oportunidad de inicio de tratamiento.

Con respecto al tiempo en el que se inicia el tratamiento después de realizar el
diagndstico encontramos un minimo de 0 dias y un maximo de 16 dias, con una
media de 1.49 dias, una desviacion estandar de 2.8 y una varianza de 7.9. 50.5%
(n=56) iniciaron tratamiento el mismo dia en el que se realiz6 el diagnostico;
27.9% (n=31) 1 dia después; 4.5% (n=5) 2 dias posterior; 2.7% (n=3) 3 dias
después; solo en 2 casos el tiempo sobre paso los 15 dias, los que representa el

1.8% de los casos. Tabla 11

Las 5 defunciones que se registraron iniciaron tratamiento de forma oportuna.
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Tabla 11 Desenlace de los casos de acuerdo a la oportunidad de tratamiento en la poblaciéon de 0 a 14 afios derechohabientes del

IMSS Guerrero con diagnéstico de Tuberculosis

48 1 4 2 1 56

26 0 3 1 1 31
5 0 0 0 0 5
3 0 0 0 0 3
4 0 1 0 0 5
2 0 0 0 0 2
2 0 0 0 0 2
1 0 0 0 0 1
1 0 1 0 0 2
0 0 1 0 0 1
1 0 0 0 0 1
1 0 0 0 0 1
1 0 0 0 0 1

95 1 10 3 2 111

Inicio de la atencion

Los casos analizados tuvieron tiempo de inicio de la atencion una media de
127.62, mediana de 82 dias, moda 69, con una desviacion estandar 147.22, con
un minimo de 1 dia y un maximo de 821 dias; se excluyeron 1 caso donde el

resultado fueron 0 dias y 5 que tuvieron mas de 1000 dias.

Tiempo de exposicion

Con respecto al tiempo de exposicion el cual es considerado desde el inicio de los
sintomas del caso fuente hasta en diagndstico del nifio se obtuvo una media de
258 dias, mediana 206, moda 189 con una desviacion estandar de 194.9, una
varianza de 38006.37, con un minimo de 26 dias y un maximo de 873 dias. Se

excluyeron 2 casos donde el resultado fueron mas de 1000 dias.
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Numero de contactos declarados.

En los 111 casos analizados se identificaron 471 contactos. Con una media de
4.24, mediana 4, moda 3 y con una desviacion estandar de 2.42, con un minimo
de 0 y un maximo de 17. 3.6% (n=4) no declararon ningun contacto, 1.8% (n=2)
tuvieron 1 contacto, 9.9% (n=11) tuvieron 2, 30.6% (n=34) declararon 3, 16.2%
(n=18) con 4 contactos declarados, 17.1% (n=19) tuvieron 5 contactos, 8.1% (n=9)
con 6 contactos declarados, 5.4% (n=6) declararon 7 contactos, 3.6% (n=4)
declararon 8 contactos, 0.9% (n=1) tuvo 9 contactos, 1.8% (n=2) declararon 12

contactos y por ultimo 0.9% (n=1) declaro 17 contactos. Tabla 12

Tabla 12 Numero total de contactos declarados en la poblacion de 0 a 14 afios derechohabientes del IMSS Guerrero con diagnéstico
de Th.

Numero de nifnos expuestos.

De los 471 contactos identificados 121 se trataban de nifios de 0 a 14 afios.
30.6% (n=34) no declararon ningun nifo, 45.9% (n=51) tuvieron al menos 1 nifio
dentro de sus contactos, 13.5% (n=15) declararon 2 nifios, 5.4% (n=6) tuvieron
dentro de sus contactos 3 nifios, 3.6% (n=4) tuvieron 4 nifios y 0.9% (n=1) tuvo 6
ninos como contactos. Tabla 13. De acuerdo a las medidas de tendencia central
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tenemos una media de 1.09, mediana 1, moda 1, con desviacién estandar de 1.10,
varianza 1.21, rango de 6 con una edad minima de 0 afios (1 mes) y una maxima

de 6 anos.

Tabla. 13 Numero de nifios menores de 14 afios expuestos en la poblaciéon de 0 a 14 aios

Derechohabientes del IMSS Guerrero con diagnéstico de Tb.

Edades de ninos expuestos

Las edades de los 121 nifios expuestos van de un minimo de 0 afos a 14 afos
con una media 6.63, mediana 6, moda 6, desviacion estandar 4.10 y una varianza
de 16.86. El 40.5% (n=49) son < 5 afos y 59.5% (n=72) > 5 afos.

Recibieron quimioprofilaxis solo el 26.4% (n=32); 69.4% (n=84) no recibieron
quimioprofilaxis, de estos 19 eran menores de 5 afnos. En ellos no fue posible

valorar por medio de nuestro estudio la presencia de cicatriz por BCG.

Dentro de los 121 nifios se encontraron 12 con diagnéstico de Tb.
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9. DISCUSION

La tuberculosis es considerada un problema de salud publica a nivel mundial que
determina en gran medida el nivel de desarrollo de cada nacién y tiene una
importante repercusion en la poblacién pediatrica. Sin embargo la mayor parte de
los estudios de investigacion se han realizado en poblacion adulta por lo que la

informacion en ninos es escasa.

En la presente investigacion se analizaron los factores que presentan los nifios de
0 a 14 anos con diagndstico de tuberculosis en nuestra poblacion derechohabiente
del estado de Guerrero, siendo este uno de los primeros estudios que documentan
las caracteristicas que guarda dicha poblacién en nuestro estado lo que resulta
interesante para comparar con lo descrito en estudios previos tanto nacionales

como internacionales.

En nuestro estudio encontramos que el 58.6% de los nifios corresponden al sexo
masculino; en los resultados obtenidos en el estudio realizado en el afio 2009 en
niRos mexicanos se encontré una proporcion similar en mujeres y varones (razon
1.1:1); en este mismo estudio también se analizaron las enfermedades asociadas
y del total de casos notificados, el 11.1% se asocioé con la desnutricion, el 0.9%
con infeccion por VIH, el 0.7% con alcoholismo y el 0.6% con diabetes mellitus; en
el 77% no se asocio con otra enfermedad concomitante(16). En nuestro estudio se
encontré que 19.8% presentaban desnutricion al momento del diagndstico de
tuberculosis; 2.7% eran portadores de VIH/SIDA; 1.8% tenian el dx de diabetes;
asma/hiperreactor bronquial 1.8% y no detectamos ningun caso con alcoholismo.
Esta diferencia se debe a las condiciones socioecondmicas que existen dentro de

nuestro estado lo que con lleva a un menor aporte calorico.

Se encontré que la mayor proporcion de nifios con diagnéstico de tuberculosis se

encuentran en el municipio de Acapulco el cual ocupa a nivel nacional uno de los
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primeros lugares con prevalencia de tuberculosis lo que aumenta aun mas la

posibilidad de contacto con el Bacilo.

Comparando un estudio, retrospectivo, descriptivo, como el nuestro, con 93 casos
de los estados de Morelos, Guerrero, Chiapas, Queretaro y Mexico, donde de
igual forma utilizaron estadistica descriptiva para el analisis obteniendo una media
de edad de 7 afios, solo el 97% contaba con antecedente de vacunacién BCG,; las
formas clinicas mas frecuentes fueron la TB pulmonar (30.1%), ganglionar
(24.7%), miliar/diseminada (16.1%), meningea (13%) y 6sea (7.5%). Los sintomas
mas comunes encontrados fueron fiebre y pérdida de peso (50% y 40%,
respectivamente). El tratamiento fue exitoso en el 94.6%, sin mortalidad asociada.
En nuestra poblacion estudiada encontramos una media de 5, solo pudimos
encontrar cicatriz de vacunacién BCG en el 78.4% lo cual es mucho mas bajo,
esto posiblemente porque muchos nifios no presentan la cicatriz a pesar de haber
recibido la vacuna sin que esto afecte su proteccién (42). Las formas clinicas que
encontramos en nuestro estudio fueron la TB pulmonar (78.4%), ganglionar
(14.4%), mixta (1.8%), meningea (1.8%), renal (0.9%), pleural (0.9%) vy
genitourinaria (0.9%) en esta serie de casos no encontramos ninguna 6sea. Los
sintomas principales que presentaron nuestros casos fueron los mismos tos y
fiebre con 55% cada uno. En nuestra investigacion el 85.6% presento curacion
después del tratamiento y lamentablemente si se presentaron 5 defunciones
atribuidas directa o indirectamente a la infeccibn de tuberculosis. Ademas
encontramos en esta investigacion que los casos analizados tuvieron tiempo de
evolucion prolongado, en promedio 125 dias, lo que denota la baja sospecha
diagnostica la tuberculosis en la edad pediatrica, esto debido a la poca

especificidad de los signos y sintomas de la enfermedad. (17)
En nuestra investigacion la aplicacion de BCG indico un nivel de proteccion para

formas graves ya que de 87 casos en los que se documentd la presencia de

cicatriz solo se tuvieron 2 casos con tuberculosis meningea. (40)
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En comparacion con el estudio realizado en el estado de Lagos, Nigeria en el afio
2012 donde de 535 nifos el 13% tenian <1 afio de edad, mientras que el 61,3%
tenian entre 5 y 14 afios. Alrededor del 91% de los nifios tenian TB pulmonar, el
93% eran casos nuevos de TB, el 20,6% de los casos fueron diagnosticados por
microscopia, el 69,9% por radiografias de térax y solo el 3,7% fueron
diagnosticados clinicamente. De la proporcion de nifios que recibieron tratamiento,
el éxito fue del 77,4% (20). En nuestro estudio si bien la poblacion estudiada era
menor (n=111) encontramos similitud en las edades ya que 10.8% fueron
menores de 1 ano, 43.3% se tratan de 1 a 5 afos y 45.9% de 6 a 14 afos; en
cuanto a la localizacion de la tuberculosis nosotros encontramos solo que el 78.4%
se trataron de casos de tuberculosis pulmonar; solo 1 caso fue recaida por lo
tanto el 99.1% eran casos nuevos. El método principal utilizado para el diagnéstico
de los nifilos en nuestro estudio fue clinico con el 32.4 % seguido del radioldgico
31.5%; y el éxito en la curacidbn en nuestro estudio fue mas alto ya que

alcanzamos 85.6% posterior al tratamiento.

No fue posible identificar el caso fuente en mas de la mitad de los nifios (57.7%);
sin embargo el 46.8% no se encontraban escolarizados al momento del
diagndstico por lo tanto el nucleo familiar es la principal fuente de infeccion para
los nifios de nuestro estudio; los padres fueron en la mayor proporcion (25.2%),
seguido de alguno de los abuelos (9%); en tercer puesto algun tio (1.8%); y se
document6 en promedio 258 dias de exposicién al bacilo. Tal como se demostrd
en estudio de cohortes prospectivo realizado en Yogyakarta, Indonesia, donde se
evaluaron 25 nifios diagnosticados con tuberculosis, donde el caso indice tenia
baciloscopia positiva en 80% de los casos y residia en el mismo hogar en la
mayoria, siendo el padre el caso indice en alrededor de la mitad de los nifios, con
los abuelos siendo el siguiente mas comun (19). Resultados similares fueron
presentados en un estudio de cohorte prospectivo realizado en Lima Peru donde
se encontr6 que el riesgo de infeccion asociado con la exposicion familiar
representd el 58% de la prevalencia de la infeccién tuberculosa latente entre los
ninos expuestos menores de 1 afo, el 48% entre los nifos de 10 afnos y 44% entre
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adolescentes de 15 afos. (27) Con lo cual se demostré que se tiene un riesgo alto
de contraer tuberculosis cuando se tiene exposicién a un familiar con tuberculosis.

En nuestra investigacion la quimioprofilaxis se esta infrautilizando a pesar de la
eficacia comprobada ya que de los 111 nifios solo se documentd en 11 casos y de
estos 9 fueron menores de 5 afios. A diferencia de lo encontrado en el estudio
realizado en la comunidad de Kawempe, Uganda donde 483 de 490 nifios que

comenzaron terapia preventiva con isoniazida no desarrollaron la enfermedad. (6)

Dentro de las limitantes de un estudio que se hace mediante la informacién
registrada previamente es la falta de consistencia en los datos. No se puede hacer
inferencia debido a la falta de evidencia documental, motivo por lo que se sugiere

realizar un estudio prospectivo y asi lograr eliminar sesgos de informacion.
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10. CONCLUSIONES

Con el presente estudio no solo se identificaron los factores de riesgo que
presento la poblacion pediatrica para el desarrollo de tuberculosis, si no se obtuvo
ademas las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los nifios de 0 a 14 con
dicha enfermedad. Nuestra poblacion presenta caracteristicas muy similares a las

descritas en la literatura nacional e internacional.

La poblacién mas vulnerable siguen siendo los menores de 5 afios y en estos la
aplicaciéon de quimioprofilaxis no se identificoé en el 85%, 15% por arriba de la

hipotesis planteada.

Con respecto a la vacunacion por BCG se tiene el inconveniente que no contamos
con registro de vacunacion y solo dependemos de visualizar la cicatriz que deja su
aplicacién, con los resultados obtenidos podemos concluir que la vacunacién sigue
considerandose un factor protector contra casos graves ya que solo se

documentaron 2 casos de Tb meningea en toda la serie de casos.

Entre mas pequeio sea el nifio aumenta la probabilidad de encontrar el caso
fuente dentro del nucleo familiar ya que en nuestro estudio se encontré que una
tercera parte cumplian con este factor. Sin embargo por la poca especificidad de
los signos y sintomas que se presentan en la poblacion pediatrica resulta
complicado sospechar de tuberculosis como un diagndstico inicial lo que aumenta

el tiempo de evolucién de la enfermedad.

Las enfermedades asociadas presentes al momento del diagnostico aumenta la
morbimortalidad de los pacientes en edad pediatrica ya que ponen a los nifios en
un estado de vulnerabilidad importante. Por lo que su deteccion oportuna y manejo

medico resultan primordiales en esta poblacion.
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1

11.RECOMENDACIONES

Incrementar las acciones encaminadas a identificar de forma oportuna los casos
baciliferos disminuyendo con ello la exposicion por tiempo prolongado al bacilo en
los nifos para asi romper la cadena de trasmisién de la tuberculosis pediatrica en

nuestro estado.

Documentar y aumentar la aplicacion de quimioprofilaxis en la poblacion

vulnerable para evitar la aparicién de formas graves de tuberculosis.

Realizar cambios en el formato estudio epidemiolégico con el fin de adaptarlo a la
poblacién pediatrica para mejorar el seguimiento y el estudio del caso. Como es el
caso de que se debe contar con peso y talla para determinar asi el estado
nutricional de los nifios, ademas de que se debera incluir si el nifio fue vacunado y

no solo si cuenta con la cicatriz por la aplicacion de BCG.

Vigilancia del llenado correcto de los documentos que se utilizan para el
seguimiento del caso como lo es la validacion de fechas ya que se detectaron

inconsistencias que dificultan el analisis de la informacion.
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